
 

 



Фізична 

реабілітація та 

рекреаційно-оздоровчі 

технології 

№   1  / 2016 

 

УДК 615.8(045/ .46) 

Ф 48 

ББК 53.48 

Фізична реабілітація та рекреаційно-оздоровчі технології: [наук. журн.] 

Харків: ХДАФК, 2016.  № 1 128 с. 

 

Оргкомитет: 
Харківська державна академія фізичної культури 
Харківський національний медичний університет 
Українська державна академія залізничного тран- 
спорту 
Харківська державна зооветеринарна академія 
Комунальний заклад «Харківський санаторний 
навчально-виховний комплекс №13» Харківської 
обласної ради 

 

Головний редактор: 
Підкопай Денис Олегович, кандидат наук з фізичного 

виховання та спорту, професор, завідувач кафедри фі- 
зичної реабілітації і рекреації ХДАФК. 

 

Редакційна колегія: 
• Ажиппо Олександр Юрійович, доктор педагогічних 

наук, професор, завідувач кафедри теорії і методики 
фізичного виховання, ректор ХДАФК; 

• Подрігало Леонід Володимирович, доктор медичних 
наук, професор, завідувач кафедри гігієни та фізіології; 

• Адаменко Микола Ігорович, доктор технічних наук, 
професор, академік МАБЖД, академік МАНЕП, завіду- 
вач кафедрою безпеки життєдіяльності фізико- 
енергетичного факультету ХНУ ім. В.Н. Каразіна; 

• Істомін Андрій Георгійович, доктор медичних наук, 
професор, Лауреат Державної премії України, завіду- 
вач кафедри фізичної реабілітації та спортивної меди- 
цини з курсом фізичного виховання та здоров’я, ХНМУ; 

• Краснояружський Андрій Григорович, доктор медич- 
них наук, професор кафедри фізичної реабілітації і ре- 
креації; 

• Литовченко Віктор Олексійович, доктор медичних 
наук, професор кафедри фізичної реабілітації і рекре- 
ації; 

• Тарасенко Олександр Володимирович, завідувач 
кафедри фізичного виховання ХДЗВА, доцент; 

• Петров Володимир Геннадійович, кандидат медич- 
них наук, доцент кафедри фізичної реабілітації і рек- 
реації; 

• Єфіменко Павло Богуславович, кандидат педагогіч- 
них наук, професор кафедри фізичної реабілітації і ре- 
креації; 

• Калмиков Сергій Андрійович, кандидат медичних 
наук, доцент кафедри фізичної реабілітації і рекреації; 

• Калмикова Юлія Сергіївна, кандидат наук з фізично- 

го виховання та спорту, доцент кафедри фізичної реа- 
білітації і рекреації; 

• Каніщева Оксана Павлівна, кандидат наук з фізично- 

го виховання та спорту, доцент кафедри фізичної реа- 
білітації і рекреації; 

• Дугіна Ліана Вячеславівна, кандидат наук з фізично- 
го виховання та спорту, доцент кафедри фізичної реа- 
білітації і рекреації; 

• Гасанов Нізамі Гасан огли, кандидат медичних наук, 

доцент кафедри травматології та ортопедії, Азербай- 
джанський медичний університет ім. Н. Наріманова, 
м. Баку; 

• Манучарян Світлана Валентинівна, старший викла- 
дач кафедри фізичної реабілітації і рекреації ХДАФК, 
відповідальний секретар. 

Видання Харківської державної академії фізи- 
чної культури 

 
Журнал включає статті, в яких відображено матеріали 
VIIІ міжнародної наукової конференції «Інноваційні на- 
прями в фізичній реабілітації, рекреації та оздоровчих 
технологіях» 

 

Фізична реабілітація та рекреаційно-оздоровчі тех- 
нології  № 1. 2016 

 
Специалізоване видання за проблемами фізичної реа- 
білітації та рекреаційно-оздоровчих технологій 

 

Рік заснування: 2016. 
 

Область і проблематика: У журналі представлені статті 
з актуальних проблем здоров'я людини, фізичної ре- 
абілітації, фізичної рекреації та медико-біологічного 
забезпечення фізичної культури і спорту. Показані тен- 
денції у визначенні сучасних інноваційних напрямків 
фізичної реабілітації та рекреації, оздоровчих техно- 
логій, а також медико-біологічного забезпечення фізич- 
ної культури і спорту. 

 

Матеріали збірника представляють теоретичний і прак- 
тичний інтерес для докторантів, аспірантів, магістрів, 
фізичних реабіліітологів, спортивних лікарів, виклада- 
чів,тренерів, спортсменів, а також студентів старших 
курсів. 

 

Періодичність: 1-2 (3) раз на рік 

 
Термін проведення конференції: 15–16 квітня 2016 року 
м. Харків 

 
Журнал відбивається в міжнародних наукометричних 
базах даних: Google Scholar 

 

Электронная версия сборника размещена на сайте: 
http://hdafk.kharkov.ua/ua/struktura- 
akademiji/fakulteti/fakultet-reabilitatsiji-ta-informatiki/kafedra- 
rekreatsiji-ta-fizichnoji-reabilitatsiji 

 

Адреса редакції: 61202, м. Харків, 
вул. Переможна, 21. 
Телефон:  (057) 336-00-22; 
096-125-01-53, 093-410-38-73. 
E- mail: mybox3001@mail.ru 

Друкується в авторській редакції. 

 
 
 
 
 

 
УДК 615.8(045/ .46) 

© Харківська державна академія 
фізичної культури, 2016 

© ХДАФК, 2016 

http://hdafk.kharkov.ua/ua/struktura-
mailto:mybox3001@mail.ru


Фізична 

реабілітація та 

рекреаційно-оздоровчі 

технології 

№   1  / 2016 

 

 

ЗМІСТ 

 
 

Белан Н.В., Лаптева Л.В., Дубинка Т.П. НОВЫЕ ФИЗИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ 

РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ В УСЛОВИЯХ КУРОРТА «БЕРЕЗОВСКИЕ 

МИНЕРАЛЬНЫЕ ВОДЫ»…………………………………………………………... 3 

Герасимова И.М. ПЛЯЖНЫЙ ВОЛЕЙБОЛ  ОЛИМПИЙСКИЙ ВИД СПОРТА, 

ЭФФЕКТИВНОЕ СРЕДСТВО ДОСТИЖЕНИЯ ВЫСОКОГО УРОВНЯ 

ЗДОРОВЬЯ И АКТИВНЫЙ ОТДЫХ В РЕКРЕАЦИОННЫХ ЗОНАХ…………... 6 

Грохова Г.П. РЕКРЕАЦІЙНІ ПОСЛУГИ – ШЛЯХ  ДО ЗДОРОВ’ЯЗБЕРЕЖЕННЯ 

ОРГАНІЗМУ СТУДЕНТІВ ……................................................................................. 10 

Дармофал Е.А., Смирнова О. А., Байрамов Азад Агалар огли, Жадько І.О. 

ТЕХНОЛОГІЇ ЗАХИСТУ ЛЮДИНИ ТА НАВКОЛИШНЬОГО 

СЕРЕДОВИЩА У ПРОЦЕСІ НАВЧАННЯ ВСІХ РІВНІВ ............................................ 14 

Єфіменко Н.П., Єфіменко П.Б., Каніщева О.П., Левченко Я.С. ДОСЛІДЖЕННЯ 

ВПЛИВУ ФІЗИЧНИХ ФАКТОРІВ ОСВІТНЬОГО ПРОЦЕСУ НА ЗДОРОВ'Я 

СТУДЕНТІВ …………………………………………………………………………. 17 

Жерновенков А.О., Макєєва М.А., Горшенін В.О., Мороз А.В. 

РАЦІОНАЛЬНЕ ПОЄДНАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗКУЛЬТУРИ З 
ІНШИМИ ЗАСОБАМИ ЛІКУВАННЯ В МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ........................ 21 

Захарова О.М. ТЕОРЕТИЧНИЙ АНАЛІЗ ПРОБЛЕМИ ФОРМУВАННЯ 

ЗДОРОВ’ЯЗБЕРІГАЮЧОЇ КОМПЕТЕНЦІЇ МАЙБУТНІХ УЧИТЕЛІВ 

ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ… ................................................................................................. 25 

Здыбский В.И. ГОМЕОСИНИАТРИЯ И АКУПУНКТУРА ПРИ ОСТЕОАРТРОЗЕ 

СУСТАВОВ ........................................................................................................................ 28 

Иванов В.И., Пащенко Н.А. ПРИРОДНАЯ СРЕДА КАК СОСТАВЛЯЮЩАЯ 

ФИЗИЧЕСКОЙ РЕКРЕАЦИИ СТУДЕНОВ .................................................................... 34 

Истомин А.Г., Ткаченко А.В., Истомин Д.А., Журавлев В.Б., Манучарян С.В. 
ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДОВ БИОМЕХАНИКИ В МОНИТОРИНГЕ 

ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ 

ПОДВЗДОШНО-ПОЯСНИЧНОЙ СВЯЗКИ… ............................................................... 37 

Казанцева А.В. НЕТРАДИЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ К ОРГАНИЗАЦИИ 
ФИЗИЧЕСКОГО ВОСПИТАНИЯ ДЕТЕЙ В НАЧАЛЬНОЙ ШКОЛЕ…………. 41 

Королик С.В. КИНЕЗИОТЕЙПИНГ КАК МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

В СПОРТИВНОЙ  И ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЕ ................................... 45 

Костикова О.В., Корсун С.Н., Шапошникова И.И., Суворова Я.В. 

ЭТНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ОТВЕТСТВЕННОСТИ ЛИЧНОСТИ 
ПРОФЕССИОНАЛА В КОНТЕКСТЕ ПРОБЛЕМЫ ИННОВАЦИЙ 

В РЕКРЕАЦИ………………………………………………………………………… 49 

Макєєва М.А. ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗКУЛЬТУРИ У ХВОРИХ 

НЕВРОЛОГІЧНОГО ПРОФІЛЮ……………………………………………………. 55 

Малахов В.О., Макєєва М.А., Кошелєва Г.М., Федоренко Н.О., 

Жерновенков А.О., Расторгуев О.Л.  ВИКОРИСТАННЯ МЕТОДУ АПІТЕРАПІЇ 
В РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ ............................................................................................... 61 

Манучарян С.В., Станкевич Блажей, Цеслицька Мирослава, Шевченко Н.И. 

КОМПЛЕКСНАЯ ФИЗИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ 
ПО ПОВОДУ ФЛЕГМОНЫ ДНА ПОЛОСТИ РТА В УСЛОВИЯХ 

СТАЦИОНАРА ................................................................................................................... 66 



Фізична 

реабілітація та 

рекреаційно-оздоровчі 

технології 

№   1  / 2016 

 

Михайленко Г.В., Петренко О.В. ОСОБЛИВОСТІ РОБОТИ КОМУНАЛЬНОГО 

ЗАКЛАДУ «ХАРКІВСЬКИЙ САНАТОРНИЙ НАВЧАЛЬНО-ВИХОВНИЙ 

КОМПЛЕКС № 13» ХАРКІВСЬКОЇ ОБЛАСНОЇ РАДИ… .......................................... 72 

Пєшкова О.В., Рубан Л.А., Мелешков В.О. ЛІКУВАЛЬНА ФІЗИЧНА КУЛЬТУРА 

ПРИ ГІПОТОНІЧНІЙ ХВОРОБІ НА АМБУЛАТОРНОМУ ЕТАПІ…………….. 76 

Полковник-Маркова В.С. ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ СРЕДСТВ 

ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ ПРИ НЕЙРОЦИРКУЛЯТОРНОЙ 

ДИСТОНИИ…………………………………………………………………………. 82 

Помещикова И.П, Цветкова Л.Ю. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ УПРАЖНЕНИЙ 

С МЯЧОМ В ПРОЦЕССЕ ДВИГАТЕЛЬНОЙ ПОДГОТОВКИ ШКОЛЬНИКОВ 

С АУТИЗМОМ ................................................................................................................... 86 

Попов Ф.И., Кирпенко В.Н., Ткачук А.А. СХЕМА ТРЕНИРОВОК 

ВЕСТИБУЛЯРНОГО АППАРАТА ПРИ ВЕСТИБУЛЯРНЫХ 

РАССТРОЙСТВАХ У ЛЕТНОГО СОСТАВА… ............................................................ 89 

Сак А.Е. МЕЖПОЗВОНКОВЫЙ ОСТЕОХОНДРОЗ КАК СЛЕДСТВИЕ 

АНОМАЛИЙ РАЗВИТИЯ ПОЗВОНОЧНИКА У СПОРТСМЕНОВ 

РАЗЛИЧНЫХ СПЕЦИАЛИЗАЦИЙ ................................................................................. 92 

Сердюк А.И., Доленко О.В., Патока Л.Н., Смецкова Н.А. 

КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ И РЕАБИЛИТАЦИЯ 

БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМИ САЛЬПИНГООФОРИТАМИ В УСЛОВИЯХ 

САНАТОРНО - КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ .................................................................... 95 

Страколист Г.М., Кальонова І.В., Кузнєцов А.О., Богдановська Н.В. 

АПРОБАЦІЯ ПРОГРАМИ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ЖІНОК 30-45 РОКІВ, 

ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ 2-го ТИПУ…………………………………. 98 

Хасан Дандаш, Кирилова О.О. Підкопай Д.О. ДЕЯКІ РЕЗУЛЬТАТИ 

ЗАСТОСУВАННЯ ПРОГРАМИ ФІЗИЧНОЇРЕАБІЛІТАЦІЇ ПІСЛЯ ПЕРЕЛОМІВ 

ПРОКСИМАЛЬНОГО ВІДДІЛУ СТЕГНА У ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОМУ 

ПЕРІОДІ ............................................................................................................................. 103 

Червона С.П. ПРИЧИНИ ТРАВМАТИЗМУ ГАНДБОЛІСТОК НА ЕТАПІ 

СПЕЦІАЛІЗОВАНОЇ БАЗОВОЇ ПІДГОТОВКИ… ...................................................... 107 

Червона С.П., Кононенко Н.Н. ВІДНОВЛЕННЯ ПРАЦЕЗДАТНОСТІ 

ГАНДБОЛІСТІВ СТУДЕНТСЬКИХ КОМАНД ........................................................... 110 

Чуча Н.И. ПРИЧИНЫ ТРАВМАТИЗМА В СТУДЕНЧЕСКОМ БАСКЕТБОЛЕ И 

РЕАБИЛИТАЦИЯ ПОСЛЕ ТРАВМ……………………………………………… 113 

Шевченко О.О. ВИКОРИСТАННЯ ЗАНЯТЬ ТЕНІСОМ ЯК ЗАСОБУ 

ФІЗИЧНОЇ РЕКРЕАЦІЇ .................................................................................................... 117 

Шепеленко Т.В., Довженко С.С., Шатов. А.В. ОСНОВНІ НАПРЯМКИ 

ВИКОРИСТАННЯ ЗАСОБІВ ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ В УкрДУЗТ………….... 120 

Яшна О.П. ТЕОРЕТИЧНЕ ОБГРУНТУВАННЯ НАВЧАННЯ ФІЗИЧНИМ 

ВПРАВАМ ДІТЕЙ З СИНДРОМОМ РАННЬОГО АУТИЗМУ… ............................... 124 



Фізична 

реабілітація та 

рекреаційно-оздоровчі 

технології 

№   1  / 2016 

3 

 

 

 

НОВЫЕ ФИЗИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 

В УСЛОВИЯХ КУРОРТА «БЕРЕЗОВСКИЕ МИНЕРАЛЬНЫЕ ВОДЫ» 

 

Белан Н.В., Лаптева Л.В., Дубинка Т.П. 

 

ДП «Клинический санаторий «Курорт Березовские минеральные воды», Украина 

 

 

Введение. 

Учитывая сложившуюся экономи- 

ческую ситуацию, для профсоюзных 

здравниц Украины перспективным явля- 

ется развитие реабилитации. 

В связи с этим представляет 

особый интерес применение лечебных 

методик: лечебная нордическая ходьба, 

аквастеп, аквагимнастика, многоуровне- 

вый массажер Master Spin, для усиления 

эффекта санаторно-курортного лечения. 

1. Лечебная нордическая ходь- 

ба (ЛНХ) с палками - это метод лечения 

ходьбой по специально оборудованной 

дорожке определенной длины (по 

маршрутам терренкура), за определенное 

время с учетом темпа ходьбы. 

Циклично повторяющиеся 

движения мышц всего тела вырабаты- 

вают   новый   двигательный   стереотип - 

«перекрестный шаг», который улучшает 

координацию движения, повышает имму- 

нитет, нормализирует тонус симпато- 

адреналовой системы, что проявляется в 

снижении частоты пульса, дыхания, АД, 

защищает организм женщин от остео- 

пороза за счет возрастания усвояемости 

кальция, улучшает деятельность всего 

желудочно-кишечного тракта, снижает 

вес. 
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Но преобладающее значение эта 

методика имеет при лечении больных с 

остеохондрозом шейно-грудного отдела 

позвоночника, сколиозом и плече- 

лопаточным переартрозом. 

Занятие на курорте проводятся 

ежедневно с августа 2011 с инструктором 

ЛФК в группе с 20 человек и уже с 10-го 

дня регулярных занятий проявляется 

эффект методики так: 

-уменьшается клиническое прояв- 

ление остеохондроза и увеличивается 

объем активных движений в сус-тавах; 

-снимается напряжение  мышц 

шеи, плеч; 

-снижается частота пульса, боль- 

ных без исключения, даже на фоне исход- 

ной тахикардии. 

2. Аквастэп - это разновидность 

аквагимнастики, заключается в ходьбе по 

дну бассейна и выполнение специальных 

упражнений для мышц, стоп, голени и 

бедер, стоя на дне бассейна. 

Сокращение мышц при выпол- 

нении аквастэпа действует как «мышеч- 

ный насос», который улучшает отток 

крови к сердцу, помогает венозному от- 

току, лимфообращению и обеспечивает 

лимфодренаж. 

Аннотация. В статье приведен обзор оздоровительных методик для усиления эффекта санатор- 

но-курортного лечения. 

Ключевые слова: лечебная нордическая ходьба, аквастеп, аквагимнастика, многоуровневый 

массажер Master Spin 
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Занятия проводятся в  малой 

группе из 3-6 человек с варикозным 

расширением вен, облитерирующим ате- 

росклерозом сосудов н/к, облитери- 

рующим эндартериитом н/к и артрозом 

суставов. Лечебный курс включает 10 

процедур ч/д. 

Для повышения эффективности 

лечения варикозного расширения вен н/к 

включают в лечебный комплекс еже- 

дневную ЛНХ. 

После лечения у всех больных: 

1) уменьшились боли и слабость 

в ногах; 

2) увеличилось расстояние 

безболевой ходьбы; 

3) увеличилась подвижность и 

объем движений в суставах. 

3. Аквагимнастика с аквапоясом 

для пассивного подводного 

вертикального вытяжения пояснично- 

крестцового отдела позвоночника. 

Занятия проводятся с октября 2011 

года с инструктором ЛФК в группе из 10 

человек с заболеваниями пояснично- 

крестцового отдела позвоночника, при 

которых необходимо вытяжение. 

Во время вытяжения позвоноч- 

ника пациент выполняет физические 

упражнения, направленные на разгрузку 

позвоночника и укрепления мышц, 

которые его поддерживают. Это укреп- 

ляет мышечный «корсет» позвоночника, 

противодействует смещению межпозво- 

ночных дисков, улучшает перифери- 

ческое кровообращение, лимфодренаж и 

венозный отток крови н/конечностей, 

помогает расслаблению мышц. 

В результате у больных, которые 

посещали занятия: 

1. Улучшились результаты лече- 

ния на курорте, что выражалось в умень- 

шении или прекращении болей в пояс- 

нично-крестцовой области. 

2. Повышалась физическая актив- 

ность, и увеличивался объем движений в 

позвоночнике. 

4. Многоуровневый массажер 
Master  Spin  относится к  разряду одного 

из самых точных методов лечения, 

лечением положением, который разра- 

ботан с целью снятия напряжения с 

целью снятия напряжения в позвоночно- 

двигательных сегментах. 

Master Spin помогает 

декомпрессии межпозвоночных дисков, 

способствует максимальному восстанов- 

лению работы мышц поясничного и 

грудного отдела позвоночника, снятию 

болезненных неприятных ощущений, 

усиливает циркуляцию крови, снимает 

отечность, восстанавливает работоспо- 

собность мышц и создает условия для 

восстановления позвоночно-двигатель- 

ных сегментов, улучшает работу внут- 

ренних органов, способствует улучше- 

нию метаболизма (обмена веществ). 

Занятия проводятся с октября 2011 

года с инструктором ЛФК в группе 10 

человек, с заболеваниями позвоночника: 

остеохондрозом, радикулитом, наруше- 

нием осанки разных стадий, кроме 

патологических форм кифоза. Благодаря 

специальному функциональному  изгибу 

и вырезу в дуге массажера, когда зани- 

мается положение на Master Spin, он 

оказывает воздействие на мышцы спины, 

что позволяет позвоночнику занять 

правильное положение – это способ- 

ствует декомпрессии (разгрузке) в 

позвоночно-двигательных сегментах. 

Продолжительность воздействия 

на позвоночник при горизонтальном 

применении 10 минут. 

Для нормализации функции по- 

звоночника достаточно 2-х применений в 

день, утром и вечером. Профилактиче- 

ское вертикальное использование Master 

Spin не ограничено по времени. 

Уже с 10-12 дня регулярных заня- 

тий у больных уменьшаются боли, рас- 

слабляются и укрепляются мышцы спи- 

ны, снимается напряжение и усталость, 

значительные улучшения в осанке и гиб- 

кости, поднимается жизненный тонус. За 

весь этот период не было зарегистриро- 

вано ни одного отрицательного результа- 

та. 
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Выводы. 

Таким образом, применение новых 

методов в лечении позволяет целена- 

правленно использовать природные ле- 

чебные факторы курорта в восстановле- 

нии трудового и социального потенциала 

больного. 
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ПЛЯЖНЫЙ ВОЛЕЙБОЛ  ОЛИМПИЙСКИЙ ВИД СПОРТА, ЭФФЕКТИВНОЕ 

СРЕДСТВО ДОСТИЖЕНИЯ ВЫСОКОГО УРОВНЯ ЗДОРОВЬЯ И АКТИВНЫЙ 

ОТДЫХ В РЕКРЕАЦИОННЫХ ЗОНАХ 

 

Герасимова И. М. 

Днепродзержинский энергетический техникум, Украина 
 

 

Постановка проблемы. Научно- 

технический прогресс с каждым днем все 

больше проникает в жизнь человека. До- 

стижения науки и техники последних де- 

сятилетий принесли современной циви- 

лизации огромную пользу в плане усо- 

вершенствования и модернизации произ- 

водственной и бытовой сфер деятельно- 

сти человечества, значительно увеличил- 

ся объем получаемой информации из ин- 

тернета, поднялся материальный уровень 

жизни человека. 

Но все эти преимущества постави- 

ли современное общество и перед рядом 

проблем – снижение двигательной актив- 

ности, значительно снизился уровень со- 

циализации и особенно молодежи из-за 

максимального общения с использовани- 

ем современных средств связи (мобиль- 

ные телефоны, интернет), что в свою 

очередь пагубно влияет на достижение 

высокого уровня здоровья, продление ак- 

тивного долголетия и возможности про- 

фессиональной самореализации, а также 

утрату способности и интереса к живому 

общению (умение общаться с людьми 

различных профессий, поколений, по- 

лов). 

Методы исследования. Анализ 

литературных источников и результатов 

 
 

© Герасимова И.М., 2016 

соревнований, педагогическое наблюде- 

ние. 

Результаты исследования. Всем 

известно, что физические упражнения 

оказывают благотворное влияние на 

функциональное состояние человека 

(продуктивнее работают эндокринная и 

нервная системы, повышается уравнове- 

шенность нервных процессов, совершен- 

ствуется деятельность двигательных ана- 

лизаторов, улучшается память, сон). За- 

нятия любимым видом спорта повышают 

общую работоспособность организма, 

наблюдается уменьшение травматизма в 

быту и на производстве, занимающиеся 

значительно реже болеют и быстрее вос- 

станавливаются после перенесенных за- 

болеваний. А если это еще и вид спорта,  

в котором, наряду с максимальной двига- 

тельной активностью задействованы  и 

все природные факторы, то этот положи- 

тельный эффект увеличивается в разы. 

Пляжный волейбол, несмотря на 

статус профессионального вида спорта, 

обладает высокой популярностью среди 

любителей активного отдыха различных 

возрастов. 

Первые упоминания о пляжном 

волейболе приходятся на 1910 год – в это 

время на Гавайях местные серферы, ожи- 

Аннотация. В статье рассматриваются вопросы влияния занятий пляжным волейболом на по- 

вышение уровня здоровья различных слоев населения. Пляжный волейбол как наиболее популярный  

вид спорта для активного отдыха современного человека. Максимальное использование природных 

факторов при игре в пляжный и парковый волейбол. 

Ключевые слова: пляжный волейбол, активный отдых, природные факторы, двигательная ак- 

тивность. 
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дая «хорошую» волну, скрашивали досуг 

игрой в волейбол прямо на пляже. Неко- 

торое время спустя в пляжный волейбол 

стали играть на пляжах Санта-Моники 

(Калифорния, США), по шесть человек в 

каждой команде. А уже в 1930 году в 

Санта-Монике прошѐл первый матч по 

пляжному волейболу с командами, состо- 

ящими из двух человек. 

В Европу пляжный волейбол по- 

пал благодаря французским нудистам: в 

1927 году эта игра стала популярным 

развлечением на пляже в Франконвилле 

(маленький городок недалеко от Пари- 

жа). Очень скоро игра распространилась 

по всей Европе. В нынешней Мекке 

пляжного волейбола - Бразилии игра ста- 

ла популярной в 1950-х годах. 

Первый официальный турнир по 

пляжному волейболу был проведен  в 

1947 году в Калифорнии, и уже через год 

в Лос-Анджелесе прошел первый турнир 

с призовым фондом (главным призом 

стал ящик шипучки). 

Высокая популярность игры поз- 

воляет привлечь к игре внимание со сто- 

роны спонсоров и телевидения. Под эги- 

дой ассоциаций и федераций проводятся 

турниры и соревнования, систематически 

появляются новые профессиональные 

команды и новые спортивные кумиры. 

В 1989 году был проведен первый 

чемпионат мира по пляжному волейболу, 

а в 1993 году он стал официальным 

олимпийским видом спорта. 

В официальных соревнованиях в 

пляжный волейбол играют две команды, 

по два человека в каждой и без замен. 

Игра проходит на песчаной площадке (8 

на 16 метров), разделенной сеткой (высо- 

та для мужчин  2,43 м и для женщин - 

2,24 м). Цель игры – добиться того чтобы 

мяч коснулся площадки на стороне со- 

перника, и в свою очередь не допустить 

падения мяча на своей стороне. Мяч 

можно отбивать любой частью тела. 

Мяч вводится в игру подающим 

игроком. Когда мяч оказывается на  чьей- 

либо стороне, то команда может ударить 

по мячу три раза, для того чтобы переки- 

нуть его на половину противника. При- 

чем игрок не имеет права ударить по мя- 

чу два раза подряд (кроме случаев блоки- 

ровки или при первом касании). 

Розыгрыш мяча продолжается до 

тех пор, пока мяч не коснется площадки, 

уйдет за пределы площадки или одна из 

команд не совершит ошибку. Выиграв- 

шая розыгрыш команда зарабатывает оч- 

ко и право подавать мяч. Подающие иг- 

роки должны меняться при переходе по- 

дачи. 

В пляжном волейболе матч игра- 

ется из 2-х партий, а команда, которая 

выигрывает две партии,  выигрывает 

матч. И если после первых двух партий 

счет 1:1, то играется решающая третья 

партия. Партия считается выигранной, 

если одна из команд набирает 21  очко 

при разнице в 2 очка. Но если счет в пар- 

тии 20:20, то игра продолжается до тех 

пор, пока счет не достигнет разницы  в 

два очка. Если же дело доходит до треть- 

ей партии, то победа присуждается ко- 

манде, которая набрала 15 очков при раз- 

нице в 2 очка. При счете 14:14 игра про- 

должается до тех пор, пока счет не до- 

стигнет разницы в два очка. 

Что касается игр любителей, то 

здесь правила могут быть какие угодно, 

главное – получить от игры заряд хоро- 

шего настроения! 

Благодаря простоте правил, ис- 

пользованию несложного оборудования и 

инвентаря, наличие ровной поверхности с 

песком и пляжного костюма, пляжный 

волейбол становится частью образа жиз- 

ни многих современных людей на всех 

континентах. Этот вид спорта у людей 

ассоциируется с пляжем, солнцем, совре- 

менной музыкой и отличным настроени- 

ем. 

А главное отличие и преимуще- 

ство пляжного волейбола от классическо- 

го заключается в том, что во время игры 

игроки  используют  максимально  основ- 
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ные природные факторы оздоровления – 

солнце, воздух и воду! 

Использование природных факто- 

ров по максимуму в процессе тренировки 

и соревнований в пляжном волейболе или 

просто во время активного отдыха с дру- 

зьями, будет решающим в реализации 

принципа оздоровительной направленно- 

сти занятий пляжным волейболом. 

Во время игры в пляжный волей- 

бол человек пребывает в постоянном вза- 

имодействии с окружающей средой: вли- 

яет на неѐ и приспосабливается к ней. 

Постоянно изменяется солнечное излуче- 

ние, температура воздуха и воды, осадки, 

движение и ионизация воздуха, атмо- 

сферное давление вызывают существен- 

ные биохимические изменения в орга- 

низме, что приводит к активизации фи- 

зиологических и психических реакций: к 

изменению состояния здоровья, работо- 

способности человека и эффективности 

выполняемых движений. Все это может 

отражаться на технике и тактике пляж- 

ного волейбола и может увеличить веро- 

ятность травматизма. Поэтому, необхо- 

димо учитывать и специально дозировать 

влияние окружающей среды на игроков в 

пляжный волейбол. 

Использование природных факто- 

ров в процессе занятий пляжным волей- 

болом осуществляется по двум направле- 

ниям: 

1. Солнце, воздух и вода как со- 

путствующие факторы, которые создают 

при грамотном их расчете, благоприят- 

ные условия для занятий волейболом на 

пляже или площадке на открытом возду- 

хе. Они дополняют и усиливают эффек- 

тивность воздействия движений на орга- 

низм занимающихся. 

2. Природные факторы как отно- 

сительно самостоятельные средства 

оздоровления и закаливания в виде сол- 

нечных, воздушных и водных ванн. При 

оптимальном воздействии эти процеду- 

ры, включенные в режим профессио- 

нальной и учебной деятельности, стано- 

вятся  предпочтительной  формою  актив- 

ного отдыха и существенно усиливают и 

повышают эффект восстановления. 

Также хотелось бы отметить и по- 

ложительный эффект  на  тренировочный 

и соревновательный процесс в пляжном 

волейболе и эстетической составляющей 

этого вида спорта (вида двигательной ак- 

тивности). Люди смотрят на красивые и 

гармоничные формы тела игроков, на го- 

лубое небо, на близлежащий водоем и 

конечно, для пляжного волейбола харак- 

терно яркое солнце. Разрешается исполь- 

зование различных музыкальных компо- 

зиций, что является дополнительным 

стимулятором к продуктивной двига- 

тельной активности. 

Особо хочется отметить и поло- 

жительную эмоциональную окраску 

пляжного волейбола. Выполняемые дви- 

жения игроками на площадке позволяют 

творчески подойти к достижению цели 

игры. Так что за игру занимающиеся и 

зрители имеют возможность пережить 

целый «вихрь» эмоций – улыбки, смех, 

разочарование, момент обиды и восхи- 

щения, крик радости и победный клич. 

Пляжный волейбол дает максимальную 

возможность для общения. 

Все вышеперечисленное, оказыва- 

ет эффективное комплексное воздействие 

на занимающихся, а этим может похва- 

статься не каждый из многочисленных 

видов спорта известных человечеству! 

Выводы. Пляжный волейбол вид 

спорта, один из наиболее популярных 

видов активного отдыха  признан людь- 

ми во всем мире. Этот вид физической 

активности подходит для любой компа- 

нии не зависимо от уровня владения тех- 

никой игры в волейбол. Бегать и прыгать 

на песке, играя в пляжный волейбол, бу- 

дет гораздо интереснее, чем лежать без 

дела под палящим солнцем. Плюсы 

налицо: ты в движении, поэтому загар 

ляжет ровнее, а твоя кожа будет иметь 

здоровый вид, у тебя отличное настрое- 

ние. В запале игры ты даже не заметишь, 

как   подтянешь   голени,   избавишься  от 
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лишнего веса и приведешь мышцы всего 

тела в тонус. Кроме того, командная игра 

поможет вам лучше узнать друг друга 

(если компания новая) и наладить хоро- 

шие отношения. Несложны правила игры 

будут понятны и новичкам. Для людей 

более старшего возраста, пляжный во- 

лейбол хорош тем, что он позволяет по- 

лучить максимально большое количество 

положительных эмоций от дозируемой 

двигательной активности и свести к ми- 

нимуму травматизм. Комплексное воз- 

действие двигательной активности и 

природных факторов во время занятий 

пляжным волейболом дает возможность 

человеку: 

• гармонично чувствовать 

себя в окружающей среде; 

• стимулировать его к повы- 

шению работоспособности и продлению 

активного долголетия; 

• расширению диапазона 

культурных форм досуга и отвлечение от 

вредных привычек; 

• увеличение удельного веса 

занятий физическими упражнениями и 

спортом в свободное время; 

• формирование взглядов на 

активные занятия физическими упражне- 

ниями на открытом воздухе практически 

в любую погоду как на жизненную необ- 

ходимость, выработка соответствующего 

жизненного стереотипа; 

• вооружение знаниями по 

вопросам составления и дозирования ин- 

дивидуальных физических нагрузок, а 

также проведение и учет самоконтроля 

физических нагрузок; 

• пробуждение интереса к за- 

нятиям спортом и другим средствам 

укрепления здоровья. 

Пляжный волейбол – главное ле- 

карство от скуки для молодых. Ты всегда 

в   кругу   друзей   и  единомышленников. 

Игра в мяч на песке содействует снятию 

психологического напряжения от стрес- 

совых ситуаций современной цивилиза- 

ции. Командный дух игры улучшит лич- 

ностные качества. Систематичность заня- 

тий и интерес к игре содействуют повы- 

шению морфо-функциональных показа- 

телей, повышению уровня здоровья. 
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РЕКРЕАЦІЙНІ ПОСЛУГИ – ШЛЯХ ДО ЗДОРОВ’ЯЗБЕРЕЖЕННЯ 

ОРГАНІЗМУ СТУДЕНТІВ 
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Українська інженерно-педагогічна академія, м. Харків, Україна 
 
 

 

Вступ 

Проблема здоров'язбереження 

студентів у процесі навчання, які 

найбільший відсоток добового часу про- 

водять у навчальному закладі, стає все 

більш актуальнішою. Це пояснюється ря- 

дом суперечностей і особливо: 1) між по- 

требами суспільства у здорових грома- 

дянах і неухильним погіршенням стану їх 

здоров’я; 2) між потребами виробництва  

у здорових фахівцях, і відсутністю мето- 

дик їх оздоровлення під час навчання; 3) 

між природним бажанням людини бути 

здоровою і її знаннями про здоров’я та 

вміння його зберігати і зміцнювати. 

Мета дослідження: теоретично 

обґрунтувати та визначити вплив певних 

рекреаційних послуг як здо- 

ров’язберігаючого фактору на організм 

студентів. 

Завдання: 

1. Проаналізувати дані літератур- 

них джерел за темою дослідження. 

2. Виявити найбільш доступні та 
ефективні рекреаційні послуги, які мати- 

муть практичне значення для здо- 

ров’язбереження студентів. 

Результати дослідження та їх об- 

говорення. 

Рекреаційні послуги – «про- 

дукція» територіальних 

 

 
 

© Грохова Г.П., 2016 

рекреаційних систем, відносяться до сфе- 

ри послуг і є важливою складовою здо- 

ров’язбереження. Соціальне значення 

сфери послуг визначається забезпечен- 

ням можливості раціонального викори- 

стання вільного часу, є одним із головних 

показників якості життя та рівня людсь- 

кого розвитку. 

Рекреаційна галузь охоплює гос- 

подарську діяльність не тільки з ор- 

ганізації туризму, а й відпочинок насе- 

лення, курортного і профілактичного 

лікування, оздоровлення, екскурсійних і 

дозвіллєвих послуг, але не визначена як 

цілісний напрям діяльності [1]. Розрізня- 

ють рекреаційні послуги за видами діяль- 

ності рекреантів і часовим обмеженням 

на їх здійснення, а саме: 

1. Туристські – для організації ту- 

ризму, тобто подорожування у будь-який 

спосіб не менше, ніж 24 години для 

зміцнення та збереження здоров’я. 

2. Екскурсійні – тривають не більше 

доби, але без організації ночівлі. 

3.Культурно-дозвіллєві – обмежені 

кількома годинним вільним часом добо- 

вого циклу та 1 - 2 днями тижневого цик- 

лу і полягають у тому, щоб отримати ду- 

ховно-інтелектуальне обслуговування 

відповідне до потреб особистості . 

4. Послуги курортно-профілактич- 

ного лікування та оздоровлення – спря- 

Анотація: Одним із провідних напрямів розвитку особистості є збереження здоров’я, що визна- 

чає її ступінь життєдіяльності, життєздатності, життєтворчості, можливості реалізувати свої потенційні 

біологічні та соціальні функції студентів. 

Ключові слова: здоров’язбереження, послуга, формування, ефективність, рекреаційна діяль- 

ність,здоровий спосіб життя, спортивно – оздоровчі технології, модель, рекреаційні послуги 
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мовані на підтримання або покращення 

стану здоров’я та самопочуття, тобто від- 

носяться до психофізичної рекреації та 

відповідають вільному часу добового, 

тижневого і річного циклів. 

Види рекреаційних послуг за 

функціональним призначенням: 

1. Курортно-лікувальні та профі- 

лактично-оздоровчі – лікувально-профі- 

лактичні процедури, які надає медичний 

персонал у санаторіях, будинках відпо- 

чинку, пансіонатах та ін. 

2. Культурно-пізнавальні та куль- 

турно-розважальні – послуги екскурсо- 

водів, гідів-перекладачів при організації 

оглядових і тематичних екскурсій по 

визначних місцях, музеях, виставках, по- 

слуги артистів театрів, філармоній тощо. 

3.Культурно-освітні та розвиваючі 

– послуги бібліотекарів, керівників 

клубів, гуртків, секцій у палацах і будин- 

ках культури та ін., викладачів додатко- 

вих навчально-освітніх курсів тощо. 

4. Спортивно-оздоровчі – послуги 

провідників та інструкторів із пішохідно- 

го, водного, гірськолижного, велосипед- 

ного, кінного, спелеологічного та інших 

видів спортивного туризму, тренерів 

спортивних секцій, організаторів занять і 

змагань на стадіонах, іподромах, у басей- 

нах та ін. 

5. Організації професійно-ділової 

рекреації – послуги організаторів виста- 

вок, ярмарок, конференцій, екскурсоводів 

на підприємства, виробництва тощо. 

6. Організації сільського (зелено- 

го) туризму – послуги, в основному, 

власників садиб у сільській місцевості, де 

можуть відпочивати рекреанти. 

7. Розважальні – послуги диск- 

жокеїв, барменів, офіціантів, обслугову- 

ючого персоналу атракціонів тощо [4]. 

Види рекреаційних послуг за 

фінансовими витратами: 

1. Платні. 
2. Безоплатні. 
Класифікаційні ознаки рекреа- 

ційних послуг дозволять побудувати рек- 

реаційний продукт, який буде спрямова- 

ний на здоров’язбереження. 

Попит на рекреаційні послуги 

шляхом створення рекреаційного про- 

дукту, виходить із потреб людини. По- 

треби людини у відпочинку, оздоров- 

ленні чи лікуванні є первинними. А їхнє 

задоволення відбуватиметься насамперед 

і формується у зв’язку з погіршенням 

стану здоров’я або з метою профілактики 

захворювань, з необхідністю зняття фі- 

зичної та моральної втоми, нервових 

стресів, перевантаження розумової діяль- 

ності. Отже, попит рекреаційних послуг 

відображає певну потребу населення у 

відпочинку, оздоровленні, профілактико- 

лікувальних засобів для власного здо- 

ров’язбереження [2]. 

Рівень і обсяг пропозиції рекреа- 

ційного продукту залежить від можливо- 

стей використання природних рекреацій- 

них ресурсів (природно-ресур-сного по- 

тенціалу), місткості матеріально- 

технічної бази рекреації, лімітуючих та 

розвиваючих чинників рекреації, законо- 

давчих обмежень. 

Під час створення рекреаційного 

продукту потрібно приділити увагу особ- 

ливостям попиту на рекреаційні послуги, 

що відповідають потребам конкретної 

особи. Тому, об’єднавши спортивно- 

оздоровчу, туристичну та екскурсійну 

рекреаційні послуги можливо створити 

рекреаційний продукт спрямований на 

здоров’язбереження певної людини. 

Туристична діяльність  базується 

на комплексі природних компонентів, 

елементів і явищ, які виступають як при- 

родні чинники рекреації. Виходячи зі 

специфіки туристичної діяльності і мас- 

штабів її організації, ці природні чинники 

розглядаються або як природні рекреа- 

ційні ресурси, або як рекреаційні ресурси 

[4]. 

Під природними оздоровчими ре- 

сурсами або факторами слід розуміти 

певні елементи навколишнього природ- 

ного середовища, які за своїми природ- 

ними  властивостями  здатні здійснювати 
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оздоровчий вплив на фізіологічний та 

психологічний стан організму людини, 

поновлюючи його життєві сили. 

Основний кліматичний вплив на 

організм людини надають клімато- 

утворюючі фактори наступних груп: 

1. Атмосферні (метеорологічні) 

фактори - фізичні властивості повітря 

(густина, температура, атмосферний тиск, 

вологість повітря, насиченість озоном), 

рух повітря, кількість і характер опадів, 

хмарність, туман.. 

2. Космічні (радіаційні) фактори - 
сонячне випромінювання (пряме, відбите, 

розсіяне), космічне випромінювання, се- 

зонні і добові ритми сонячної актив- 

ності.· 

3. Телуричні (земні) фактори - гео- 

графічне розташування місцевості і її 

ландшафт (геологічний склад ґрунту, 

рельєф, рослинність та водойми). 

Для оздоровлення організму лю- 

дини може бути сприятлива пересічена 

місцевість, бо вона дає можливість тим, 

хто відпочиває під час прогулянок, на 

порівняно невеликій відстані отримувати 

навантаження, необхідні для тренування 

серцево-судинної, дихальної системи та 

опорно-рухового апарату. Це дуже важ- 

ливо, оскільки в даний час гіподинамія 

стає одним з найголовніших пороків жит- 

тя городян. Найбільш сприятливий круп- 

нопагорбний і грядовий рельєф на рівни- 

нах, височинах або в передгір'ях. 

Оздоровчий ефект на організм по- 

силюється завдяки таласотерапії - купан- 

ня у відкритих водоймищах з підвище- 

ною мінералізацією води: морях; соло- 

них озерах; природних мінеральних дже- 

релах. 

Найбільш оптимальними типами 

оздоровчо-рекреаційної діяльності є:· 

- для щоденного відпочинку - про- 

гулянковий, аматорські заняття на 

відкритому повітрі, спортивні ігри та 

вправи, водні процедури, рухливі заняття 

на воді, рухливі ігри в приміщенні;· 

- для щотижневого відпочинку - 

рухливі  заняття  на  воді,  спортивний ту- 

ризм, спортивні ігри, екскурсійний, ри- 

боловно-мисливський, аматорські заняття 

на відкритому повітрі;· 

- для відпускного часу - лікуваль- 

но-оздоровчий, спортивний, риболовно- 

мисливський, екологічний, екскурсійний 

туризм. 

Оздоровчо-рекреаційна послуга є 

важливою ланкою в профілактиці здоро- 

вого способу життя та здо- 

ров’язбереженні організму людини, що 

включає застосування природних і пре- 

формованих фізичних чинників, спрямо- 

ваних на збереження і зміцнення здо- 

ров'я, відновлення порушених функцій 

різних органів і систем організму, підви- 

щення імунологічної резистентності. 

Вплив оздоровчих процедур поєднується 

з потужним впливом на організм людини 

усієї повноти природних умов. Сюди 

відносяться тривале перебування на по- 

вітрі, позитивний вплив ландшафту, аро- 

матів оточуючих квіт-ників, ліси, актив- 

ний руховий режим (чергування спокою і 

дозованого руху, прогулянки, екскурсії, 

походи) [4]. 

Обов'язковими елементами оздо- 

ровчої рекреації є: ранкова гігієнічна гім- 

настика, лікувальна гімнастика, дозована 

ходьба, рухливі спортивні ігри, прогу- 

лянки. Можна досягти великого ефекту у 

здоров’язбереженні організму людини 

організовуючи активний вид відпочинку: 

великий теніс, підводне плавання, рибо- 

ловля, полювання, рафтинг, походи в го- 

ри, джипінг, кінні прогулянки, спуск з гір 

на гірськокліматичних курортах, катання 

на сноубордах та ін. 

Прогулянки - популярна форма 

оздоровлення, виробляє здатність долати 

великі відстані без стомлення. Прогулян- 

ки не вимагають особливої підготовки і 

використовуються в будь-яку пору року. 

Численними вченими встановлено, що 

відсутність необхідного мінімуму руху 

веде до розвитку ряду обмінних захво- 

рювань (ожиріння, подагра, жовчно та 

нирковокам'яна хвороба та ін.), розвива- 

ються функціональні, а потім і   органічні 
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порушення серцевої діяльності. Під 

впливом же фізичних вправ в організмі 

розгортаються психічні фізіологічні, 

біохімічні процеси, що позитивно впли- 

вають на функціональний стан основних 

систем і органів людини. 

Комплекс процесів, що виникають 

у відповідь на фізичні навантаження, 

знаходиться в залежності від віку, статі, 

тренованості,   об'єму і інтенсивності 

фізичного навантаження. Пристосувальні 

зміни, при цьому, захоплюють весь ор- 

ганізм, забезпечуючи більш узгоджене 

функціонування органів. У ході занять 

удосконалюються сила, рухливість і 

врівноваженість процесів збудження в 

центральній нервовій системі, знижуєть- 

ся або знімається патогенне гальмування, 

формуються нові системи тимчасових 

зв'язків, що сприяють утворенню рухових 

навичок і реакцій з більш високим рівнем 

функціонування фізіологічних систем [2]. 

Найбільш значному впливу під- дається 

серцево-судинна система. У сер- цевому 

м'язі зростає інтенсивність окис- 

лювальних процесів, збільшується вико- 

ристання джерел енергії,  принесених 

кров'ю, підвищується еластичність судин, 

посилюються    скорочення   серцевого 

м'яза. Під впливом фізичних  вправ 

поліпшується  координація  між венти- 

ляцією легень і кровообігом, оптималь- 

ною  стає  частота дихання,  організм кра- 

ще забезпечується киснем. 

Таким чином, активний руховий 

режим є важливим фактором нормалізації 

нераціонального способу життя, найваж- 

ливіших фізіологічних процесів для 

оздоровлення організму. Саме завдяки 

оздоровчо-рекреаційній послузі при 

створенні туристичного продукту мож- 

ливо досягти збереження здоров’я ор- 

ганізму людини. 

Висновки. Рекреація - одна з го- 

ловних форм продуктивного  використан- 

ня вільного часу людини. Діяльність лю- 

дини у вільний час, здійснювана з метою 

відновлення фізичних сил людини, ха- 

рактеризується різноманітністю по- 

ведінки людей і самоцінністю її процесу. 

Бурхливий розвиток рекреаційних послуг 

в останні роки відбиває об'єктивні тен- 

денції соціального і фізичного розвитку у 

світі, в нашій країні і практично у всіх її 

регіонах. 

Рівень і обсяг пропозиції рекреа- 

ційних послуг залежить від можливостей 

використання природних рекреаційних 

ресурсів, місткості матеріально-технічної 

бази рекреації, розвиваючих факторів ре- 

креації для подолання шляхів 

здров’язбереження. 

Перспективи подальших до- 

сліджень у даному напряму. Подальше 

вивчення потреб в рекреаційних послугах 

для здров’язбереження, які мають бути 

складовою частиною зміцнення здоров’я  

і розвитку студентства під впливом різ- 

них факторів. 
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Вступ: Актуальність статті обумо- 

влена тим, що в Україні протягом остан- 

ніх років ведеться активна робота щодо 

євроінтеграції. Для забезпечення євроін- 

теграції необхідна адаптація галузей дія- 

льності до європейських стандартів, зок- 

рема освіти на всіх рівнях стосовно захи- 

сту людини та навколишнього середови- 

ща у повсякденній діяльності і у випад- 

ках виникнення надзвичайної ситуації. 

Мета дослідження: Метою дослі- 

дження є мінімізація шкідливого впливу 

на людей та природне середовище. 

Матеріалами дослідження є ви- 

вчення законодавчої та нормативної бази 

у частині стосовній, дослідження сучас- 

ного становища предмету, що розгляда- 

ється у статті. Методами дослідження є 

методи системного, ієрархічного та кри- 

теріального аналізу. 

Результати дослідження та їх об- 

говорення 

На даний час в Україні розроблено 

проект «Положення про функціональну 

підсистему навчання дітей дошкільного 

віку, учнів та студентів діям у надзвичай- 

них ситуаціях (з питань безпеки життєді- 

яльності) єдиної державної системи циві- 

льного захисту» [1], яке було створено на 

 
© Дармофал Е.А., Смирнова О. А., 
Байрамов Азад Агалар огли, Жадько І.О., 2016 

підставі частини другої статті 9 Кодексу 

цивільного захисту України [2], Поло- 

ження про єдину державну систему циві- 

льного захисту, затвердженого постано- 

вою Кабінету Міністрів України від 9 сі- 

чня 2014 р. № 11 [3], і пункту 2 постано- 

ви Кабінету Міністрів України від 11 бе- 

резня 2015 р. № 101 «Про затвердження 

типових положень про функціональну та 

територіальну підсистеми єдиної держав- 

ної системи цивільного захисту» [4]. 

Даний документ визначає мету, 

завдання, організацію управління, склад 

сил і засобів, порядок їх взаємодії і дія- 

льності функціональної підсистеми нав- 

чання дітей дошкільного віку, учнів та 

студентів діям у надзвичайних ситуаціях 

(з питань безпеки життєдіяльності) єди- 

ної державної системи цивільного захис- 

ту у режимах повсякденного функціону- 

вання, підвищеної готовності та надзви- 

чайної ситуації. 

Взагалі макросистема підготовки 

кадрів має наступний вигляд (рис. 1) 

Як видно зі схеми (рис. 1), найви- 

щою ланкою оператора перетворення є 

вищий навчальний заклад. Наведемо 

приклад обов’язків вищого навчального 

закладу в особі профільної кафедри, яка 

здійснює підготовку фахівців. 

Анотація: у статті висвітлюється питання щодо аспекту євроінтеграції України шляхом забез- 

печення освіти з питань безпеки життєдіяльності на всіх рівнях. 

Ключові слова: безпека, освіта, захист, надзвичайна ситуація, законодавча база. 
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Згідно абзаців 5 та 6 пункту 2 роз- 

ділу 13.1 вищевказаного проекту Поло- 

ження [4], відповідна кафедра вищого 

навчального закладу, що є профільною у 

галузі охорони праці та безпеки життєді- 

яльності, повинна забезпечити надання 

студентам знань щодо: 

 особистої безпеки; 

 індивідуального та колективно- 

го захисту населення від надзвичайних 
ситуацій; 

 алгоритму власних дій люди- 

ни у разі виникнення надзвичайної ситу- 

ації; 

 забезпечити практичне закріп- 

лення наданих знань. 
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Рисунок 1. Загальна схема макросистеми підготовки кадрів 
 

Однак слід зазначити, що після 

змін у законодавстві та після скасування 

наказу № 969/922/216 «Про організацію 

та вдосконалення навчання з питань охо- 

рони праці, безпеки життєдіяльності та 

цивільного захисту у вищих навчальних 

закладах України» [5] вищевказані захо- 

ди на даному етапі не мають    законодав- 

чої підтримки, не мають статусу 

обов’язкових та не підтримуються у нау- 

ковому розвитку [6]. Багато у чому це 

обумовлено відсутністю зворотних 

зв’язків між роботодавцем та норматив- 

но-законодавчою базою і між роботодав- 

цем та оператором перетворювання з під- 

системами  «вищий  навчальний  заклад», 

Дошкільні заклади 
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«заклад професійної освіти» та «школа» 

(рис.1, зв’язки «роботодавець → вищий 

навчальний заклад», «роботодавець → 

заклад професійної освіти» та «роботода- 

вець → школа»). 

 

Висновки. 

На даний час діяльність функціо- 

нальної підсистеми навчання дітей до- 

шкільного віку, учнів та студентів діям у 

надзвичайних ситуаціях (з питань безпе- 

ки життєдіяльності) єдиної державної си- 

стеми цивільного захисту у режимах по- 

всякденного функціонування, підвищеної 

готовності та надзвичайної ситуації не 

забезпечена у повному обсязі та не має 

законодавчої підтримки. 

Для забезпечення захисту людей 

та навколишнього середовища від нега- 

тивних факторів надзвичайної ситуації 

необхідний перегляд законодавчої та но- 

рмативної бази України з урахуванням 

європейських стандартів у галузі освіти 

та забезпеченні безпеки повсякденної 

життєдіяльності. 

Необхідно відновити зв’язки робо- 

тодавців з системою підготовки кадрів та 

посилити можливості впливу роботодав- 

ців на формування нормативно-правової 

бази. 

Перспективи подальшого дослі- 

дження можна окреслити як оптимізацію 

системи навчання дітей дошкільного ві- 

ку, учнів та студентів діям щодо особис- 

тої безпеки, захисту людини та навколи- 

шнього середовища, алгоритму власних 

дій у надзвичайних ситуаціях та їх прак- 

тичного закріплення. 
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ДОСЛІДЖЕННЯ ВПЛИВУ ФІЗИЧНИХ ФАКТОРІВ ОСВІТНЬОГО ПРОЦЕСУ 

НА ЗДОРОВ'Я СТУДЕНТІВ 

 

Єфіменко Н.П., Єфіменко П.Б., Каніщева О.П., Левченко Я.С. 

 

Харківська державна академія фізичної культури, Україна 
 

 

Вступ та актуальність. Актуаль- 

ними є дослідження впливу фізичних фа- 

кторів навколишнього середовища на як- 

ість навчання та здоров’я студентів. Ус- 

пішне проведення освітнього процесу по- 

требує оптимальних або допустимих па- 

раметрів мікроклімату в аудиторії: тем- 

ператури, відносної вологості повітря, 

швидкості руху повітря й освітлення, яке 

відповідає характеру зорової роботи сту- 

дентів. Зростає важливість проведення 

заходів спрямованих на підтримку відпо- 

відних рівнів шуму, вібрації, електромаг- 

нітних випромінювань [3]. Сьогодні осо- 

бливої актуальності набуває формування 

у студентів майбутніх фахівців у галузі 

фізичної культури, спорту та реабілітації, 

не тільки розуміння ролі охорони праці  

та необхідності її забезпечення, але й ва- 

жливості виховання та прищеплення їм 

певних стійких навичок безпечних при- 

йомів праці. 

Необхідність удосконалення мето- 

дик навчання з працеохоронної підготов- 

ки майбутніх фахівців зумовлена тим, що 

протягом останніх років відбулося збіль- 

шення травмованості та смертельних ви- 

падків на уроках фізичного виховання та 

під час тренувального процесу [6]. Цю 

тенденцію необхідно розглядати як зага- 

льну переорієнтацію в цінностях і оцін- 

ках сучасного суспільства по відношен- 

ню до життя і здоров’я людини, тому 

 
© Єфіменко Н.П., Єфіменко П.Б., 
Каніщева О.П., Левченко Я.С., 2016 

працеохоронні знання та уміння які пос- 

тупово набирають вагу, формують у май- 

бутніх фахівців, котрим властиве пильне 

відношення до людей, які працюють в 

навчальних закладах освіти та лікуваль- 

них закладах, дбайливе ставлення до сво- 

го здоров’я та здоров’я оточуючих. 

Метою дослідження було дослі- 

дити та визначити вплив дії небезпечних 

фізичних факторів на рівень функціона- 

льного стану організму студентів та нада- 

ти рекомендації з оптимізації освітнього 

процесу. 

Завдання дослідження: 

1. Проаналізувати науково-мето- 

дичну літератури з впливу дії фізичних 

факторів освітнього процесу на здоров’я 

студентів. 

2. Дослідити та визначити вплив 

дії небезпечних фізичних факторів на рі- 

вень функціонального стану організму 

студентів та надати рекомендації з опти- 

мізації освітнього процесу. 

Методи дослідження: Антропо- 

метричні показники вимірювались за 

стандартними методиками [1]. Функціо- 

нальні показники серцево-судинної та 

дихальної систем на навантаженні різної 

потужності визначились вимірюванням: 

частоти серцевих скорочень (ЧСС), арте- 

ріального тиску систолічного (АТС) та 

діастолічного (АТД). Ці показники вико- 

ристовувались при визначенні адаптацій- 

ного потенціалу - АД [2]. 

Анотація. У даній роботі визначено вплив дії фізичних факторів освітнього процесу на здо-  

ров’я студентів. За результатами досліджень запропоновано методику з нормалізації функціонального 

стану студента та рекомендації з оптимізації освітнього процесу. 

Ключові слова: фізичні фактори, параметри мікроклімату, функціональний стан. 
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Опис процесу дослідження. 

Стосовно студентського життя, то 

на період навчання у ВНЗ тут припада- 

ють суттєві зміни, які вимагають певних 

резервів психічного та фізичного здоров'я 

студентів динамічно пов'язаних зi змінами 

навколишнього середовища. Так, дослі- 

дження О. А. Томенко i С. А. Лазоренко 

показали, що показники фізичного здо- 

ров’я студентської молоді Сумщини не 

відповідають вимогам сьогодення, де ни- 

зький та нижчий за середній рівні фізи- 

чного здоров’я мають загалом 95% юна- 

ків i 99% дівчат i лише 5% студентів та 

7% студенток мають середній рівень. То- 

му проблема збереження i зміцнення ста- 

ну здоров’я студентів повинна бути одні- 

єю з основних [5]. 

Праця студента, як учасника осві- 

тнього процесу, відноситься до розумової 

праці. ЇЇ характер та інтенсивність зале- 

жать від стану центральної нервової сис- 

теми. При напруженій розумовій діяль- 

ності тонус судин мозку i серця відхиля- 

ється від норми. Але у випадках невідпо- 

відності фізичних факторів навколиш- 

нього середовища санітарно-гігієничним 

нормам, основний негативний вплив за- 

знає серцево-судинна система [4]. 

Проведені дослідження з виявлен- 

ня механізмів впливу на організм студен- 

та негативних фізичних факторів під час 

освітнього процесу,  було  встановлено, 

що на організм студентів діє їх певний 

комплекс. При цьому визначався ефект їx 

взаємодії, а саме це може викликати та 

підвищити частоту соматичних і інфек- 

ційних захворювань, тимчасове або стій- 

ке зниження працездатності, зниження 

адаптаційних можливостей організму 

студентів. 

Для виявлення впливу фізичних 

факторів на організм студентів під час 

освітнього процесу було включено дослі- 

дження їх рівня у приміщеннях: темпера- 

тури, відносної вологості повітря та шви- 

дкості руху повітря аудиторій. 

Було проведено кількісну i якісну 

оцінку впливу комплексу зазначених   фі- 

зичних факторів навчальних приміщень, 

згідно встановлених вимог, на функціо- 

нальний стан студентів денної форми на- 

вчання на ефективність процесу навчан- 

ня [3]. 

На першому етапі дослідження 

було проведено опитування серед студе- 

нтів Харківської державної академії фі- 

зичної культури четвертого курсу денної 

форми навчання за спеціальністю: фізич- 

на культура і спорт та фізична реабіліта- 

ція, щодо дії фізичних факторів, які нега- 

тивно впливають на освітній процес. 

На другому етапі досліджень сту- 

денти були поділені на наступні кваліфі- 

каційні групи: 1- фахівці фізичної куль- 

тури і спорту; 2- фахівці з реабілітації. За 

однаковою організацією умов i режимів 

трудової діяльності; за однаковим рівнем 

освіти i поточного навчального наванта- 

ження. 

До поняття кваліфікації були вне- 

сені наступні ознаки: специфічні, профе- 

сійні знання, які можна вимірити часом, 

витраченим на їх опанування; медична та 

біологічна спрямованість знань (спеціа- 

льність за якою навчається студент); пре- 

стижність одержуваної спеціальності, що 

дає певний рівень мотивації для володін- 

ня відповідними знаннями. 

У ході дослідження в кожній ква- 

ліфікаційній групі протягом одного етапу 

навчання (семестру) періодично було 

проведено: вимірювання температури, 

відносної вологості та швидкості руху 

повітря в навчальних аудиторіях. Крім 

цього проводились дослідження функці- 

онального стану студентів в обох навча- 

льних кваліфікаційних групах. Для цього 

здійснювалось вимірювання фізіологіч- 

ного показника визначення адаптаційного 

потенціалу людини за методикою Р.М. 

Баєвського [2]. 

Сприятливий хід адаптаційного 

процесу приводить особистість і середо- 

вище в стан динамічної рівноваги, при 

якій студент може ефективно здійснюва- 

ти навчальну діяльність. При цьому ре- 

зультатом   оптимального   ходу  процесу 
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фізичної адаптації можна вважати досяг- 

нення студентом такого стану адаптова- 

ності, при якому стає можливим ефекти- 

вне здійснення діяльності при сприятли- 

вому емоційному стані, і створюються 

умови для реалізації внутрішньо потенці- 

алу особистості [2]. 

При проведенні дослідження за 

стандартною методикою нами було ви- 

значено адаптаційний потенціал студен- 

тів. У таблиці 1 наведено дані адаптацій- 

ного потенціалу студентів четвертого ку- 

рсу Харківської державної академії фізи- 

чної культури двох факультетів. 
 

 

Загальні дані адаптаційного потенціалу організму студентів четвертого курсу 

ХДАФК в обох групах 

 

№ 

п/п 

 

Адаптаційний потенціал 
Кількість студентів 

ХДАФК ( %) 

кваліфікаційна група 1 

Кількість студентів 

ХДАФК ( %) 

кваліфікаційна група 2 

 

1. 
 

Задовільний  (2,1 ) 
 

7,35 
 

3,32 

 

2. 
 

Напружений ( 2,11-3,20 ) 
 

72,65 
 

80,68 

 

3. 
 

Незадовільний ( 3,21-4,30 ) 
 

12,88 
 

12,21 

 

4. 
Перенапруга та розлад адаптації 

(понад 4,30 ) 

 

7,12 
 

3,79 

 

За даними таблиці у студентів 

кваліфікаційної групи 1 стан задовільної 

адаптації, має 7,35%, що свідчить про оп- 

тимальний функціональний стан їх орга- 

нізму. У той же час у студентів кваліфі- 

каційної групи 2 він склав 3,32%, тобто  

на 4,03 % менше. У донозологічному ста- 

ні, тобто з напруженою адаптацією, що є 

перехідним етапом між задовільним та 

незадовільним станом організму, студен- 

ти кваліфікаційної групи 1 виявили пока- 

зник 72,65%, у кваліфікаційній групі 2 - 

80,68%. Це свідчить, що студентів з на- 

пруженою адаптацію кваліфікаційної 

групи 2 виявилось на 8,03% більше ніж у 

кваліфікаційній групі 1. Незадовільну 

адаптацію у кваліфікаційній групі 1 ма- 

ють 12,88% студентів. Майже стільки 

мають студенти кваліфікаційної групи 2 - 

12,21%.  У  кваліфікаційній  групі  2 пере- 

напругу та розлад адаптації організму 

мають 3,79% студентів. Тоді як перенап- 

ругу та розлад адаптації у кваліфікацій- 

ній групі 1 мають 7,12% студентів. Тобто 

на 3,33% більше 

Процес перебудови вищої спеціа- 

льної освіти передбачає активізацію і збі- 

льшення об'єму самостійної роботи сту- 

дентів та всебічний розвиток креативнос- 

ті. Можна вважати, що це приведе до по- 

дальшої інтенсифікації навчальної робо- 

ти, що вимагає значної реорганізації умов 

навчальної роботи студентів та зміцнення 

їх здоров'я. 

Оскільки у студентів спостерігала- 

ся зміна фізіологічних показників, необ- 

хідно передбачати заходи з нормалізації 

та регуляції функціонального стану. Се- 

ред цих засобів слід виділити: фізичне 

тренування   та   загартування, правильне 
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харчування, раціональний режим праці та 

відпочинку, саморегуляція (аутогенне 

тренування, самонавіювання, самома- 

саж). Щодо забезпечення психічного здо- 

ров'я слід використовувати такі принци- 

пи: креативності, принцип «внутрішнього 

спостерігання», зміцнення i розвиток по- 

зитивних установок. Коректувати динам- 

ку втомлюваності за рахунок зменшення 

навантажень, дотримання режиму наван- 

тажень i відпочинку, спеціальних відеоза- 

писів, картин природи та співу птахів. 

Висновок. Оцінка функціонально- 

го стану організму студентів з урахуван- 

ням впливу фізичних факторів, знання 

механізмів адаптації i регуляції психофі- 

зіологічного стану приведе до зміцнення 

здоров'я студентів та оптимізує освітній 

процес. 
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РАЦІОНАЛЬНЕ ПОЄДНАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗКУЛЬТУРИ 

З ІНШИМИ ЗАСОБАМИ ЛІКУВАННЯ В МЕДИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

 

Жерновенков А.О., 2 Макєєва М.А., 1 Горшенін В.О., 1 Мороз А.В. 1 

 
1 Харківська медична академія післядипломної освіти 

2Дорожня клінічна лікарня станції  Харків № 2 на залізничному транспорті 
 

 

Вступ. 

Комплексне консервативне ліку- 

вання включає в себе лікувальну фізкуль- 

туру, фізіотерапію, масаж, мануальну те- 

рапію, витяжіння (тракція) хребта, реф- 

лексотерапію, медикаментозну терапію 

[1,8,10,12,14]. 

ЛФК – стандартний і один з ефек- 

тивних засобів медичної реабілітації в 

кардіології, ревматології, неврології, тра- 

вматології [5]. Є основним методом кон- 

сервативного лікування захворювань 

опорно-рухового апарату, полягає в ство- 

ренні дозованих навантажень, спрямова- 

них на декомпресію нервових корінців, 

корекцію та зміцнення м'язового корсету, 

збільшення обсягу та вироблення певного 

стереотипу рухів і правильної постави, 

надання зв'язково-м'язовому апарату не- 

обхідної гнучкості, а також на профілак- 

тику ускладнень [3,4,13]. Це досягається 

регулярними заняттями на реабіліта- 

ційному обладнанні і суглобової гімна- 

стикою. В результаті виконання вправ 

поліпшується кровообіг, нормалізується 

обмін речовин і живлення міжхребцевих 

дисків, збільшується межпозвонковое 

простір, формується м'язовий корсет і 

зменшується навантаження на хребет 

[1,8,15]. 

 
© Жерновенков А.О., Макєєва М.А., Горшенін В.О., 
Мороз А.В., 2016 

 
Мета дослідження: розглянути ва- 

ріанти сполучення методу лікувальної 

фізкультури з іншими засобами реабілі- 

тації в комплексної терапії хворих. 

Фізіотерапія – метод лікування, в 

якому використовуються фізичні факто- 

ри: струми низької частоти, магнітні по- 

ля, ультразвук, лазер і ін Застосовується 

для зняття больового синдрому, запаль- 

них процесів, реабілітації після травм і 

операцій. При використанні методів фізі- 

отерапії скорочуються терміни лікування 

багатьох захворювань, підвищується ефе- 

ктивність застосування медикаментів і 

зниження їх дозування, відсутні побічні 

ефекти, властиві медикаментозному ліку- 

ванню. 

Грамотне поєднання засобів фізіо- 

терапії та ЛФК здатне істотно потенцію- 

вати досягнення необхідного ефекту. З 

останньої ЛФК поєднується органічно і 

може істотно підвищувати ефективність 

лікувального комплексу. 

Варто так само відзначити, що ігно- 

рування можливостей фізіотерапії може 

суттєво затягнути, а то й пошкодити по- 

зитивному результату захворювання або 

травми. 

Анотація: вивчено варіанти поєднання методу лікувальної фізкультурі з іншими методами аль- 

тернативної терапії. Раціональне спільне застосування лікувальної фізкультурі з тепловіми процедура- 

ми, масажем, рефлексотерапією та іншими методами – потенціює і пролонгує лікувальний єффект, до- 

зволяє зменшити дозу медікаментозних препаратів, надає єффектівну загальнозміцнюючу дію на весь 

організм. 

Ключові слова: лікувальна фізкультура, фізіотерапія, теплові процедури, масаж, медикаментоз- 

на терапія. 
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Так, застосування фізичних наван- 

тажень на запальному або дистрофічному 

ділянці м'язово-зв'язкового апарату без 

попереднього зняття спазму, поліпшення 

мікроциркуляції може сприяти микротра- 

вматизации, дрібним крововиливів і ще 

більшого склерозированию сполучної 

тканини. Актуально використання коштів 

не тільки клінічної, але й домашньої 

фізіотерапії при поверненні хворого в 

свою життєву середу. 

Засоби фізіотерапевтичної реабілі- 

тації, що полегшують і прискорюють на- 

лежні ефекти кінезотерапії та ЛФК, на- 

ступні: 

Перед ЛФК призначаються теплові 

процедури (озокерит, парафін, солюкс,  

ел. грілка і пр.), розігріваючий масаж 

ураженої зони відповідної станом інтен- 

сивності, масаж може поєднуватися з те- 

пловим або вібраційним впливом. 

Після ЛФК – використовуються 

розсмоктуючі процедури – тепло, а так 

само магніт, лазер, ультразвук. Електро- 

процедури з різною характеристикою ім- 

пульсу – міостимуляція, діадинамоте- 

рапія, ампліпульс штучно імітують по- 

тенціали нервово-м'язової передачі. Як 

струмопровідну основу можна викори- 

стовувати препарати бішофіту з протиза- 

пальною і спазмолітичною ефектом. 

Бішофіт має спазмолітичну, мікро- 

циркуляторне, розсмоктуючу та протиза- 

пальну дію, тому універсально викорис- 

товується з масажем перед ЛФК під озо- 

керит, парафін, солюкс, а після ЛФК - для 

досягнення розсмоктуючої і регенерацій- 

ного ефекту - з масажем, електротерапі- 

єю, ультразвуком і магнітом. 

Лікувальну гімнастику в один день 

можна застосовувати практично з усіма 

видами фізичної терапії – з гальванізація  

і лікарський електрофорез, електрости- 

муляція, високочастотної та імпульсної 

терапією, теплолікування та бальнеоте- 

рапією. У лікувальній практиці найбіль- 

ше часто в комплекс включають тріаду 

фізичних впливів: фізіотерапію, ЛФК та 

масаж. Найбільш раціональні у більшості 

хворих два типи комбінування зазначе- 

них лікарських засобів: а) спочатку про- 

водиться ЛФК, потім – масаж і через 30- 

90 хв. - фізіотерапевтична процедура, б) 

першої призначається фізіоте-рапевтична 

процедура, через 2-3 год. – ЛФК і потім – 

масаж. Скорочення зазначених тимчасо- 

вих інтервалів може викликати переван- 

таження організму і несприятливі реакції, 

тому порушувати їх не слід. 

Дещо по-іншому ці лікувальні фак- 

тори комбінують лише при деяких захво- 

рюваннях. При контрактурах м'язів ліку- 

вальна гімнастика проводиться після теп- 

лових процедур і масажу. Якщо вираже- 

ний больовий синдром, з метою його 

зменшення масаж доцільно призначати 

після ЛФК. У хворих з серцево- 

судинними захворюваннями оптималь- 

ним варіантом вважається наступна 

послідовність призначення процедур: ма- 

саж, через 30-60 хв. – лікувальна гімна- 

стика, через 60-90 хв. – бальнеофизиоте- 

рапевтическая процедура (найчас-тіше 

лікувальні ванни). 

При обмеженні рухливості в сугло- 

бах хороший лікувальний ефект дає 

поєднання теплових процедур (парафін, 

бруду) зі спеціальними фізичними впра- 

вами, особливо коли вони безпосередньо 

випливають за тепловими процедурами. 

Однак необхідно враховувати, що бруд і 

парафін роблять значний дію на серцево- 

судинну систему, тому навантаження при 

виконанні фізичних вправ повинна бути 

невеликою. Хороший ефект досягають і 

при заняттях лікувальною фізичною 

культурою після фізіотерапевтичних 

процедур, що зменшують біль. 

При паралітичних захворюваннях у 

дітей і підлітків рекомендується викорис- 

товувати ЛФК в комплексі з імпульсною 

терапією та теплолікування. ЛФК зазви- 

чай проводять через 10-15 хв після ліку- 

вання імпульсними струмами за методи- 

кою К.А. Семенової. При комбінуванні з 

теплолікування ЛФК проводять до і після 

грязелікування,  а  светолечебние   проце- 
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дури призначають до і після лікувальної 

гімнастики. 

Механотерапія підвищує ефектив- 

ність занять лікувальною гімнастикою в 

тих випадках, коли необхідно отримати 

виражену місцеву дію, наприклад збіль- 

шити рухливість в суглобі або зміцнити 

якусь групу м'язів. Роботою на спеціаль- 

них апаратах досягається посилене 

місцеве вплив, а на заняттях лікувальною 

гімнастикою можна більше часу відводи- 

ти для вирішення інших завдань. Меха- 

нотерапія може проводитися у вигляді 

окремої процедури або включатися в 

лікувальну гімнастику (зазвичай в кінці 

основної частини заняття). 

Масаж – це сукупність прийомів 

механічної дозованої дії у вигляді тертя, 

тиску, вібрації, проведених безпосеред- 

ньо на поверхні тіла людини руками 

[2,9,17]. Ефективно знімає м'язову напру- 

гу, м'язові болі, покращує кровообіг, має 

загальнозміцнюючу дію [6,7,11]. 

Гімнастичні вправи часто комбіну- 

ються з масажем. При цьому гімнастичні 

вправи звичайно виконуються у формі 

активних рухів, тобто самим  пацієнтом 

по команді масажиста. Активні рухи 

можна застосовувати до, в процесі і після 

масажу. Найчастіше вони виконуються в 

процесі масажу, а при малорухомісті су- 

глобів – після нього. Одночасне застосу- 

вання масажу і активних рухів підвищує 

працездатність м'язової тканини, приско- 

рює зрощення переломів і попереджає 

м'язові атрофії [12,16,18]. 

Мануальна терапія – індивідуально 

підібране мануальне вплив на кістково- 

м'язову систему для зняття гострих і хро- 

нічних болів в хребті і суглобах, а також 

збільшення обсягу рухів і корекції поста- 

ви. Одним з напрямків мануальної терапії 

є Вісцеральні мануальна терапія, яка 

сприяє відновленню нормальної рухливо- 

сті органів, покращує кровопостачання, 

лімфоціркуляцію, нормалізує обмін речо- 

вин, відновлює імунітет, запобігає загос- 

трення хронічних захворювань. 

Витягування (тракція) хребта – ефе- 

ктивний метод лікування больових синд- 

ромів у хребті, і суглобах з використан- 

ням індивідуально підібраною наванта- 

ження з використанням спеціального об- 

ладнання. Процедура спрямована на 

збільшення міжхребцевого простору, 

зняття болю і відновлення анатомічно 

правильної форми хребта. 

Рефлексотерапія – різні лікувальні 

прийоми і методи впливу на рефлексо- 

генні зони тіла людини і акупунктурні 

точки. Застосування рефлексотерапії в 

поєднанні з іншими лікувальними мето- 

дами, істотно збільшує їх ефективність. 

Найбільш часто рефлексотерапію засто- 

совують при остеохондрозі, супроводжу- 

ваному больовим синдромом, захворю- 

ваннях нервової системи, порушеннях 

сну, психічної неврівноваженості, а та- 

кож при надмірній вазі і табакокурінні. 

Впливаючи на певні точки можна наво- 

дити організм в гармонію і лікувати бага- 

то захворювань. 

Медикаментозна терапія показана в 

період загострення захворювання, спря- 

мована на купірування больового синд- 

рому, зняття запального процесу і поси- 

лення обмінних процесів шляхом прийо- 

му або введення лікарських засобів за до- 

помогою внутрішньом'язових або внут- 

рішньовенних ін'єкцій. 

Завдання реабілітації роблять також 

необхідним поєднання лікувальної фізку- 

льтури з психотерапією. 

Хоча кожен з вище перерахованих 

методів є високоефективним, все-таки 

стійкий терапевтичний ефект можна 

отримати тільки при поєднанні їх із за- 

няттями на реабілітаційному обладнанні, 

тобто при створенні повноцінного м'язо- 

вого корсету. 

Висновки. 

Поєднання різних лікувальних за- 

собів вимагає призначення раціональних 

часу їх проведення і послідовності. Ран- 

кова гігієнічна гімнастика проводиться 

після сну. Час між сніданком і обідом 

найбільш  сприятливо  для  занять лікува- 
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льною гімнастикою, а  друга  половина 

дня - для інших форм лікувальної фізич- 

ної культури (дозованої ходьби, спортив- 

них вправ та ігор). Заняття лікувальною 

фізичною культурою не повинні прово- 

дитися відразу ж після прийому їжі і та- 

ких фізіотерапевтичних процедур, які ви- 

кликають значні зрушення в організмі. 

Треба особливо відзначити важли- 

вість послідовності застосування проце- 

дур: правильніше застосовувати, напри- 

клад, спочатку грязьову аплікацію, потім, 

через деякий час – масаж і далі гімнасти- 

ку (ЛФК). При лікуванні контрактур спо- 

чатку використовується теплова дія, 

потім масаж і далі гімнастика (ЛФК). 

Дослідження раціонального сполу- 

чення ЛФК з іншими засобами немеди- 

каментозної терапії у хворих з різномані- 

тною патологією є перспективою пода- 

льшого пошуку в напрямку визначення 

адаптаційних механізмів організму. 
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Введення. В умовах соціальної 

орієнтації суспільства на пріоритет зага- 

льнолюдських цінностей, забезпечення 

гармонійного розвитку особистості і фо- 

рмування її творчого потенціалу, особли- 

вої актуальності набуває завдання фор- 

мування у майбутнього педагога відпові- 

дального ставлення до здоров’я, як влас- 

ного, так і оточуючих. Воно виступає в 

контексті   з   вимогами   Закону  України 

«Про освіту» та перспективними напрям- 

ками  Державної  національної  програми 

«Освіта. Україна ХХІ століття», «Освіта 

для всіх», в яких основний акцент ро- 

биться на формуванні зрілої, освіченої та 

здорової людини [1]. 

Аналіз останніх досліджень і пу- 

блікацій. Аналіз сучасної наукової педа- 

гогічної літератури доводить, що виходя- 

чи з позиції компетентнісного підходу 

основним результатом освітньої діяльно- 

сті стає формування ключових компетен- 

цій. Саме компетентнісний підхід, на ду- 

мку фахівців, дозволяє перейти у профе- 

сійній освіті від її орієнтації на відтво- 

рення знань у випускників вищих навча- 

льних закладів до використання й органі- 

зації цих знань в їх майбутній професій- 

ній діяльності [2]. На це вказують Н.М. 

Бібік, Л.С. Ващенко, І.А. Зимня, О. І. Ло- 

кшина, О.В. Овчарук, О.І. Пометун, А.В. 

Хуторський та ін.. 

Відповідно з державним освітнім 

стандартом одною з професійних компе- 
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тентностей фахівця з фізичної культури 

являється здоров’язберігаюча компетен- 

ція, тому головним завданням у його 

професійній діяльності повинно бути 

збереження і зміцнення здоров’я учасни- 

ків освітнього процесу та формування у 

них позитивної мотивації на здоровий 

спосіб життя. 

На наш погляд, значна кількість 

досліджень у цьому напрямку свідчить 

про підвищену увагу науковців щодо фо- 

рмування здоров’язберігаючої компетен- 

ції майбутніх учителів та занепокоєння 

рівнем їх професійної підготовки, яку во- 

ни набувають в процесі навчання у ви- 

щих навчальних закладах, що і визначило 

мету нашого дослідження. 

Виклад основного матеріалу. 

Вирішення зазначеної проблеми, як наго- 

лошує Демінська Л.О., повинно здійсню- 

ватись в межах усіх предметних дисцип- 

лін, що викладаються за освітніми про- 

грамами [3]. Таким чином, процес профе- 

сійно-педагогічної підготовки майбутніх 

учителів фізичної культури буде здійс- 

нюватись у взаємозв’язку теоретичного і 

практичного навчання, взаємодії на- 

вчально-пізнавальної, навчально- 

практичної діяльності студентів, де фор- 

мується система загально-педагогічних 

знань, умінь і навичок, вдосконалюється 

структура, зміст, організація, методи і 

засоби їх навчання. 

В той же час в процесі професій- 

Анотація. Розглянуто зміст поняття «здоров’язберігаюча компетенція». Наведено аналіз публі- 

кацій, в яких було висвітлено аспекти професійної освіти майбутніх учителів фізичної культури. Визна- 

чена необхідність формування здоров’язберігаючої компетенції з метою покращення професійної підго- 

товки у вищому навчальному закладі. 

Ключові слова: професійна підготовка, професійні компетенції, здоров’язберігаюча компетен- 

ція, здоров’я, майбутні учителі фізичної культури. 
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ної підготовки майбутніх учителів фізич- 

ної культури у вищих навчальних закла- 

дах приділяється недостатньо уваги щодо 

формування у них здоров’язберігаючої 

компетенції практично-діяльнісними за- 

собами. Проте, здоров’язберігаюча діяль- 

ність майбутнього фахівця повинна бути 

спрямована на систематичне поповнення, 

осмислення та інтеграцію знань, рухових 

навиків і досвіду у галузі фізичної куль- 

тури і оздоровчої фізичної культури зок- 

рема. Вона потребує чіткої орієнтації не 

тільки на збереження, але й на форму- 

вання свідомого та відповідального від- 

ношення до здоров’я і володіння необ- 

хідним рівнем практичної підготовки 

щодо оздоровчо-фізкультурної діяльнос- 

ті. 

Однак, за даними спеціальної лі- 

тератури можна констатувати, що на сьо- 

годнішній день має місце слабка підгото- 

вленість молодих спеціалістів щодо ви- 

користання засобів фізичної культури, в 

тому числі й сучасних засобів оздоровчої 

фізичної культури. Це знайшло відобра- 

ження у наукових працях вітчизняних і 

закордонних науковців: М.Р. Батіщевої, 

Л.І Іванової, М.Т. Данилка, А. Г. Бусигі- 

на, В.С. Язловецького та інших. 

В.В. Лобачев зауважує, що до 

здійснення здоров’язберігаючої діяльнос- 

ті в освітньому процесі необхідна спеціа- 

льна підготовка, яка потребує тривалого 

часу на основі міждисциплінарного під- 

ходу. 

У джерелах спеціальної літератури 

констатується зростання соціальної пот- 

реби у висококваліфікованих спеціаліс- 

тах означеної галузі, які б володіли до- 

статнім об’ємом знань і практичного дос- 

віду та активно застосовували б їх як при 

проведенні уроків фізичної культури з 

дітьми у загальноосвітніх закладах, так і 

при проведенні фізкультурно-оздоровчої 

та рекреаційної роботи з різними групами 

населення [4]. 

Різноманітні аспекти професійної 

освіти педагогів фізичної культури і спо- 

рту знайшли відображення в працях  В.К. 

Бальсевича, А.П. Коноха, С.Ф. Матвєєва, 

С.Д. Неверковича та ін. Зокрема, здо- 

ров’язберігаючій освіті були присвячені 

дослідження провідних вітчизняних та 

закордонних науковців: Д.Є. Вороніна, 

В.П. Горащука, О.Д. Дубогай, І.А. Зим- 

ньої, А.В. Хуторського, Лобачева В.В. та 

ін. 

В ряді науково-педагогічних дос- 

ліджень здоров’язберігаюча компетенція 

майбутнього вчителя фізичної культури 

розглядається з різних позицій. І.А. Зим- 

ня зауважує, що компетенція здо- 

ров’язбереження включає знання і до- 

тримання норм здорового стилю життя, 

гігієнічну і фізичну культуру, свободу та 

відповідальність вибору стилю життя. 

Таким чином, компетенція здоров’я- 

збереження, на її думку – це особистісна 

характеристика, яка виражається у здо- 

ров’язберігаючій поведінці [5]. 

На думку В.В. Лобачева здо- 

ров’язберігаюча компетенція – це сукуп- 

ність фізкультурно-педагогічних знань, 

умінь, навиків і мотивів, які являються 

основою здоров’язберігаючої педагогіч- 

ної діяльності і формування здорового 

стилю життя майбутнього вчителя фізич- 

ної культури [6]. 

Воронін   Д.Є.   розглядає  поняття 

«здоров’язберігаюча компетентність» як 

інтегральну, динамічну рису особистості, 

що проявляється в здатності організувати 

й регулювати здоров’язберігаючу діяль- 

ність; адекватно оцінювати свою поведі- 

нку, а також вчинки й погляди навколи- 

шніх; зберігати та реалізовувати власні 

здоров’язберігаючі позиції в різних, зок- 

рема, несприятливих умовах, виходячи з 

особисто усвідомлених та засвоєних мо- 

ральних норм і принципів, а не за раху- 

нок зовнішніх сил; протистояти тиску, 

протидіяти впливам, що суперечать внут- 

рішнім установкам, поглядам і переко- 

нанням, активно їх перетворювати, само- 

стійно приймати моральні рішення [7]. 

Процес формування здоров’я- 

зберігаючої компетенції пропонується 

дослідниками  засновувати  на принципах 
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пріоритету здоров’я суб’єктів освітнього 

процесу, соціальної обумовленості, сис- 

темності та науковості, міжпредметності 

та урахуванні індивідуальних особливос- 

тей тих, хто займається [3, 5, 8]. Однак,  

на наш погляд, не достатньо враховується 

принцип практичної направленості та си- 

стематичного використання сучасних за- 

собів здоров’язбереження. 

Висновки. В результаті теоретич- 

ного аналізу проблеми можна стверджу- 

вати, що, формування здо- 

ров’язберігаючої компетенції майбутніх 

учителів фізичної культури, яка направ- 

лена на формування особистісно- 

ціннісних і діяльнісно-практичних орієн- 

тирів збереження й укріплення здоров’я 

своїх майбутніх учнів в процесі отриман- 

ня вищої професійної освіти набуває ак- 

туальності, тому що освітня система поки 

ще не забезпечує необхідний і достатній 

рівень її сформованості у випускників 

вишів. Отже, здоров’язберігаюча компе- 

тенція є однією з ґрунтовних в ряді про- 

фесійних компетентностей майбутнього 

вчителя фізичної культури і це питання 

потребує наукової розробки. 

Представлені результати теорети- 

чного аналізу досліджуваної нами про- 

блеми не вичерпують все розмаїття варі- 

антів визначення поняття «здо- 

ров’язберігаюча компетенція», а лише 

підкреслюють необхідність подальшого 

вивчення та розробки питання теоретич- 

них основ формування здо- 

ров’язберігаючої компетенції майбутніх 

учителів фізичної культури. 
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Введение 

Остеоартроз является одновре- 

менно результатом действия механиче- 

ского и биологического факторов, кото- 

рые нарушают синхронность процессов 

биодеградации и образования клеток су- 

ставного хряща, матрикса и субхон- 

дральной кости. Заболевание, как прави- 

ло, поражает все ткани синовиального 

сустава. Таким образом, остеоартроз про- 

является морфологическими, биохимиче- 

скими, молекулярными и биомеханиче- 

скими изменениями в клетках и матрик- 

се, которые приводят к размягчению, 

разволокнению, эрозированию и умень- 

шению толщины суставного хряща, а 

также склерозу субхондральной кости, 

формированию остеофитов и субхон- 

дральных кист (Creamer P., Hochberg M. 

C., 1997). Заболевание носит прогресси- 

рующий характер. В процессе его лече- 

ния пациенту приходится регулярно при- 

нимать большое количество аллопатиче- 

ских препаратов, которые кроме целого 

ряда противопоказаний и аллергических 

реакций, дополнительно нарушают 

функции внутренних органов (желудок, 

печень, почки). Применение способов 

рефлексотерапии не имеет перечислен- 

ных недостатков и может быть эффек- 

тивно использовано у пациентов с аллер- 

гическими реакциями и при синдромах 

отмены препаратов. 

Под гомеосиниатрией мы понима- 

ем введение комплексных антигомоток- 
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сических препаратов через точки аку- 

пунктуры. Термин состоит из гомео- от 

гомеопатии, син- от синологии (науке о 

Китае), и атрия- от греческого врач, ле- 

чение. Комплексное действие предусмат- 

ривает комбинированное использование 

двух или более действующих факторов. 

Применяется в виде последовательного 

воздействия этих факторов для усиления, 

отдельно взятого способа. 

Цель работы – сравнить эффек- 

тивность акупунктуры и комбинирован- 

ного воздействия акупунктуры и гомео- 

синиатрии при остеоартрозе суставов. 

Гомеосиниатрия выбрана потому, 

что она имеет ряд преимуществ перед 

акупунктурой: 

1. Наряду с механическим раз- 

дражением точки акупунктуры (ТА), за- 

тем включаются химические механизмы 

действия антигомотоксического препара- 

та. Достигается пролонгированное раз- 

дражение ТА выбранным препаратом; 

2. При выраженном болевом 

синдроме допускается введение «коктей- 

ля» из двух препаратов в точки акупунк- 

туры. 

3. Разделение одной дозы препа- 

рата на несколько ТА позволяет охватить 

сустав со всех сторон с первичным ак- 

центом на триггерные точки. 

4. Отсутствие побочных эффек- 

тов при длительном применении. 

Анноатция: В статьерассматриваетсяприменениеспособоврефлексотерапии (акупунктуры и 

гомеосиниатрии) при остеоартрозесуставов. Приводитсясравнительнаяэффективность акупунктуры и 

комбинированного воздействия акупунктуры и гомеосиниатрии при этой патологии. Показана более 

высокая эффективность комбинированного способа воздействия. 

Ключевые слова: остеоартроз суставов, акупунктура, гомеосиниатрия. 
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Материалы и методы 

Обследованы две группы пациен- 

тов по 45 человек в каждой. Группы 

идентичны по полу и среднему возрасту 

больных. В первой группе для лечения 

использовалась только акупунктура, во 

второй группе – комбинированное воз- 

действие акупунктуры и антигомотокси- 

ческих препаратов (гомеосиниатрия): 

Traumeel-S, Zeel-T, Discus compositum. 

При введении антигомотоксиче- 

ских препаратов в точки акупунктуры  

при всех видах артрозов и полиартрозов 

мы учитывали основные принципы ис- 

пользования точек общего, сегментарно- 

го действия, а также локальных и триг- 

герных точек соответствующих поражен- 

ным суставам. 

Акупунктура показана в началь- 

ной стадии серозного воспаления и в ста- 

дии разрешения. При сопутствующих 

травмах и их последствиях рекомендуют- 

ся сочетанные методики. Воздействие 

проводилось с учетом стадии заболева- 

ния, локализации боли и клинических 

проявлений. Курс лечения состоял из  14- 

15 ежедневных сеансов. При необходи- 

мости проводилось поддерживающее ле- 

чение, включающее введение препаратов 

в точки акупунктуры (ТА) 2 раза в неде- 

лю. 

Несмотря на то, что в настоящее 

время существует огромный арсенал раз- 

личных лабораторных и инструменталь- 

ных диагностических методов, основан- 

ных на современных технологиях, по- 

прежнему важным остается оценка вра- 

чом объективного статуса пациента. Не- 

даром народная мудрость гласит, что пе- 

ред    любым    современным    аппаратом 

«надо снимать шляпу, а голову оставлять 

на плечах». 

Результаты мы оценивали по шка- 

ле боли, объему активных и пассивных 

движений в суставах, наличии или отсут- 

ствии отеков. 

Методика при заболеваниях су- 

ставов верхних конечностей 

При заболеваниях плечевого су- 

става акупунктурное воздействие начи- 

нали с точек нижних конечностей: VB34, 

E36, 38, V57 по тонизирующей методике. 

Затем использовали сегментарные и 

местные точки с противоположной от бо- 

ли  стороны: GI4, 11,15, 16, IG3, 7, 8,   10, 

TR3,  5,  TR8,  14,  15,  P2,  VB21. Воздей- 

ствовали также по тонизирующей мето- 

дике. В точки акупунктуры на поражен- 

ной стороне вводили препараты: Zeel-T 

или Traumeel-S. Затем препараты вводи- 

лись в болезненные при надавливании 

точки   (триггерные   пункты).     Одна  из 

«специфических» точек для плечевого 

сустава – GI15. В этой области болезнен- 

ность часто обусловлена включением в 

патологическийпроцесс сухожилия длин- 

ной головки двуглавой мышцы плеча. 

Сухожилие проходит между большим и 

малым бугорками плечевой кости, в этом 

месте оно окружено синовиальным вла- 

галищем, затем прободает суставную 

капсулу и прикрепляется к надсуставно- 

му бугорку лопатки. Через дельтовидную 

мышцу хорошо пальпируются бугорки 

плечевой кости. Между ними делался 

укол до дельтовидной мышцы и вводился 

препарат Zeel-T в объѐме 0,2 – 0,3 ml. 

Использовались только инсулиновые 

шприцы (8 мм) зарубежного производи- 

теля. При отеке в области плечевого су- 

става воздействие начинали с акупункту- 

ры (по тонизирующей методике) в ди- 

стальных точках верхней конечности: 

GI4, 5; TR6, 1; IG5, 1, а также нижней ко- 

нечности: R5, 7; V60, 62. Затем через 10 

мин. в местные точки вводили Traumeel- 

S. 

При заболеваниях локтевого су- 

става использовали те же принципы воз- 

действия. Наиболее часто для акупункту- 

ры применяли точки: GI4, GI10, 11; IG3, 

15; TR3, 4, 8. К дистальной поверхности 

внутреннего надмыщелка прикрепляются 

сухожилия мышц – круглого пронатора, 

длинной ладонной, локтевого сгибателя 

запястья, поверхностного сгибателя 

пальцев. К наружному надмыщелку  при- 
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крепляется плечелучевая мышца. Триг- 

герные точки часто локализуются в обла- 

сти вершины надмыщелка. Для местного 

введения препаратов чаще использова- 

лись ТА: IG8, TR10, C3. Эти же точки 

применялись при болях в области куби- 

тального канала. Точки TR5 и TR8 также 

использовались для введения препаратов. 

На здоровой стороне преимущественно 

использовали акупунктуру, а на пора- 

жѐнной стороне Zeel-T или Traumeel-S. 

В дистальном отделе предплечья 

локтевой нерв проходит через карпоуль- 

нарный канал. Дорзальной стенкой его 

служит ладонная связка запястья, вен- 

тральной – удерживатель сухожилий сги- 

бателей, медиальной – гороховидная 

кость. Между указанными связками и го- 

роховидной костью образуется узкая тре- 

угольная щель. Инъекция препаратов ча- 

ще проводилась между гороховидной ко- 

стью и вершиной шиловидного отростка 

лучевой кости. Из акупунктурных точек 

использовались: C7 и IG5. 

Болевые ощущения могут исхо- 

дить из метакарпального канала. Его ос- 

нованием являются кости и суставы запя- 

стья, покрытые связками. Кости запястья 

образуют углубления. Со стороны боль- 

шого пальца оно ограничено лучевым 

возвышением; со стороны мизинца – лок- 

тевым возвышением запястья (горохо- 

видной костью и крючком крючковидной 

кости). Сверху канал покрытудерживате- 

лем сухожилий сгибателей. В канале 

ульнарно лежит синовиальное влагалище 

сухожилий поверхностного и глубокого 

сгибателей пальцев; радиально распола- 

гается синовиальное влагалище длинного 

сгибателя большого пальца, а между ни- 

ми лежит срединный нерв. Длина канала 

3-4 см. 

При болях в лучезапястном суста- 

ве и пальцах кисти для акупунктуры на 

здоровой стороне применяли ТА: P10, 7; 

GI3, 4, 6; IG3, 5; MC7; TR3, 4, 5. На    сто- 

роне поражения в точки вводились анти- 

гомотоксические препараты. 

Дополнительно на стороне пора- 

жения использовали аурикулярные точ- 

ки: 13, 37, 51, 62-67 (вся область ладье- 

видной ямки на ушной раковине), 55, 96. 

Воздействовали акупунктурой. В остром 

периоде сеансы проводились ежедневно, 

а затем через день. 

Методика при заболеваниях су- 

ставов нижних конечностей 

Тазобедренный сустав относится к 

шаровидным суставам с широкой сустав- 

ной сумкой, укреплѐнной многочислен- 

ными связками и мышцами. Мышцы 

плотно облегают тазобедренный сустав: 

сверху сзади – грушевидная и несколько 

ниже – внутренняя запирательная, снизу 

сзади – малая и средняя ягодичные мыш- 

цы, снизу – приводящие короткие мыш- 

цы бедра, спереди – большая поясничная 

мышца и прямая головка четырѐхглавой 

мышцы бедра. Между капсулой сустава и 

мышцами находится небольшое количе- 

ство очень плотной упругой жировой 

клетчатки, где наиболее часто обнаружи- 

ваются триггерные пункты. 

Акупунктура. При заболеваниях 

тазобедренного сустава наиболее часто 

использовались  точки:  E31,  36;  V33, 40, 

54; VB29-31, 34; F11; VG4, 12. При  трав- 

мах тазобедренного сустава лечение 

начинали с акупунктуры по тонизирую- 

щей методике на отдаленные точки на 

стороне травмы (Г. Лувсан, 1990): R1, 7, 

F3, 1, 8; VC2, 3. Затем через 10 минут по- 

сле введения игл применяли препараты: 

Traumeel-S, Zeel-T или Discus compositum 

в точки пояснично-крестцовой области. 

При длительном ограничении движений 

дополнительно применяли введение пре- 

паратов в местные точки. Чтобы ввести 

препарат в местные ТА больному прида- 

вали положение, лѐжа на здоровом боку. 

Например, одна из триггерных зон опре- 

делялась следующим образом: левой ру- 

кой пальпировался большой вертел бед- 

ра. Отступив на 0,5-1 см. вверх пальпи- 

ровалась болевая точка. Затем под углом 

30° в сагиттальной плоскости произво- 

дился укол с целью попадания в жировую 
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клетчатку. При выявлении триггерных 

зон другой локализации в них также вво- 

дилось антигомотоксические препараты. 

При поражении коленного суста- 

ва начинали с акупунктурного воздей- 

ствия на здоровой стороне в точках: E35- 

38, RP9-10; E44, V39, V40, 60; R9-10; 

VB31-34, 38; F7-9; VG3. Затем через    10- 

15 мин. вводили препараты в местные и 

сегментарные ТА на стороне поражения. 

Триггерные точки чаще опреде- 

лялись в зоне трѐхглавой мышцы голени, 

которая состоит из икроножной (имею- 

щей медиальную и латеральную головки) 

и камбаловидной мышц. Своими началь- 

ными отделами головки икроножной 

мышцы ограничивают снизу подколен- 

ную ямку. Камбаловидная мышца покры- 

та икроножной и, прикрепляясь к мало- 

берцовой и большеберцовой костям, об- 

разует своими сухожилиями арку. В этом 

месте в мышечно-сухожильном канале 

возможна компрессия большеберцового 

нерва при напряжении мышц голени. 

Расслабление этих мышц обеспечивает 

уменьшение раздражения нерва. Инъек- 

ции препаратов Traumeel-S и Discus 

compositum производили, например, в 

наиболее возвышенную часть брюшка 

напряжѐнной икроножной мышцы. При 

выявлении участков миодистрофии инъ- 

екции производились и в эти участки. Из 

акупунктурных точек в этой зоне исполь- 

зовали V56, 57, 58. 

При заболеваниях голеностопного 

сустава и суставов пальцев стопы точка- 

ми выбора служат: E41, 36, R3, V60, 62, 

65, VB41 и другие болезненные точки. 

Например, большеберцовый нерв прохо- 

дит между внутренней лодыжкой и пя- 

точной костью. Впереди лежит сухожи- 

лие сгибателя пальцев, изнутри – сухо- 

жилие длинного сгибателя большого 

пальца, снаружи нерв и сухожилия об- 

хватываются связкой – удерживателем 

сухожилий сгибателей. Этой связкой за- 

мыкается тарзальный канал. В этой зоне 

проецируется своеобразная петля из то- 

чек  акупунктуры  канала  почки.  Мы ис- 

пользовали введение препаратов в точки: 

R6 и R3, а также в другие триггерные 

точки этого канала. 

При отеке голеностопного сустава 

вводили Traumeel-S в следующие мест- 

ные   ТА:  V60,  62,  E41,  VB41,  R2,  5, 7. 

Акупунктурное воздействие применялось 

в пояснично-крестцовой области. При 

ограничении движений в суставе допол- 

нительно воздействовали в точки: V58, 

VB34, 37; E34, 40; V63 препаратом 

Traumeel-S. При длительных болевых 

синдромах после травмы начинали с се- 

дативного воздействия иглами в точках: 

F2, 3; VB34, 38, 39; E36, 41 на здоровой 

стороне, а через 15-20 мин. вводили пре- 

параты в симметричные точки на боль- 

ной стороне. «Специфичная» точка для 

голеностопного сустава VB41. 

При лечении полиартрозов наряду 

с местными и специфическими точками 

воздействовали на точки: V23, 62; IG3  

для стимуляции функции коркового ве- 

щества надпочечников. 

Результаты лечения 

В первой группе пациентов эф- 

фективность лечения (после одного кур- 

са) составила 65%.Во второй группе (при 

комбинированном воздействии), эффек- 

тивность составила 85%. В обеих груп- 

пах отмечено уменьшение боли (во вто- 

рой группе в среднем на два дня раньше), 

уменьшение отечности (во второй группе 

с 3-4 сеанса, а в первой с 5-6 сеанса), уве- 

личение объема активных и пассивных 

движений в суставе. Отмечена более дли- 

тельная ремиссия (3 – 6 месяцев) у паци- 

ентов второй группы. Лучшие результаты 

получены в начальных стадиях заболева- 

ния у пациентов без выраженных де- 

структивных изменений в суставах. Сле- 

дует отметить, что ни у кого из обследо- 

ванных нами пациентов не было отмече- 

но побочных и аллергических реакций 

при применении антигомотоксических 

препаратов в сочетании с акупунктурой. 

Выводы 

1. Приведѐнные методики явля- 

ются  врачебными  процедурами  и могут 
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применяться врачами, прошедшими спе- 

циальную подготовку по рефлексотера- 

пии. Подбор ТА и антигомотоксических 

препаратов должен обосновываться с 

учѐтом индивидуализированной диагно- 

стики заболевания, ведущих патогенети- 

ческих механизмов, клинических прояв- 

лений и давности процесса. 

2. Лучшие результаты получены 
при применении комбинированной мето- 

дики в ранние сроки заболевания, в мо- 

лодом и среднем возрасте, когда возмож- 

на лучшая регенерация и препараты мо- 

гут предотвратить переход обратимых 

изменений в тканях в необратимые (по 

таблице фаз гомотоксикозов). 

3. Установление приоритетных 

точек акупунктуры для введения антиго- 

мотоксических препаратов зависит не 

только от соответствия препарата по те- 

рапевтическому и фармакологическому 

индексу имеющемуся заболеванию, но и 

от выявления участков болезненности, 

дистонических или дистрофических из- 

менений в тканях. Одновременно воздей- 

ствовали на 8-10 ТА выбранным препара- 

том и на 5-6 дистальных точек иглоука- 

лыванием. При обнаружении в процессе 

лечения новых триггерных зон, они так- 

же включались в рецептуру. 

4. Необходимо информировать 

пациента о том, что один краткосрочный 

курс лечения (14-15 сеансов) по данной 

методике не решит всех его проблем, свя- 

занных с заболеванием. При отсутствии 

эффекта после 10-ти сеансов необходимо 

проанализировать возможные причины 

неэффективности воздействия. Это мо- 

жет быть связано с неправильным подбо- 

ром ТА, неадекватно выбранным антиго- 

мотоксическим препаратом, неправиль- 

ными субъективными суждениями боль- 

ного о динамике своего состояния. 

5. При выраженном болевом син- 

дроме возможно введение двух разных 

препаратов с интервалом в 3-4 часа    или 

«коктейля» из двух препаратов. 
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Введение. На сегодняшний день 

уровень здоровья студенческой молоде- 

жи Украины вызывает тревогу. Количе- 

ство студентов, имеющих отклонения в 

состоянии здоровья и физического разви- 

тия, ежегодно увеличивается. Рост забо- 

леваемости студентов связан не только с 

информационными и эмоциональными 

перегрузками, которым они подвергают- 

ся в процессе учебы, но и социально- 

экономическими, экологическими про- 

блемами, дефицитом двигательной ак- 

тивности и отсутствием навыков здоро- 

вого образа жизни [1]. 

Высшие учебные заведения Укра- 

ины призваны готовить здоровых, рабо- 

тоспособных специалистов, которые спо- 

собны решать вопросы производства. В 

соответствии с Основными законодатель- 

ствами об образовании все органы управ- 

ления и звенья этой системы призваны 

обеспечивать всестороннее развитие и 

укрепление здоровья учащейся молодежи 

[9]. 

Актуальность. Развитие высшей 

школы в современных условиях сопро- 

вождается социально-экономическим 

прессингом на все стороны студенческой 

жизни и труда. Рабочая нагрузка интен- 

сивно работающего студента в течении 
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учебной недели достигает 12 часов в сут- 

ки, а в период экзаменационной сессии - 

15-16 часов. Труд студента по тяжести 

относят к первой категории (легкий), а по 

напряженности к четвертой (очень 

напряженный труд) и требует значитель- 

ного напряжения духовных и физических 

сил. В связи с этим, возрастает роль фи- 

зической рекреации, как одного из звена 

сектора для укрепления и сохранения 

здоровья, увеличения длительности жиз- 

ненной и творческой активности и повы- 

шения умственной работоспособности 

[3]. 
Физическое воспитание является 

сложным педагогическим, многофункци- 

ональным психофизиологическим про- 

цессом, особенно в современных услови- 

ях, когда учащаяся молодежь уделяет не- 

достаточное внимание физической куль- 

туре, когда в учебных заведениях отмеча- 

ется сокращение материально- 

технической базы и выделение средств на 

приобретение спортивного инвентаря, 

оборудования, уменьшение объема учеб- 

ных часов в высших учебных заведениях 

[8]. 

Необходимо обратить внимание 

еще на один аспект, многие ныне создан- 

ные высшие заведения и особенно 

Аннотация. В статье приводятся данные позволяющие рассматривать природную среду в каче- 

стве фактора физической рекреации студентов в учебной деятельности. 

Ключевые слова: информационные и эмоциональные перегрузки, психические состояния, фи- 

зическая и психическая активность. 
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филиалы некоторых вузов не имеют 

спортивных сооружений, оборудования, 

инвентаря для проведения учебных заня- 

тий и организации спортивно-массовых 

мероприятий. 

Нам представляется целесообраз- 

ным остановиться на направлении, полу- 

чившим за последние годы признание и 

поддержку - использование природной 

среды как незаменимое условие и мате- 

риальной базы рекреационного природо- 

пользования. Безусловно, все это можно 

использовать в процессе рекреации не 

только при различных заболеваниях, 

травмах, но и для физической рекреации 

студентов в учебной деятельности [2,7]. 

Как отмечают авторы [2,5,7], фи- 

зическая рекреация направлена на удо- 

влетворение биологических потребно- 

стей, двигательной активности и эмоцио- 

нальных действий в развлечении, полу- 

чении удовольствия, наслаждения через 

движения, переключения с одного вида 

деятельности на другой, активизацию де- 

ятельности организма с помощью двига- 

тельной активности и профилактику не- 

благоприятных воздействий на организм 

студентов. 

Анализ средств и методов актив- 

ного воздействия на организм человека 

позволяет рассматривать внешнюю среду 

(как источник всех психических явлений) 

и ее модели в качестве одного из основ- 

ных средств активного формирования 

психических и физических качеств чело- 

века [4,6]. 

Цель наших исследований заклю- 

чалась в том, чтобы изучить предлагае- 

мую нами природную среду в качестве 

фактора физической рекреации направ- 

ленной на удовлетворение физической и 

психической активности занимающихся. 

Организация исследования. Нами 

использовалась природная сфера, под ко- 

торой мы обозначаем совокупность каче- 

ственных и количественных особенно- 

стей визуальных композиций мест заня- 

тий.  При  проведении  занятий  в природ- 

ной сфере выбирали маршруты с учетом 

эстетической обстановки местности. 

Исследование охватило в общей 

сложности 128 студентов разных высших 

учебных заведений. Результаты объема 

двигательной активности в условиях экс- 

периментальной среды сопоставлялись с 

результатами, полученными вне еѐ. 

На занятиях у студентов формиро- 

вали умение оценивать и управлять сво- 

им психическим состоянием, умение 

поддерживать необходимый оптимум 

психических состояний в условиях слож- 

ной учебной деятельности, состояние 

окружающей среды (цвет, запах, движе- 

ние ветра и т.д.) использовали для кон- 

струирования состояния бодрости либо 

раскрепощенности. Связь «внешняя сре- 

да - психическое состояние» устанавли- 

вали на основании совместного обсужде- 

ния представлений, связанных с конкрет- 

ным восприятием или ощущением. Уро- 

вень эмоционального возбуждения и его 

динамика    регистрировались   прибором 

«Биометр» нашей конструкции. 

Отличительной чертой организа- 

ции занятия был увеличенный объем раз- 

вития выносливости (аэробный вариант). 

Причем нагрузка дозировалась в зависи- 

мости от состояния испытуемых. С этой 

целью введен обязательный 

10-12 минутный бег, а также 

большой объем упражнений на гибкость  

и координацию движений, выполняемых 

на месте, в ходьбе, в беге в различном 

темпе. Развитию силовой выносливости 

рук, мышц шеи, спины служили упраж- 

нения с партнером, выполняемые в дина- 

мическом и статическом режимах. Вме- 

сте с тем предоставляли возможность 

студентам возможно больше заниматься 

(выполнять) упражнения самостоятельно, 

широко использовали спортивные игры. 

Результаты обсуждения. Такая 

организация является функционально 

оправданной, она обуславливает разно- 

образие впечатлений при переходе из зо- 

ны в зону, способствует упорядочению 

учебных  занятий  и  влияет  на  психиче- 
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ские состояния. Временные психические 

состояния вызывают положительное от- 

ношение обучаемых к занятиям, форми- 

руют эмоциональные реакции (желание, 

стремление) заниматься физическими 

упражнениями, что естественно выразит- 

ся в развитии способности к самоконтро- 

лю и саморегуляции. 

Примененная методика позволила 

увеличить годовой объем беговых 

упражнений на 85-118% и выполнялась 

большинством студентов без затрудне- 

ний. При этом моторная плотность заня- 

тий увеличилась до 89,3%. Важно отме- 

тить, что за период внедрения в практику 

разработанной методики сократилось ко- 

личество пропущенных по болезни заня- 

тий на 65-70%, а посещаемость повыси- 

лась до 94,6-100%. Общая успеваемость 

повысилась в среднем на 0,34 балла. 

Такое построение учебных заня- 

тий оказало положительное влияние и на 

функциональную готовность организма 

студентов к выполнению тестовых испы- 

таний по физвоспитанию. 

Педагогические наблюдения, объ- 

ективные показатели и субъективные вы- 

сказывания свидетельствуют о том, что 

проведение занятий в условиях природ- 

ной сферы способствует получению удо- 

вольствия и наслаждения, способствует 

формированию физической и психиче- 

ской бодрости, навыков управления пси- 

хическим состоянием и, в конечном сче- 

те, укреплению здоровья и улучшению 

физической подготовленности занимаю- 

щихся. 

В этом отношении наши данные 

созвучны точке зрения авторов [2,5,7] о 

сущности физической рекреации. 

Вывод. Данные исследования 

свидетельствуют о целесообразности ре- 

креационного природопользования для 

формирования физической и психиче- 

ской активности студентов на учебных 

занятиях. 

Полученные нами результаты об- 

надеживают в отношении результативно- 

сти рекреационного природопользования 

и позволяет продолжить исследования в 

этом направлении. 
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Введение. Мониторинг эффектив- 

ности физической реабилитации (ФР) до 

настоящего времени остаѐтся одной из 

актуальных проблем восстановительной 

медицины, как в нашей стране, так и за 

рубежом. Многообразие используемых 

подходов и количество предлагаемых 

способов оценки только подчѐркивает 

недостаточную надѐжность предлагае- 

мых критериев объективизации результа- 

тов лечения. 

Перспективным направлением по- 

вышения информативности обследования 

пациентов с заболеваниями опорно- 

двигательной системы ряд специалистов 

считает использование современных ме- 

тодов биомеханики [2, 9]. Эти методы 

позволяют объективизировать характер и 

степени статико-динамических наруше- 

ний со стороны опорно-двигательной си- 

стемы путем количественной сравни- 

тельной оценки основных биомеханиче- 

ских показателей. 

Достаточно широко используются 

с этой целью компьютерная антропомет- 

рия, оптоэлектронная циклография, ди- 

намометрия, акселерометрия, гониомет- 

рия, электромиография, подография, их- 
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нография, гониометрия, стабилография и 

т.д. [1, 3]. Вместе с тем, недостаточно 

изу- чена информативность этих методов 

для мониторинга эффективности 

физической реабилитации пациентов с 

болями в ниж- ней части спины, 

связанными с занятия- ми 

определенными видами спорта или 

балетом . 

Пояснично-тазовые лигаментопа- 

тии, наряду с миофасциальными синдро- 

мами, изменениями тел позвонков, меж- 

позвонковых дисков, дуго-отросчатых и 

крестцово-подвздошных суставов явля- 

ются распространенной причиной пояс- 

нично-тазовой боли у борцов, гимнастов, 

хоккеистов, гандболистов, а также арти- 

стов цирка и танцоров. Нередко перво- 

причиной формирования порочного кру- 

га патологических изменений со стороны 

пояса нижних конечностей служит дли- 

тельная микротравматизация пояснично- 

подвздошной связки (ППС). 

Главная функция ППС состоит в 

стабилизации пояснично-крестцового от- 

дела при нутации в крестцово- 

подвздошных суставах. При занятиях хо- 

реографией, а также некоторыми видами 

спорта, при которых требуется выполне- 

Аннотация. В статье приведен обзор некоторых аппаратно-программных комплексов, которые 

используют методы биомеханики для мониторинга физической реабилитации пациентов с нарушениями 

функций опорно-двигательной системы и перспективность их применения у пациентов с синдромом 

подвздошно-поясничной связки. 

Ключевые слова: физическая реабилитация, биомеханические методы, электротензодинамо- 

метрия, синдром подвздошно-поясничной связки. 
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ние форсированных, превышающих 

обычную амплитуду движений в пояс- 

ничном отделе позвоночника, в связках 

возникают микронадрывы, микрокрово- 

излияния. Микронадрывы замещаются 

рубцовой тканью, в месте кровоизлияний 

откладываются соли кальция, развивается 

фиброз и т д. Со временем эти изменения 

накапливаются, и эластичность ППС 

уменьшается [6, 8]. 

Вследствие нарушения ее биоме- 

ханической функции - стабилизации по- 

яснично – крестцового отдела позвоноч- 

ника и заднего отдела таза, возникают 

изменения в межпозвонковых дисках и 

ушковидных поверхностях крестцово- 

подвздошных суставов. 

Для дифференциальной диагно- 

стики патологии ППС и других позво- 

ночно-тазовых лигаментопатий наряду с 

рутинным ортопедическим обследовани- 

ем, сонографией и томографией приме- 

няют провокационный тест – приведение 

согнутого под прямым углом бедра, ко- 

торое натягивает ППС. Давление по оси 

бедра в случае повреждения связки вы- 

зывает резкое усиление боли. 

Высокую эффективность при ле- 

чении синдрома подвздошно-поясничной 

связки продемонстрировало сочетание 

экстракорпоральной ударно-волновой 

терапии и физическая реабилитация с це- 

лью устранения дисбаланса мышечных 

групп в области нижней части спины и 

пояса нижних конечностей. Объективи- 

зировать эффективность проводимого 

лечения позволяют современные биоме- 

ханические методы, предназначенные для 

количественной оценки основных пока- 

зателей функции ППС. 

Цель и задачи исследования. 

Цель исследования – обзор научно- 

обоснованных рекомендаций по приме- 

нению методов биомеханики в монито- 

ринге ФР пациентов синдромом под- 

вздошно-поясничной связки. 

Задача исследования – подобрать 

наиболее подходящую методику для мо- 

ниторинга   мышечного   дисбаланса  при 

ФР пациентов с синдромом подвздошно- 

поясничной связки. 

Материалы и методы исследо- 

вания. Метод анализа доступной меди- 

цинской литературы; общепринятые 

научные методы анализа и синтеза. Было 

проанализировано более 20 источников 

литературы (методические рекоменда- 

ции, статьи). 

Результаты исследований и их 

обсуждение. 

В современных аппаратно- 

программных комплексах (АПК), исполь- 

зуемых в реабилитации часто использу- 

ются несколько методов, часто методика 

дополняется использованием биологиче- 

ской обратной связи (БОС). К таким АПК 

относятся: 

DAVID back concept — уникаль- 

ный комплекс реабилитационных трена- 

жеров, оснащенных измерительными си- 

стемами и программным обеспечением. 

Он предназначен для раннего выявления 

проблем позвоночника, профилактики и 

восстановительного лечения заболеваний 

опорно-двигательного аппарата [8]. Пе- 

ред началом занятий на тренажерах 

DAVID проводится тестирование, при 

котором определяется максимальная сила 

мышц и подвижность всех отделов по- 

звоночника. Полученные данные автома- 

тически сравниваются с нормальными 

значениями с учетом возраста, пола, веса 

и роста. Таким образом, выявляются от- 

клонения в мышечной силе и амплитуде 

движений, мышечные асимметрии и дис- 

балансы. 

АПК «ДиаСлед», который пред- 

ставляет собой компьютерную систему 

точной экспресс диагностики состояния 

опорно-двигательной системы  в  статике 

и динамике. Параметры ходьбы, а именно 

параметры взаимодействия стоп с опо- 

рой, которые позволяет анализировать 

АПК, являются информативными для 

определения биомеханических наруше- 

ний [5, 7]. 

Высокоинформативным методом 

оценки   силовых   характеристик  разных 
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мышечных групп является электротензо- 

динамометрия, позволяющая зарегистри- 

ровать усилия, развиваемые пациентом 

при выполнении различных физических 

упражнений. В основе работы тензодат- 

чиков лежит эффект изменения сопро- 

тивления проводника при его удлинении. 

В Институте травматологии и ор- 

топедии НАМН Украины создан аппа- 

ратный комплекс и методология обследо- 

вания, позволяющая объективно оценить 

исходное состояние мышц, динамику из- 

менений их силовых характеристик в 

процессе лечения, прогнозировать ско- 

рость восстановительных процессов и 

сроки реабилитации на разных  ее  этапах 

[4]. 

Трудности измерения функцио- 

нальных силовых возможностей состоят  

в том, что в ряде случаев больные стре- 

мятся выполнить двигательную задачу 

путем напряжения мышц, которые не 

имеют отношения к исследуемому суста- 

ву [5, 6]. В таких случаях необходимо 

фиксировать проксимально расположен- 

ный сегмент. При обследовании ослаб- 

ленных групп мышц, как правило, нет 

необходимости в иммобилизации прок- 

симальных сегментов с помощью допол- 

нительных фиксаторов. В таких случаях 

достаточно надежная фиксация достига- 

ется при удержании рукой. 

При проведении динамометриче- 

ских исследований необходимо придер- 

живаться следующих общих положений: 

- обследуемый находится в фикси- 

рованной позе, влияние проксимально 

расположенных сегментов тела исключе- 

но; 

- приложение усилий осуществля- 

ется из нейтрального положения сегмен- 

та, при котором он является продолжени- 

ем проксимально расположенного участ- 

ка тела или находится под прямым углом 

к ней; 

- движение сегмента – минималь- 

ное, для устранения ошибок вследствие 

действия сил инерции; 

- движение действия измеряемой 
силы – постоянное и направленное пер- 

пендикулярно к динамометру; 

- не допускаются ошибочные по- 

казатели за счет массы измерительных 

приборов и приспособлений (крючки, це- 

пи и т.п.); 

- не допускаются ошибочные по- 

казатели за счет веса сегментов тела (ис- 

пользование нейтрализующей манжеты); 

- время проведения периодических 

обследований и температурные условия 

не должны иметь сильных различий. 

Данные, полученные при обследо- 

вании группы пациентов и здоровых лю- 

дей, обобщаются в вариационные ряды с 

определением – силы мышц и момента 

силы. Обрабатываются статистически с 

помощью методов математической ста- 

тистики с использованием компьютерных 

программ Microsoft Excel Statistics. 

Интерпретация показателей элек- 

тродинамических исследований наиболее 

информативна в виде сравнительного 

анализа данных относительно исходных 

для каждого конкретного случая. 

Выводы. Таким образом, электро- 

тензодинамометрия является высокоин- 

формативным биомеханическим методом 

мониторинга мышечного дисбаланса, 

представляющего собой важную состав- 

ляющую нарушения статико- 

динамической функции пояснично- 

крестцового отдела позвоночника и пояса 

нижних конечностей. Это обусловливает 

перспективность применение этого мето- 

да для объективизации эффективности 

физической реабилитации пациентов с 

синдромом подвздошно-поясничной 

связки. 

Перспективы дальнейших ис- 

следований в данном направлении. Со- 

временные технологии позволяют выво- 

дить результаты тестирования на экран и 

задавать параметры нагрузки при выпол- 

нении упражнений в зависимости от ин- 

дивидуальных особенностей пациента 

(БОС). Такие возможности уже реализо- 

ваны   в     комплексе  реабилитационных 
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тренажеров DAVID back concept. Однако 

в этом комплексе нет отдельных модулей 

для определения функционального со- 

стояния мышц нижних конечностей, что 

может быть реализовано украинскими 

учеными. 
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НЕТРАДИЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ К ОРГАНИЗАЦИИ 

ФИЗИЧЕСКОГО ВОСПИТАНИЯ ДЕТЕЙ В НАЧАЛЬНОЙ ШКОЛЕ 

 

Казанцева А.В. 

Харьковская государственная академия физической культуры, Украина 
 

 

Введение. На современном этапе 

развития нашего общества процесс обу- 

чения предъявляет высокие требования к 

состоянию здоровья, физическому разви- 

тию и физической подготовленности ре- 

бенка. Между тем, в течение не одного 

десятилетия специалистами отмечается 

несоответствие показателей физического 

и психического здоровья детей тому 

уровню умственных и эмоциональных 

нагрузок и темпу учебного процесса, ко- 

торые получают современные школьни- 

ки. Статистические исследования пока- 

зывают, что за период обучения количе- 

ство детей с нарушениями здоровья воз- 

растает в среднем в 4 раза. Находясь в 

школе, дети меньше двигаются, больше 

сидят, испытывая значительные статиче- 

ские напряжения. Гиподинамия приводит 

к ухудшению функционирования орга- 

низма, снижению его резистентности и 

устойчивости к влиянию негативных 

факторов внешней среды, что естествен- 

ным образом находит свое отражение в 

общей картине детской заболеваемости. 

Проведенное исследование распростра- 

ненности конкретных заболеваний среди 

учащихся начальной школы подтвердило 

данные других ученых и показало, что 

первые места занимают заболевания ре- 

спираторной системы и органов зрения, 

на следующей позиции – нарушения 

опорно-двигательного аппарата (ОДА), 

завершают общую картину заболевания 
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сердечно-сосудистой системы и внутрен- 

них органов. При этом явно прослежива- 

лась тенденция к росту числа заболева- 

ний и снижению количества детей с I 

группой здоровья от года к году [4,5]. 

В связи с существующими реалия- 

ми в последние 10-15 лет на постсовет- 

ском пространстве все чаще поднимается 

вопрос о значимости здоровьесберегаю- 

щих технологий в образовательном про- 

цессе, в физическом воспитании в част- 

ности. Направленность физического вос- 

питания на оздоровление требует усо- 

вершенствования содержательного 

наполнения уроков физкультуры в сторо- 

ну объединения двигательной деятельно- 

сти детей с различными оздоровитель- 

ными мероприятиями [1, 3]. 

В Украине инновационная система 

оздоровления детей разного возраста 

средствами современных  традиционных 

и нетрадиционных технологий в единстве 

с физическими упражнениями на заняти- 

ях физкультурой и создание на них здо- 

ровьесберегающей среды стали объектом 

изучения и практического применения в 

ходе исследовательско-эксперимен- 

тальной работы доктора педагогических 

наук, профессора Н.Ф. Денисенко и кан- 

дидата педагогических наук, доцента 

Е.П.Аксеновой (г.Запорожье) [1]. 

Доктор педагогических наук, про- 

фессор А.П. Матвеев (г. Москва), анали- 

зируя инновационные преобразования 

Аннотация. В статье рассмотрены организационно-методические аспекты использования эле- 

ментов инновационных здоровьесберегающих технологий на уроках физкультуры в младших классах 

школы. 

Ключевые слова: учащиеся, физическое развитие, двигательная деятельность, здоровьесбере- 

гающие технологии, нестандартное оборудование, тренажеры. 



Фізична 

реабілітація та 

рекреаційно-оздоровчі 

технології 

№   1  / 2016 

42 

 

 

 

учебного процесса в России, в частности 

внедрение здоровьесберегающих техно- 

логий, отмечает как завоевывающий при- 

знание (несмотря на наличие определен- 

ных проблем и противоречий) 

т.н.«врачебно-профилактический под- 

ход», который предполагает включение в 

структуру учебного процесса различных 

врачебных практик, направленных на 

поддержание текущего функционального 

состояния организма школьников в усло- 

виях интенсивной и объемной учебной 

нагрузки. В системе физкультурно- 

оздоровительной работы как вариант это 

могут быть уроки корригирующей и ле- 

чебной физкультуры, организация актив- 

ного отдыха и т.д. [8]. 

Одним из основных элементов здо- 

ровьесберегающих технологий является 

использование нестандартного оборудо- 

вания на занятиях и уроках физкультуры. 

Опыт подобной работы с детьми раскры- 

вается в публикациях М. Руновой[9], В. 

Ермоловой [2], Н. Лысенко, В. Безги- 

ной[7], Н. Михайлова [9]. Однако таких 

разработок пока еще относительно не- 

много, принимая во внимание растущую 

потребность в них, нет четкой системы и 

технологии их применения, поэтому про- 

блема организационно-методического и 

технического обеспечения процесса фи- 

зического воспитания школьников с раз- 

ным уровнем здоровья с помощью не- 

стандартных методов и элементов здоро- 

вьесберегающих технологий является ак- 

туальной и требует дальнейшего изуче- 

ния. 

Цель работы: на основе имеющих- 

ся данных по заболеваемости учащихся 

начальной школы определить особенно- 

сти организации физического воспитания 

школьников с использованием нетради- 

ционных средств и методов оздоровле- 

ния. 

Задачи исследования: 

1. Выявить общие тенденции в 

направлении модернизации системы фи- 

зического воспитания в школе. 

2. Изучить опыт применения не- 

традиционных средств и методов оздо- 

ровления на занятиях по физической 

культуре. 

3. Рассмотреть совокупность инно- 

вационных средств и методических усло- 

вий, позволяющих усилить оздорови- 

тельное влияние уроков физкультуры на 

физическое и психологическое состояние 

учащихся. 

Материал и методы: теоретический 

анализ и обобщение данных специальной 

и научно-методической литературы. 

Результаты исследования и их об- 

суждение. Неоспоримые факты свиде- 

тельствуют, что с каждым годом увели- 

чивается количество школьников с 

ослабленным здоровьем. Дети с более 

тяжелыми диагнозами определяются в 

специальную группу для занятий физиче- 

ской культурой, но подавляющее боль- 

шинство учащихся данной категорий со- 

ставляют подготовительную группу, и 

чаще всего, как показывает практика, за- 

нимаются совместно с основной на уро- 

ках физкультуры, предусмотренных 

школьным расписанием. Это создает 

определенные трудности для учителя, в 

т.ч. в плане организации занятий с мак- 

симальной пользой для всех учащихся. 

В зависимости от видов нарушений 

здоровья, наиболее характерных для 

школьников (заболевания дыхательной 

системы, органов зрения, ОДА), выделе- 

ны соответствующие группы специаль- 

ных упражнений, имеющих коррекцион- 

ную, общеоздоровительную и профилак- 

тическую направленность, которым, од- 

нако, в традиционной системе школьной 

физкультурно-оздоровительной работы 

уделяется незаслуженно мало внимания, 

хотя они являются составными элемен- 

тами здоровьесберегающих технологий и 

их выполнение принесет несомненную 

пользу всем без исключения занимаю- 

щимся [4,5]. 

Для предупреждения респиратор- 

ных заболеваний и укрепления дыхатель- 

ной мускулатуры на уроках физкультуры 
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необходимо выполнение дыхательной 

гимнастики и обучение детей правильно- 

му носовому дыханию. Сочетание дыха- 

тельных упражнений и упражнений с 

предметами и мини-тренажерами (гимна- 

стическими мячами, палками, обручем, 

резиновыми кольцами, детскими ганте- 

лями, эспандерами) способствует повы- 

шению эмоциональной насыщенности 

занятий. В структуре урока дыхательная 

гимнастика выполняется в начале и в се- 

редине выполнения комплекса общераз- 

вивающих упражнений, после бега и ин- 

тенсивной ходьбы, а также в заключи- 

тельной части занятия [1, 6]. 

Включение в содержание уроков 

элементов гимнастики для глаз позволяет 

снижать негативное влияние переутомле- 

ния органов зрения в результате статиче- 

ских нагрузок. Разработаны комплексы 

универсальных упражнений для офталь- 

мотренажа, практикуется точечный мас- 

саж и т.д. В результате такой работы 

укрепляются глазные мышцы, улучшает- 

ся кровоснабжения органов зрения [1, 6, 

11]. 

Достаточно высокая распростра- 

ненность деформаций скелета у младших 

школьников обусловливает необходи- 

мость проведения на уроках физкультуры 

серьезной коррекционно- 

профилактической работы, направленной 

на укрепление мышц стопы, спины, 

брюшного пресса. Принятие правильного 

положения тела у стены и требование со- 

хранять его при выполнении общеразви- 

вающих упражнений (в т.ч. танцевально- 

го характера) позволяет закреплять навык 

правильной осанки. С этой же целью ис- 

пользуется визуальный самоконтроль 

(перед зеркалом), взаимоконтроль детей 

друг за другом [1]. 

Особо отметим опыт использования 

нестандартного оборудования для повы- 

шения заинтересованности учащихся за- 

нятиями физкультурой, более качествен- 

ного овладения физическими упражнени- 

ями, укрепления организма и коррекции 

имеющихся   у   школьников  недостатков 

физического развития и нарушений здо- 

ровья. В качестве примеров приводятся 

упражнения с фитболами (укрепление 

мышц спины, брюшного пресса, форми- 

рование навыка правильной осанки), раз- 

ноцветными лентами (общеразвивающие 

упражнения), мягкие игрушки (общераз- 

вивающие упражнения, подготовка к 

броскам и передаче мяча) и др. 

[6].Педагогами-практиками разработаны и 

успешно используются на физкультурных 

занятиях приспособления для профилак- 

тики и исправления плоскостопия – тре- 

нажеры «пружинка», «доска с резиновой 

тесьмой», «дорожки здоровья» [7]. Для 

детей с недостаточным физическим раз- 

витием с целью более быстрого обучения 

подтягиваниям, укрепления мышц брюш- 

ного пресса, коррекции дефектов осанки 

используются самостоятельно изготов- 

ленные гимнастические доски, которые 

можно закреплять под разным углом на 

гимнастической стенке, смещать ручки 

соответственно росту ребенка [2]. 

В работе со старшими дошкольни- 

ками и младшими школьниками все шире 

внедряется использование детских трена- 

жеров заводского производства как про- 

стейшего типа (детские эспандеры, ганте- 

ли, диск «Здоровье»,  массажные  коврики 

и др.), так и сложного устройства («вело- 

тренажер», «бегущая дорожка», «брусья 

опорные», «тяга верхняя»,  «тяга нижняя» 

и др.) для коррекции нарушений ОДА, 

развития физических качеств, совершен- 

ствования умений и навыков, повышения 

двигательной активности [10]. 

К числу нестандартных методов 

физкультурно-оздоровительной работы с 

детьми можно отнести занятия с волно- 

выми биомеханическими тренажерами 

М.Ф. Агашина. Опыт применения трена- 

жеров в физическом воспитании старших 

дошкольников и младших школьников (г. 

Москва) показал их эффективность в та- 

ких направлениях как профилактика ги- 

подинамии, коррекция нарушений осанки, 

нормализация деятельности сердечно- 

сосудистой    системы,    обмена   веществ, 
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ускорение восстановления после болезней 

и травм. Установлено, что регулярное вы- 

полнение упражнений с тренажером Ага- 

шина позволяет активизировать и сохра- 

нять оптимальный двигательный режим 

детей, а также снизить уровень их заболе- 

ваемости. Воздействие природных факто- 

ров позволяет значительно усилить оздо- 

ровительный эффект выполнения физиче- 

ских упражнений и применения традици- 

онных и нетрадиционных методик в от- 

ношении всех без исключения занимаю- 

щихся [9]. 

На основании проведенного иссле- 

дования можно сделать следующие вы- 

воды: 

1. В настоящее время одним из 

ведущих направлений инновационных 

преобразований в системе физического 

воспитания школьников является внедре- 

ние комплексных здоровьесберегающих 

технологий в практику физкультурно- 

оздоровительной работы через интегра- 

цию двигательной деятельности детей на 

уроках физкультуры с разными видами и 

методами оздоровления. 

2. Организация физического вос- 

питания в начальной школе строится с 

учетом знания конкретных проблем со 

здоровьем учащихся и должна включать 

оздоровительные мероприятия, направ- 

ленные на устранение или минимализа- 

цию этих проблем. 

3. Из-за высокой распространен- 

ности среди младших школьников респи- 

раторных заболеваний, нарушений опор- 

но-двигательного аппарата и органов 

зрения на уроках физкультуры целесооб- 

разно шире использовать такие элементы 

здоровьесберегающих технологий, как 

дыхательная и офтальмологическая гим- 

настика, специальные упражнения для 

профилактики и коррекции деформаций 

скелета, в т.ч. с применением тренажеров 

и другого нестандартного физкультурно- 

го оборудования. 

Перспективы дальнейших иссле- 
дований. Дальнейшие исследования пла- 

нируется  проводить  в  направлении изу- 

чения эффективности применения инно- 

вационных тренажеров для коррекции 

недостатков физического развития 

школьников. 
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Методу физической реабилитации 

кинезиотейпингу уже более 30 лет, одна- 

ко, только в последние годы на него об- 

ратили пристальное внимание травмато- 

логи реабилитологи и физиотерапевты 

всего мира. 

Разработан метод в Японии, 

название  состоит  из  двух составляющих 

– "кинезио"- движение, "тейп"- лента. В 
настоящее время кинезиотейпинг широко 

используется в физической реабилитации 

и спортивной медицине всего мира. 

Суть метода – специальные клей- 

кие гипоаллергенные ленты из хлопка, 

которые активизируются при помощи 

тепла тела, накладываются в виде аппли- 

каций по линиям мускулатуры для фик- 

сации пораженных суставов, мышц, су- 

хожилий, уменьшения боли и воспале- 

ний, для расслабления уставших мышц. В 

отличие от плотной фиксации посред- 

ством гипса, кинезиотейпинг лечит такие 

травмы посредством движений. Метод не 

препятствует движению и позволяет про- 

должать ежедневные занятия в обычном 

режиме. Можно принимать душ, ходить в 

бассейн, а люди, имеющие нарушения 

двигательных функций могут сами себя 

обслуживать в быту. Основа тейпов не 

препятствует дыханию кожи и испаре- 

нию пота с ее поверхности. Данные свой- 

ства позволяют использовать тейпы при 

принятии ванн и других различных вод- 
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ных процедур. В зависимости от матери- 

ала тейпов (х/б или синтетика) они могут 

аплицироваться на срок от нескольких 

дней до недели и более, без проблем вы- 

держивая ритм жизни пациента, высокий 

темп тренировок и/или соревнований в 

любых внешних условиях, не теряя своих 

свойств и обеспечивая терапевтический 

эффект 24 часа в сутки. Цель терапии - не 

стеснять движения, а наоборот обеспе- 

чить физиологическое движение суставов 

и мышц, активируя процессы восстанов- 

ления и контроля над движением. 

Первоначально этот метод исполь- 

зовался для реабилитации профессио- 

нальных спортсменов, однако затем ме- 

тод нашел применение не только в сфере 

спорта и на данный момент используется 

для терапии широкого спектра – от го- 

ловной боли до посттравматической реа- 

билитации. 

Существует два предполагаемых 

эффекта использования кинезиотейпа, 

которые дают медицинский результат. 

Первый эффект - это то, что тейп меха- 

нически снимает давление с кожи и под- 

лежащих тканей на участке, где он был 

наклеен. 

В ходе ультразвукового исследо- 

вания мышц бедра (после применения 

кинезиотейпа) большого количества па- 

циентов заметно значительное увеличе- 

Аннотация. В статье рассмотрен метод специальных клейких гипоаллергенных лент из хлопка, 

которые активизируются при помощи тепла тела, накладываются в виде аппликаций по линиям муску- 

латуры для фиксации пораженных суставов, мышц, сухожилий, уменьшения боли и воспалений, для 

расслабления уставших мышц. 

Ключевые слова: "кинезио" движение, "тейп" лента, физическая реабилитация, спортивная 

медицина. 
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ние межфасциального пространства. Де- 

компрессия оказывает два основных воз- 

действия на тело. Первый эффект в том, 

что уменьшается давление на свободные 

нервные окончания в тканях, которые от- 

вечают за ноцицепцию (боль), что позво- 

ляет немедленно снять болевые ощуще- 

ния. Во-вторых, декомпрессия приводит  

к улучшению циркуляции на участке 

применения. Это уменьшает отек в месте 

травмы и способствует эффективному 

восстановлению спортсменов, которые 

используют во время тренировок или со- 

ревнований. 

Второй основной эффект кинезио- 

тейпа - это стимуляция чувствительных 

нервов кожи и подлежащих тканей. Кожа 

и подлежащие ткани содержат чувстви- 

тельные рецепторы, которые отвечают за 

восприятия легких и сильных прикосно- 

вений, боли, температуры и давления. 

Кроме того, некоторые из этих рецепто- 

ров имеют дополнительную роль: они 

отвечают за передачу информации в го- 

ловной мозг о том, где находятся наши 

части тела в пространстве при движении. 

Так как кинезиотейп приподнима- 

ет и смещает структуры кожи и подле- 

жащих тканей, это приводит к изменени- 

ям афферентного (центростремительно- 

го) сигнала, который поступает от тейпи- 

рованной зоны в мозг. Благодаря чему 

мозг получает входящую информацию и 

отправляет эфферентные сигналы назад в 

тейпированную зону. Это свойство тейпа 

обеспечивает многие положительные эф- 

фекты при его использовании. Исследо- 

вания с помощью МРТ показали, что при 

нанесении тейпа на область коленного 

сустава во время движения происходит 

стимуляция большего количества зон 

сенсорной коры головного мозга, чем без 

использования тейпа. 

Ноцицепция, которая воспринима- 

ется как боль на сознательном уровне го- 

ловного мозга, использует те же пути 

нервной системы, что и проприоцепция. 

Болевой сигнал передается в мозг по от- 

носительно  медленным  нервным  путям. 

При одновременной стимуляции боле- 

вых, проприоцептивных и других чув- 

ствительных рецепторов на коже (сигна- 

лы которых быстрее доходят до мозга, 

чем болевые) получается эффект «боле- 

вого клапана». На простом языке: чем 

больше будет поступать сигналов из бо- 

левых рецепторов в головной мозг, тем 

больше будет субъективное ощущение 

боли. Согласно теории «болевого клапа- 

на», сигналы, передаваемые по более 

быстрым нервным волокнам, «забивают» 

сигнал, идущий по медленным нервным 

волокнам (болевой сигнал), тем самым 

как бы закрывая «болевой клапан», что 

позволяет нам регулировать восприятие 

боли. 

По тому же принципу люди испо- 

кон веков справляются с болью в быту. 

Например, если вы ударились обо что-то 

твердое, вам хочется потереть больное 

место, и вам становится легче. Или если 

вы случайно порезались на кухне во вре- 

мя резки овощей, вы опускаете руку в хо- 

лодную воду, и боль уменьшается. Доми- 

нирующий сигнал подавляет менее зна- 

чимый в данный момент для организма. 

Это можно отнести к эффекту «болевого 

клапана». 

Исследования, которые будут про- 

должаться и в дальнейшем, показали, что 

кинезиотейп изменяет проприорецепцию, 

время и силу сокращения мышц, а также 

объем движения. Все эти эффекты про- 

исходят благодаря афферентной реакции 

на стимуляцию тейпом. 

Области применения: 

• Спортивная медицина (травмы 
различного генеза, нарушения работы 

опорно-двигательной системы, наработка 

«рабочего» паттерна движения у спортс- 

мена и т. д.). 

• Медицинская реабилитация (реа- 

билитационные мероприятия связанные с 

восстановлением органа, системы или в 

целом опорно-двигательного аппарата, 

остеохондрозы, искривления позвоноч- 

ника,стимуляция  проприоцептивного ап- 
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парата во время и после сеансов лечебной 

физкультуры и т. д.). 

• Неврология (ОНМК, , нарушение 

чувствительности или полная утрата ее, 

парезы и плегии различного генеза и т. 

д.). 

• Травматология и ортопедия 

(профилактика и лечение деформаций и 

нарушений функций костно-мышечной 

системы, последствий травм или заболе- 

ваний и т. д.). 

• Акушерство и гинекология 

(устранение симптомов альгоминореи) 

• Педиатрия (профилактика и ле- 

чение опорно-двигательной и костно- 

мышечных систем, ДЦП и т. д.). 

• Эстетическая медицина (устра- 

нение келоидных рубцов, последствий 

оперативного вмешательства, устранение 

отеков сосудистого генеза и лимфостаза). 

Как и любой другой   терапевтиче- 

ский метод, кинезиотейпирование имеет 

показания и противопоказания к приме- 

нению. Кинезиотейпирование целесооб- 

разно применять как самостоятельный 

метод, так и в сочетании с медикаментоз- 

ным лечением, физиотерапией, мануаль- 

ной терапией, иглорефлексотерапией, ле- 

чебной физкультурой. Применение кине- 

зиотейпирования должно выполняться 

подготовленным медицинским персона- 

лом, чтобы гарантировать оптимальные 

терапевтические или профилактические 

результаты. 

Показаниями к кинезиотейпирова- 

нию являются: 

• Травмы и заболевания опорно- 

двигательного аппарата (МФБС, наруше- 

ния осанки, начальные формы сколиоза, 

детская кривошея, периартриты, эпикон- 

дилиты, артрозы, остеохондроз позво- 

ночника). 

• Гематомы и отеки различного 

происхождения. 

• Рубцовые изменения кожи. 

• Менструальные боли. 

• Головная   боль   напряжения  и 

т.д. 

Противопоказаниями к кинезио- 

тейпированию являются: 

• Аллергическая реакция на ак- 

рил, индивидуальная непереносимость. 

• Заболевания кожи, в том числе 

онкологические. 

• Ксеродерма   (пергаментная  ко- 

жа). 

• Открытые раны и трофические 

язвы в месте апликации. 

• Первый триместр беременно- 

сти. 

• Пожилой возраст с чувстви- 

тельной, слабой кожей. 

• Пациенты с системными забо- 

леваниями кожи и ее травмами. 

• Склонность к образованию вол- 

дырей, микротравм, синяков или крово- 

подтеков. 

• Тромбоз глубоких вен нижних 

конечностей. 

У пожилых людей с чувствитель- 

ной, слабой кожей - тяга в одном направ- 

лении может вызвать на коже образова- 

ние пузырей, микротравм, синяков или 

кровоподтеков. Кроме того, в некоторых 

случаях стимуляция болевых рецепторов 

кожи может привести к увеличению боли 

или зуду. 

Обладая рядом неоспоримых пре- 

имуществ, таких как широкий спектр по- 

казаний, благоприятные и быстрые ре- 

зультаты, простота и экономичность 

применения, кинезиотейпирование за- 

служивает особого внимания со стороны 

специалистов, стремящихся применять 

эффективные современные методики в 

своей практике. 

Неоспоримыми преимуществами 

кинезиотейпирования являются: 

- получение благоприятных ре- 

зультатов в относительно короткий 

промежуток времени; 

- простота и экономичность при- 

менения; 

- возможность непрерывного ле- 

чебно-корректирующего воздействия 24 

часа 

в сутки, в течение 3-5 суток; 
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- отсутствие в составе кинезиотей- 

пов, и в клеевой основе фармакологиче- 

ски 

активных веществ; 

- отсутствие ограничений в про- 

цессе жизнедеятельности и занятий спор- 

том. 

Необходимо помнить, что кине- 

зиотейпирование эффективно только при 

правильном наклеивании! В противном 

случае эластичный тейп ничем (кроме 

цены) не будет отличаться от обыкновен- 

ного пластыря. 

Количество сеансов кинезио- 

тейпирования определяется конкретной 

проблемой и оценкой динамики восста- 

новительного процесса. В качестве кур- 

сового лечения тейпирование должно 

применяться не менее 3-х раз. Однократ- 

ное применение тейпа возможно при 

острой травме и отсутствии гематом и 

разрывов мышечных и сухожильных во- 

локон. В этом случае за 3-5 дней пра- 

вильно применѐнного однократного 

тейпирования возможно быстрое восста- 

новление пораженных тканей за счет со- 

здания щадящих условий в зоне повре- 

ждения.  Курс  кинезиотейпирования  мо- 

жет быть окончен при отсутствии жалоб 

пациента, стабильном состоянии тканей 

при их обследовании и полном восста- 

новлении функций. 

Поэтому для того, чтобы правиль- 

но применить кинезиотейпирование, 

необходимы знания анатомии, невроло- 

гии, ортопедии, спортивной медицины. 
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Введение. Современное активное 

создание и стабильная имплементация 

прогрессивных инновационных техноло- 

гий в рекреации требует повышения пси- 

хологической и валеологической компе- 

тентности специалиста, ответственного за 

эффективность рекреационного процесса. 

Проинформированность в области этно- 

психологических знаний, культурологи- 

ческая грамотность – становятся значи- 

мыми составляющими в профессиограм- 

ме специалиста в сфере рекреации поли- 

этнического общества. Социальный за- 

прос современности в креативном кон- 

струировании и продуктивной реализа- 

ции рекреационных программ в конкрет- 

ном этносе диктует необходимость про- 

явления этнической ответственности в 

профессиональном функционировании 

специалиста XXI века. Основываясь на 

социально-психологическом классиче- 

ском определении «ответственности» [1], 

считаем возможным трактовать «этниче- 

скую ответственность личности» как 

особое социальное и морально-правовое 

отношение человека к обществу при ис- 

полне- 
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нии личностного нравственного и про- 

фессионального долга в контексте право- 

вых норм, в соответствии со спецификой 

национально-психологических особенно- 

стей индивида в социокультурной дина- 

мике определѐнного этноса. 

Актуальность проблемы изучения 

и формирования этнической ответствен- 

ности у специалиста в сфере  рекреации 

на современном этапе обусловлена ши- 

роким спектром задач в организации и 

осуществлении результативного рекреа- 

ционного процесса в поликультурном со- 

циуме. Профессионалу необходимо учи- 

тывать как этнические особенности укра- 

инской ментальности участников рекреа- 

ционных мероприятий, актуализацию 

национального колорита, так и толерант- 

но вносить гибкие коррективы в органи- 

зационную палитру рекреации и полно- 

ценного функционирования вероятного 

многонационального состава рекреаци- 

онных групп. В данном контексте особую 

актуальность приобретает профессио- 

нальная компетентность в области зна- 

ний специфики атрибутивного процесса у 

предста- 

Аннотация. В статье рассмотрены этнические особенности профессиональной ответственности 

личности, специфика атрибутивного процесса, нравственные механизмы представителей поликультур- 

ного социума в контексте значимости этнопсихологических фактов в инновационной рекреационной 

деятельности. 

Ключевые слова: личность, рекреация, инновации, этническая ответственность, атрибуция, 

нравственные нормы, профессионализм. 
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вителей различных этносов. Проявляя 

ответственность в диапазоне следования 

социальным нормам, выполняя ролевые 

обязанности, специалист по рекреации 

реализовывает профессиональные функ- 

ции в интерперсональных контактах при 

непосредственном межличностном взаи- 

мовосприятии. В указанных условиях 

важно понимание существенных этниче- 

ских акцентов атрибуции для продуктив- 

ности рекреационного процесса. По со- 

циально-психологической терминологии, 

понятие «атрибуция» [1] – рассматрива- 

ется как гипотетическая интерпретация 

человеком возможных причин и мотивов 

поведения, личностных качеств и харак- 

теристик других людей на основе соб- 

ственного субъективного (условно «кор- 

ректного») анализа их поступков и дей- 

ствий. 

Информация об этнических осо- 

бенностях атрибуции может быть востре- 

бована в работе с полиэтнической рекре- 

ационной группой в Украине, а также ис- 

пользована специалистом по рекреации в 

профессиональной деятельности за рубе- 

жом в ракурсе современных тенденций 

международной социальной и професси- 

ональной мобильности. Значимым ин- 

формационно-ориентационным компо- 

нентом в структуре профессиональной 

компетентности специалиста по рекреа- 

ции является знание преобладающих эт- 

нических мотивационных доминант, осо- 

бенностей системы нравственных норм, 

характерных для участников рекреацион- 

ной группы. Данная компетентность 

важна как в отечественном профессио- 

нальном рекреационном пространстве, 

так и в ситуациях международного со- 

трудничества. 

Анализ публикаций современных 

психологов показывает определѐнное 

внимание авторов к вопросу нравствен- 

ных механизмов личности [10], проблеме 

ответственного поведения молодѐжи [9] в 

контексте этнического самосознания но- 

вого поколения. В спектре фактов этно- 

психологии  представлена  проблема   по- 

вышения жизнеспособности личности, 

восстановления психического здоровья 

человека в кросс-культурном арт- 

терапевтическом взаимодействии [2; 3]. 

Ряд исследований направлен на изучение 

потенциала сферы искусства в плане пер- 

спективных инновационных тенденций в 

рекреации [4; 7]. На наш взгляд, недоста- 

точно рассмотрены этнические профес- 

сиональные аспекты ответственности, 

атрибуции, поликультурные нравствен- 

ные доминанты личности в ракурсе про- 

дуктивной рекреации полиэтнического 

социума, что явилось предметом наших 

научных интересов. 

Цель исследования – актуализа- 

ция этнопсихологической информации с 

перспективой имплементации в данной 

компетентности в профессиональном 

продуктивном рекреационном процессе. 

Задачи исследования: 

1. Рассмотреть этнические осо- 

бенности атрибутивного процесса лично- 

сти в индивидуалистических и коллекти- 

вистических культурах. 

2. Обозначить личностные нрав- 

ственные доминанты индивидуальной 

ментальности  в  поликультурной системе 

«восток - запад». 

3. Сформулировать выводы и 

перспективы дальнейших этнопсихоло- 

гических исследований в контексте ин- 

новаций в процессе результативной ре- 

креации. 

Материал и методы исследова- 

ния – наблюдение в сфере высшего обра- 

зования Украины, теоретический анализ 

психолого-педагогической отечественной 

и зарубежной литературы по проблеме 

исследования. 

Результаты исследования в 

спектре теоретического анализа этнопси- 

хологических разработок [6], на основе 

ранжирования личностных предпочтений 

в системе «индивидуализм»- 

«коллективизм» (Дж. Брунер, Г. Хофсте- 

де), свидетельствуют, что: индивидуали- 

стическая культура (концепция автоном- 

ности  индивида)  –  характерна  для  «со- 
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временных» государств (Австралия, Ве- 

ликобритания, США и др.); коллективи- 

стическая культура (концепция единства 

человека и группы) – в большей степени 

выражена в странах «традиционных» 

культур (Венесуэла, Китай, Колумбия, 

Пакистан, Россия, Япония и др.). В миро- 

вом поликультурном социуме, в настоя- 

щее время, отмечены отличия в атрибу- 

тивном процессе у представителей раз- 

личных этнических сообществ. Предста- 

вители индивидуалистической культуры 

склонны интерпретировать поведение 

человека с акцентом на свойства лично- 

сти, нивелируя влияние социальной ситу- 

ации на реализацию активности индиви- 

да. Данная атрибуция отражает пере- 

оценку важности личностных качеств в 

выборе человеком модели поведения и, 

соответственно, детерминирует преуве- 

личение степени личной ответственности 

субъекта за его действия. Для народов 

коллективистических культур актуальны 

групповые нормы, которые значительно 

влияют на социально-перцептивные 

установки представителей «востока». Ти- 

пичным «восточным» объяснением пред- 

полагаемых причин личностного поведе- 

ния является указание на социальные 

факторы, прежде всего, – долг перед об- 

ществом, и вторично отмечаются ком- 

ментарии относительно индивидуальных 

особенностей субъекта, конкретных об- 

стоятельств, значимых для человека. 

Вероятно, первопричину приве- 

денных феноменов атрибуции составляет 

специфика характерного этнического 

стиля жизнедеятельности, установленно- 

го и пропагандируемого в рассмотренных 

сообществах. Приоритеты индивидуали- 

стической культуры: центрация на инди- 

виде, свобода в поступках и самодоста- 

точность личности, сосредоточенность на 

собственных интересах и самостоятель- 

ность суждений, эмоциональная незави- 

симость человека от этических установок 

и условностей группы. Коллективистиче- 

ским культурам свойственно: центрация 

на  социальной  ситуации,  на личностной 

взаимозависимости – традиции и чувство 

долга способствуют сохранению един- 

ства группы и гармоничным межлич- 

ностным отношениям в микро- и макро- 

социуме. На современном этапе этнопси- 

хологических исследований учѐные не 

высказывают однозначного мнения в ре- 

шении проблемы: к какому виду  культур 

- индивидуалистической или коллективи- 

стической, следует относить наше госу- 

дарство. Хотя данный вопрос является 

предметом научных дискуссий, как и 

особенности атрибутивного процесса 

украинцев, на наш взгляд, в обсуждаемом 

контексте заслуживает внимания точка 

зрения О.Р. Митровой, что «современное 

социокультурное состояние украинского 

общества детерминирует идентичность, 

которая содержит элементы традицион- 

ной советской культурной матрицы, эле- 

менты западных культурных форм и, ис- 

ключительно, национальные компонен- 

ты» [8]. Мы солидарны с мнением автора, 

что в украинском государстве, на фоне 

демократической тенденции в процессе 

урегулирования общественных отноше- 

ний, необходимо учитывать как позитив- 

ные, так и негативные аспекты подобной 

социокультурной динамики в переходе к 

новой социально-политической системе, 

оптимизации отношений личности и об- 

щества. Для понимания существующих 

мировых культурно-атрибутивных разли- 

чий, в целом, этнопсихологи рекоменду- 

ют [6] анализировать ценностные нрав- 

ственные ориентации, доминирующие в 

обществе и учитывать особенности си- 

стем воспитания в изучаемых культурах. 

Социотипическое поведение лич- 

ности во многом предопределяет культу- 

ра, принятая в конкретном обществе [5]. 

Индивид воспроизводит поведенческие 

алгоритмы, запрограммированные мен- 

тальностью, «историческим сценарием» 

определѐнной культуры, актуализирует 

модели социальной активности в стан- 

дартных для этнического сообщества си- 

туациях. Основу регуляции социотипиче- 

ского поведения человека составляют си- 
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стемы нравственных норм: принципиаль- 

ные общечеловеческие и специфические 

социокультурные приоритеты в ракурсе 

индивидуального сознания. Социокуль- 

турные понятия и представления адек- 

ватности или некорректности поведения 

субъекта часто становятся индикатором в 

принятии персональных решений и осу- 

ществления жизнедеятельности лично- 

сти. Мотивационными доминантами, в 

соблюдении личностью социальных, 

нравственных норм, традиционно явля- 

ются: ответственность (чувство долга), 

честь, совесть, чувство собственного до- 

стоинства человека и т. п. В качестве ко- 

ординаторов личностного соответствия 

нравственным нормам в спектре соци- 

альной адекватности, выделяют [6] такие 

персонально-оценочные критерии субъ- 

ектов, как «вина» и «стыд». Сформиро- 

ванные культурой психологические мо- 

ральные категории регламентируют по- 

ведение человека и ориентируют:  «вина» 

- на внутренние стимулы, самооценку 
личности (апелляция к совести), «стыд» - 

на внешние, социальные оценки нрав- 

ственности (общественное мнение). За- 

рубежные учѐные (Р. Бенедикт и др.), 

обозначают: «западные культуры, как 

культуры - вины», а «восточные, как 

культуры - стыда» [6], обосновывая дан- 

ное резюме определѐнной аргументаци- 

ей. 

В западной культуре в качестве 

регулятора личностного поведения доми- 

нирует чувство вины: человек самостоя- 

тельно оценивает, одобряет или порицает 

собственные действия в диапазоне инте- 

риоризированных нравственных норм, 

даже в случае если его ошибочные по- 

ступки окружающим неизвестны. В за- 

падных – индивидуалистических культу- 

рах, человек при несоблюдении норм, 

прежде всего, чувствует ответственность 

не перед группой, а перед собой (соб- 

ственной совестью) или Богом, и позже 

предполагает, что осуждение его поступ- 

ка социумом может спровоцировать дис- 

кредитацию его социального статуса,  от- 

рицательно повлиять на персональные 

интересы («Признанная вина на половину 

искуплена», «Чистая совесть спит и в 

грозу» - английские пословицы; «Совесть 

– без зубов, а загрызѐт» - украинская по- 

говорка). В восточной культуре, опреде- 

ляющим вектором стратегии поведения 

личности, взаимовосприятия и взаимо- 

оценки в социуме является – стыд («Кто 

чувствует стыд, тот чувствует и долг» - 

японское высказывание; «В ком есть Бог, 

в том есть и стыд» - украинская послови- 

ца). Нормами общества декларируются: 

положительная репутация, тождествен- 

ность направленности личности, дей- 

ствий субъекта системе социального 

одобрения. Представители восточных – 

коллективистических культур, не соот- 

ветствуя общепринятой норме скорее ис- 

пытывают чувство стыда перед микро- 

социумом («своими»), а уже в дальней- 

шем могут почувствовать «комплекс ви- 

ны», по мнению ряда этнопсихологов [6]. 

При подобной дифференциации, иссле- 

дователи склонны предполагать, что в 

основе и «вины», и «стыда», находится  – 

«страх». Страх присутствует в психоло- 

гическом профиле представителей каж- 

дой культуры как беспокойство индивида 

о возможных негативных последствиях в 

случае нарушенных им правил («Где 

страх, там и стыд» – армянская поговор- 

ка; «Репутация – это всѐ» – американское 

высказывание; «У кого есть страх, у того 

есть Бог» – украинская пословица; «Стыд 

это страх перед людьми, а совесть – страх 

перед Богом» – английская пословица). 

Большинство учѐных [6] утвер- 

ждает, что социальный контроль, пред- 

ставленный психологическими механиз- 

мами в сфере моральных чувств: страха, 

стыда, вины, долга, совести, фактически 

актуальны для всех культур, при суще- 

ствовании специфических различий в 

приоритетах и «пропорциях» значимости 

отмеченных категорий у определѐнного 

народа и конкретного человека («В ком 

стыд, в том и совесть» - русская послови- 

ца; «У кого нет стыда, у того нет и   сове- 
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сти», «Лучше хорошая совесть без муд- 

рости, чем мудрость без хорошей сове- 

сти» - английские пословицы). Совесть, 

как индивидуальный моральный выбор 

личности, внутренняя нравственная ин- 

станция – является универсальным фено- 

меном в предъявлении самокритичного 

вердикта, характеризуя человека и опре- 

деляя: нравственность поведения, имидж 

представителя каждой культуры, этниче- 

ского сообщества во всех профессио- 

нальных сферах. 

Выводы. В области рекреации, 

при профессиональной самореализации 

специалиста, безусловно, необходимы: 

компетентность, проинформированность 

в контексте этнопсихологии, креатив- 

ность в применении инновационных тех- 

нологий и положительная репутация, 

имидж ответственного и гуманного чело- 

века. В национальном ракурсе и меж- 

культурном аспекте профессиональной 

деятельности специалиста по рекреации 

принципиальное значение имеет – этни- 

ческая ответственность профессионала, 

знание специфики атрибуции и домини- 

рующих нравственных механизмов у 

участников рекреационного процесса, 

особенно если группы составляют пред- 

ставители различных культур. Знание 

уникальности моральных доминант и 

своеобразия вероятной интерпретации 

личностных качеств, мотивов поведения, 

действий и поступков индивидов в рекре- 

ационном сотрудничестве, при коррект- 

ной атрибуции закономерно положитель- 

но повлияет на коммуникативную гармо- 

нию, взаимопонимание, продуктивное 

взаимодействие в рекреационном про- 

цессе. 

Перспективы дальнейших ис- 

следований. Мы планируем проведение 

психодиагностического исследования со 

студентами – будущими специалистами в 

сфере рекреации в направлении изучения 

«личностного симптомокомплекса ответ- 

ственности»  по   методике   «ОДЛСО» 

(И. А. Кочарян), с последующей реализа- 

цией психотренинговой программы с  це- 

лью формирования этнической креатив- 

ной ответственности у студентов. Пред- 

полагаем осуществить разработку психо- 

лого-валеологической программы инно- 

вационных стратегий в рекреации с куль- 

турологическими и этническими акцен- 

тами, привлекая к научному творчеству 

студентов ВУЗов Украины. 
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ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗКУЛЬТУРИ У ХВОРИХ 

НЕВРОЛОГІЧНОГО ПРОФІЛЮ 

 

Макєєва М.А. 

 

Харківська медична академія післядипломної освіти, Україна 
 

 

Вступ.  

Широкі показання до застосування 

лікувальної фізкультури при захворю- 

ваннях нервової системи визначаються 

механізмом дії фізичних вправ, процес 

вправи залучає до реактивний відповідь 

всі ланки нервової системи від кори го- 

ловного мозку до периферичних рецеп- 

торів [1,2,4,5,6]. 

Систематичне і регулярне застосу- 

вання фізичних вправ сприяє функціона- 

льно-динамічної перебудови нервової си- 

стеми з поліпшенням її діяльності [1,3,7]. 

Так, регулярне застосування ліку- 

вальної фізкультури показано при різних 

захворюваннях, що супроводжуються ро- 

зладом мозкового кровообігу – дифузно- 

му атеросклерозі, при наслідках кровови- 

ливу або тромбозу мозкових артерій, це- 

ребральної формі гіпертонічної хвороби 

[9,12]. 

Лікувальна фізкультура при за- 

хворюваннях нервової системи є також 

найважливішим елементом комплексної 

терапії хворих з інфекційним і токсичним 

ураженням нервової системи не в гострій 

стадії (енцефаліти, хорея, поліомієліт, 

сухотка спинного мозку, міеліти та ін) 

різного і походження. 
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Лікувальна фізкультура з метою 

розвитку функції руху і пристосування 

хворого до різних видів фізичних наван- 

тажень з успіхом застосовується при за- 

хворюваннях периферичних нервів – не- 

вритах і невралгіях не в гострій стадії, 

при попереково-крижових радикулітах, 

поліневритах і полирадикулоневритах та 

ін. [1,2,5,6]. 

Лікувальна фізкультура як метод 

відновної терапії широко показана при 

травматичних ураженнях головного та 

спинного мозку і травмах периферичних 

нервів [3,7,10,11,12]. 

Лікувальна фізкультура має широ- 

ке застосування, при так званих функціо- 

нальних розладах нервової системи 

(неврозах), як психогенно обумовлених, 

так і при різних невротичних станах, що 

розвилися в зв'язку з іншими соматични- 

ми захворюваннями. 

За допомогою фізичних вправ 

можна також впливати на регулювання 

процесів збудження і гальмування в корі 

головного мозку, вирівнювання вегета- 

тивних розладів і надавати позитивний 

вплив на емоційну сферу хворого [3,11]. 

Мета дослідження: висвітлити 

можливості призначення лікувальної фіз- 

Анотація: розглянуто застосування методу лікувальної фізкультурі при деяких захворюваннях 

нервової системи – остеохондрозі хребту, гострому порушенні мозкового кровообігу, травмах і захво- 

рюваннях спинного мозку. Систематичне і регулярне застосування фізичних вправ сприяє функціональ- 

но-динамічної перебудови нервової системи з поліпшенням її діяльності. За допомогою лікувальних 

вправ можна впливати на регулювання процесів збудження і гальмування в корі головного мозку, 

вирівнювання вегетативних розладів і надавати позитивний вплив на емоційну сферу хворого. 

Ключові слова: лікувальна фізкультура, остеохондроз, інсульт, травми і захворювання спинного 

мозку. 
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культури хворим з остеохондрозом, в го- 

строму і віддаленому періодах інсульту, 

при травмах і захворюваннях спинного 

мозку. 

Остеохондроз хребта 

Для лікування остеохондрозу за- 

стосовують найрізноманітніші способи і 

засоби, включаючи хірургічне втручання. 

Але у всіх випадках обов'язково призна- 

чається лікувальна гімнастика. 

Хворим остеохондроз під час ремі- 

сії рекомендують періодично лікуватися 

на бальнеологічних і грязьових курортах 

(Саки, Євпаторія, Хмельник, Бердянськ, 

Одеса та ін.) з використанням кдіматоте- 

рапевтичних процедур і морських купань. 

Ефективність фізичної реабіліта- 

ції при остеохондрозі визначають, окрім 

загально клінічних показників, за показни- 

ками збільшення амплітуди рухів і 

відновленням функції хребта, сили і 

витривалості м'язів [8]. 

Лікувальну фізичну культуру при- 

значають у період загострення остеохон- 

дрозу і під час підгострого його перебігу. 

Відповідно до цих особливостей захво- 

рювання ЛФК застосовують у два періоди. 

Завдання ЛФК у І період: І  період 

ЛФК провидять у фазі гострого перебігу 

захворювання. В цей час на перший план 

виступає біль і пов'язане з ним безпере- 

станне рефлекторно-захисне напруження 

м'язів спини. Тому завдання ЛФК такі: 

розвантаження ураженої ділянки хребта і 

збільшення відстані між окремими 

хребцями,  розслаблення  м'язів  спини та 

шиї; зменшення тиску на корінці 

спинномозкових нервів і зменшення бо- 

лю; покращання крово- та лімфообігу в 

уражених сегментах, попередження спай- 

кових процесів; підняття загального тону- 

су організму. 

Використовують лікувальну і ран- 

кову гігієнічну гімнастику, самостійні за- 

няття 5-6 разів на день, гідрокінезитера- 

пію. 

Лікувальна гімнастика проводить- 

ся  в  положенні  лежачи  і  сидячи  та скла- 

дається з загальнорозвиваючих, дихальних 

спеціальних вправ. Вправи проводяться у 

повільному темпі і обмежуються ампліту- 

дою, що не викликає появи болю. 

Найкраще фізичні вправи робити в теплій 

воді, що сприяє усуненню спазму і роз- 

слабленню м'язів, ліквідації рефлекторних 

контрактур, зменшенню болю і збільшен- 

ню рухливості. Протягом дня рекоменду- 

ють пасивні зміни зігнутого і розігнутого 

положення, можна робити манжетні ви- 

тягання малим вантажем. Поступово біль 

зменшується і збільшується амплітуда 

рухів в хребті, хворому призначають 

напівпостільний режим і переходять до 

застосування ЛФК за II періодом. 

У II період завдання ЛФК допов- 

нюють. Вони націлені на зменшення 

атрофії м'язів, зміцнення м'язово- 

зв'язкового апарату спини, нормалізації 

його функції або формування постійних 

компенсацій; усунення дефектів постави і 

загальне зміцнення організму. 

В заняттях лікувальною гімнасти- 

кою при локалізації остеохондрозу у 

шийному відділі хребта необхідно до- 

держуватися таких методичних прин- 

ципів: 

1) при патологічній рухливості 

хребцевих сегментів заняття слід проводи 

ти у фіксуючому шийний відділ ватно- 

марлевому комірі типу Шанца; 

2) активні рухи у шийному відді- 

лі хребта в гострий і підгострий періоди 

протипоказані, оскільки вони можуть 

призвести до звуження міжхребцевих 

отворів і компресії нервових та судинних 

утворень; їх вводять у заключний пері од  

і виконують у повільному темпі, без поси- 

лювання та напруження; 

3) усі вправи слід чергувати з 

вправами на розслаблення; 

4) з перших процедур вводять 

вправи для зміцнення м'язів шиї у вигляді 

5-7-секундного опору згинанню голови, 

повороту, утримання її в положенні ле- 

жачи на спині, животі, боці; 

5) для подолання наслідків про- 

тибольової  анталгічної  пози  і больовою 



Фізична 

реабілітація та 

рекреаційно-оздоровчі 

технології 

№   1  / 2016 

57 

 

 

 

синдрому, що зменшували екскурсію гру- 

дної клітки, слід включати дихальні впра- 

ви; 

6) не допускати підсилення 

больових відчуттів під час виконання 

фізичних вправ. 

Комплекси лікувальної гімнас- 

тики складають з вправ для дрібних і 

середніх м'язових груп, на розслаблен- ня 

м'язів плечового пояса і верхніх кін- 

цівок, махових рухів руками. Вправи 

виконують у положенні лежачи й сидя- 

чи. Як затихає больовий синдром вво- 

дять вправи на зміцнення м'язів плечо- 

вого пояса і верхніх кінцівок, які чергу- 

ють з дихальними і вправами на розслаб- 

лення. Використовують вправи на коор- 

динацію, рівновагу. 

Гімнастика в басейні 

При виконанні вправ у воді на ор- 

ганізм людини впливають температурні, 

механічні та хімічні фактори. Тепла вода 

надає болезаспокійливу дію, полегшує 

виконання вправ. 

Гімнастика проводиться з ліку- 

вальною або профілактичною метою. 

Якщо вправи у воді виконуються у поєд- 

нанні з витяжкою, то температура води - 

35-37° С. При виконанні вправ у басейні 

температура води зазвичай 27,5-32° С. 

Широко використовуються вправи 

у воді при остеохондрозі хребта, артри- 

тах, радикулітах та ін. Однак у гострій 

стадії травми або захворювання гімна- 

стичні вправи у воді протипоказані. 

Навантаження повинні бути опти- 

мальними у зв'язку з віком, статтю і 

фізичною підготовленістю. Не можна 

включати в перші заняття складні вправи 

з високою інтенсивністю, великий повто- 

рюваністю і амплітудою руху в суглобах. 

Інсульт. 

Протипоказаннями для активізації 

хворих є ознаки набряку мозку, при- 

гнічення свідомості; темп розширення 

інтенсивності занять може бути обмеже- 

ний у хворих з серцево-легеневими про- 

блемами (недостатністю) і миготливою 

аритмією. 

У реабілітації хворих, що перенес- 

ли інсульт, виділяють 3 етапи: ранній (3 

місяці), пізній (до 1 року) і етап компен- 

сації залишкових порушень рухової 

функції. Лікувальна фізкультура при ін- 

сультах спрямована на зниження пато- 

логічного тонусу, зменшення ступеня па- 

резу (збільшення м'язової сили), усунен- 

ня синкинезий, відтворення і формування 

найважливіших рухових навичок. Ліку- 

вальну гімнастику і масаж призначають 

при стабілізації стану хворого (від- 

сутність наростання симптоматики по- 

рушення серцевої діяльності та дихання). 

Лікування положенням починають з 

першого дня хвороби, пасивно повертаю- 

чи хворого через кожні 1,5-2 год вдень і 

2,5-3 год вночі зі здорового боку на спи- 

ну і на уражену сторону. При постановки 

пацієнта в горизонтальну позицію (лежа- 

чи) слід стежити, щоб кисть ураженої ру- 

ки завжди була в среднефізіологіческом 

фазі, і при цьому нога ні в що не впира- 

лася. Верхню кінцівку відводять на 90 ", 

розгинають у всіх суглобах і ротирують 

кнаружи. При збільшенні тонусу м'язів 

кистьових згиначів на кисть з розігнути- 

ми і розведеними пальцями потрібно на- 

класти лонгет. Вплив тиском поверхні 

кисті і підошви призводить до підвищен- 

ня тонусу м'язів і формуванню порочних 

установок. Допускається трохи підняте 

положення хворого (не більше 30 °) 

узголів'я (при легкому та середньої тяж- 

кості ішемічному інсульті) на 15-30 хв 3 

рази в день вже в 1-у добу захворювання. 

Необхідно намагатися до макси- 

мально ранньої активізації хворого - пе- 

реведенню його в сидяче положення. 

Хворий може бути засаджені на ліжку зі 

спущеними ногами на 3-5-й день від по- 

чатку лікування. Переклад в положення 

сидячи проводиться пасивно, хворому 

забезпечується достатня опора. Три- 

валість знаходження в сидячому поло- 

женні - від 15 хв. до 30-60 хв. і  більше 

при хорошій переносимості. Питання про 

період розширення рухового режиму  при 
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геморагічному інсульті вирішується 

індивідуально. 

Рухова реабілітація при інсультах 

включає ряд послідовних етапів. Перева- 

га віддається вправам функціонального 

характеру. 

Відновлення деяких компонентів 

рухового акту - прийоми активного роз- 

слаблення м'язів, навчання дозованим і 

диференційованим напруженням м'язо- 

вих груп, диференціювання амплітуди 

рухів, навчання мінімального і ізольова- 

ному м'язовому напрузі, тренування та 

оволодіння оптимальною швидкістю 

рухів, збільшення мускулатурной сили. 

Підвищення пропріоцепції - подо- 

лання дозованого опору здійснюваного 

руху, використання рефлекторних ме- 

ханізмів руху (рефлекторні вправи). 

Відновлення простих співдружніх 

рухів - тренування різних варіантів меж- 

суставного взаємодії з візуальним і кине- 

матическим контролюванням. 

Відродження рухових навичок - 

відновлення окремих ланок рухового ак- 

ту (навику), навчання переходам (зв'яз- 

ках) від одного рухового елементу до ін- 

шого, відродження рухового акту цілком, 

автоматизація відновленого рухового ак- 

ту. 

Відновлення порушених рухових 

функцій при центральних парезах відбу- 

вається в певній послідовності: спочатку 

відновлюються рефлекторні рухи і м'язо- 

вий тонус, а потім з'являються співдруж- 

ніх і довільні рухи, які  від-новлюються 

від проксимальних відділів до дисталь- 

ним (від центру до периферії); віднов- 

лення рухової функції згиначів випе- 

реджає відновлення рухів в розгиначах; 

руху руки з'являються пізніше, ніж ноги, 

особливо повільно відновлюються 

спеціалізовані руху кисті (тонка мотори- 

ка). У процесі занять ЛГ з хворим поета- 

пно відпрацьовують навички рухової ак- 

тивності в положенні лежачи (підйом го- 

лови, тазу і корпусу, рухи в кінцівках, 

повороти) і самостійний перехід в поло- 

ження сидячи. При дотриманні  статично- 

го і динамічного балансу (рівноваги) си- 

дячи, пацієнт навчається переходу в по- 

зицію стоячи (в середньому на 7-му добу 

при неускладненому ішемічному ін- 

сульті). Навчання самостійної ходьбі ви- 

магає від хворого здатності самостійно 

вставати і сідати, підтримувати позу сто- 

ячи, переносити вагу тіла і правильно 

ставити опорну ногу. Навчання почина- 

ють з ходьби з підтримкою, однак трива- 

ле використання допоміжних засобів при 

ходьбі гальмує захисні реакції і розвиває 

у хворого страх перед падінням. Тре- 

нування ходьби включає відпрацювання 

напрямку руху (вперед, назад, в сторони і 

т. д.), довжину кроку, ритм і швидкість 

ходьби, а також ходьбу по сходах. Ак- 

тивні та пасивні рухи не повинні викли- 

кати підвищення м'язового тонусу і боль- 

ових відчуттів. 

Заняття ЛГ з хворими інсультом 

проводять індивідуально в зв'язку зі 

значною варіабельністю рухових і сен- 

сорних порушень. Тривалість процедури 

ЛГ - 20-25 хв при постільному режимі і 

30-40 хв - при вільному. В комплекс ЛФК 

при інсультах необхідно включати крім 

спеціальних вправ дихальну гімнастику 

(статичну і динамічну), загально- 

зміцнюючі вправи, вправи з предметами, 

заняття на тренажерах, малорухомі і рух- 

ливі ігри. Як правило, проводять додат- 

кове малогрупових або групове заняття 

тривалістю 15-20 хв. 

Досягнуті функціональні можли- 

вості повинні бути застосовані в діях по 

самообслуговуванню. Тренуються мані- 

пуляції з побутовими предметами, одя- 

гом, навички прийому їжі, особистої 

гігієни, ведення домашнього господар- 

ства, поведінки в місті. Для розвитку 

навичок повсякденної активності повинні 

також проводитися окремі додаткові тре- 

нування з Ерготерапевт тривалістю 30-40 

хв. 

Вибір вправ і планування 

індивідуальних комплексів залежать від 

тяжкості і ступеня порушень рухів, наяв- 

ності супутніх симптомів (спастика,  син- 
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кинезии, афазія) та захворювань, по- 

ведінки хворого, його загального розвит- 

ку і переносимості фізичних наванта- 

жень. 

Травми   і   захворювання спинного 

мозку. 

Головна задача ЛФК при уражен- 

нях спинного мозку полягає в нор- 

малізації рухової активності пацієнта або 

виробленні пристосувальних можливо- 

стей. У комплекс лікувальних заходів 

включають вправи, що стимулюють 

довільні рухи, вправи, спрямовані на 

зміцнення м'язового корсету, ослаблення 

підвищеного тонусу м'язів, навчання 

навичкам самостійного пересування і са- 

мообслуговування. При травмах і захво- 

рюваннях спинного мозку характер рухо- 

вих порушень залежить від локалізації 

ураження. 

Спастичні парези і паралічі супро- 

воджуються підвищеним м'язовим тону- 

сом і гиперрефлексией. Для млявих па- 

резів і паралічів характерні гіпотонія і 

атрофія м'язів, гіпо-або арефлексія. У 

зв'язку з цим при різних формах пору- 

шення рухів комплекси фізичних вправ 

істотно розрізняються. Основне завдання 

ЛГ при млявих паралічах - зміцнення 

м'язів, а при спастичних - відпрацювання 

навичок керування ними. 

Заняття ЛФК починають з 2-3-го 

дня через надходження в стаціонар, до 

цього проводять тільки лікування поло- 

женням. Стартове положення пацієнта - 

лежачи на спині. ЛГ проводять 2-3 рази 

на день від 6-8 хв до 15-20 хв. Форми і 

засоби ЛФК підбираються з урахуванням 

рухових режимів і в залежності від зав- 

дань лікування, використовуються як 

зміцнюючі, так і спеціальні методики ЛГ. 

Вироблення довільних рухів у 

сегментах, збільшення сили м'язів - ак- 

тивні рухи для уражених кінцівок з по- 

легшенням (на підвісах, в горизонтальній 

площині, у воді, після опору анта- 

гоністів), вправи з подоланням опору, 

ізометричні вправи з малою експозицією, 

рефлекторні вправи з використанням 

природних синкинезий , спеціальні мето- 

дики ЛГ (метод проприоцептивного по- 

легшення, метод нейромоторйого пере- 

навчання та ін.). 

Висновки. 

1. Хворим на остеохондроз хребту 
обов'язково призначається лікувальна 

гімнастика. Лікувальну фізичну культуру 

призначають у період загострення остео- 

хондрозу і під час підгострого його пе- 

ребігу. Відповідно до цих особливостей 

захворювання ЛФК застосовують у два 

періоди. 

2. При інсультах необхідно нама- 

гатися до максимально ранньої ак- 

тивізації хворого. Протипоказаннями для 

активізації хворих є ознаки набряку 

мозку, пригнічення свідомості; темп 

розширення інтенсивності занять може 

бути обмежений у хворих з серцево- 

легеневими  проблемами  (недостатністю) 

і миготливою аритмією. 

3. При ураженнях спинного мозку 
головна мета ЛФК –нормалізація рухової 

активності пацієнта або виробленні при- 

стосувальних можливостей. 

Таким чином, застосування ліку- 

вальної фізкультури в комплексній тера- 

пії хворих з центральної та периферичної 

патологією нервової системи в перспек- 

тиві дозволяє прискорити процес реабілі- 

тації, підвищити ефективність лікування і 

якість життя даного контингенту осіб. 
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Вступ. 

Мед, віск, квітковий пилок, перга, 

маточне молочко, прополіс і бджолину 

отруту - це продукти, які природою приз- 

начені для збереження і продовження 

життя бджіл, а також з успіхом можуть 

бути використані і людиною [1, 3, 6, 7]. 

Багато поживні і активні речовини 

рослин добре поєднуються з біологічно 

активними речовинами, які виробляє ор- 

ганізмом бджоли. Вони входять до скла- 

ду бджолиних продуктів і надають при їх 

вживанні специфічне і неспецифічне 

вплив на організм людини. 

Інтерес до продуктів бджільництва 

зростає лавиноподібно, тому що їх ліку- 

вальний, профілактичний і зміцнює дію 

явно перевершує багато синтетичних 

препарати. Однак повністю заперечувати 

останні теж не можна: їх застосування в 

певних випадках необхідно. 

Мета дослідження: розглянути 

основні продукти бджолярства, які можна 

використовувати, як альтернативні мето- 

ди не медикаментозної реабілітації в лі- 

куванні і профілактиці. 

Мед є дуже цінним харчовим про- 

дуктом [2, 4]. У зв'язку з присутністю 
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ефірних масел і смолистих речовин мед 

надає на організм легке збудливу дію, 

особливо на кровоносну і нервову систе- 

ми. Тому мед виключно корисний для 

людей, фізично і розумово стомлених і 

ослаблених, а також видужуючих після 

важких виснажливих хвороб. Як джерело 

вуглеводів мед стоїть на одному з пер- 

ших місць серед продуктів харчування. 

Прийом меду всередину - класич- 

ний метод введення будь-яких ліків в ор- 

ганізм. Мед приймають як в чистому ви- 

гляді, так і у вигляді розчинів, мікстур, 

таблеток. Для досягнення антибак- 

теріального та протизапального ефекту 

мед слід приймати невеликими порціями 

(по чайній ложці), затримуючи його в  

роті як можна довше. Доза більше 200 г 

недоцільна, а при тривалому вживанні 

навіть шкідлива. При дозуванні меду по- 

трібно великої точності, як при дозуванні 

інших ліків, але якщо не визначити кіль- 

кість меду можна не добитися бажаного 

лікувального результату. З меду можна 

приготувати лікарські напої. Їх перевага 

в тому, що вони роблять безпосередній 

стимулюючий вплив, не викликаючи 

потім стомлення, токсич- 

Анотація: питання комплексного лікування та профілактики захворювань, є одним з актуаль- 

них у сучасній медицині. В останні роки у вітчизняній і закордонній літературі все частіше стали 

з’являтися роботи, присвячені лікуванню захворювань продуктами бджолярства. Надана характеристика 

продуктів бджолярства, описано методи їх застосування з профілактичною та лікувальною метою 

Ключові слова: мед, віск, перга, бджолина отрута, пилок. 



Фізична 

реабілітація та 

рекреаційно-оздоровчі 

технології 

№   1  / 2016 

62 

 

 

 

них або інших негативних реакцій. За 

складом і впливу медові медичні напої 

можна розділити на збуджуючі, 

зміцнюючі, що викликають апетит, за- 

спокійливі і відхаркувальні. 

Місцеве застосування меду широ- 

ко поширене при захворюваннях шкіри.  

У деяких випадках уражену ділянку 

шкіри змазують натуральним медом.  

Крім того, застосовуються компреси і 

місцеві ванни 20-40%-ного розчину меду 

або мазі. 

При медовому масажі значно 

поліпшується кровообіг у глибоких ша- 

рах шкіри і підлеглих м'язах, що сприяє 

поліпшенню живлення внутрішніх ор- 

ганів і тканин. Мед, віддаючи біологічно 

активні речовини, адсорбує токсини і 

сприяє швидкому виведенню їх з ор- 

ганізму, такий масаж проводиться для 

збільшення лімфовідтоку і чищення 

шкіри. Після його проведення підшкірні 

ущільнення розгладжуються, шкіра стає 

шовковистою і пружною. Курс медового 

масажу розрахований на 15 сеансів, що 

проводяться через день. Дуже важливо, 

щоб масаж проводився не щодня, а саме 

через день. Протипоказання до медового 

масажу: алергія на мед і гемофілія. 

При вивченні ролі меду в 

профілактиці серцево-судинних захво- 

рювань зазначено, що він поліпшує рео- 

логічні властивості крові (зменшує в'яз- 

кість), стабілізує показники ліпідного 

обміну та артеріальний тиск. Мед спри- 

ятливо діє на серцевий м'яз, тому що 

містить багато легкозасвоюваній глюко- 

зи. Мед сприяє розширенню судин, що 

живлять серце, і покращує коронарний 

кровообіг. 

Мед як заспокійливий і легкий 

снотворний засіб застосовується в 

народній медицині здавна. Лікарі реко- 

мендують мед при підвищеній нервовій 

збудливості як заспокійливий і снодійний 

засіб. Стакан води, в якому розчинена 

одна чайна ложечка меду, випитий не- 

рвовим хворим на ніч, нерідко забезпечує 

йому спокійний сон. 

Пилок являє собою найтонший 

порошок, забарвлений в різні кольори в 

залежності від виду рослин. За зовнішнім 

виглядом квітковий пилок являє собою 

сипку зернисту масу. Консистенція гра- 

нули м'яка, легко розминається пальцями. 

Колір жовтий, оранжевий, пісочний, зе- 

лений, фіолетовий з відтінками, що зале- 

жить від рослини, з якого зібрана пилок. 

Запах специфічний медово-квітковий. 

Смак пряний солодкуватий, може бути 

кислуватим або злегка гіркуватим. У 

хімічному складі пилку значна кількість 

фенольних сполук - флавоноїдів і фено- 

кислотами. Це - речовини, що володіють 

широким спектром дії на організм: ка- 

пилляроукрепляющим, протизапальною, 

радіозахисним, протівоокіслітельним, 

жовчогінну, сечогінну, протипухлинною 

та ін. 

Багато видів квіткового пилку ба- 

гаті тритерпенових кислотами, що пояс- 

нює протизапальну, ранозагоювальну, 

кардіотонічну, протисклеротичну дію 

пилку ряду медоносних рослин. 

У пилку містяться речовини, які 

надають біотичний ефект, що затримують 

ріст і розвитку ряду мікроорганізмів ки- 

шок і надають регулюючий вплив на 

функцію кислот. 

Прийом пилку протягом декількох 

днів підвищує апетит, сприятливо впли- 

ває на загальний обмін речовин, у тому 

числі і на діяльність шлунка. Вона 

безвідмовно діє при схудненні, замінюю- 

чи всі зміцнюючі засоби. Пилок, і, перш 

за все пилок гречки, містить рутин і тому 

благотворно позначається на мозковому 

кровообігу, зміцнюючи судинну систему. 

Вона регулює функції кишечнику, 

підвищує вміст гемоглобіну, робить 

сильний зміцнюючу дію і є заспокійли- 

вим засобом. Суміш квіткового пилку і 

меду робить і неспецифічне, але широке 

позитивний вплив на організм, діючи як 

біостимулятор. Її застосування сприяє 

збільшення в крові кількості гемоглобіну 

та еритроцитів, знижує ШОЕ і кількість 

лейкоцитів. 
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Лікувальна доза квіткового пилку 

для дорослої людини - 32 г на добу, а 

підтримуюча - 20 г натщесерце або неза- 

довго до їжі. Пилок можна запивати во- 

дою, змішаної з медом. 

Перга - це законсервована медо- 

ферментним складом пилок, складена і 

утрамбована бджолами в стільники, що 

пройшла молочнокисле бродіння, в про- 

цесі якого пилкові зерна перетворюються 

в пергу. Складається з пилку квітучих 

рослин, зібраної бджолами, залитої ме- 

дом. Пилок, складена в осередки стіль- 

ників під впливом біохімічних змін стає 

стерильною. Перга може збережуться без 

змін тривалий час в сухому і прохолод- 

ному місці до 17 років. У ній містяться  

всі мікроелементи. 

Пергу використовують для ліку- 

вання колітів, хронічних гепатитів. Перга 

рекомендується при атеросклерозі для 

пониження плазматичного холестерину. 

Перга лікує нервову систему, анемії, 

діабет, застосовується для попередження 

ендемічного зобу. Рекомен-дується при 

ішемічній хворобі серця, скорочує часто- 

ту нападів стенокардії та зменшує нахил 

до утворення тромбів. Перга нейтралізує 

нітрати, що надходять в організм. Прий- 

мають 2-3 р. на добу по 10-15 гр. в день 

за 30 хв до їди протягом 1-1,5 місяців. 

Посилена доза - 40 г на день. При необ- 

хідності курс лікування повторюють че- 

рез 2 тижні. 

Перга підвищує імунологічні вла- 

стивості людини, покращує адаптаційні 

здатності організму, зменшує стомлю- 

ваність, відіграє важливу роль в дієтич- 

ному харчуванні. 

Маточне молочко - секрет, що 

виділяється слинними залозами медонос- 

них молодих бджіл. Вони годують їм тих 

личинок, з яких розвиваються бджолині 

матки, а також самих маток в період 

кладки яєць (секрет аллотрофіческіх за- 

лоз). Свіже маточне молочко має вигляд 

густої жовтувато-білої маси схожої на 

густу сметану, воно має специфічний за- 

пах і гострий кислуватий смак. 

Рекомендовані дози маткового мо- 

лочка: дітям у віці від 1 року до 10 років - 

10-50 мг, дорослим - 50-300 мг на день в 

1-2 прийоми Курс лікування - 10-30 днів. 

Після місячної перерви курс лікування 

можна повторити. 

Прополіс (бджолиний клей, уза, 

смолка) - природна сукупність біологічно 

активних сполук рослинного і тваринно- 

го походження. Прополіс являє собою 

клейку речовину з приємним запахом, 

темно-коричневого кольору, гірке на 

смак, збиране бджолами з багатьох рос- 

лин (нирок верби, берези, сосни, тополі  

та ін.). 

Прополіс має знеболювальну, ан- 

тимікробну і антибиотическое дії, антиг- 

рипозний, противірусний ефекти, руйнує 

токсини, бере участь в обмінних, фер- 

ментативних процесах. 

Медицина використовує наступні 

біологічні та фармакологічні дії прополі- 

су: бактерицидну, бактеріостатичну, міс- 

цевоанестезуючу, протівотоксіческое, 

антивірусне, фунгіцидну, антіфлогістіче- 

ское, фунгістатичну, дерматопластіче- 

ское. Прополіс застосовується насампе- 

ред у хірургії, в дерматології, оторинола- 

рингології, педіатрії та стоматології. 

Лікарські форми прополісу: 

а) розчини, що містять прополіс 

(екстракти): це, головним чином, водні та 

спиртові розчини різної концентрації; 

б) мазі з прополісом, в яких в 

якості мазевої основи використовується 

білий або жовтий вазелін, ланолін, тва- 

ринний жир, рослинні олії (соняшникова, 

оливкова) і т.п.; 

в) пасти з прополісом, приготовані 

шляхом розтирання прополісу з вазе- 

ліном або іншим не дратівливим маслом; 

г) емульсії з прополісу, приго- 

товані шляхом осадження розчиненого у 

винному спирті прополісу з водою або 

молоком; 

д) пластири з прополісу, для ліку- 

вання шкірних захворювань; 

е) інгаляційна форма введення 

прополісу; 



Фізична 

реабілітація та 

рекреаційно-оздоровчі 

технології 

№   1  / 2016 

64 

 

 

 

ж) біологічні пов'язки; 

з) жувальні гумки, льодяники, ви- 

користовувані, головним чином стомато- 

логії. 

Віск використовували як засіб для 

лікування виразок, фурункулів, опіків, 

ран; жування воску рекомендували при 

ангінах, гайморитах. В даний час віск за- 

стосовують для інгаляцій, в стоматології, 

аплікація при облітеруючому ендарте- 

ріїті, жування стільників з медом при па- 

родонтиті, вживання всередину при спа- 

стичних колітах. 

Бджолина отрута – дія на ор- 

ганізм людини складна [3, 5, 6]. Воно за- 

лежить від дози отрути, від місця укусу  

та від особливостей організму, зокрема 

від його індивідуальної чутливості. При 

нормальній середньої чутливості людини 

одиничні ужаления викликають лише 

місцеву шкірну запальну реакцію. Однак 

чутливість людини до бджолиної отрути 

вкрай мінлива. Тому перед початком 

лікування бджолиними укусами необ- 

хідно у кожного хворого перевірити, яка 

чутливість її організму до бджолиної 

отрути. Бджолина отрута має місцеву і 

загальну дію як лікувальний засіб. Місце 

вжалення червоніє, набрякає, з'являється 

біль різкого, пекучого характеру, підви- 

щується температура (на 2-6 °). Загальна 

дія в малих і середніх дозах бджолиної 

отрути проявляється благотворно, тобто 

отрута бджоли в таких дозах володіє 

лікувальними властивостями, у великих - 

отруйними. 

На відміну від інших лікарських 

засобів бджолина отрута швидко діє на 

організм і має величезну різницю між 

лікувальною, що отруює і смертельною 

дозами: отруйна доза в десятки, а смер- 

тельна - в сотні разів більше лікувальної. 

Отруєння людини бджолиною отрутою 

настає рідко. Смертельна доза бджолиної 

отрути - близько 500 разових жалень. 

Смерть настає від паралічу дихального 

центру. Бджолина отрута розширює ар- 

терії і капіляри, збільшує приплив крові 

до   хворого   органу   і   зменшує    болю. 

Лікарі-клініцисти відзна-чають також, що 

бджолина отрута благотворно діє на кро- 

вотворну систему: підвищується кіль- 

кість гемоглобіну, збільшується як міс- 

цевий, так і загальний лейкоцитоз. РОЕ 

знижується, зменшується в'язкість і згор- 

тання крові. Бджолина отрута стимулю- 

юче діє на серцевий м'яз, знижує підви- 

щений кров'яний тиск, впливає на обмін 

речовин, зокрема зменшується кількість 

холестерину крові, що грає певну роль в 

походженні атеросклерозу. Бджолина 

отрута робить благотворний вплив на за- 

гальний стан хворого: підвищується за- 

гальний тонус і праце-здатність, поліп- 

шуються сон і апетит. 

Бджолина отрута методом бджо- 

ложаління або іншими способами (вти- 

рання емульсій, мазей з бджолиної отру- 

ти, підшкірних уколів, ампульованих во- 

дних і масляних препаратів бджолиної 

отрути, електрофорезу та ін) в основному 

застосовують при наступних захворю- 

ваннях: ревматичних поліартритах, рев- 

матичних захворюваннях м'язів, ревмо- 

кардит; неспецифічних інфекційних полі- 

артритах; деформуючий спондилоартроз; 

захворюваннях периферичної нервової 

системи (попереково-крижовий радику- 

літ, запалення сідничного нерва, а також 

стегнового, лицевого та інших нервів, 

міжреберні невралгії, поліневрити та ін..); 

трофічних виразках і мляво гранулюючих 

ранах; судинних хірургічних захворю- 

ваннях (тромбофлебіти без гнійного про- 

цесу, ендартеріоз, атеросклеротичне ура- 

ження судин кінцівок); запальних інфіль- 

тратах (без нагноєння); бронхіальній аст- 

мі; мігрені; гіпертонічній хворобі I і II 

стадії; іритах і іридоциклітах; захворю- 

ваннях щитовидної залози (тиреотокси- 

козах) I і II стадії; сімптомокомплексі 

Меньєру та ін. 

Протипоказання до застосуван- 

ня бджолиної отрути: 

1.Ідіосинкразія (несприйнятли- 

вість) до бджолиної отрути; 

2. Туберкульоз; 
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3. Хвороби підшлункової залози в 
стадії загострення; 

4. Захворювання нирок, особливо 
пов'язаних з гематурією; 

5. Захворювання кори наднирко- 

вих залоз і, зокрема, Аддісоновой хворо- 

би; 

5. Апітерапія є перспективним і 

оптимальним методом, який дозволяє 

значно покращити якість життя хворих 

осіб та визначити перспективу подаль- 

шої не тільки лікувальної, але і профілак- 

тичної тактики. 

6. Сепсис і острогнойні захво- 

рювання; 

7.Декомпенсація серцево-судинної 

системи; 

8.Органічні захворювання цент- 

ральної нервової системи; 

9. Загальне виснаження організму; 

10. Хвороби крові та кровотворної 
системи з схильністю до кровотеч. 

Деякі автори зовсім правильно за- 

стерігають вагітних жінок від застосу- 

вання бджолиної отрути. 

Висновки: 

1. Апітерапія  це мето лікування, 

заснований на застосуванні цілющих 

продуктів для оздоровлення організму 

людини, які виробляються бджолами: 

меду, перги, прополісу, маточного моло- 

чка. 

2. Використання природних гене- 

тичних програм, закладених в цих про- 

дуктах, дозволяє ефективно відновлю- 

вати не тільки окремі органи, а й цілі сис- 

теми організму. 

3. Завдяки широкому спектру 

біологічних і фармакологічних властиво- 

стей, апітерапія знаходить широке за- 

стосування в медицині. 

4. При призначенні в комплекс- 

ному лікуванні хворих продуктів бджо- 

лярства, необхідно враховувати можливі 

протипоказання та ідіосинкразію (не- 

сприйнятливість) до бджолиної отрути. 
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КОМПЛЕКСНАЯ ФИЗИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ 

ПО ПОВОДУ ФЛЕГМОНЫ ДНА ПОЛОСТИ РТА 

В УСЛОВИЯХ СТАЦИОНАРА 

 

Манучарян С.В., 1 Станкевич Блажей, 2 Цеслицька Мирослава, 2 Шевченко Н.И.3 

 
1 Харьковская государственная академия физической культуры, Украина 

 
2Университет Казимира Великого, г. Быдгощ, Польша 

 
3Харьковская городская клиническая больница скорой и неотложной 

медицинской помощи имени профессора А.И. Мещанинова, Украина 
 
 

 

Введение. Флегмона дна полости 

рта представляет собой гнойное заболе- 

вание, когда в разных сочетаниях пора- 

жаются подъязычные, поднижнечелюст- 

ные области и подбородочный треуголь- 

ник. Флегмоны наблюдаются сравни- 

тельно часто – 20-30% больных, посту- 

пающих в стационары клиник хирургиче- 

ской стоматологии. Это заболевание по- 

ражает людей в наиболее активном воз- 

расте, что затем приводит к их нетрудо- 

способности, так у 52,2% поступивших в 

стационар наблюдаются острые воспали- 

тельные заболевания, возникающие, как 

правило, при обострении хронических 

заболеваний полости рта (переодонтит, 

гингивит, нагноившаяся радикулярная 

киста, слюнокаменная болезнь и  др.). 

Рост заболеваемости обычно связан с не- 

достаточным вниманием пациентов к 

своему организму, их чрезмерной занято- 

стью и непониманием проблем, которые 

могут впоследствии возникнуть. 

Опасность флегмоны состоит в 

том, что она имеет особенность быстрого 

 
© Манучарян С.В., Станкевич Блажей, 
Цеслицька Мирослава, Шевченко Н.И., 2016 

распространения по клетчаточным про- 

странствам, вдоль сосудов шеи, глотки, 

средостения, пищевода, сопровождающе- 

еся резким нарушением микроциркуля- 

ции, биохимических и нейротрофических 

процессов, способствующих образова- 

нию токсических веществ, из-за чего ор- 

ганизм не успевает создать ограничи- 

тельный барьер. В самом очаге процесс 

начинается с серозного воспаления, кото- 

рое в зависимости от микрофлоры при- 

обретает гнойную, гнилостную и некро- 

тическую форму. При бурном развитии 

возникает быстро увеличивающийся ин- 

фильтрат, резко поднимается температу- 

ра тела до 39-40ºС, сильная пульсирую- 

щая боль, нарастает затруднение дыха- 

ния, речи, приема пищи, что приводит к 

расстройству сердечной деятельности и 

сознания, а в дальнейшем к тяжелым 

осложнениям (медиастинит, абсцесс, ме- 

нингит, тромбофлебит вен лица и др.) 

Поэтому очень важным является свое- 

временная госпитализация и хирургиче- 

ское вмешательство для данного контин- 

Аннотация. В статье приведен обзор программы физической реабилитации больных после 

операции по поводу флегмоны дна полости рта в условиях стационара. 

Ключевые слова: физическая реабилитация, медикаментозное лечение, диетотерапия, лечебная 

физическая культура, лечебный массаж, физиотерапия, флегмона дна полости рта. 
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гента больных. 

При лечении больных с флегмо- 

нами дна полости рта ряд медики счита- 

ют, что необходимо придерживаться ста- 

рого требования «Ubi pus, ibi evacua», т.е 

где гной, там необходима эвакуация. Од- 

нако, избавляя больных от страдания, 

операции в полости рта у многих боль- 

ных приводят к выраженным формам по- 

слеоперационных расстройств. Поэтому 

вопросы профилактики послеоперацион- 

ных осложнений, возможно более полно- 

го функционального восстановления дея- 

тельности полости рта – глотания, жева- 

ния, речи, возвращения больным трудо- 

способности являются на сегодняшний 

день актуальными. 

В связи с вышеизложенным воз- 

никает необходимость разработки про- 

граммы реабилитации оперированных 

больных сразу поле операций на стацио- 

нарном этапе. После операций полости 

рта необходима длительная поэтапная 

реабилитация, включающая в себя меди- 

каментозное лечение, лечебную физиче- 

скую культуру, лечебный массаж, физио- 

терапию, диетотерапию. В проблеме вос- 

становительного лечения больных после 

операций полости рта являются два ас- 

пекта: первый заключается в предупре- 

ждении послеоперационных расстройств, 

наиболее полном восстановлении функ- 

циональной деятельности полости рта, 

нейрогуморальной регуляции и иммуно- 

логических процессов; второй – в быст- 

рейшем восстановлении трудоспособно- 

сти после операции и профилактики 

поздних послеоперационных осложне- 

ний. 

Физические средства реабилита- 

ции в челюстно-лицевой хирургии рас- 

сматриваются как патогенетические, 

направленные на профилактику и быст- 

рейшую ликвидацию возникших ослож- 

нений, и восстановление трудоспособно- 

сти больного. Воздействуя благоприятно 

на жизненно важные системы организма, 

улучшая функциональное состояние про- 

оперированного участка и усиливая реге- 

неративные процессы. Они в комплексе с 

другими методами лечения в значитель- 

ной мере определяют успехи реабилита- 

ции. 

После экстренных операций обла- 

сти дна полости рта все средства физиче- 

ской реабилитации назначаются в стаци- 

онаре по трем периодам: раннему, сред- 

нему и  позднему послеоперационному. 

В раннем послеоперационном пе- 

риоде методика лечебной гимнастики со- 

ставляется с учетом особенностей опера- 

тивного вмешательства, течения после- 

операционного периода, состояния боль- 

ного до операции и после нее, возраста, 

занятий физическими упражнениями в 

предоперационном периоде. 

Задачи лечебной физической куль- 

туры в раннем послеоперационном пери- 

оде: выведение больного из операцион- 

ного состояния (улучшение его мораль- 

но-психологического состояния); содей- 

ствие быстрейшему выведению наркоти- 

ческих веществ; профилактика возмож- 

ных осложнений (послеоперационная 

пневмония, медиастинит, тромбоз и 

тромбофлебит лицевых вен); восстанов- 

ление нормальной функции жевания, 

глотания, речи; рассасывание послеопе- 

рационного инфильтрата; улучшение об- 

щего и местного крово- и лимфообраще- 

ния; восстановление нарушенного меха- 

низма дыхания; предупредить осложне- 

ния со стороны желудочно-кишечного 

тракта; нормализовать деятельность сер- 

дечно-сосудистой и дыхательной систем, 

системы выделения и обмена веществ; 

подготовить больного к следующему пе- 

риоду. 

Строго постельный режим раннего 

послеоперационного периода. В день 

операции, сразу же после пробуждения 

больного от наркоза в послеоперацион- 

ной палате, обычно через 2-3 часа после 

операции, рекомендуется применять ды- 

хательные упражнения статического ха- 

рактера с акцентом на грудное дыхание. 

Направленное на скорейшее выведение 

наркотических веществ из организма   че- 
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рез легкие, что, в свою очередь, умень- 

шает или устраняет тошноту, которая не- 

редко беспокоит больных в первые 24-48 

ч после операции. 

Помимо этого дыхательные 

упражнения активизируют вентиляцион- 

ную функцию легких и способствуют 

лучшему отхождению мокроты. Занятия 

проводятся в исходном положении лежа 

на спине с приподнятым изголовьем кро- 

вати примерно на 45º; упражнения жела- 

тельно выполнять через каждый час, по- 

вторяя каждое по 4-5 раз с паузами для 

отдыха. Чтобы не вызывать резких болей 

в прооперированной ране, дыхание не 

должно быть глубоким. 

С целью предупреждения развития 

тромбозов в периферических сосудах и 

активизации периферического кровооб- 

ращения особое внимание должно уде- 

ляться сочетанию дыхательных упражне- 

ний с упражнениями для дистальных от- 

делов верхних и нижних конечностей. 

Ритмичные движения в голеностопных и 

локтевых суставах и мелких конечностей 

выполняются на медленном выдохе (ста- 

раясь не открывать широко рот, чтобы не 

вызвать кровотечение). Время занятия 5- 

7 минут количество занятий в день 3-4 

раза. 

Со 2-3-го дня после операции 

больным назначается палатный двига- 

тельный режим. Предлагается включать в 

комплекс лечебной гимнастики, кроме 

дыхательных упражнений общетонизи- 

рующие и специальные (мимические) 

упражнения, выполняемые в исходном 

положении лежа на спине, для того чтобы 

расслабить мышцы лица, не вызывая их 

перенапряжения. Больной может выпол- 

нять только те мимические упражнения, 

которые не вызывают кровотечение в 

прооперированной ране – это различные 

упражнения для щек, для верхней части 

лица: глаза, лоб, брови; исключаются 

упражнения для языка; активные движе- 

ния нижней челюстью. В комплекс обя- 

зательно необходимо включать упражне- 

ния  для  мышц  шеи  –  повороты головы 

вправо-влево, а также упражнения для 

пояса верхних и нижних конечностей. 

Чем раньше начинается активизация 

больного, тем быстрее наступает его вы- 

здоровление. Пациентам с этой патологи- 

ей разрешается вставать с постели через 

3-4 часа после операции, т.е. они сразу 

автоматически могут находиться на па- 

латном двигательном режиме 

К 3-4 дню прекращается экссуда- 

ция, рана покрывается сочными мелкими 

грануляциями, что является основанием к 

наложению вторичного шва – это проис- 

ходит на 4-5 сутки. В эти дни все также 

больной продолжает выполнять те же 

упражнения только в исходном положе- 

нии сидя перед зеркалом чтобы контро- 

лировать правильность выполнения 

упражнений, не вызывая перекоса, асим- 

метричности работы мышц лица. 

Средний период послеоперацион- 

ного лечения характеризуется тем, что к 

5-6 дню при нормальном течении заболе- 

вания обычно клиническая картина ста- 

билизируется. Больные осваиваются со 

своим положением, становятся более ак- 

тивные. На 6-7 сутки им снимаются ли- 

цевые наружные швы. 

Задачи среднего периода: улучше- 

ние функции общего и местного крово- 

обращения; способствовать скорейшему 

рассасыванию послеоперационного ин- 

фильтрата; восстановить полноценную 

функции дыхания; нормализовать функ- 

цию глотания, жевания и речи; нормали- 

зовать деятельность сердечно-сосудистой 

системы; предупредить осложнения со 

стороны желудочно-кишечного тракта; 

оказать психо-эмоциональное воздей- 

ствие. 

На этом этапе больным разреша- 

ется более активно использовать упраж- 

нения для мышц лица. добавляя упраж- 

нения для языка, находящегося в поло- 

сти рта, а также активные движения ниж- 

ней челюстью. Добавляется количество 

повторений с 4-5 раз до 8-12 и, следова- 

тельно, увеличивается длительность за- 

нятия  –  до  10-12 минут.   Количество за- 
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нятий в день остается неизменным 3-4 

раза в день. 

На 8-10 сутки снимаются интра- 

дермальные (внутренние) швы, больные 

переходят на поздний послеоперацион- 

ный период. 

Задачи позднего послеоперацион- 

ного периода: формирование эластично- 

сти послеоперационных рубцов, не спа- 

янных с подлежащими тканями; растяги- 

вание послеоперационного рубца; преду- 

преждение спаечного процесса; восста- 

новление функции жевания, глотания, 

дыхания и речи; наладить работу дыха- 

тельной и кардиореспираторной систем; 

борьба с застойными явлениями; пси- 

хоэмоциональное воздействие; оконча- 

тельное восстановление утраченных 

функций. 

На этом этапе используются все 

возможные мимические упражнения, 

упражнения для языка как в полости рта, 

так и вне ее. Количество повторений вы- 

полняемых упражнений  по 15-20 раз 

каждое, темп средний, с использованием 

дыхательных упражнений Длительность 

занятия увеличивается до 25-30 минут. 

Количество занятий в день примерно 4-5 

раз. Нельзя на протяжении всего занятия 

допускать переутомление и перенапря- 

жение мимических, жевательных мышц, 

чтобы не вызвать их спазмирование. 

Занятия проводятся только инди- 

видуальным методом, сидя перед зерка- 

лом. На протяжении всего послеопера- 

ционного периода и после выписки боль- 

ным необходимо продолжать трениро- 

вать пострадавшие участки лица и про- 

оперированной зоны. 

Больные, после операции по 

вскрытию флегмоны полости рта, обычно 

сидят в полусогнутой сгорбленной 

напряженной позе, у них часто отекают 

затылок , мышцы шеи и грудной клетки. 

В связи с этим, возникла необходимость  

в назначении процедуры лечебного мас- 

сажа, который после вскрытия флегмон 

применяют   после   того,   как удаляются 

дренажи, прекращается экссудация раны, 

образуется грануляция и больному 

накладываются вторичные швы. Массаж, 

в отличие от ЛФК, не требует напряже- 

ния больного и является самой эконом- 

ной формой повышения общего тонуса 

организма. При данном заболевании мас- 

саж целесообразно назначать на среднем 

послеоперационном периоде течения бо- 

лезни. 

Задачи массажа: повышение обще- 

го тонуса организма; восстановление 

функциональных нарушений сердечно- 

сосудистой и дыхательной системы; 

уменьшение болевых ощущений на по- 

слеоперационном участке; стимуляция 

регенеративных процессов; устранение 

остаточных явлений застоя, выведение 

мокроты; предупреждение послеопера- 

ционных осложнений (пневмонии, тром- 

бофлебитов, эмболии, и др.). 

Физиотерапия является одним из 

ведущих звеньев в восстановлении про- 

оперированных больных подъязычной 

флегмоной. Физические методы улучша- 

ют кровоснабжение, оказывают противо- 

воспалительное и рассасывающее дей- 

ствие. Снимают болевой синдром, неко- 

торые обладают бактерицидным влияни- 

ем, повышают иммунитет, а также сти- 

мулируют регенеративные процессы, 

улучшают обмен веществ и трофику тка- 

ней. 

После проведения хирургического 

вмешательств, удаления гнойного экссу- 

дата или подлежащих иссечению некро- 

тизированных мягких и костных тканей 

задача физиотерапии заключается в воз- 

действии на раневую инфекцию, воспа- 

лительный инфильтрат, болевой симптом 

и стимуляции репаративной регенерации 

тканей. 

Высокоэффективной мерой явля- 

ется ультразвуковая низкочастотная об- 

работка раны через слой жидкости. Со- 

став ее может быть различным. Этим ме- 

тодом достигается частичное или полное 

подавление развития микрофлоры, дез- 

одорация  раны,  отторжение   некротиче- 
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ских тканей, усиление фагоцитоза, глу- 

бокое проникновение лекарственного 

препарата в очаг воспаления и окружаю- 

щие ткани, уменьшение болевых ощуще- 

ний и стимуляции местного кровообра- 

щения. Со вторых суток назначают УВЧ-, 

СВЧ-терапию, УФ-облучение. 

Питание – одна из важнейших 

функций живого организма – имеет 

большое значение для больного человека. 

Рациональное питание больного является 

одним из важнейших условий правильно- 

го и эффективного ухода за ним и при 

некоторых заболеваниях имеет не только 

гигиеническое, но и прямое лечебное 

значение. Каждому больному независимо 

от его заболевания и общего состояния 

назначают определенную диету. Под ди- 

етой понимают определенный режима 

питания больного, предусматривающий 

качественный состав пищи, общее ее ко- 

личество и количество ее составных ча- 

стей, время, а также частоту приема пи- 

щи в течение суток. 

Диетотерапия помогает восстано- 

вить нарушения в обмене веществ, воз- 

действовать на воспалительный процесс. 

Цель назначения диеты: значительное 

(механическое, химическое и термиче- 

ское) щажение ротовой полости после 

проведенной операции, уменьшение вос- 

паления, улучшение заживления ран. Ха- 

рактеризуется диета незначительным 

сниженнием энергоценности за счет уг- 

леводов при нормальном содержании 

белков и жиров; резким ограничением 

продуктов и блюд возбуждающих секре- 

цию желудка и слизистую полости рта. 

Пищу готовят на воде или на пару, про- 

тирают, дают в полужидком или пюреоб- 

разном виде. Количество соли ограничи- 

вают. Исключают очень холодные и го- 

рячие блюда. Режим питания – 6 раз в 

день. На ночь принимают молоко. 

 
 

Выводы. 

Для профилактики и ускорения 

ликвидации   возникших   осложнений   и 

восстановление трудоспособности боль- 

ного необходимо использовать физиче- 

ские средства реабилитации, включаю- 

щие лечебную физическую культуру, ле- 

чебный массаж, физиотерапию, диетоте- 

рапию и др. Воздействуя благоприятно на 

жизненно важные системы организма, 

улучшая функциональное состояние по- 

лости рта, дыхательной, пищеваритель- 

ной системы, усиливая процессы регене- 

рации, физические средства реабилита- 

ции в комплексе другими методами лече- 

ния в значительной мере определяют 

успехи реабилитации. Способствуют по- 

вышению общего жизненного тонуса и 

сопротивляемости организма, укрепляют 

функциональное состояние сердечно- 

сосудистой и дыхательной систем, улуч- 

шают кровообращение в прооперирован- 

ной зоне, предотвращают послеопераци- 

онные осложнения. 
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Комунальний заклад «Харківський санаторний НВК №13» Харківської обласної ради Ук- 

раїна 
 

 

Специфіка діяльності санаторного 

навчально-виховного комплексу для дітей, 

які є хворими на сколіоз, полягає в поєд- 

нанні трьох складових: навчальної, вихов- 

ної та лікувально-реабілітаційної і зумов- 

лена, по-перше, проведенням необхідної 

лікувально-профілактичної допомоги і від- 

новленням здоров'я хронічно хворих дітей, 

по-друге, - наданням їм середньої освіти в 

обсязі державних стандартів, по-третє - 

сприянням їхній соціалізації, отриманням 

позитивного соціального досвіду, самови- 

значення. 

Організація навчального процесу 

спрямована на максимальне розвантажен- 

ня хребта, що передбачає додержання ко- 

жним вихованцем особистого ортопедич- 

ного режиму, і є цілодобовим. За призна- 

ченням лікаря розвантаження хребта здій- 

снюється за допомогою носіння функціо- 

нального коригувального корсету (корсета 

Шено) або напівжорсткого корсету. 

Важливу роль відіграють оздоров- 

чий режим та розпорядок дня. 

При складанні розкладу уроків 

враховується та суворо дотримується ра- 

нгова шкала важкості навчальних пред- 

метів. 

Особливістю розкладу навчальних 

занять є включення уроків лікувальної 
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фізкультури. Лікувальні процедури (ма- 

саж, фізіотерапія тощо) скоординовані з 

розкладом уроків і самопідготовкою, що 

дозволяє розв'язувати проблему реабілі- 

тації хворих дітей під час навчання. На 

всіх уроках через 20 хвилин від початку 

проводиться обов'язкова фізкультпауза 

протягом 5 хвилин. 

Однією з характерних особливостей 

оздоровчого режиму санаторного компле- 

ксу є скорочена тривалість уроку (до 43 

хвилин), а також регулярне проведення з 

вихованцями комплексних медичних захо- 

дів, як наприклад, лікувальна фізкультура 

та фізкультурні паузи на кожному уроці, а 

також особливий режим харчування. 

Вимоги до оздоровчого режиму зу- 

мовлюють специфічний розпорядок ціло- 

добового перебування дітей у закладі. Рег- 

ламентація життєдіяльності вихованців у 

середовищі цілодобового перебування за 

розпорядком дня передбачає певний роз- 

поділ їхніх навчальних занять, дозвільних 

заходів, лікувально-оздоровчих процедур, 

харчування, відпочинку тощо. 

Отже, наявність оздоровчого ре- 

жиму і розпорядку дня, зумовлені в першу 

чергу станом здоров'я дітей, відрізняє  їх 

від середніх загальноосвітніх шкіл та спо- 

ріднює з лікувально-оздоровчими закла- 

дами. 

Анотація. В статті висвітлено специфіку діяльності санаторного навчально-виховного комплексу 

для дітей, які є хворими на сколіоз. 

Ключові слова: сколіоз, розпорядок дня, оздоровчий режим. 
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Режим дня 

1 клас 2-4 клас 5-9 клас 10-11 клас 

час 
елемент 

режиму 
час 

елемент ре- 

жиму 
час 

елемент ре- 

жиму 
час 

елемент 

режиму 

 Прийом  Прийом  Прийом  Прийом 
7.00 - дітей до 7.00   - дітей до 7.00  - дітей до 7.00 - дітей до 

9.00 школи, 9.00 школи,  про- 9.00 школи,   про- 9.00 школи,  про- 
 прогулянка  гулянка  гулянка  гулянка 

9.00- 

9.35 
1 урок 

9.00- 

9.40 
1 урок 

8.55.- 

9.40 
1 урок 

8.55- 

9.40 
1 урок 

9.40- Перерва 10.00- Перерва 9.40- Перерва 9.40- Перерва 
10.00  10.40  10.00  10.00  

10.00- 2 урок 10.00- 2 урок 10.00- 2 урок 10.00- 2 урок 
10.35  10.40  10.45  10.45  

10.35- Перерва 10.40- Перерва 10.45- Перерва 10.45- Перерва 
10.55  10.55  10.55  10.55  

10.55- 3 урок 10.55- 3 урок 10.55- 3 урок 10.55- 3 урок 
11.30  11.35  11.40  11.40  

11.30- Перерва, II 11.35- Перерва, II 11.40- Перерва, II 11.40- Перерва,   II 
11.55 сніданок 11.55 сніданок 12.00 сніданок 12.00 сніданок 

11.55- 4 урок 11.55- 4 урок 12.00- 4 урок 12.00- 4 урок 
12.30  12.35  12.45  12.45  

12.30- Перерва 12.35- Перерва 12.45- Перерва, 12.45- Перерва, 
12.50  12.50  12.55 прогулянка 12.55 прогулянка 

12.50- 5 урок 12.50- 5 урок 12.55- 5 урок 12.55- 5 урок 
13.25  13.30  13.40  13.40  

13.25- 
14.00 

Прогулян- 

ка 

13.30- 
14.00 

Прогулянка 13.40- 
13.50 

Перерва 
13.40- 
13.50 

Перерва 

14.00- 
14.20 

Обід 14.00- 
14.20 

Обід 13.50- 
14.35 

6 урок 
13.50- 
14.35 

6 урок 

    14.35- 
14.50 

Обід 
14.35- 
14.50 

Обід 

    14.50- 
15.35 

7 урок 
14.50- 
15.35 

7 урок 

14.20- Година ро- 14.20- Година ро- 15.35- Година ро- 15.35- Година ро- 
16.40 званта- 16.40 званта- 16.40 звантажен- 16.40 званта- 

 ження  ження (сон)  ня (сон)  ження (сон) 
 (сон)       

16.40- Підвечірок. 16.40- Підвечірок. 16.40- Підвечірок. 16.40- Підвечірок. 
16.45  16.45  16.45  16.45  

16.40- Прогулян- 16.45- Самопідго- 16.45- Самопідго- 16.45- Самопідго- 
18.35 ка. Гурт- 17.30 товка. 17.20 товка 17.20 товка 

 ки.       

18.35- Заняття 17.30- Перерва 17.20- Перерва. 17.20- Перерва. 
19.20 за   інтере- 17.35  17.25  17.25  

 сами.       

 Гуртки.       
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  17.35- 
18.20 

Додаткові 

заняття, 

гуртки, са- 

мопідго- 

товка 

17.25- 
18.00 

Самопідго- 

товка, до- 

даткові за- 

няття, 

гуртки 

17.25- 
18.00 

Самопідго- 

товка, до- 

даткові за- 

няття, 

гуртки 

  18.20- 
19.20 

Прогулянка, 

гуртки 

18.00- 
19.30 

Прогулянка, 

гуртки 

18.00- 
19.30 

Прогулянка, 

гуртки 

19.20- 
19.40 

Вечеря І 19.20- 
19.35 

Вечеря І 19.30- 
19.45 

Вечеря І 19.30- 
19.45 

Вечеря І 

19.40- 
20.45 

Прогулян- 

ка, занят- 

тя за ін- 

тересами 

19.35- 
20.45 

Прогулянка, 

заняття за 

інтересами 

19.45- 
21.15 

Прогулянка, 

заняття за 

інтересами 

19.45- 
21.15 

Прогулянка, 

заняття за 

інтересами 

20.45- Вечеря ІІ 20.45- Вечеря ІІ 21.15- Вечеря ІІ 21.15- Вечеря ІІ 
20.50  20.50  21.20  21.20  

20.50- Підготов- 20.50- Підготовка 21.20- Підготовка 21.20- Підготовка 
21.00 ка до сну. 21.00 до сну. 21.30 до сну. 21.30 до сну. 

21.00 Відбій 21.00 Відбій 21.30 Відбій 21.30 Відбій 

 

 

Однією з особливостей навчання є 

екологізація навчального процесу. Введено 

факультативні курси здоров'яформуючо- 

го напряму («Аптека природи», «Основи 

медичних знань», «Мікробіологія з осно- 

вами вірусології», а також факультативні 

курси за програмою «Я-моє здоров'я -  

моє життя» та за програмою «Дорослі- 

шай на здоров’я». 

Цілодобове перебування дітей у 

навчально-виховному комплексі дає змо- 

гу планувати навчальні заняття також і в 

другій половині дня. Суттєвою відмінніс- 

тю самопідготовки є самостійна робота 

дітей під керівництвом педагога упродовж 

усього часу, що відводиться за розпоряд- 

ком дня. Допомога педагога (вихователя), 

який, як правило, має підготовку із спорі- 

днених навчальних предметів (вчитель 

хімії, біології, математики, інформатики), 

надає можливість корегувати засвоєння 

дітьми навчальних знань в урочний час, 

зменшити навантаження учнів на уроці. 

Урахування зазначеної специфіки вимагає 

використання в межах індивідуального 

підходу до кожного вихованця колектив- 

них форм навчання та самонавчання. Така 

необхідність  виникає  у  процесі  роботи  з 

колективом учнів як під час самопідготов- 

ки, так і навчальних занять. Проте навчан- 

ня дітей, які мають проблеми зі здоров'ям, 

безумовно, передбачає пріоритетність за- 

стосування індивідуального підходу до 

кожного учня школи. 

Індивідуалізація навчання передба- 

чає створення умов, що мають виходити з 

розуміння індивідуальності дитини та за- 

безпечувати повне розкриття можливос- 

тей вихованців; вимагає використання 

здоров'язберігаючих, здоров'яформую- 

чих технологій в процесі здобуття освіти. 

Таким чином, виділено такі  специ- 

фічні характеристики навчально- 

виховного комплексу: 

- організаційно-педагогічні, що 

пов'язані з організацією лікувально- 

реабілітаційного та навчально-виховного 

процесів (оздоровчий режим та розпоря- 

док дня, спрямовані на відновлення здоро- 

в'я хворих дітей); 

- дидактичні, що стосуються про- 

цесу навчання (побудова форм навчання  

в залежності від стану здоров'я учнів, оп- 

тимальна побудова елементів уроку, раці- 

ональна  витрата  часу  на  самопідготовку, 
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максимальне використання індивідуаліза- 

ції навчання); 

- соціально-педагогічні, що розкри- 

вають особливості організації соціального 

досвіду (організація взаємодії суб'єктів ви- 

ховного впливу в ході спілкування, діяль- 

ності щодо організації дозвілля, суспільно- 

корисної праці). 
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ЛІКУВАЛЬНА ФІЗИЧНА КУЛЬТУРА ПРИ ГІПОТОНІЧНІЙ ХВОРОБІ 

НА АМБУЛАТОРНОМУ ЕТАПІ 

 

Пєшкова О.В., Рубан Л.А., Мелешков В.О. 

Харківська державна академія фізичної культури, Україна 
 

 

Вступ. Артеріальна гіпотонія ха- 

рактеризується клінічним зниженням ар- 

теріального тиску нижче 100/60 мм рт.ст. 

для осіб у віці до 25 років і нижче 105/65 

мм рт. ст. - для осіб старше 30 років [5,6]. 

За даними різних авторів, відсоток гіпо- 

тонії коливається в дуже широких межах: 

від 0,7-0,63% до 41% і більше [11]. Пер- 

винна артеріальна гіпотонія (гіпотонічна 

хвороба) частіше зустрічається у жінок 

[8,9]. Найбільше число хворих становлять 

особи молодого віку. 

Єдиною є думка всіх авторів про 

виняткове значення, яке має в терапії 

хворих на первинну артеріальну гіпотоні- 

єю лікувальна фізична культура  [2,3,7]. 

Ці автори вказують, що тільки система- 

тичні фізичні вправи в змозі забезпечити 

отримання стабільних позитивних ре- 

зультатів лікування та нормалізацію ар- 

теріального тиску. Всі дослідники однос- 

тайні в думці про велику значущість у 

профілактиці та лікуванні первинної ар- 

теріальної гіпотонії факторів, які трену- 

ють і гартують [4,6,8]. Разом з тим ліку- 

вальна фізична культура досі не має в 

своєму розпорядженні науково обґрунто- 

ваної методики застосування фізичних 

вправ при цьому захворюванні. 

Мета роботи: охарактеризувати 

сучасні підходи щодо призначення ліку- 

вальної фізичної культури хворим при 
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гіпотонічній хворобі на амбулаторному 

етапі. 

Завдання дослідження: 

1. На підставі аналізу сучасної 

спеціальної літератури розглянути меха- 

нізм лікувальної дії засобів ЛФК при гі- 

потонічній хворобі. 

2. Охарактерізуваті засоби та фор- 

ми проведення занять ЛФК у межах фі- 

зичної реабілітації при гіпотонічній хво- 

робі на амбулаторному етапі. 

3. Підібрати комплекс методів до- 

слідження для оцінки ефективності за- 

стосування засобів ЛФК при гіпотонічній 

хворобі на амбулаторному етапі. 

Матеріали та методи досліджен- 

ня: аналіз сучасних спеціальних джерел 
літератури за темою дослідження. 

Результати дослідження й їх об- 

говорення. Гіпотонічна хвороба є захво- 

рюванням, при якому на перше місце ви- 

ступають порушення функціонального 

стану та регуляторної ролі коркових про- 

цесів і викликані ними зміни гемодинамі- 

ки. Тому завданням будь-яких терапевти- 

чних впливів є нормалізація порушених 

функцій. Це відноситься і до методу ЛФК 

[5,6,11]. 

Основним механізмом дії фізич- 

них вправ при гіпотонічній хворобі є не- 

рвовий (рефлекторний) механізм, гумо- 

ральний же, більшою мірою, має харак- 

Анотація. У статті проаналізовано механізми лікувальної дії фізичних вправ при гіпотонічній 

хворобі, охарактеризовано засоби та форми проведення занять ЛФК при гіпотонічній хворобі на амбу- 

латорному етапі, наведено методи дослідження, що дозволяють провести оцінку раціональності впливу 

засобів ЛФК на організм хворих даного профілю 

Ключові слова: спеціальні фізичні вправи, механізми лікувальної дії, рухові режими. 
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тер вторинного, підпорядкованого. Ліку- 

вальний вплив даних механізмів проявля- 

ється через тонізуючу, трофічну, компен- 

саторну та що нормалізує дію фізичних 

вправ на організм хворих при гіпотоніч- 

ній хворобі [7,10]. 

Фізичні вправи зумовлюють утво- 

рення, посилення та зміцнення нервових 

зв'язків між центральною нервовою сис- 

темою (на всіх її рівнях) і афферентними 

системами локомоторного апарату та 

внутрішніх органів. В.К. Добровольський 

підкреслює, що лікувальна дія фізичних 

вправ викликається активізацією мотор- 

но-вісцеральних і вісцеро-моторних реф- 

лексів у процесі виконання вправ [10]. 

Безпосередній вплив фізичних вправ при 

гіпотонічній хворобі виражається в нор- 

малізації нейрорегуляторних процесів і 

підвищенні артеріального тиску. Прессо- 

рная спрямованість реакції артеріального 

тиску в результаті безпосередньої дії фі- 

зичних вправ при гіпотонічній хворобі 

забезпечується створенням та зміцненням 

умовно-рефлекторних зв'язків між скеле- 

тної мускулатурою, судиноруховими 

центрами та мускулатурою судинної сті- 

нки. Ці умовно-рефлекторні зв'язки та 

вироблення нового стереотипу в резуль- 

таті систематичного і тривалого застосу- 

вання фізичних вправ дозволяють отри- 

мати позитивний терапевтичний ефект  

від застосування лікувальної фізичної ку- 

льтури при цьому захворюванні. 

Основні цілі призначення ЛФК 

хворим гипотонической хворобою на ам- 

булаторному етапі такі: поліпшення фун- 

кціонального стану центральної нервової 

системи; зміцнення моторно-вісцера- 

льних і вісцеро-моторних зв'язків; стиму- 

ляції діяльності серцево-судинної і м'язо- 

вої систем і підвищення м'язового та су- 

динного тонусу; підвищення працездат- 

ності хворого [3,7]. 

Основні завдання лікувальної фі- 

зичної культури при гіпотонічній хворобі 

такі: 1. Підвищення адаптаційної здатно- 

сті всього організму хворого й окремих 

його систем і органів, загальне зміцнення 

й оздоровлення організму, підвищення 

працездатності та емоційного тонусу у 

хворого. 2. Нормалізація гальмівно-збуд- 

жувальної рівноваги в корі головного мо- 

зку та підкірці (перш за все за рахунок 

посилення процесу збудження), встанов- 

лення та зміцнення нових умовно- 

рефлекторних зв'язків (моторно-вісцера- 

льних і вісцеро-моторних), вироблення та 

зміцнення прессорной спрямованості ре- 

гуляції кровообігу. 3. Тренування всіх си- 

стем і органів, особливо серцево-су- 

динної та м'язової, підвищення скорочу- 

вальної здатності міокарда, нормалізація 

судинного тонусу, активізація екстракар- 

діальних факторів гемодинаміки, інтен- 

сифікація тканинного обміну, підвищен- 

ня м'язового тонусу, що є потужним реф- 

лекторним регулятором артеріального ти- 

ску. 4. Зменшення суб'єктивних проявів 

захворювання, вироблення та вдоскона- 

лення ряду необхідних моторних навичок 

- правильного дихання, координації ру- 

хів, функції рівноваги, довільного розс- 

лаблення і скорочення м'язів і т. ін. [6,7]. 

Результати клініко-фізіологічних 

досліджень дозволяють вважати, що лі- 

кувальна фізична культура показана при 

всіх стадіях і формах гіпотонічній хворо- 

бі. Стосовно хворих, які отримують ліку- 

вання в амбулаторно-поліклінічних умо- 

вах, можливо застосування всіх форм 

ЛФК - ранкова гігієнічна гімнастика 

(РГГ), лікувальна гімнастика (ЛГ), самос- 

тійні заняття (СЗ) фізичними вправами за 

завданнями, дозовані прогулянки, терен- 

кур і ближній туризм, спортивні вправи й 

ігри. Основною формою ЛФК для цих 

хворих є лікувальна гімнастика, проте 

найкращий ефект вдається отримати при 

комплексному застосуванні декількох 

форм ЛФК, які взаємодоповнюють одна 

одну [7]. 

При проведенні різних форм ЛФК 

необхідне ретельне дозування наванта- 

ження, суворий облік самопочуття та 

стану хворого, особливостей клінічного 

перебігу захворювання, індивідуальних 

особливостей хворого та т. ін. [6,7]. 
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Всі вправи, які застосовуються в 

ЛГ при гіпотонічній хворобі, умовно ді- 

ляться на дві основні групи: загальнороз- 

вивальні - надають загально тренуваль- 

ний вплив на весь організм; спеціальні – 

які направлено діють на функції організ- 

му, більшою мірою змінені при гіпотоні- 

чній  хворобі  [7,12]. Загальнорозвивальні 

вправи створюють фон, на якому засто- 

совуються вправи, які надають спеціаль- 

ний вплив. Виходячи з принципів патоге- 

нетичної терапії й основних завдань ЛФК 

при гіпотонічній хворобі, в окремій ме- 

тодиці ЛФК можливо застосовувати види 

вправ, надані в таблиці 1. 

 

Таблиця 1 

Види фізичних вправ, які застосовуються при гіпотонічній хворобі 

на амбулаторному етапі 

Види фізичних вправ Характеристика фізичних вправ 

Силові вправи Є основною формою спеціального тренування хворих. До цієї 

групи входять вправи з м'язовим зусиллям, з обтяжливими сна- 

рядами (гантелі, набивні м'ячі), на снарядах (гімнастична стін- 

ка), з еспандерами й амортизаторами, в опорі тощо. Всі вони ви- 

конуються в повільному темпі. 

Швидкісно-силові 

вправи 

Для хворих з важким перебігом захворювання починають засто- 

совувати з другої половини курсу лікування, для хворих з лег- 

ким перебігом захворювання - з перших процедур. До цієї групи 

вправ входять біг, стрибки, підскоки, темпові вправи для верхніх 

кінцівок (імітація роботи рук при бігу, боксі), різні варіанти ви- 

падів, які виконуються в швидкому темпі. 

Статичні напруження Застосовуються в двох видах: максимальної інтенсивності - ко- 

роткочасні (2-5 с) і малої інтенсивності - більш тривалі (10-30 с). 

Статичні зусилля першого виду частіше являють собою різні ва- 

ріанти упорів і вісов, а другого виду - утримання обтяжливих 

снарядів обмеженої ваги (1-2 кг). 

Дихальні вправи Застосовуються з двома цілями: для навчання хворих правиль- 

ному повного диханню та для зниження загального навантажен- 

ня в процедурах ЛФК [1]. Перше завдання вирішується поступо- 

вим навчанням хворих статичним і динамічним дихальним 

вправам, а також поєднанням рухів з диханням, друге завдання - 

включенням дихальних вправ після найбільш навантажувальних 

вправ комплексу, а також більш широким застосуванням їх у 

другій половині процедури. 

Вправи в розслабленні 

(активні та з допомо- 

гою) 

Застосовуються після найбільш навантажувальних спеціальних 

вправ для зниження м'язового тонусу, підвищення функціональ- 

ної здатності та живлення локомоторного апарату та рівня його 

рефлекторної регуляції. 

Вправи в координації 

рухів 

Важливі тому, що для клініки гіпотонічній хворобі характерні 

асинхронність і асінергізм у скороченні м'язів. Вправи в коорди- 

нації, що проводяться з різних вихідних положень, сприяють 

підвищенню рівня рухової підготовленості хворих, що, безсум- 

нівно, має значення, як для занять фізичними вправами, так і для 

виконання повсякденних трудових і побутових обов'язків. Хо- 

рошою вправою в координації є жонглювання різними предме- 

тами (гімнастична палиця, тенісні м'ячі, надувні м'ячі). 
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Вправи з елементами 

вестибулярного трену- 

вання (вправи в рівно- 

вазі) 

Застосовуються широко внаслідок частого порушення цієї фун- 

кції при гіпотонічній хворобі. Використовуються різні варіанти 

вправ у рівновазі - на місці та в русі, з відкритими та закритими 

очима, на великій і зменшеній площі опори. При проведенні цих 

вправ слід забезпечити страховку хворих. 

Ігри на місці, малорух- 

ливі або рухливі, 

Призначають у залежності від функціонального стану організму 

хворих. Хороший ефект дають ігри на увагу. Завданням вправ, 

що проводяться в ігровій формі, є підвищення емоційного тону- 

су хворих. 

Вправи в пересуванні Є ходьба (проста або ускладнена) та біг. Виконуються вони в 

різному темпі. Ходьба застосовується для поступового підви- 

щення або зниження навантаження (вступний і заключний роз- 

діли процедури), а також для зниження навантаження після спе- 

ціальних активних вправ силового та швидкісно-силового хара- 

ктеру. Біг у повільному темпі є ефективним засобом загального 

тренування, а в прискореному темпі вирішує завдання спеціаль- 

ного тренування хворих. 
 

ЛФК при гіпотонічній хворобі в 

умовах поліклініки призначають за трьо- 

ма руховими режимами: щадним, щадно- 

тренувальним і тренувальним (табл. 2) 

[2,7,9]. 

При вирішенні питання про приз- 

начення ЛФК, окрім сучасних методів 

інструментального обстеження серцево- 

судинної та центральної нервової систем 

(електрокардіографія, баллістокардіогра- 

фія, полікардіографія, осцилографія та 

тахоосціллографія,  моторна хронаксиме- 

трія, визначення прихованого періоду 

моторної реакції та т. ін.), в обов'язково- 

му порядку повинні прийматися в розра- 

хунок показники різних функціональних 

проб серцево-судинної системи (клино- й 

ортостатична, з дозованим фізичним на- 

вантаженням і т. ін.). Показники цих проб 

до певної міри можуть служити критері- 

єм допустимості й адекватності наванта- 

ження в призначуваних заняттях фізич- 

ними вправами [2,8]. 

 

Таблиця 2 

Характеристика рухових режимів при гіпотонічній хворобі на амбулаторному етапі 

 

Руховий режим 

 

Характеристика рухового режиму 

Тривалість 

рухового 

режиму 

Щадний Використовують ЛГ і РГГ, лікувальну ходьбу, терен- 

кур, спортивно-прикладні вправи, ігри. З огляду на 

особливості проявів захворювання, які з'являються 

вранці, велику увагу приділяють РГГ. Тривалість  РГГ 

- 15-17 хв. Комплекси складаються з загальнорозвива- 

льних і спеціальних вправ. Доцільно після РГГ прове- 

сти вологе обтирання та повітряні процедури при тем- 

пературі 18-20°С від 10-15 хв. до 30-60 хв. Пацієнти на 

цьому руховому режимі продовжують виконувати ЛГ, 

засвоєну перед випискою з лікарні. Лікувальна ходьба 

збільшується до 3 км, темп її - 80-90 кроків за хвилину 

з відпочинком через кожні 1000 м. Застосовують   тер- 

2 тижні 
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 ренкур з кутом підйому 5-10° (маршрут № 2), прогу- 

лянки, естафетні ігри, крокет. 

 

Щадно- 

тренувальний 

Передбачає використання всіх форм ЛФК попередньо- 

го рухового режиму, але з більшим фізичним наван- 

таженням. Обсяг силових, швидкісно-силових і стати- 

чних вправ у комплексах ЛГ становить 60-65%. Три- 

валість її - 35-45 хв. Лікувальна ходьба, дистанція якої 

дорівнює 4-5 км, проводиться з 40-50-ти метровими 

ускорениями через кожні 400 м. Теренкур признача- 

ють з кутом підйому 10-15° (маршрут № 3). Рекомен- 

дують 2-5-ти хвилинний біг у темпі 120-130 кроків за 

хв., а також бадмінтон, волейбол, баскетбол, городки, 

настільний теніс. Пацієнтам рекомендують плавання 

до 5-10 хв. при температурі води не нижче за 19°С, 

їздити на велосипеді, ходити на лижах, займатися вес- 

луванням за умов повільного темпу рухів (20-25 педа- 

лювання або кроків, або гребків за хв.), ближній ту- 

ризм на відстань 10-12 км. 

2-3 тижні 

Тренувальний Забезпечує тренуючу дію фізичних вправ. Це досяга- 
ється за рахунок збільшення тривалості РГГ до 20 хв., 

маси гантелей і медболів, дистанції лікувальної ходь- 

би до 6-8 км зі швидкістю 5-6 км*год-1 з 2-5-ти разо- 

вим переходом на біг у темпі 140 кроків за хв., вико- 

ристання терренкура з кутом підйому 15-20° (маршрут 

№ 4), плавання тривалістю 15-20 хв. Дозволені рухли- 

ві ігри, веслування в темпі 30-35 гребків за хв., їзда на 

велосипеді до 10 км 2-3 рази на тиждень, ходьба на 

лижах 40-60 хв. 

3-4 тижні 

 

 
Висновки: 

1. Результати клініко- 

фізіологічних досліджень дозволяють 

вважати, що лікувальна фізична культура 

показана при всіх стадіях і формах гіпо- 

тонічній хворобі. Залежно від самопо- 

чуття та стану (форми та стадії хвороби) 

хворі на гіпотоничну хворобу отримують 

лікування в різних лікувальних установах 

- лікарняних стаціонарах, амбулаторіях і 

поліклініках, диспансерах і, нарешті, в 

санаторно-курортних установах. 

2. ЛФК при гіпотонічній хворобі в 
умовах поліклініки призначають за трьо- 

ма руховими режимами: щадним, щадно- 

 

тренувальним і тренувальним. Активний 

руховий  режим для  хворих на гіпотоніч- 

ну хворобу включає до себе такі форми 

ЛФК, як: ранкова гігієнічна гімнастика; 

лікувальна гімнастика; самостійні заняття 

хворих; дозовані прогулянки, теренкур і 

ближній туризм; спортивні та рухливі іг- 

ри, спортивні вправи. 

3. До спеціальних вправ при гіпо- 

тонічній хворобі відносяться силові та 

швидкісно-силові вправи; статичні на- 

пруження; вправи в координації рухів; 

вправи з елементами вестибулярного 

тренування; гри на місці, малорухливі  

або рухливі; вправи в пересуванні. 

Перспектива подальших дослі- 

джень полягає в розробці комплексної 

програми фізичної реабілітації для жінок 

молодого віку для застосування в полік- 

лінічних умовах і оцінці її ефективності. 
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Введение. Проблема НЦД имеет 

большую социально-экономическую зна- 

чимость. По данным ряда исследований 

[6,8], в структуре сердечно-сосудистых 

заболеваний функциональные отклоне- 

ния встречаются в 3 раза чаще, чем орга- 

ническая патология. Данные о частоте 

НЦД разноречивы. В лечебной практике 

заболевание диагностируют у трети лиц, 

обследованных по поводу сердечно- 

сосудистых жалоб. Чаще болеют женщи- 

ны молодого возраста. 

Несмотря на многочисленные ис- 

следования, касающиеся различных ас- 

пектов проблемы нейроциркуляторной 

дистонии, нередко являющейся предик- 

тором таких прогностически опасных 

сердечно-сосудистых заболеваний, как 

ишемическая болезнь, артериальная ги- 

по- и гипертензия, а также раннего атеро- 

склеротического поражения сосудов раз- 

личных локализаций [1,3,4]. 

Нейроциркуляторная дистония 

(НЦД) является мультифакториальным 

заболеванием, возникающим, как прави- 

ло, на фоне стрессовых ситуаций, веду- 

щих к нарушению нейро-гуморальной и 

эндокринной регуляции мышечного то- 

нуса преимущественно в структурах сер- 

дечно-сосудистой системы и проявляю- 

щимся множеством разнообразных кли- 
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нических симптомов и синдромов. Про- 

явления болезни полиморфны, выражен- 

ность симптомов вариабельна [6]. 

Тяжесть течения определяется со- 

четанием различных параметров: выра- 

женностью тахикардии, частотой вегета- 

тивно-сосудистых кризов, болевым син- 

дромом, толерантностью к физическим 

нагрузкам. 

Большинство авторов рекоменду- 

ют при НЦД комплексное лечение [1,8], 

которое должно быть длительным, инди- 

видуальным, учитывающим особенности 

вегетативных нарушений и их этиоло- 

гию. Предпочтение отдают немедикамен- 

тозным методам. К ним относят нормали- 

зацию режима дня, устранение гиподи- 

намии, дозированную физическую 

нагрузку, ограничение эмоциональных 

воздействий, индивидуальную и семей- 

ную психологическую коррекцию, а так- 

же регулярное и рациональное питание. 

Цель исследования – рассмотреть 

особенности применения средств лечеб- 

ной физической культуры при НЦД. 

Материал и методы исследова- 

ния анализ современных исследований и 

литературных источников посвященных 

проблеме лечения и реабилитации при 

НЦД. 

Аннотация. Акцентировано внимание на распространенности заболевани и поли- 

морфности его проявлений. Рассмотрены основные подходы к применению средств лечебной 

физической культуры при нейроциркуляторной дистонии. 

Ключевые слова: нейроциркуляторная дистония, лечебная физическая культура 
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Результаты исследования. Мно- 

гочисленными исследованиями доказано 

[2,6], что ЛФК оказывает нормализующее 

влияние на сосудистую реактивность, 

способствуя снижению тонуса сосудов 

при выраженных спастических реакциях  

у больных и выравниванию асимметрии в 

состоянии тонуса сосудов. Это в свою 

очередь сопровождается нармализацией 

АД. Физические упражнения повышают 

сократительную способность миокарда.  

У больных нормализуются показатели 

венозного давления, увеличивается ско- 

рость кровотока как в коронарных, так и  

в периферических сосудах, что сопро- 

вождается увеличением минутного объе- 

ма сердца и уменьшением перифериче- 

ского сопротивления в сосудах. Под вли- 

янием дозированных физических упраж- 

нений нормализуются показатели липид- 

ного обмена, коагулирующая активность 

крови и активизируется противосверты- 

вающая система. Развиваются компенса- 

торно-приспособительные реакции, по- 

вышается адаптация организма больного 

к окружающей среде и различным внеш- 

ним раздражителям. Под влиянием ЛФК  

у больных улучшается настроение, 

уменьшаются головная боль, головокру- 

жение, неприятные ощущения в области 

сердца и т. д. 

Исходя из этиопатогенетической и 

клинической характеристики НЦД фор- 

мулируют задачи ЛФК [7]: повышение 

адаптационной способности всего орга- 

низма больного и отдельных его систем и 

органов, общее укрепление и оздоровле- 

ние организма, повышение работоспо- 

собности и эмоционального тонуса у 

больного; нормализация тормозно- 

возбудительного процесса в коре и под- 

корке; тренировка всех систем и органов, 

особенно сердечно-сосудистой и мышеч- 

ной, повышение сократительной способ- 

ности миокарда, нормализация сосуди- 

стого тонуса; уменьшение субъективных 

проявлений заболеваний, выработка и 

совершенствование   необходимых  навы- 

ков – правильного дыхания, координации 

движений, функции равновесия. 

С.Н. Попов [9] предлагает при 

НЦД три периода назначения ЛФК – 

адаптации, тонизирующий и тренирую- 

щий. 

Период адаптации. Его назначают 

ослабленным больным с резковыражен- 

ным кардиалгическим и гиперкинетиче- 

ским синдромом, с вегетососудистыми 

кризами, с нарушением структуры дыха- 

тельного цикла. В первые 3‒4 дня заня- 

тия проводятся при постельном режиме и 

покой больного должен превалировать 

над движением. Рекомендуются статиче- 

ские и динамические дыхательные 

упражнения, элементарные упражнения 

для мелких и средних мышц и суставов 

конечностей, упражнения в расслабле- 

нии. Занятия проводятся индивидуаль- 

ным способом. Через 3‒4 дня к упражне- 

ниям в положении лежа добавляются и в 

положении сидя, разнообразятся сами 

упражнения, они должны выполняться 

плавно, без рывков и задержек дыхания, 

ритмично. Темп выполнения упражнений 

вначале медленный, затем средний при 

улучшении адаптации организма к 

нагрузке. Больных полезно обучить при- 

емам самомассажа и произвольного рас- 

слабления скелетной мускулатуры. Про- 

должительность периода 7‒10 дней. 

Период тонизирующий. Цель пе- 

риода ‒ повысить ослабленные физиоло- 

гические функции организма и нормали- 

зовать нарушенные функции органов и 

систем. В занятиях используют исходные 

положения: лежа, сидя, стоя. Продолжи- 

тельность занятий ‒ 15‒20 мин по 3‒4 

раза в день. 

Занятия начинаются с выполнения 

дыхательных упражнений как статиче- 

ского, так и динамического характера, 

которые выполняют плавно, с постепен- 

ным углублением вдоха, обязательно 

включают диафрагмальное дыхание, 

упражнения с небольшим отягощением, с 

мячом, а также упражнения на гимнасти- 

ческой   скамейке   и   у   гимнастической 
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стенки. После 10‒12 дней в занятия 

включают дозированную ходьбу с пауза- 

ми для дыхательных и упражнений в рас- 

слаблении. 

Занятия необходимо  проводить 

под музыкальное сопровождение, по- 

скольку она значительно влияет на состо- 

яние ЦНС и эмоциональный фон зани- 

мающихся. Очень важно, чтобы в зале 

был оптимальный температурно- 

влажностный режим, так как данные 

больные очень чувствительны к диском- 

фортным условиям. 

Период тренирующий. Его цель ‒ 

восстановление ослабленных физиологи- 

ческих функций, тренировка систем ор- 

ганизма, повышение физической работо- 

способности, социально-трудовая и бы- 

товая адаптация больного. Двигательный 

режим больных расширяется за счет уве- 

личения числа упражнений, их повторе- 

ний, характер упражнений усложняется, 

повышается темп их выполнения. Актив- 

но включаются упражнения с предмета- 

ми, ходьба с ускорениями, приседания, 

дозированный бег, сочетающийся с ходь- 

бой и дыхательными упражнениями. Ис- 

пользуются также УГГ, самостоятельные 

занятия, самомассаж, водные процедуры. 

Перед занятиями рекомендуется сеанс 

лечебного массажа с учетом особенно- 

стей клинической картины болезни. 

Наряду с занятиями в зале ЛФК 

больным рекомендуются домашние зада- 

ния, прогулки, дозированная ходьба и 

бег, лечебное плавание, зимой — ходьба 

на лыжах в прогулочном темпе, элементы 

спортивных игр, туризм, занятия на тре- 

нажерах. Прекрасным средством реаби- 

литации больных с НЦД является плава- 

ние, упражнения в воде и просто купа- 

ние. Ходьба на лыжах относится к 

упражнениям умеренной и большой ин- 

тенсивности, способствует укреплению 

крупных мышечных групп, что значи- 

тельно, стимулирует процессы тканевого 

обмена, улучшает функцию сердечно- 

сосудистой  и  дыхательной  системы, для 

нормализации функционального состоя- 

ния ЦНС. 

Следует подчеркнуть, что сана- 

торно-курортное лечение с его правиль- 

ным режимом и постепенным нарастани- 

ем климато-двигательных нагрузок от 

щадящих до тренирующих является важ- 

ным этапом реабилитации этих больных 

[9]. 

Учитывая необходимость регу- 

лярных физических нагрузок при данной 

патологии, оптимальными являются пла- 

вание 2-3 раза в неделю, аквааэробика, 

ходьба на свежем воздухе в летнее время 

года, катание на лыжах в зимний период, 

загородные прогулки, туризм. При таких 

видах нагрузок происходит тренировка 

сердечной мышцы, сосудов, стабилизи- 

руется артериальное давление. Больные 

становятся менее зависимы от перемены 

погоды, лучше переносят физическую 

нагрузку, повышается адаптация орга- 

низма к окружающей среде, внешним 

раздражителям [1]. 

Игровые виды спорта хороши, ес- 

ли проводятся на свежем воздухе, не для 

результата, а ради удовольствия. Они 

способствуют психоэмоциональной раз- 

рядке, оказывают общеукрепляющий эф- 

фект на организм. Среди тренажеров 

лучше всего использовать велоэргометр, 

беговую дорожку, степпер, гребной тре- 

нажер. 

Противопоказаны: упражнения на 

тренажерах, где голова оказывается ниже 

уровня груди и выполняются упражнения 

вверх ногами в связи с опасностью разви- 

тия обмороков, ухудшения самочувствия. 

Занятия восточными единоборствами, 

силовой гимнастикой, бодибилдингом, 

аэробикой с высокими прыжками, сальто, 

оказывают значительную нагрузку на 

сердечно-сосудистую систему. Следует 

избегать упражнений с большой ампли- 

тудой движения головы и туловища, рез- 

ко и быстро выполняемых движений, 

упражнений с длительным статическим 

усилием. В соревнованиях участвовать не 

рекомендуется. 
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Выводы: 1. В лечении НЦД ве- 

дущая роль отводится немедикаментоз- 

ным методам, в частности средствам 

ЛФК. 2. Наиболее эффективными упраж- 

нениями в амбулаторных условиях для 

больных НЦД являются дозированная 

ходьба, гидрокинезотерапия, упражнения 

на тренажерах. 

Перспективы дальнейших ис- 

следований связаны с разработкой про- 

грамм реабилитации при НЦД с учетом 

преобладающего синдрома и возраста 

больных 
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Вступ. По данным ВООЗ одним из 

острых вопросов современного общества 

является проблема инвалидности. Сего- 

дня около 650 млн. человек страдают 

различными видами физических, ум- 

ственных и сенсорных расстройств, из 

них около 200 млн. – дети [10]. 

Дети с расстройствами аутистиче- 

ского спектра составляют основную 

группу детей, имеющих наиболее тяже- 

лые нарушения в социально-личностном 

развитии, требующие специальной пси- 

холого-педагогической и медицинской 

помощи [2]. 

В зарубежных источниках доста- 

точно широко рассматриваются пробле- 

мы детей с аутизмом. Уровень этого за- 

болевания, по сведениям разных авторов, 

колеблется от  2,16 до 6,0 на 1000    детей 

всех возрастов [9, 11]. 

Как показывает отечественный и 

зарубежный опыт, ранняя диагностика, 

комплексная психолого-педагогическая 

коррекция дают возможность аутичным 

детям обучаться в школе [3]. 

Цель и задачи исследования. 

Целью настоящей работы является ана- 

лиз и обобщение опыта социальной адап- 

тации детей с аутизмом средствами фи- 

зического воспитания. 

 
 

©  Помещикова И. П., Цветкова Л. Ю., 2016 

Результаты исследования и их 

обсуждение. В настоящее время в науч- 

но-методической литературе накоплено 

немало данных о позитивном эффекте 

упражнений традиционных методик 

оздоровления инвалидов, с нарушением 

интеллекта и отклонениями в развитии. 

Адаптивное физическое воспита- 

ние детей с аутизмом направлено: на 

укрепление здоровья, своевременное 

формирование двигательных умений, 

навыков и основных физических качеств; 

коррекцию нарушений двигательной 

сферы и психомоторики; стимуляцию 

физического и двигательного развития, 

произвольной двигательной активности; 

создание предпосылок и стимуляцию ин- 

теллектуального и речевого развития; пе- 

дагогический процесс формирования 

личности, обеспечивающий условия для 

последующей социальной адаптации и 

интеграции детей в общество [5]. 

Отсутствие утвержденных госу- 

дарственных типовых программ по физи- 

ческому воспитанию в общеобразова- 

тельных школах для детей с отклонения- 

ми в состоянии здоровья ставит перед 

педагогическим коллективом вопрос о 

методическом обеспечении учебного 

процесса и внедрение в этот процесс 

Аннотация. Рассмотрены решения проблем социализации детей с аутизмом средствами физи- 

ческого воспитания. Использование подобранных физических упражнений и авторских методик позво- 

ляет развивать физические качества, формировать двигательные умения, что создает условия для после- 

дующей социальной адаптации и интеграции детей в общество. 

Ключевые слова: физические упражнения, дети с аутизмом, упражнения с мячом. 
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инноваций и нетрадиционных методик. 

Так, Л. В. Сунагатова, У. А. Марченкова 

предлагают свои методические разработ- 

ки «Плавание для детей с отклонениями в 

развитии», «Мини-футбол для детей с 

отклонениями в развитии», «Легкая атле- 

тика для детей с отклонениями в разви- 

тии», «Аэробика для детей с нарушением 

интеллекта». Авторы отмечают, что ис- 

пользование данных технологий, делает 

возможным определенные успехи в кор- 

рекции имеющихся отклонений в разви- 

тии или состоянии здоровья, в воспита- 

нии личности, развитии физических ка- 

честв, социализации и интеграции зани- 

мающихся [7]. 

И. Ф. Повалаки и М. А. Полгари 

предлагают организацию коррекционно- 

развивающей работы с детьми, имеющи- 

ми тяжелые расстройства аутистического 

спектра в условиях группы кратковре- 

менного пребывания. В их работе отме- 

чается, что наиболее перспективной 

формой обучения аутичного ребенка яв- 

ляется постепенная, индивидуально до- 

зированная и специально поддерживае- 

мая интеграция в группу детей с отсут- 

ствием или меньшей выраженностью 

проблем коммуникации. По мнению ав- 

торов, это способствует установлению 

эмоционального контакта, передаче со- 

циального опыта, введению их в культу- 

ру, вовлечению детей в развивающее вза- 

имодействие и является одним из вариан- 

тов оказания целенаправленной психоло- 

го-педагогической помощи [4]. 

С. Е. Уромова в процессе адаптив- 

ного физического воспитания детей с тя- 

желыми интеллектуальными нарушения- 

ми предлагает использовать оздорови- 

тельное плавание. В результате данного 

подхода получен ряд положительных ре- 

зультатов, свидетельствующих об эффек- 

тивности технологий обучения плаванию 

с учетом двигательных нарушений и со- 

хранности интеллекта [8]. 

А. Д. Соломко отмечает, что при- 

менения комплекса средств физического 

воспитания       в      процессе      психолого- 

педагогического сопровождения дошколь- 

ников с аутизмом способствует достовер- 

ному улучшению показателей игровых 

навыков, показателей, характеризующих 

сформированность перцептивной сферы, 

эмоционально-аффективной сферы, ха- 

рактеризующих снижение психоэмоцио- 

нального напряжения и уровень проявле- 

ний агрессивного поведения по отноше- 

нию к себе и окружающим [5]. 

Однако, несмотря на то, что си- 

стема средств оздоровительной физиче- 

ской культуры постоянно развивается и 

характеризуется активной реализацией 

новых разнообразных форм двигательной 

активности, построенных на основе са- 

мостоятельно образованных оригиналь- 

ных дисциплин, крайне недостаточно ра- 

бот с применением упражнений и игр с 

мячом. Именно игровая деятельность 

позволяет выполнять физические упраж- 

нения с высокой вариативностью их вы- 

полнения. Игры и упражнения с мячом 

можно разнообразить до бесконечности. 

Учащиеся, немного освоившись с владе- 

нием мяча, всегда с удовольствием и 

большой пользой для себя занимаются 

ими. Все упражнения и игры с мячом 

сводятся главным образом к бросанию 

мяча в различных направлениях и с раз- 

личного положения и его ловли самыми 

различными и доступными  способами 

[1]. 

На основании изложенного можно 

рекомендовать более широко использо- 

вать упражнения и игры с мячом как 

средство физического воспитания детей с 

аутизмом. Однако упражнения с мячом 

необходимо вводить постепенно, сначала 

надо поиграть с воздушным шариком. 

Дети боятся ловить мяч, а шарик легкий, 

падает бесшумно, медленно, легко. Сле- 

жение за шаром, перебрасывание его че- 

рез веревочку, легкие удары по нему до- 

ставляют радость ребенку, игра с шаром 

заставляет его делать самостоятельные 

движения, подпрыгивать, бегать. Освоив 

игры с шаром, ребенок овладевает уме- 

нием  бросать   мяч,   катить  его,  ловить, 
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бросать в корзину, сквозь обруч, сбивать 

им предметы, перебрасывать мяч через 

веревочку. 

Для занятий с детьми, имеющими 

особые потребности необходим положи- 

тельный эмоциональный фон, какая-либо 

бестактность или грубость недопустимы, 

они разрушат достигнутое и затруднят 

дальнейшую работу. 

Выводы. Многочисленные иссле- 

дования в области использования средств 

физического воспитания, касающихся 

развития физического состояния орга- 

низма и социализации детей с ограни- 

ченными возможностями однозначно по- 

казывают их высокую эффективность. 

Однако отсутствие утвержденных госу- 

дарственных типовых программ по физи- 

ческому воспитанию в общеобразова- 

тельных школах для детей с отклонения- 

ми в состоянии здоровья 

вынуждает учителей к поиску ин- 

новационных и нетрадиционных мето- 

дик. 

Перспектива дальнейшего раз- 

вития выбранного направления состоит в 

исследовании влияния специально подо- 

бранных упражнений и игр с мячом на 

двигательную подготовленность школь- 

ников с аутизмом. 
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СХЕМА ТРЕНИРОВОК ВЕСТИБУЛЯРНОГО АППАРАТА 

ПРИ ВЕСТИБУЛЯРНЫХ РАССТРОЙСТВАХ У ЛЕТНОГО СОСТАВА 

 

Попов Ф.И., Кирпенко В.Н., Ткачук А.А. 

 

Харьковский  университет Воздушных Сил имени Ивана Кожедуба, Украина 
 
 

 

Актуальность. Вестибулярные 

расстройства у человека проявляются во 

всех сферах деятельности, а особенно в 

авиации, мореплавании и во всех видах 

наземного транспорта, а отсюда вытека- 

ют такие понятия как «воздушная бо- 

лезнь», «морская болезнь», «транспорт- 

ная болезнь». Актуальным остается тре- 

нировка вестибулярного аппарата у чело- 

века, а конкретно поднятие «порога» ве- 

стибулярной устойчивости. Разделяют 

три вида тренировки – активная трени- 

ровка, активно-пассивная тренировка и 

пассивная тренировка вестибулярного 

аппарата [1, 2, 3]. 

1. При активной тренировке вы- 

полняется комплекс движений головой с 

открытыми и закрытыми глазами на ме- 

сте и во время ходьбы. Обследуемые вы- 

полняют быстрее движения головой : 

наклоны вперед-назад, вправо-влево , по- 

вороты вправо-влево, вращение вправо- 

влево. На первых пяти занятиях каждое 

упражнение выполняется последователь- 

но в течении 30 с, на последующих - в 

течении 1-2 мин, причем через каждые 30 

с., делая паузы в 5 -10 с. Вначале все 

упражнения выполняются в течении 2 

мин, достигая максимальной продолжи- 

тельности 12 мин к 15-му занятию. После 

30-40 тренировок указаний комплекс 

упражнений проводится во время ходьбы 

в течении последующих 20-30 дней. 
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Тренировка осуществляется еже- 

дневно во время физзарядки, но без чрез- 

мерной нагрузки, чем исключается воз- 

можность проявления выраженных ве- 

стибулярно-вегетативных расстройств. 

Общая продолжительность актив- 

ной тренировки в среднем составляет 60 

дней. Предельное время переносимости 

НКУК определяется через 30 дней актив- 

ной тренировки. 

Кроме того, в этот период могут 

быть рекомендованы упражнения на зем- 

ле, в воде, на батуте и гимнастическом 

подвижном колесе по известным методи- 

кам. 

2.Активно-пассивная тренировка 

вестибулярного аппарата проводится на 

вращающихся креслах с использованием 

методов НКУК – наклоны головы вправо- 

влево и вперед-назад, НКУК с наклонами 

туловища на 90 градусов в тренировоч- 

ном варианте. Перед тем как начать тре- 

нировку, необходимо определить инди- 

видуальную устойчивость с помощью 

вышеуказанных методов. 

При проведении этих упражнений 

нагрузка должна увеличиваться посте- 

пенно: вначале упражнения выполняется 

медленно, затем темп и количество по- 

вторений увеличиваются. В результате 

выполнения упражнений вестибулярная 

возбудимость понижается. 

Анотация: в данной статье рекомендованы три схемы тренировок вестибулярного аппарата  

при вестибулярных расстройствах  у летного состава. 

Ключевые слова: вестибулярный аппарат, летный состав, вестибулярные расстройства,    трени- 

ровка. 
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Длительность тренировки в зави- 

симости от самочувствия обследуемого 

может меняться. При появлении симпто- 

мов вестибулярно-вегетативных рас- 

стройств на одном из этапов тренировки 

необходимо увеличить количество заня- 

тий и сократить продолжительность воз- 

действия НКУК до получения положи- 

тельного результата. 

3. Пассивная тренировка осу- 

ществляется на вращающихся креслах, 

четырехштанговых или универсальных 

качелях, лопингах, подвижных гимнасти- 

ческих колесах, батуте, гимнастических 

колесах на стационарных установках как 

начальный этап при очень низкой вести- 

булярной устойчивости. В этих случаях, 

ограничивая возможность активного 

движения тренируемого, вначале опреде- 

ляют придельную переносимость воздей- 

ствия и после этого начинают тренировку 

со временем переносимости, равным по- 

ловине максимального. В последующем 

при положительных результатах время 

пассивной тренировки увеличивается 

ежедневно на одну минуту. Положитель- 

ным результатом считается переноси- 

мость воздействия на вращающемся 

кресле в течении 5 минут, на качелях 15 

мин. Обороты на лопинге - 20 оборотов 

(10-вперед, 10-назад) при отсутствии ве- 

стибулярно- вегетативных расстройств, 

лица закончившие пассивную трениров- 

ку, могут приступить к выполнению про- 

грамм смешанной и активной вестибу- 

лярной тренировок. 

Для повышения устойчивости к 

укачиванию используется упражнения, 

выполнение которых сопровождается уг- 

ловыми ускорениями (вращение, пово- 

роты, перевороты) и упражнения, связан- 

ные с прямолинейным ускорением (рез- 

кие и быстрые наклоны головой и туло- 

вищем, приседания прыжки и упражне- 

ния на гимнастических снарядах). 

Следует отдавать предпочтение 

простым упражнениям, при использова- 

нии которых легче достигается необхо- 

димая  нагрузка  и  достаточная  ее   плот- 

ность, эти упражнения рекомендуется 

чередовать в занятии с другими физиче- 

скими упражнениями, направленными на 

общее физическое развитие и физиче- 

скую подготовленность летного состава 

[4, 5]. 

Для проверки вестибулярной 

устойчивости применяется экспресс- 

метод «Тест Яроцкого»: 

и.п. строевая стойка, стопы ног 

вместе, руки на середине бедра, голова 

повернута в одну из сторон. Выполнять 

круговое вращение головой в одну из 

сторон (по часовой или против часовой 

стрелки) с закрытыми глазами, скорость 

вращения головой 2 оборота за одну се- 

кунду. Отсчет времени ведется от коман- 

ды «старт» до потери равновесия испы- 

туемым. 

У здоровых лиц время сохранения 

равновесия в среднем 28 с, у тренирован- 

ных спортсменов - 90 с и более. 

Вывод: Тест Яроцкого позволяет 

определить порог чувствительности ве- 

стибулярного аппарата. Порог уровня 

чувствительности вестибулярного анали- 

затора в основном зависит от наслед- 

ственности, но под влиянием указанных 

схем тренировок его можно повысить. 

Перспективные дальнейшие ис- 

следования планируется проводить с кур- 

сантами-летчиками различных родов 

авиации: истребительной, истребительно- 

бомбардировочной, вертолетной (армей- 

ской) и военно-транспортной. 
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МЕЖПОЗВОНКОВЫЙ ОСТЕОХОНДРОЗ КАК СЛЕДСТВИЕ АНОМАЛИЙ РАЗ- 

ВИТИЯ ПОЗВОНОЧНИКА У СПОРТСМЕНОВ РАЗЛИЧНЫХ СПЕЦИАЛИЗАЦИЙ 

 

Сак А.Е. 

 

Харьковская государственная академия физической культуры, Украина 
 
 

 

Введение. Среди заболеваний 

костно-суставной системы наиболее рас- 

пространенными являются дистрофиче- 

ские поражения позвоночника и крупных 

суставов определяющие клиническую 

картину заболевания [6]. Это объясняет 

социальную значимость и актуальность 

проблемы ранней диагностики патогенеза 

и лечения заболеваний кости и хряща в 

Украине [9] и за рубежом [11,12]. В спор- 

те такие поражения представляют собой 

серьезную проблему не только в плане 

лечения, но прежде всего с позиций про- 

филактики заболевания, хотя остаются 

мало изученными [4]. 

Выяснение предрасполагающих 

факторов развития остеохондроза позво- 

ночника будет способствовать разработке 

систем сохранения позвоночника в усло- 

виях высоких физических нагрузок. Пер- 

спективным направлением такого поиска 

представляется анализ связи дистрофиче- 

ских поражений позвоночника с наруше- 

ниями развития его структур, особенно в 

связи с частотой аномалий развития по- 

звоночника [7,8]. Понятие «аномалии 

развития»    значительно    уже     понятия 

«дисплазии». «Дисплазией» обозначают- 

ся все случаи неправильного роста и раз- 

вития, независимо от времени и причины 
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их возникновения. Аномалии же в основ- 

ном представлены врожденными откло- 

нениями развития различной степени вы- 

раженности. 

Цель исследования: выяснить 

возможную связь межпозвонкового осте- 

охондроза с аномалиями строения позво- 

ночника у спортсменов. 

Задачи исследования: изучить 

аномалии развития поясничного отдела 

позвоночника у спортсменов разного со- 

матотипа и проследить их связь с дис- 

трофическими поражениями позвоночно- 

го двигательного сегмента. 

Объекты и методы исследова- 

ния. Проведен анализ результатов обсле- 

дования 38 спортсменов 18-25 лет, стра- 

дающих поясничными болями, с клини- 

чески установленным диагнозом межпо- 

звонкового остеохондроза. Среди обсле- 

дованных спортсменов представители 

специализаций волейбол, баскетбол, фут- 

бол и хоккей. Исследования проведены 

методами анкетирования и анатомо- 

антропологического обследования с 

оценкой типа телосложения и осанки [3]. 

Все спортсмены имели фасные и 

профильные рентгенограммы 

поясничного отдела по- звоночника. У 19 

спортсменов имелись в наличии 

сканнограммы магнитно- 

Аннотация. На основе данных анкетирования, антропометрии, рентгенографии, магнитно- 

резонансной томографии, ультразвуковой томографии и допплерографии оценено состояние пояснично- 

го отдела позвоночника у спортсменов различных спортивных специализаций с клинически подтвер- 

жденным диагнозом межпозвонкового остеохондроза. Установлена связь дистрофических заболевания с 

аномалиями строения позвонков. Обсуждается связь аномалий позвонков и спортивных травм. 

Ключевые слова: остеохондроз позвоночника, аномалии развития позвонков, спортсмены. 
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резонансной томографии (МРТ). У 7 

спортсменов позвоночные двигательные 

сегменты (ПДС) исследовали методом 

ультразвуковой томографии и допплеро- 

графии сосудов [1, 2,3]. 

Результаты исследования. Пояс- 

ничные боли у обследованных спортсме- 

нов появились через 2-3 года после нача- 

ла интенсивных спортивных тренировок. 

Заболевания отличались продолжитель- 

ностью периода манифестации и разной 

длительностью периодов ремиссии. В 

анамнезе имелись неоднократные травмы 

в т.ч. и суставов. 

Методами анатомо-антропологи- 

ческого обследования установлено, что 

среди обследованных волейболистов и 

баскетболистов (1-я группа) преобладали 

представители грудо-мускульного и му- 

скульно-грудного типов, среди футболи- 

стов и хоккеистов (2-я группа) – му- 

скульно-грудного и мускульного типов. 

Все спортсмены имели различные вари- 

анты нормальной осанки. Патологиче- 

ских форм осанки не выявлено. 

Множественные аномалии строе- 

ния пояснично-крестцового отдела по- 

звоночника обнаружены рентгенологиче- 

ски у 9 из 15 представителей 1-й группы 

(60.0 %) и у 8 из 21 представителя 2-й 

группы (38,1 %). У 4-х представителей 1- 

й группы по результатам ультразвуковой 

томографии установлено наличие стеноза 

позвоночного канала. Сагиттальный диа- 

метр канала на поясничном уровне не 

превышал 1.5 см. У других спортсменов 

1-й группы имелись единичные аномалии 

– чаще незаращение дуги позвонка. 

Преобладали аномалии строения 

дорсального отдела позвоночника. У двух 

братьев-близнецов (1-я группа испытуе- 

мых), рентгенологически выявлены одно- 

типные аномалии строения дорсального 

отдела позвоночника; – а именно незара- 

щение дуг пятого поясничного и первого 

крестцового позвонков, добавочные апо- 

физы нижних суставных отростков тре- 

тьего и четверного поясничных позвон- 

ков,  а  также  геометрические   аномалии 

развития нижних суставных отростков. 

Это подтверждает врожденный характер 

данных аномалий позвоночника и согла- 

суется с данными многолетних исследо- 

ваний аномалий коленных суставов [7] и 

аномалии позвоночника у детей [8]. 

По данным МРТ у всех спортсме- 

нов подтверждено наличие различной 

степени дистрофического поражения 

нижних поясничных межпозвонковых 

дисков, у трех выявлены грыжи дисков. 

При доплерографических исследованиях 

обнаружено повышение индекса рези- 

стентности кровотока, извилистый ход и 

расширение спинальных артерий и асим- 

метрия спинальных вен (консультант –  

д. м. н., профессор Р. Я. Абдулаев). 

У трех спортсменов 2-й группы 

наблюдения, со спортивным стажем 

свыше пяти лет, рентгенографически 

установлено склерозирование контура 

замыкающих пластинок тел позвонков в 

зонах связи с телами позвонков передних 

продольных связок и фиброзного кольца 

межпозвонковых дисков. 

Результаты исследования свиде- 

тельствуют, что у обследованных 

спортсменов дистрофические поражения 

позвоночника рано проявились и разви- 

вались на фоне аномалий строения по- 

звонков. Среди обследованных лиц ано- 

малии строения позвонки чаще имели 

место у спортсменов грудо-мускульного 

типа телосложения. 

Дистрофические поражения по- 

звоночника в условиях высоких физиче- 

ских нагрузок проявлялись в межпозвон- 

ковых дисках и пограничных с ними от- 

делах тел позвонков. Местом выражен- 

ных реактивных изменений является ин- 

серционныи аппарат межпозвонковых 

дисков и продольных связок позвоночни- 

ка. Дистрофические поражения дисков и 

смежных отделов тел позвонков создают 

структурную основу межпозвонкового 

остеохондроза. 

Можно полагать, что наличие 

аномалий развития позвонков в условиях 

спортивной  деятельности  является пред- 
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посылкой травм и дистрофических по- 

вреждений позвоночника, так как ано- 

мальный позвонок нарушает биомехани- 

ку позвоночного двигательного сегмента 

(ПДС) и позвоночника в целом, снижая 

его надежность при высоких физических 

нагрузках спорта. 

Выводы: 

1. Дистрофические поражения по- 

звоночника у обследованных спортсме- 

нов развились после травм на фоне ано- 

малий строения позвоночника. 

2. Частота аномалий позвоночника 
выше у спортсменов грудо-мускульного 

типа телосложения, что должно учиты- 

ваться при спортивном отборе и текущем 

контроле состояния позвоночника в 

условиях спортивной нагрузки. 

3. Зоной максимального пораже- 

ния ПДС являются межпозвонковые 

диски, а зоной высокой реактивности – 

инсерционный аппарат, обеспечивающий 

прикрепление сухожилий мышц, связок и 

межпозвонковых дисков к телам позвон- 

ков. 

Таким образом, аномалии строе- 

ния позвонков создают предпосылки для 

перегрузки ПДС, что способствует рас- 

пространению дистрофических пораже- 

ний и повышает риск травм позвоночни- 

ка. 

Перспективы дальнейших ис- 

следований. Задачей будущего является 

выяснение роли дисплазий соединитель- 

нотканных образований позвоночного 

двигательного сегмента (межпозвонко- 

вых дисков, гиалиновы хрящей, связок) в 

прогрессировании дистрофических по- 

ражений позвоночника. 
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Введение. Хронические воспали- 

тельные заболевания органов малого таза 

(ВЗОМТ) продолжают занимать занима- 

ют одно из ведущих мест в общей струк- 

туре гинекологической заболеваемости. 

Частота сальпингоофоритов у 

женщин репродуктивного возраста со- 

ставляет 68-75% и не имеет тенденции к 

снижению. Частые рецидивы, необходи- 

мость проведения длительной антибакте- 

риальной и противовоспалительной тера- 

пии, отсутствие полноценной реабилита- 

ции, способствует снижению противоин- 

фекционной защиты генитального тракта, 

иммунного ответа организма, возникно- 

вению вторичных нарушений половой, 

репродуктивной и эндокринной систем, 

что, в конечном счете, приводит к разви- 

тию бесплодия [4,7,8,9]. 

В связи с этим, необходимость ис- 

пользования физических факторов в реа- 

билитации женщин с хроническими 

сальпингоофоритами в условиях сана- 

торно-курортного лечения является акту- 

альной задачей, направленной на восста- 

новление рефлекторно- 

нейрогуморальной регуляции репродук 
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тивной системы, предупреждение разви- 

тия вторичных нарушений, улучшение 

адаптационных возможностей организма 

женщины [1,3, 4,6]. 

Целью исследования явилось 

изучение эффективности бальнео- и пел- 

лоидотерапии у женщин репродуктивно- 

го возраста с хроническими сальпинго- 

офоритами в условиях санаторно- 

курортного лечения. 

Материалы и методы. В услови- 

ях санаторно-курортного лечения, под 

нашим наблюдением находилось 86 

женщин репродуктивного возраста с хро- 

ническим двухсторонним сальпингоофо- 

ритом. 

При изучении анамнеза обследо- 

ванных больных, было установлено, что 

59 (68,6 %) пациенткам проводилась ан- 

тибактериальная, противовоспалительная 

терапия в амбулаторных условиях, 27 

(31,3 %) женщинам было проведено ле- 

чение в условиях гинекологического ста- 

ционара всвязи с обострением процесса. 

В условиях санаторно-курортного 

лечения, всем пациенткам проведено 

Аннотация. Проведено изучение клинической эффективности комплексного применения баль- 

нео-и пеллоидотерапии у женщин репродуктивного возраста с хроническими сальпингоофоритами в 

условиях санаторно-курортного лечения, на основании клинико-лабораторного исследования, данных 

ультрасонографии органов малого таза. 

Ключевые слова: бальнео-и пеллоидотерапия, хронические сальпингоофориты, ультрасоно- 

графия, женщины репродуктивного возраста, санаторно-курортное лечение. 
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клиническое исследование, бактериоско- 

пия вагинальной микрофлоры, кольпо- 

скопия, трансвагинальная ультрасоно- 

графия органов малого таза с оценкой 

гемодинамики сосудов малого таза [2,5]. 

Комплекс реабилитации женщин с 

хроническими сальпингоофоритами 

включал применение гинекологических 

орошений с использованием минераль- 

ной воды «Березовская» при t° 36-38°С, с 

экспозицией каждой процедуры 15 ми- 

нут, курсом не менее 10 процедур, еже- 

дневно; пеллоидотерапия с использова- 

нием «Сакской» грязи в виде аппликаций 

на область проекции придатков при t° 38-

42°С, экспозицией 15-20 минут и ва- 

гинальных грязевых тампонов, экспози- 

цией 20-25 минут, курсом 7-10 процедур. 

Результаты и обсуждение. При 

оценке клинических симптоматики, до 

проведения комплексной реабилитации, 

73 (84,8 %) пациентки отмечали перио- 

дические тянущие боли внизу живота, 

усиливающиеся при физической нагруз- 

ке, у 24 (27,9 %) выявлена прямая корре- 

ляция  между болевым  синдромом  и сте- 

пенью выраженностью спаечного про- 

цесса. 

При бактериоскопии отделяемо- 

го влагалища и цервикального канала у 

всех обследованных пациенток выявлена 

коково-бациллярная микрофлора в непа- 

тогенной степени колонизации. 

При  проведении  кольпоскопии у 

47 (54,6 %) женщин наблюдались при- 

знаки эндоцервицита, у 32 (37,2 %) – 

признаки кольпита и экзоцервицита, у 16 

(18,6 %) пациенток патологических из- 

менений шейки матки не выявлено. 

При оценке структурных измене- 

ний и показателей гемодинамики при 

ультрасонографии органов малого таза у 

54 (62,7 %) пациенток отмечено измене- 

ние региональной гемодинамики сосудов 

в виде умеренно выраженного усиления 

кровотока в проекции яичников и маточ- 

ных труб, утолщение белочной оболочки 

фолликулярной ткани, у 32 (37,2 %) 

больных хронический сальпингоофорит 

сочетался со спаечным процессом ОМТ. 

Результаты ультрасонографии ор- 

ганов малого таза представлены на 

рис.1,2. 

 

  
 

Рис.1 Утолщение белочной Рис.2  Наличие спаек при 

оболочки фолликулярной ткани. хроническом сальпингоофорите. 
 

В результате комплексного при- 

менения бальнео- и пеллоидотерапии по 

вышеуказанной методике у женщин с 

хроническими сальпингоофоритами, у 78 

( 90,6 %) пациенток наблюдалось умень- 

шение болезненных ощущений в  нижних 

отделах живота, у 69 (80,2 %) женщин 

отмечено восстановление микробиоце- 

ноза вагинальной микрофлоры и исчез- 

новение воспалительных изменений 

шейки матки, при ультрасонографии ор- 

ганов малого таза,   у 58   (67,4%) пациен- 
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ток показатели региональной гемодина- 

мики яичников и маточных труб соответ- 

ствовали нормативным. 

Выводы. Комплексное примене- 

ние бальнео- и пелоидотерапии у женщин 

репродуктивного возраста с хронически- 

ми сальпингоофоритами, способствует 

уменьшению проявлений болевого син- 

дрома в малом тазу, нормализации пока- 

зателей региональной гемодинамики, 

восстановлению микробиоценоза ваги- 

нального биотопа, повышению адаптаци- 

онных возможностей организма, восста- 

новлению основных функций женского 

организма, отличается высокой клиниче- 

ской эффективностью данных методов 

реабилитации в условиях санаторно- 

курортного лечения. 
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АПРОБАЦІЯ ПРОГРАМИ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ЖІНОК 

30-45 РОКІВ, ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ 2-го ТИПУ 

 

Страколист Г.М., Кальонова І.В., Кузнєцов А.О., Богдановська Н.В. 
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Вступ. В Україні налічується бли- 

зько 1,2 мільйона хворих на цукровий 

діабет. До того ж, кількість пацієнтів по- 

двоюється приблизно кожні 15 років. Ва- 

рто зазначити, що у 25% хворих є загроза 

спадкової передачі цукрового діабету. 

Цукровий діабет 2-го типу (інсулінонеза- 

лежний ЦД) є найпоширенішою формою 

цукрового діабету, що спостерігається 

переважно в дорослих і людей похилого 

віку. Причиною цього є недостатність 

інсуліну і досить часто він поєднується з 

ожирінням. Хворі тривалий час, а інколи 

й усе життя, не потребують інсулінотера- 

пії [1-4]. 

До зовнішніх чинників, які реалі- 

зують генетичну схильність, відносять 

переїдання та гіподинамію, що призво- 

дять до ожиріння. Унаслідок цього під- 

вищується потреба в інсуліні, розвива- 

ються гіперінсулінемія та інсулінорезис- 

тентність. Ожиріння спостерігається май- 

же у 80% хворих на цукровий діабет 2-го 

типу. Здебільшого, ожиріння та цукровий 

діабет мають спільні етіологічні чинники. 

Надлишкове та нераціональне харчуван- 

ня, гіподинамія сприяють виникненню 

цукрового діабету [5-7]. З огляду на це, 

боротьба з цукровим діабетом є 
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актуальною медико-соціальною пробле- 

мою сучасності. 

Результати численних досліджень 

показали, що фізичні вправи позитивно 

впливають на перебіг хвороби цукрового 

діабету 2-го типу. Отримані дані свід- 

чать, що фізичні вправи, які виконували- 

ся в момент підвищення рівня цукру, є 

більш ефективними, ніж ті, що виконува- 

лися в довільний час. 

Застосування фізичних вправ при 

цукровому діабеті дотепер не було експе- 

риментально перевірено та теоретично 

обґрунтоване в методиці лікування. Осо- 

бливий інтерес викликає питання засто- 

сування фізичних вправ при лікуванні 

цукрового діабету [4]. 

Актуальність і безсумнівна прак- 

тична значимість цього питання слугува- 

ли передумовою проведення цього дослі- 

дження. 

Мета дослідження: апробація 

програми фізичної реабілітації жінок 30- 

45 років, хворих на цукровий діабет 2-го 

типу. 

Методи дослідження: 1) аналіз 

літературних джерел за темою дослі- 

джень; 2) методи оцінки морфо- 

функціональних показників досліджував- 

Анотація. Цукровий діабет – хронічне ендокринно-обмiнне захворювання, зумовлене дією ге- 

нетичних та екзогенних факторів. Метою дослідження була апробація програми фізичної реабілітації 

жінок 30-45 років, хворих на цукровий діабет 2-го типу. Результати застосування програми фізичної 

реабілітації свідчать про полегшення стану хворих та покращення функції кардіо-респіраторного блоку. 

Отримані дані показують, що фізичні вправи, які виконувалися в моменти підвищення рівня цукру в 

крові, є більш ефективними, ніж ті, що виконувалися в довільний час. 

Ключові слова: цукровий діабет, жінки, вік, фізичне навантаження, реабілітація. 
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них; 3) визначення рівня цукру в крові за 

допомогою глюкометру та добового мо- 

ніторингу глюкози; 4) метод визначення 

рівня фізичного здоров’я за Г.Л. Апана- 

сенко;. 5) методи математичної статисти- 

ки. 

Організація дослідження. У дос- 

лідженні взяли участь 16 жінок 30-45 ро- 

ків, хворих на цукровий діабет 2-го типу. 

Відповідно до мети було проведено ме- 

дико-біологічне дослідження обстежува- 

них. За його результатами оцінювали рі- 

вень фізичного здоров’я, функціональний 

стан кардіо-респіраторного блоку та ви- 

значений рівень глюкози в крові. 

Рекомендована реабілітаційна 

програма складалася з індивідуальних 

комплексів фізичних вправ, ранкової гігі- 

єнічної гімнастики, щоденних прогуля- 

нок на свіжому повітрі, дієтотерапії та 

дихальної гімнастики за методикою Фі- 

латова-Бюргера. 

Ці заходи були спрямовані на ви- 

рішення таких завдань: 

- покращення адаптації до фізич- 

них навантажень; 

- збільшення працездатності; 

- корекцію глікемії за допомогою 
фізичного навантаження; 

- поліпшення функціонального 

стану ССС; 

- поліпшення функціонального 

стану дихальної системи; 

- поліпшення і корекцію впливу 
ЦНС на регуляцію обміну речовин. 

При розробці програми фізичної 

реабілітації дотримувалися такого крите- 

рію: рівень глікемії більший за 5 ммоль/л  

і менший за 15 ммоль/л. 

Деякі дослідники вказують на вза- 

ємозв’язок між фізичними вправами та 

часом їх застосування при цукровому ді- 

абеті.   Із   метою   виявлення   цього взає- 

мозв’язку ми створили дві групи обсте- 

жуваних – експериментальну і контроль- 

ну. В експериментальній групі фізичні 

вправи виконувалися в момент підви- 

щення рівня цукру в крові. Контрольна 

група виконувала фізичні вправи тоді, 

коли мала змогу. 

Дослідження проводилося у два 

етапи - до та після застосування програми 

реабілітації. 

У всіх піддослідних реєстрували 

такі показники: зріст (ДТ, см), маса тіла 

(МТ, кг), індекс Кетлє (ІК, у.о.), частота 

серцевих скорочень (ЧСС, уд/хв), артері- 

альний тиск систолічний (АТс, мм.рт.ст.), 

артеріальний тиск діастолічний (АТд, 

мм.рт.ст.), систолічний об’єм крові (СОК, 

мл), рівень цукру в крові (РЦ, ммоль/л), 

рівень фізичного здоров’я (РФЗ, бали), 

індекс Скібинського (ІС, у.о.), індекс Ро- 

бінсона (ІР, у.о.). 

Отримані під час роботи експери- 

ментальні дані оброблені за допомогою 

статистичного пакета Microsoft Excel з 

розрахунком таких показників: середньої 

арифметичної (М), середнього квадрати- 

чного відхилення (σ), помилки середньої 

арифметичної (m) та критерію вірогідно- 

сті Ст’юдента (t). 

Результати дослідження та їх об- 

говорення. Аналіз антропометричних 

показників на початковому етапі дослі- 

дження показав, що достовірних відмін- 

ностей за цими показниками в жінок обох 

груп не спостерігається. Це вказує на од- 

норідність груп на початку дослідження. 

Наприкінці дослідження зафіксо- 

ване зниження маси тіла жінок в обох 

групах: на 2,71% у контрольній групі та 

на 4,17% в експериментальній. За раху- 

нок цього індекс Кетлє наблизився до но- 

рми. 
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Таблиця 1 

Величини досліджуваних антропометричних показників жінок 30-45 років, хворих 

на цукровий діабет 2-го типу, контрольної та експериментальної групи (M±m) 

на початку та наприкінці дослідження 

№ 

з/п 

 
Показники 

Контрольна група Експериментальна група 

до після зміна до після зміна 

1 ДТ, см 168,2±2,3 168,2±2,3 0% 167,4±2,1 167,4±2,1 0% 

2 МТ, кг 70,3±2,3 68,4±2,0 -2,71% 72,1±2,5 69,1±2,1 -4,17% 

3 ІК, у.о. 24,8±0,7 24,1±0,7 -2,83% 25,7±0,8 24,7±0,6 -3,90% 

 

Опрацьована сучасна інформація 

щодо цього питання свідчить, що науко- 

во-практичної значущості набуває ком- 

плексне вивчення серцево-судинної сис- 

теми у хворих на цукровий діабет з ви- 

значенням ранніх маркерів субклінічного 

атеросклерозу. При цукровому діабеті 

індукція синтезу вазоактивних речовин 

прямої та медiаторної дії закономірно 

впливатиме на реакцію всієї судинної  си- 

стеми організму. Звідси, основним за- 

вданням реабілітації має стати зниження 

рівня артеріального тиску, зменшення 

системного судинного опору та покра- 

щення метаболізму міокарда. 

Враховуючи викладене, в межах 

дослідження, у хворих на діабет 2-го типу 

було вивчено периферичну гемодинамі- 

ку. Отримані дані наведені в таблиці 2. 

 

 
Показники гемодинаміки організму досліджуваних обох груп 

на початку та наприкінці дослідження 

Таблиця 2 

№ 

з/п 

 
Показники 

Контрольна група Експериментальна група 

до після зміна до після зміна 

1 ЧСС, уд/хв. 87,4±1,3 85,1±1,3 -2,64% 86,5±1,4 83,5±1,3 -3,47% 

2 АТс, мм.рт.ст. 143,6±1,7 145±1,6 0,97% 147±1,8 140±1,5* -4,77% 

3 АТд, мм.рт.ст. 95±1,6 94±1,5 -1,06% 94,1±1,4 91±1,4 -3,30% 

4 СОК, мл 46,1±1,9 47,9±1,7 3,76% 48,7±2,0 50,9±1,8* 4,52% 

5 РЦ, ммоль/л 9,8±0,9 6,7±0,7* -31,6% 9,6±0,8 5,5±0,6* -42,7% 

6 РФЗ, бали 3±0,3 3,8±0,3 13% 3±0,4 4,9±0,7* 26% 

7 ІС, у.о. 1073±33,2 1297±28,4* 17,28% 1066±31,7 1350±30,1* 21,04% 

8 ІР, у.о. 125,5±1,5 123,4±1,6 -1,68% 127,2±1,7 116,9±1,5* -8,10% 

 

Примітка: * – р<0,05 порівняно з початковими даними 
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На початку дослідження в обох 

групах показники гемодинаміки були 

вищими за фізіологічну норму. Рівень 

цукру в крові (за показниками тест- 

смужок та добового моніторингу) також 

перевищував верхню межу норм. Досто- 

вірних відмінностей в показниках не ви- 

явлено, що вказує на однорідність груп. 

Аналіз показників гемодинаміки 

наприкінці дослідження показав, що сис- 

толічний об’єм крові зазнав змін у конт- 

рольній групі – з 46,1±1,9 до 47,9±1,7, 

тобто покращився на 3,76%. В експери- 

ментальній групі він не змінився. Також  

у контрольній групі спостерігається зни- 

ження показника ЧСС на 2,64%, та більш 

суттєво він знизився в експериментальній 

групі – на 3,47%. Показник систолічного 

артеріального тиску також змінився. У 

контрольній групі зміна показника склала 

0,97%, а в дослідній групі     4,77%. 

Зміна показника діастолічного ар- 

теріального тиску склала в контрольній 

групі 1%, а в експериментальній    3,3%. 

Позитивним виявилося достовірне 

зниження рівня глюкози в обох групах. У 

контрольній групі – цукор в крові знизи- 

вся на 3,1 ммоль/л, (∆Х = 31,6%), а в екс- 

периментальній групі – на 4,4 ммоль/л 

(∆Х = 42,7%). 

Аналіз показників функціонально- 

го стану кардіо-респіраторного блоку 

свідчить: на початку дослідження рівень 

фізичного здоров’я досліджуваних обох 

груп  склав  3  бали,  та  відповідав оцінці 

«нижчий за середній». 
Індекс Робінсона використовуєть- 

ся для оцінки рівня обмінно- 

енергетичних процесів, що відбуваються 

в організмі. В обох групах обстежуваних 

цей показник виявив низький рівень ре- 

гуляції діяльності серцево-судинної сис- 

теми. 

Оцінюючи показник індексу Скі- 

бінського, зауважимо, що в контрольній 

та експериментальній групах він є ниж- 

чим за норму. Обстежувані не мають до- 

статніх функціональних можливостей си- 

стеми дихання та стійкості організму до 

гіпоксії, що може зумовлювати метаболі- 

чні зрушення в органах-мішенях та орга- 

нізму загалом. 

Наприкінці дослідження низка по- 

казників покращилися. Так, рівень фізич- 

ного здоров’я в досліджуваних обох груп 

значно покращився, - приріст показника в 

контрольній групі склав 13%, водночас в 

експериментальній групи він склав 26%. 

Показник індексу Робінсона в експери- 

ментальній групі зменшився – з 127,2±1,7 

до 116,9±1,5, тобто достовірно зріс на 

8,1%, у контрольній групі     на 1,68%. 

Відповідно до результатів індексу 

Скібінського наявна тенденція до досто- 

вірного збільшення цього показника в 

обох групах. У контрольній групі приріст 

показника склав 17,28%, а в експеримен- 

тальній   групі        21,04%.   Наведені   дані 

графічно зображені на рисунку 1. 

 

Рис. 1. Приріст досліджуваних показників наприкінці експерименту 
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Перспективи подальших дослі- 

джень передбачають визначення впливу 

програм реабілітації на перебіг цукрового 

діабету в людей інших вікових категорій.  

Висновки. За результатами експе- 

рименту динаміка достовірного покра- 

щення показників функціонального стану 

кардіо-респіраторного блоку жінок обох 

груп наприкінці дослідження вказує на 

те, що фізичні вправи позитивно вплива- 

ють на перебіг цукрового діабету 2-го 

типу. Рівень цукру в крові (за показника- 

ми тест-смужок та моніторингу) переви- 

щував верхню межу норм. У контрольній 

групі він складає 9,8 ммоль/л, а в експе- 

риментальній – 9,6 ммоль/л. Після прове- 

дення програми реабілітації приємним 

було спостерігати достовірне зниження 

рівня глюкози в обох групах. У контро- 

льній групі – цукор у крові знизився до 

6,7 ммоль/л (на 31,6%), а в     експеримен- 

тальній  – до 5,5 ммоль/л (на 42,7%). 

Під час проведення експерименту  

в контрольній та експериментальній гру- 

пах були застосовані однакові засоби фі- 

зичної реабілітації. Відмінність полягала 

лише в тому, що експериментальна група 

виконувала фізичні вправи в момент під- 

вищення рівня цукру, а контрольна група 

– коли мала змогу. 
Отримані дані свідчать, що фізич- 

ні вправи, які виконувалися в момент 

підвищення цукру, є більш ефективними, 

ніж ті, що виконувалися в довільний час. 
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Постановка проблеми. Переломи 

стегнової кістки виникають внаслідок 

прямої і непрямої травми. Залежно від 

локалізації ушкодження переломи 

стегнової кістки підрозділяються на 

переломи проксимального кінця 

(переломи шийки, переломи області 

вертелу – чрезвертельні, переломи 

міжвертелів, ізольованих великого і 

малого вертелу), переломи діафизу 

(верхня, середня і нижня третині) і 

переломи дистального кінця (переломи 

виростків) [2,3,4,10]. Окрім цього 

переломи стегна підрозділяються на 

закриті, відкриті і вогнепальні. Клінічна 

течія, лікування і результат згаданих груп 

переломів стегна різні. Серед закритих 

переломів частіше зустрічаються 

діафізарні переломи стегна, потім пере- 

ломи шийки, області вертелу і, нарешті, 

дистального кінця – виростків стегнової 

кістки [1,4,6,7] 

Упродовж усіх трьох періодів 

перебігу хвороби при переломах з 

великою ефективністю використову- 

ються лікувальна фізична культура, 

лікувальний масаж і фізіотерапевтичні 

процедури. 
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Як відмічають у своїх 

дослідженнях багато авторів фізичні 

вправи, масаж і фізіотерапевтичні 

процедури при ушкодженнях опорно- 

рухового апарату позитивно впливають 

як на місцеву течію переломів, так і на 

загальний стан потерпілого, фізичні 

вправи і масаж як біологічний подразник 

стимулюють і удосконалюють 

фізіологічні процеси, властиві людському 

організму[7,9,11,12]. 

Зв'язок роботи з науковими 

планами: дослідження проводилося 

відповідно до навчального плану сту- 

дентської науково-дослідної роботи ка- 

федри фізичної реабілітації і рекреації в 

розділі фізичної реабілітації в травмато- 

логії. 

Аналіз останніх літературних джерел 

і публікацій. 

Упродовж усіх трьох періодів 

перебігу хвороби при переломах з 

великою ефективністю використо- 

вуються лікувальна фізична культура, 

лікувальний масаж і фізіотерапевтичні 

процедури. Як відмічають у своїх 

дослідженнях багато авторів [4,7,9] 

фізичні вправи, масаж і 

Анотація. Описані основні результати застосування засобів і форм комплексної програми 

фізичної реабілітації для постраждалих після переломів проксимального відділу стегна у післяоперацій- 

ному періоді. Аналіз літературних джерелз проблемифізичної реабілітації постраждалих після переломів проксима- 

льного відділу стегна у післяопераційному періоді дозволив створити і перевірити ефективність програми фізич- 

ної реабілітації для даної категорії хворих з використанням методик лікувальної фізичної культури, лікувального масажу і 

фізіотерапії. 

Ключові слова: фізична реабілітація, травматологія, переломи проксимального відділу стегна, 

постіммобілізаційнийперіод. 
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фізіотерапевтичні процедури при 

ушкодженнях опорно-рухового апарату 

позитивно впливають як на місцеву течію 

переломів, так і на загальний стан 

потерпілого, фізичні вправи і масаж як 

біологічний подразник стимулюють і 

удосконалюють фізіологічні процеси, 

властиві людському організму. 

В результаті травми у потерпілих 

виникає в корі головного мозку вогнище 

застійного больового збудження, що 

викликає в навколишніх відділах кори 

головного мозку, яких робить загально 

тонізуючий вплив на ЦНС, і специфічний 

вплив на нервові центри регуляції 

фізіологічних функцій[7,9]. 

Таким чином, лікувальна дія 

фізичних вправ, масажу і фізіотерапев- 

тичних процедур різноманітно. Воно 

може проявлятися комплексно, наприк- 

лад, у вигляді одно-часного трофічного і 

компенсаторного впливу. Залежно від 

конкретної патології, локалізації ушкод- 

ження, стадії або періоду перебігу 

хвороби, віку і тренованості хворого 

можна підібрати певні фізичні вправи, 

певну схему лікувального масажу і 

фізіотерапевтичні процедури, які забез- 

печать переважну дію певного механізму, 

необхідного для відновлення в цей період 

захворювання. 

Руховий режим призначається з 

урахуванням локалізації  перелому, 

методу місцевого лікування перелому 

(консервативний або оперативний), 

періоду перебігу хвороби (іммобіліза- 

ційний, постіммобілізаційний, віднов- 

ний), загального стану постраждалих і 

супутніх захворювань. У зв’язку з цим 

режим руховий поступово  розширюється 

– постільний, потім палатний і вільний 
[7,9]. 

Лікувальна фізична культура, 

масаж і фізіотерапія призначаються 

хворим з урахуванням локалізації пере- 

лому, методу лікування, періоду перебігу 

хвороби, функціонального стану різних 

систем організму. Залежно від періоду 

перебігу хвороби  визначаються завдання 

лікувальної фізкультури, засоби, форми і 

методи фізична реабілітація. 

Мета статті. Описати деякі ре- 

зультати застосування засобів і форм 

комплексної програми фізичної ре- 

абілітації для хворих після переломів 

проксимального відділу стегна у 

післяопераційному періоді. 

Виклад основного матеріалу. 

На першому етапі (вересень 2015 – 

січень 2016) нами було вивчено і прове- 

дений аналіз доступних нам джерел літе- 

ратури з проблеми реабілітації по- 

терпілих після переломів вертелів стегна. 

На другому етапі (лютий – березень 2016) 

проведено експериментальне досліджен- 

ня (первинне та повторне) спостережува- 

них нами двох груп потерпілих після пе- 

релому вертелу стегна. Хворі контроль- 

ної групи займалися лікувальною фізич- 

ною культурою, отримували процедури 

масажу і фізіотерапевтичні процедури по 

загальноприйнятих в травматології мето- 

диках, а потерпілі основної групи – за 

модифікованою нами методикою занять 

лікувальної гімнастики і використанням 

лікувального масажу. На третьому етапі 

(березень – квітень 2016) проведена ста- 

тистична обробка отриманих результатів 

дослідження на основі аналізу отриманих 

результатів дослідження. 

Під нашим спостереженням у 

періоді 4-5-ти місяців у відділенні трав- 

мотології хірургічного корпусу Харківсь- 

кої міської клінічної багато-профільної 

лікарні №17 знаходилися 24 особи,з них 

18 жінок та 6 чоловіків у віці 43-56 років, 

з діагнозом закритий перелом прокси- 

мального відділу стегна. 

Порівняльний аналіз показників 

функціонального стану кардіореспи- 

раторної системи організму хворих після 

проксимального перелому стегна виявив 

однонапрямлений характер зниження 

функції зовнішнього дихання, а також 

однонапрямлене зниження функції опор- 

но-рухового апарату у хворих обох груп, 

що підтвердило однорідність складу 

потерпілих      в      обох      групах,       що 
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пояснювалося наявністю у більшості 

постраждалих захворювань органів 

дихання і згинально-розгинальною 

функцією тазостегнового суглоба. 

Програма фізичної реабілітації 

хворих основної групи включала викори- 

стання традиційних засобів фізичної ре- 

абілітації, але із запропонованими нами 

методикою занять лікувальної гімнастики 

і сучасного лікувального масажу. 

Хворим контрольної групи на 

іммобілізаційному періоді, проводили 

заняття ЛФК по загальним методи- 

кам.Хворим основної групи на 

іммобілізаційному періоді, проводили 

заняття ЛФК по загальним методикам, а 

потім доповнювали ідеомоторними впра- 

вами та лікувальним масажем. 

На ряду із застосуванням ЛГ в 

комплекс відновних заходів включали 

класичні ізометричні вправи та ідеомо- 

торні вправи у поєднанні з диханням. 

Дихальні вправи і вправи в розслабленні 

використовувалися для створення спри- 

ятливих умов для кровопостачання і 

відпочинку м’язів (особливо в місці пе- 

релому) після їх напруги. У розробленій 

нами методиці вважалося обґрунтованим 

навчання хворих повному диханню під 

час виконання усіх вправ, особливо при 

виконанні статичних вправ. Багато часу 

приділялося навчанню подовженому ви- 

диху, який автоматично забезпечує гли- 

бокий вдих. 

Запропонований нами план ліку- 

вального масажу після переломів прокси- 

мального відділу стегна у післяопе- 

раційному періоді наступний: 1) масаж 

області тазу за методикою часткового 

дренажного масажу; 2) масаж бедра та 

гомілки за методикою тонізуючого маса- 

жу; 3) масаж дихальних м’язів грудної 

області за тонізуючою методикою; 4) ма- 

саж поперекової області за розслаблюю- 

чою методикою;Тривалість процедури 

20-30 хвилин, щоденно або через день 

(курс 20-25 процедур)[5,8]. 

Класичний масаж за модифікова- 

ною  методикою  сприяєпокращенню гли- 

бокого кровоо-бігу, профілактиці кон- 

трактур, деформуючого остеоартрозу та 

інших ускладнень, характерних для даної 

патології, а також швидшому видаленню 

між м’язової гематоми, що утворилася в 

результаті травми[2,7]. 

Аналіз виявив однаково спрямова- 

ний характер зміни показників 

кардіореспіраторної системи у хворих 

обох груп, що свідчило про економізацію 

роботи серцево-судинної системи у спо- 

кої і після дозованого фізичного наван- 

таження, а також про поліпшення функції 

зовнішнього дихання під впливом прове- 

дених реабілітаційних заходів щодо різ- 

них програм [6,7]. 

Зафіксовано значніше збільшення 

об’єму рухів в тазостегновому суглобі 

пошкодженої ноги, розмірів обхватів сте- 

гна і гомілки, а також підвищення сили 

м’язів, що забезпечують рух в тазостег- 

новому і колінному суглобах у по- 

терпілих основної групи в порівнянні з 

показниками хворих контрольної групи. 

Амплітуда рухів в тазостегновому су- 

глобі пошкодженої ноги у потерпілих ос- 

новної групи практично досягла рівня 

амплітуди руху здорової ноги . 

Зміна кровопостачання в динаміці 

показників реографічного індексу, 

тимчасового показника судинного тонусу 

і венозного відтоку також можна оцінити 

по-перше, як поліпшення функціонально- 

го стану судин в період реабілітації, і по- 

друге, як свідоцтво, хоча і не виражене, 

того, що пропонована нами модель ре- 

абілітації виявилася ефективніше по 

відношенню до традиційних методів. 

Таким чином, загальноприйнята і 

запропонована нами програма фізичної 

реабілітації хворих після перелому верте- 

лу стегна в післяопераційному періоді 

виявляють позитивну дію на порушені 

функції опорно-рухового апарату та на 

функціональний стан кардіореспіраторної 

системи хворих обох груп, проте ці пози- 

тивні зрушення більш виражені у хворих 

основної групи. 

Висновки. 
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1. Вивчення та аналіз джерел су- 

часної спеціальної літератури з проблеми 

фізичної реабілітації хворих після пере- 

ломів проксимального відділу стегна у 

післяопераційному періоді етіологію, па- 

тогенез, класифікацію та клінічні ознаки, 

методи лікування і механізми впливу за- 

собів фізичної реабілітації на організм 

постраждалих. Визначено, що однією із 

найважчих травм нижньої кінцівки є пе- 

реломи проксимального відділу стегна, 

при яких спостерігаються іноді дуже 

тяжкі наслідки. 

2. Аналіз літературних джерел з про- 

блеми фізичної реабілітації після переломів 

проксимального відділу стегна у 

післяопераційному періоді, дозволив вив- 

чити і проаналізувати загальноприйняту для 

даної категорії хворих програму фізичної ре- 

абілітації з використанням методик лікувальної 

фізичної культури, лікувального масажу і фізіо- 

терапії. 

3. Під впливом запропонованого 

нами комплексу реабілітаційних дій у 

хворих основної групи достовірно спо- 

стерігалася більш виражена позитивна 

динаміка показників, ніж у хворих кон- 

трольної групи. 

4. На основі одержаних даних 

про динаміку вищеназваних показників у 

дослідженого контингенту хворих можна 

зробити висновок, що запропонована 

нами комплексна програма фізичної 

реабілітації, яка включала поєднання 

лікувальної гімнастики, фізіотерапії та 

розробленої методики лікувального 

масажу надає загальнозміцнюючу дію на 

функціональний стан постраждалих після 

переломів проксимального відділу стегна 

і може бути рекомендована до 

використання у травматологічних 

відділеннях. 

Перспективи подальших до- 
сліджень.  Дані,  отримані  в  цьому    
дослідженні, будуть використовуватися в 
подальшій науковій і практичній роботі. 
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Вступ. Проблема профілактики 

травматизму, відновлення працездатності 

та реабілітації гандболісток тісно 

пов’язана з процесом підготовки гандбо- 

лісток на різних етапах становлення 

спортивної майстерності, та слід зверну- 

ти особливу увагу на неї на етапі спеціа- 

лізованої базової підготовки (СПБ). Це 

період, коли проходить закладання бази 

для формування гравців високої кваліфі- 

кації, відшліфовується модель індивідуа- 

льної майстерності та універсальності 

гравців. Оптимальний рівень здоров´я є 

тою необхідною основою успішної зма- 

гально-тренувальної діяльності спорт- 

сменок на даному етапі, тому необхідно 

забезпечити такі умови, де не буде місця 

травмам та захворюванням [3.5]. 

Це і стало метою нашого дослі- 

дження. 

Перш за все, щоб не допустити 

пошкоджень, необхідно знати причини 

виникнення травм у гандболісток, враз- 

ливі ланки опорно-рухового апарату, 

особливості розвитку жіночого організму 

15-17 років. 

Це дасть змогу тренерові звернути 

особливу увагу на укріплення слабих ла- 

нок за рахунок правильної побудови на- 

вчально - тренувального процесу, вести 

доцільний контроль стану здоров´я ганд- 

болісток. 

 
©  Червона С.П., 2016 

Вивчення науково – методичної 

літератури, педагогічні спостереження, 

бесіди з тренерами, лікарями та гравцями 

ДЮСШ, дали змогу дослідити дане пи- 

тання. 

Результати досліджень. 

Підвищення тренувальних та зма- 

гальних навантажень на етапі спеціалізо- 

ваної базової підготовки потребує послі- 

довного адаптації організму спортсменок, 

що в свою чергу вимагає від тренера пра- 

вильного підходу до планування на- 

вчально - тренувальної роботи та віднов- 

лення працездатності спортсменок, пот- 

ребує індивідуального підходу до кожної 

гандболістки [4]. 

Отримання травми потребує від- 

новлення функціонування пошкодженої 

ланки та відновлення психологічного 

стану гравця. 

Дослідження показників пошко- 

джень, які отримують гандболістки під- 

час тренувань та змагань, показали, що 

більше половини пошкоджень вони 

отримують під час змагань [1,6]. 

Гандбол швидкісна та контактна 

гра тому гравці можуть отримати травму 

як при опорі суперника так і самостійно. 

Якщо гравці вищої кваліфікації, за дани- 

ми досліджень  отримують  за сезон [1,4]: 

- на тренуваннях – 44 % травм, із 

Анотація. Етап спеціалізованої базової підготовки вимагає від гандболісток прояву спеціальної 

працездатності в умовах підвищених навантажень під час тренувань та змагань, тому виникає необхід- 

ність профілактичної роботи для запобігання травматизму . 

Ключові слова: гандбол, навантаження, травми, реабілітація, планування. 
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них: без опору суперника – 27%, з опо- 

ром – 17% ; 

- під час змагань – 56 % травм, із 

них: без опору суперника – 43%, з опо- 

ром – 13% ; 

За нашими даними - гандболістки 

на етапі СБП : 

- на тренуваннях – 36 % травм із 

них: без опору суперника – 15%, з опо- 

ром – 37% ; 

- під час змагань – 64 % травм із 

них: без опору суперника – 24%, з опо- 

ром – 32% . 

Ми звернули увагу на кількість 

травм отриманих в різних частинах тре- 

нувального заняття: на початку трену- 

вання – 20%, в середині – 40%, на прикі- 

нці - 40%; під час змагань: на початку – 

15%, в середині – 65%, на прикінці -  

30%. 

Такі показники травмувань ганд- 

болісток на етапі СПБ під час тренуван- 

ня та змагань можна пояснити недостат- 

нім рівнем техніко - тактичної підготов- 

леності та високими змагальними вимо- 

гами, що проходять на фоні підвищеного 

психологічного навантаження. 

Частіше всього гандболістки тра- 

вмують верхні кінцівки – 49%, нижні кі- 

нцівки – 32%, також травми голови – 14% 

, тулуба та спини – 5%. 

Під час нашого дослідження най- 

більша частина травм прийшлася на вер- 

хні кінцівки – 36%, нижні кінцівки –  

42%, голова - 6%. 

Найбільшу кількість пошкоджень 

склали мікротравми, забиття та синці, які 

вже стали звичними для юних гандболіс- 

ток, з якими вони виходили на ігри та 

тренування. Слід сказати, що необхідно 

звертати увагу і тренеру і гравцям на по- 

передження та лікування таких мікрот- 

равм. 

Велика кількість травм припадає 

на пальці рук, розтягування зв'язок та пе- 

реломи кінцівок, пошкодження ліктьово- 

го суглобу, плеча, та плечового суглобу. 

Нижні кінцівки: частіше за все 

пошкоджувались гомілковостопний суг- 

лоб, колінний суглоб. 

Фахівцями відзначається високий 

рівень травматизму гандболісток 15-17 

років, що підтверджують лікарі ДЮСШ, 

так переважають травми верхніх кінці- 

вок, що складає 58% від усіх травм за се- 

зон, травми нижніх кінцівок - 28% , голо- 

ви – 8%, спини - 6% [4,5]. 

У бесіді з гандболістками з’ясу- 

валося, що мікротравми є для них звич- 

ними і засоби першої допомоги при за- 

биттях та розтягуваннях завжди з собою. 

Дослідження показали, що слід 

звернути увагу на те, що кількість травм 

залежить від амплуа гравців - так найбі- 

льша кількість травм верхніх кінцівок у 

воротарів та лінійних гравців, нижніх кі- 

нцівок – у воротарів та кутових гравці, 

травми голови воротарі та півсередні, 

спини – у лінійних та півсередніх, паль- 

ців – у кутових, воротарів, лінійних, го- 

мілковий, колінний суглоби – у кутових 

гравців. 

Такий розподіл зумовлений функ- 

ціями гравців, які вони виконують  у грі  

за амплуа, умовами виконання техніко – 

тактичних дій: у стрибку, у падінні, при 

опорі суперника, та рівнем силової гри з 

суперником. 

Дослідження дало змогу визначи- 

ти причини травматизму в процесі підго- 

товки на етапі СПБ. 

Фахівці, тренери та гравці зазна- 

чили, що до виникнення травм ведуть на- 

ступні причини: погане покриття ганд- 

больної площадки, старі травми, недови- 

лікувані травми, низький рівень підгото- 

вленості спортсменок, погане взуття, по- 

гане суддівство, низька температура у 

спортивному залі, погане освітлення, аг- 

ресивна поведінка суперниць, недотри- 

мання режиму дня, висока інтенсивність 

занять, перетренування, відсутність умов 

для відновлення, великі перериви у тре- 

нуванні, попередні травми, страх отрима- 

ти нову травму, морфологічні та фізіоло- 

гічні особливості ті жіночого організму. 
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Тренеру необхідно вести 

роз’яснювальну роботу щодо профілак- 

тики травматизму, правильно планувати 

тренувальні навантаженні відповідно до 

рівня підготовленості спортсменок, вміти 

вчасно надати  першу медичну допомогу 

у разі потреби та провести індивідуальні 

заходи відновлення спортсменок. 

Висновки. Отримання травми на- 

довго лишає гандболісток участі в на- 

вчально-тренувальному процесі, процесі 

вдосконалення їх спортивної майстернос- 

ті, тому необхідно прикласти зусиль і 

тренеру і гравцеві, щоб не допустити тра- 

вмування, особливо на етапі спортивної 

базової підготовки, яка є вирішальною у 

становленні гравця високої кваліфікації. 

Повністью виключити отримання 

травм гандболістками під час гри немож- 

ливо але можливо зменшити кількість їх 

отримання, якщо завчасно знати та упе- 

редити причини їх виникнення. 

Подальші дослідження слід при- 

святити організації профілактики травма- 

тизму самими гандболістками. 
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Вступ. Високі вимоги сучасного 

життя до стану здоров´я підвищують 

значення фізичної культури та спорту як 

оздоровчого фактору. Беззаперечно за- 

няття спортом позитивно впливає на ре- 

зультативність навчальної та суспільно - 

культурної діяльності студента. Сприяє 

підвищенню рівня адаптації до великих 

навчальних навантажень, забезпечує ве- 

ликий потенціал життєдіяльності [1,2]. 

Та виникає проблема відновлення 

працездатності студентів, які наряду з 

виконанням високих навчальних наван- 

тажень та вимог, займаються у спортив- 

них секціях, приймають участь у змаган- 

нях різного рівня. 

Мета нашого дослідження - вдо- 

сконалення навчально - тренувальної ро- 

боти з студентами - гандболістами, ви- 

значення релевантних напрямків та засо- 

бів відновлення  їх працездатності. 

Результати дослідження. 

Основні завдання навчально- 

тренувальної роботи у гандбольній секції 

у вищому навчальному закладі спрямова- 

ні на вдосконалення спеціальної фізичної 

підготовки, техніко – тактичної підготов- 

ки, ігрової, змагальної також теоретичної 

та психологічної [1]. 

У збірній команді займаються сту- 

денти 1- 5 курсів. Гравці потрапляють до 
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гандбольної команди з різних шкіл, ДЮ- 

СШ – це зумовлює різний рівень їх підго- 

товленості. 

Період найбільшого навантаження 

у студентів – це час заліків та екзамена- 

ційна сесія. Він визначається високим 

ступенем втоми, роздратованості, трав- 

матизму,  несконцетрованості  у діях,  – 

це необхідно враховувати під час прове- 

дення тренувань. 

Велика чисельність команди  не 

дає змогу підійти індивідуально до кож- 

ного гравця як в плані підготовки так і у 

питанні відновлення працездатності. 

Таке становище стає визначаль- 

ним у плануванні та проведені навчаль- 

но – тренувальної роботи для тренера. 

Специфічна діяльність гандболіста 

під час гри має свої особливості, що 

впливає на організм спортсмена. Спорт- 

смен здійснює техніко тактичні дії в умо- 

вах максимального накопичення молоч- 

ної кислоти в м'язах і крові, ацидотичних 

зрушень реакції крові, згущення крові 

внаслідок переходу води з плазми в м'язи 

і почався потовиділення, різкого наван- 

таження на системи дихання і кровообігу, 

величезного кисневого боргу і падіння 

працездатності клітин центральної нер- 

вової системи із - за зміни хімічного 

складу кровi. 

Анотація. Визначені засоби відновлення працездатності гандболістів – студентів в умовах нав- 

чання та тренування у вищому навчальному закладі. 

Ключові слова: гандбол, навантаження, втома, засоби відновлення працездатності. 



Фізична 

реабілітація та 

рекреаційно-оздоровчі 

технології 

№   1  / 2016 

111 

 

 

 

Робота високої потужності межу- 

ється з роботою помірної потужності . 

Тому для неї характерно виснаження за- 

пасів глікогену в м'язах і печінці, що 

обумовлює можливість розвитку жирової 

інфільтрації печінки, особливо в період 

термінового відновлення. Порушення 

цукрової константи, зниження її, важко 

переноситься нервовими центрами і може 

супроводжуватися непритомним станом. 

Втрати води і ваги «призводять до згу- 

щення крові і водно-сольовим зрушень. 

Напруга функцій ендокринних залоз є 

одним з факторів втоми. Всі ці зрушення 

потребують відновлення [1,2]. 

У практиці роботи тренера з ме- 

тою правильного підбору засобів і орга- 

нізації відновлювальних заходів віднов- 

лення принято ділити на педагогічні, 

психологічні та медико-біологічні. 

Комплексне їх використання під 

час проведення навчально- тренувальної 

роботи  становить систему відновлення. 

До педагогічних засобів відно- 

сяться: відповідність навантажень рівню 

підготовленості спортсменів, стану здо- 

ров'я, віку; раціональне поєднання засо- 

бів загальної та спеціальної підготовки, 

поєднання навантаження і відпочинку в 

мікроциклах, мезоциклах, макроциклах 

тренування; використання вправ для роз- 

слаблення м'язів і дихальних вправ у ході 

занять; повноцінна розминка і заключна 

частина заняття; створення належного 

емоційного фону, індивідуалізація трену- 

вання. 

Сприяння якнайшвидшому відно- 

вленню спортсмена засобами самого тре- 

нування повинно проводитись тренером 

шляхом застосування планування наряду 

з обсягом і інтенсивністю навантажень - 

плануванням відновлювальних вправ. 

До психологічних засобів слід ві- 

днести ті, дія яких спрямована, на відно- 

влення нервової рівноваги і стійкості 

психіки спортсмена в зв'язку з великими 

навантаженнями і змаганнями. До цієї 

групи засобів відноситься все, що пов'я- 

зано  з  правильним  підходом  тренера   – 

викладача до спортсменів як особистості 

( забезпечення належного морального 

клімату в спортивному колективі, органі- 

зація цікавого відпочинку, врахування 

індивідуальних особливостей віку, спорт- 

смена і сумісності при комплектуванні 

команди ), так і спеціальні прийоми регу- 

ляції психічних станів: психорегулюючі, 

аутогенне тренування, прийоми м'язової 

релаксації та інше [3,4]. 

До медичних засобів відновлення 

слід віднести: раціональне харчування, 

вітамінізацію, використання природних 

рослинних і фармакологічних засобів , 

фізичні фактори ( гідропроцедуи; елект- 

ро-, світло- і теплолікування, масаж, ае- 

роіонізація ) , правильно організований 

добовий режим, використання кліматич- 

них факторів. 

Існує умовна класифікація засобів 

відновлення на засоби загального віднов- 

лення і засоби локального впливу . До 

перших відносяться: ванни, душі, уль- 

трафіолетове опромінення, загальний ма- 

саж, гіперболічна оксигенація, харчуван- 

ня та ін . До других засоби, які впливають 

на певні групи м'язів , наприклад , баро- , 

вібро-, ручний масаж окремих груп м'язів 

. 

Ці засоби мають як широку неспе- 

цифічну так і специфічною дію, спрямо- 

вану на якнайшвидше відновлення зміне- 

них внаслідок виконаної роботи обміну, 

пластичних і енергетичних ресурсів ор- 

ганізму, кровопостачання, координуючої 

функції центральної нервової та ендок- 

ринної систем, якнайшвидше виведення з 

організму продуктів розпаду. Все це 

сприяє усуненню відчуття втоми і зовні- 

шніх ознак втоми, підвищенню м'язової 

працездатності. 

Для того, щоб правильно вибрати 

відновлювальні засоби, треба знати особ- 

ливості відновлення при навантаженнях. 

Тому дуже важливо знати основні функ- 

ціональні ланки, що забезпечують праце- 

здатність у гандболі, з метою ефективно- 

го відновлення їх роботи. При цьому   не- 
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обхідно враховувати індивідуальні влас- 

тивості відновлення кожного гравця[4]. 

Необхідно також враховувати су- 

місність використовуваних засобів відно- 

влення. 

При тривалому застосуванні од- 

них і тих же засобів ефект їх дії поступо- 

во згасає внаслідок звикання до них ор- 

ганізму. 

Спортивної практикою і лікарсь- 

кими дослідженнями показана не тільки 

можливість , а й доцільність в певні пері- 

оди мікро- і макроциклів тренуватися на 

тлі деякого недовідновлення, що служить 

стимулом для прогресивного підвищення 

рівня діяльності організму і його праце- 

здатності [1]. 

Планування тренувальної роботи 

повине передбачати : відповідність тре- 

нувальних і змагальних впливів функціо- 

нальним можливостями і рівню підготов- 

леності гравців; оптимальне співвідно- 

шення між загальними та спеціальними 

засобами підготовки в усьому річному 

циклі ; введення відновлювальних мікро- 

циклів ; чергування занять з різними тре- 

нувальними навантаженнями і відпочин- 

ком за принципом хвилеподібності. 

Правильна побудова окремого 

тренування повинна включати в себе : 

повноцінну розминку і індивідуально пі- 

дібрану заключну частину заняття ; впра- 

ви для активного відпочинку і розслаб- 

лення в інтервалах тренування , в окре- 

мих випадках - використання пасивного 

відпочинку і стану повного розслаблення. 

Можливо також використання вправ і 

пристроїв, що зменшують навантаження 

на опорно - руховий аппарат [2]. 

Висновки. Всі засоби відновлення 

працездатності гандболістів - студентів 

повинні використовуватися індивідуаль- 

но, в суворій відповідності з конкретним 

планом підготовки, віком і станом. 

При плануванні відновлювальних 

процедур слід враховувати , що їх загаль- 

на спрямованість і інтенсивність багато в 

чому залежать від періоду  тренувального 

процесу і завдань конкретного микро- 

циклу. 

Використання надмірних за обся- 

гом і інтенсивності навантажень збільшує 

відновлювальний період , знижує працез- 

датність спортсменів . 

Процеси відновлення стимулю- 

ються передусім раціональним плануван- 

ням тренувань. 

Перспективи подальших дослі- 

джень слід спрямувати на визначення 

ефективності застосування засобів відно- 

влення працездатності гандболістів – 

студенів в умовах змагань. 
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ПРИЧИНЫ ТРАВМАТИЗМА В СТУДЕНЧЕСКОМ БАСКЕТБОЛЕ 

И РЕАБИЛИТАЦИЯ ПОСЛЕ ТРАВМ 

 

Чуча Н.И. 

Харьковская государственная академия физической культуры 

Харьковский национальный университет им. В.Н. Каразина 

Украина 
 

 

Введение. В последние годы уде- 

ляется все больше внимания студенче- 

скому спорту. Спартакиады внутри уни- 

верситетов между факультетами, межву- 

зовские спартакиады по видам спорта, 

Всемирные универсиады – это те сорев- 

нования, где может себя проявить сту- 

дент, который в детском и юношеском 

возрасте занимался в стенах ДЮСШ ка- 

ким – либо видом спорта, но не имел вы- 

соких достижений, позволяющих про- 

явить себя в качестве спортсмена – про- 

фессионала в клубных и сборных коман- 

дах. 

Регулярные занятия баскетболом, 

как игровым видом спорта с большим ко- 

личеством партнеров и соперников, пе- 

риодически могут прерываться получе- 

нием травм во время учебных и трениро- 

вочных занятий, а также в процессе уча- 

стия в соревнованиях. Наиболее частыми 

причинами травматизма в баскетболе яв- 

ляются контактные соприкосновения 

(столкновения) в процессе единоборств в 

тренировочных упражнениях и на сорев- 

нованиях. Это встречные движения игро- 

ков нападения и защиты, грубые наруше- 

ния правил, приводящие к падению, 

сильным ударам по верхним конечно- 

стям, неудачные приземления после ата- 

кующих или защитных действий на ногу 
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соперника, стоящего рядом, повреждения 

после контакта с игровым оборудованием 

– щитом, кольцом, сеткой и инвентарем – 

мячом. 

Правила игры в баскетбол запре- 

щают контакт между игроками команд – 

соперниц, но полностью избежать его не 

удается. Есть более жесткие наказания за 

неспортивную игру, когда игроки умыш- 

ленно пытаются нанести удар или пре- 

рвать движение игрока к своему кольцу 

недозволенными приѐмами, но эти нака- 

зания не могут предохранить от возмож- 

ного травматизма. 

Кроме того, причиной получения 

травмы может быть плохая физическая 

подготовленность занимающихся, их со- 

стояние здоровья, утомление и переутом- 

ление после напряженного учебного дня 

или не соответствующая требованиям 

баскетбола форма и обувь [4]. 

Если баскетболист выступает в со- 

ставе команды факультета, сборной уни- 

верситета или клубной команды, то его 

травма может сказаться на результатах 

команды, которая теряет его как игрока  

на определенный отрезок времени, дли- 

тельность которого зависит от тяжести 

полученной травмы. И чем тяжелее трав- 

ма, тем дольше будет проходить лечение 

и реабилитация студента – спортсмена с 

Аннотация. Наиболее частыми причинами травматизма в баскетболе являются контактные со- 

прикосновения в процессе единоборств в тренировочных упражнениях и на соревнованиях. 

Ключевые слова: причины травматизма, студенческий баскетбол, физическая реабилитация по- 

сле травм. 
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последующим восстановлением его спор- 

тивной формы [6]. 

Физическая реабилитация после 

полученных травм должна проводиться 

комплексно, с максимально полным 

восстановлением функции травмирован- 

ного сустава или конечности, так как с 

возвращением баскетболиста на площад- 

ку от него будут ожидать такой же ре- 

зультативной игры, как и до получения 

травмы. 

Цель работы – рассмотреть 

наиболее «популярные» травмы студен- 

тов – баскетболистов ХНУ им. В.Н. Кара- 

зина и методику физической реабилита- 

ции после травм. 

Задачи исследования – проанали- 

зировать специальную литературу по 

изучаемому вопросу, подобрать наиболее 

доступные методы физической реабили- 

тации после типичных травм баскетболи- 

стов. 

Материалы и методы исследо- 

вания: в течение 2015 – 16 учебного года 

проводились педагогические наблюдения 

за тренировочным и соревновательным 

процессом мужских и женских баскет- 

больных студенческих команд ХНУ им. 

В.Н. Каразина с регистрацией получен- 

ных травм и повреждений, анализ специ- 

альной учебно – методической литерату- 

ры. 

Результаты исследований. Ана- 

лиз педагогических наблюдений за тре- 

нировочным и соревновательным про- 

цессом баскетбольных студенческих ко- 

манд ХНУ им. В.Н. Каразина показал,  

что за последний учебный год в мужской 

команде были зафиксированы травмы 

кистей рук разной степени тяжести – у 4 

человек, травмы и повреждения колен- 

ных суставов – у 2 человек, травмы и по- 

вреждения голеностопных суставов –у 2 

человек. Кроме этого, в процессе прове- 

дения массовых студенческих соревнова- 

ний был один случай частичного повре- 

ждения суставно – связочного аппарата 

голеностопного сустава в результате не- 

удачного   приземления   после   броска  в 

движении и несколько повторных уши- 

бов пальцев кисти при неправильном 

контакте с мячом, одно повреждение 

кожных покровов коленного сустава. 

В женской команде 4 студентки 

получали травмы кисти, 3 – частичные 

повреждения суставно – связочного ап- 

парата голеностопного сустава в резуль- 

тате неудачного приземления, 2 – микро- 

травмы связочного аппарата коленного 

сустава, 1 – растяжение мышечных во- 

локон внутренней поверхности бедра. 

Таким образом, в 45,4% случаев 

травмировались кисти рук, в 27,2% слу- 

чаев – голеностопные суставы, в 18,1% 

случаев –коленные суставы. На осталь- 

ные травмы пришлось 9,3%. 

В специальной литературе [4,6,7] 

восстановлению после спортивных травм 

посвящено немного информации. В.М. 

Мухин (2000, 2009) отмечает, что для 

спортсменов, которые перенесли травмы 

опорно – двигательного аппарата, срок 

возвращения в строй дольше, чем у 

обычных больных, так как помимо вос- 

становления после травмы им необходи- 

мо восстановить и спортивную работо- 

способность. В связи с этим, перед ос- 

новным из методов физической реабили- 

тации – ЛФК, будут ставиться дополни- 

тельные задачи: 

• создание уверенности в пол- 

ном восстановлении здоровья и возвра- 

щению к занятиям спортом; 

• поддержание общей трениро- 

ванности и физических качеств; 

• восстановление специфиче- 

ских для баскетбола двигательных навы- 

ков и общего уровня физической подго- 

товленности; 

• восстановление спортивной 

работоспособности и возвращение к 

учебно – тренировочному процессу и со- 

ревновательной деятельности; 

• обучение методам само стра- 

ховки с учетом перенесенной травмы. 

Лечебная физическая культура, 

массаж и физиотерапия при получении 

травм  верхней  или  нижней   конечности 
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назначаются в соответствии с тремя пе- 

риодами течения болезни. 

Задачами лечебной физической 

культуры в иммобилизационном периоде 

будут: улучшение кровообращения и 

трофических процессов в травмирован- 

ной конечности, стимуляция процессов 

регенерации тканей, профилактика туго- 

подвижности в суставах, обучение 

навыкам самообслуживания, психотера- 

певтическое и общеукрепляющее влия- 

ние на организм больного [4,8,9]. Лечеб- 

ная физическая культура назначается в 

формах утренней гигиенической гимна- 

стики, лечебной гимнастики, самостоя- 

тельных занятий. Из средств ЛФК, кроме 

общеразвивающих, дыхательных, корри- 

гирующих упражнений выполняют спе- 

циальные упражнения – активные дви- 

жения для здоровых конечностей, упраж- 

нения в изометрическом режиме и идео- 

моторные упражнения для поврежденных 

конечностей [1, 4, 9]. 

Задачами масажа при получении 

травм верхней или нижней конечности 

будут: улучшение трофических процес- 

сов у тканях, стимуляция процессов ре- 

генерации на поврежденных участках, 

предупреджение гипотрофии мышц и ту- 

гоподвижности в суставах рук или ног, 

полное восстановление функции. В 

иммобилизационном периоде проводит- 

ся сегментарно – рефлекторный массаж 

паравертебральных зон отделов позво- 

ночника, массаж здоровых конечностей и 

массаж поврежденной конечности на 

свободных от повязки участках. Физио- 

терапевтическое лечение направлено на 

ликвидацию болевого синдрома, отеков, 

улучшение местного кровообращения, 

стимуляцию процессов регенерации свя- 

зочного аппарата травмированного су- 

става [1,2,3, 5, 9]. 

Задачами лечебной физической 

культуры в постиммобилизационном пе- 

риоде будут: ликвидация контрактур сус- 

тавов, восстановление объѐма движений, 

восстановление координационных спо- 

собностей,  укрепление  силы  мышц. Ле- 

чебная физическая культура назначается  

в формах утренней гигиенической гимна- 

стики, лечебной гимнастики, самостоя- 

тельных занятий. Из средств лечебной 

физической культуры на фоне общераз- 

вивающих, дыхательных, корригирую- 

щих упражнений, упражнений на равно- 

весие и координацию движений назнача- 

ют активные упражнения для повре- 

жденных суставов травмированной ко- 

нечности. На этом периоде целесообраз- 

но включать и специальные упражнения  

с мячом, элементы техники игры в бас- 

кетбол для восстановления специализи- 

рованных ощущений, утраченных за пе- 

риод иммобилизации. 

В постиммобилизационном и вос- 

становительном периодах рекомендуют 

проводить подводный массаж и самомас- 

саж, которые сочетаются с гимнастикой 

для травмированной конечности в воде 

[4,7]. Во время проведення ручного 

массажа применяют все существующие 

массажные приѐмы: проглаживание, по- 

вехностное растирание, разминание 

мышц и растирание сухожилий [3,5].. 

В постиммобилизационном и 

восстановительном периодах физиотера- 

певтическое лечение определяется хара- 

ктером и степеню функциональных на- 

рушений [1,2,3,6,8]. 

Задачами лечебной физической 

культуры в восстановительном периоде 

будет ликвидация остаточных нарушений 

подвижности в суставах, полное восста- 

новление силы, точной координации, 

выносливости, скоростных качеств коне- 

чностей, полное восстановление тру- 

довых навыков и умений [1,6,7,10]. 

Лечеб- ная физическая культура 

назначается в формах утренней 

гигиенической гимна- стики, лечебной 

гимнастики, самостоя- тельных занятий, 

подвижных и спортив- ных игр, 

механотерапии, трудотерапии, плавания. 

Процедуры гидрокинезотера- пии 

рекомендуется проводить 3–4 раза в день 

с увеличением общей длительности 

каждой процедуры. 
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Выводы: 

1. Восстановление спортивной ра- 

ботоспособности после травм опорно – 

двигательного аппарата необходимо в 

полном объѐме и студентам – баскетбо- 

листам не физкультурных вузов. 

2. Физическая реабилитация 

должна носить комплексный характер и 

включать самый широкий спектр средств 

восстановления после типичных травм 

баскетболистов. 

3. На сегодняшний день самыми 

распространенными травмами у студен- 

тов – баскетболистов являются повре- 

ждения кисти – 45,4% случаев и голено- 

стопных суставов – 27,2% случаев. 
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ВИКОРИСТАННЯ ЗАНЯТЬ ТЕНІСОМ ЯК ЗАСОБУ ФІЗИЧНОЇ РЕКРЕАЦІЇ 
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Рекреативнафізична культура  – 

цевідпочинок, відновлення сил за допо- 

могоюзасобівфізичноговиховання (занят- 

тяфізичнимивправами, рухливими і спор- 

тивнимиіграми, туризмом, мисливством 

та ін), а такожприроднісилиприроди, в 

результатіякихотримуютьзадоволення, 

досягаютьхорошогосамопочуття і на- 

строю, відновлюютьрозумову і фізичнуп- 

рацездатність. Широкому  поширен- 

нюцього виду діяльності сприяє повна 

свобода вибору, зміст і тривалість занять, 

часу і місця їх проведення[6]. 

Фізичнурекреаціюфахівцірозгля- 

дають як певну систему, щоподіляють 

надвічастини – активну та пасивну, або- 

рекреаціюфізичного та психічного 

напрямку. 

Фізична рекреація відрізня ється 

динамізмом, розмаїтістю форм і напрямів 

діяльності й спрямована на максимальне 

задоволення різноманітних інтересів осо- 

бистості [4]. 

Сучасний теніс гра, яка насичена 

швидкими, гострими і різноманітними 

діями, стрімкими пересуваннями, силь- 

ними ударами по всьому корту. У пере- 

важній більшості ігрових ситуацій 

тенісисти проявляють: реакцію на об’єкт, 

що рухається, і реакцію вибору, бистроту 

поодинокого руху, частоту руху, 

здатність орієнтуватися в просторі, 
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здатність до дозованих динамічних зу- 

силь, вибухову силу м’язів ніг, загальну 

витривалість, швидкісну витривалість, 

силову витривалість м’язів живота, спини 

та ніг [10]. 

Але тенісможна використовувати, 

як найбільш ефективний засіб підтри- 

мання життєвого тонусу і зміцнення здо- 

ров'я,який дає великий емоційний заряд, 

щостворює гарний настрій і почуття за- 

доволеності, що не менш важливо, ніж 

фізична активність. 

Заняття тенісом дисциплінують 

людину і вчать контролю над своїми 

емоціями. Будучи ігровим видом спорту, 

теніс сприяє розвитку навичок знаход- 

ження в команді, конструктивному 

спілкуванню з друзями, колегами та 

партнерами. 

Теніс ‒ гра азартна, при цьому 

граючи в теніс, зміцнюються м'язи ніг і 

більшість м'язів інших частин тіла. Щоб 

добитися успіху, необхідно виконувати 

швидкі пересування у різних напрямах та 

тримати рівновагу при зупинках, що 

можливо за рахунок сильних м’язів ніг. 

Для виконання успішних ударів по м’ячу, 

необхідно добре розвинуті та розтягнуті 

м’язи плечового поясу. Також важливу 

роль грають м’язи спини, живота, що 

дозволяють мати правильну осанку та 

зберегтися від травм. Завдяки скрученню 

Анотація. Тенісце не тільки спортивна гра, але чудовий засіб фізичної реакреації. Завдяки си- 

стематичним заняттям тенісом можна не тільки отримати навички гри, але й розвити фізичні якості, за- 

гартувати здоров’я та підвищити емоційний настрій. 

Ключові слова: теніс, фізичніякості,здоров'є,рекреація. 
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та розтягуванню м’язів під час гри, від- 

новлюється гнучкість суглобів і зв'я- 

зок[5]. 

Благотворний вплив тенісу на сер- 

цево-судинну і дихальну системидо- 

сліджувалибагатофахівцівфізичногови- 

ховання[1, 2]. 

Навантаження в тенісідужеспеци- 

фічні – за відносноспокійними, "ритміч- 

ними" фазами слідуютьрізкіривки. Та- 

кийнепостійний, "вибуховий" характер 

створюєвеликінавантаження на серце,  т. 

к. навіть у тенісистів- 

любителівматчінерідкозатягуються. Час- 

тота серцевихскороченьнеодноразовопід- 

вищується і знижуєтьсяпід час матчу. 

Педагогічніспостереженняпоказу- 

ють, що в процесітенісного матчу гра- 

вецьздійснюєвід 300 до 500 різкихрухів у 

різнихнапрямках, при цьому матч може- 

триватибільшечотирьох годин. Тому гра- 

вимагає не тількивиключновисо- 

коюм'язовоїсили, але і анаеробної, аероб- 

ноївитривалості [3]. 

У грі в теніс доводиться уважно 

стежити за м'ячем, який, то наближаєть- 

ся, то віддаляється. Відбувається 

зміцнення очних м'язів, щосприяє 

поліпшенню зору [8]. 

Експериментально доведено, що 

систематичні заняття тенісом суттєво 

поліпшують функції зорового аналізато- 

ру, підвищують рівень показ-ників пери- 

феричного зору дітей дошкіль-ного віку 

[9]. 

В Європі та в нашійкраїнінабуває 

все більшупопулярність у любителів здо- 

рового способу життяновийнапрям у фіт- 

несі - кардіо-теніс (Cardio-Tennis). Це вид 

побудований на базовихелементахгри 

втеніс. Заняттякардіо-тенісомпроводяться 

на тенісномукортііскладаються з компле- 

ксу вправ, щовключаютьрозминку, кар- 

діо-тренування в аеробномурежимі- 

тавправи на відновлення. 

Крімінтенсивногофізичногонаван- 

таження, покращуєспортивну форму 

гравців, заняттядужезахоплюючі, не да- 

ють  нудьгувати  спортсменам. Тренуван- 

нявиховуютьвитривалість, здатність до 

концентрації, посилюютьуважність і рух- 

ливість. Завдякицьомунапряму у фітнесі, 

можназначнополіпшити стан серцево- 

судинноїсистеми, підвищитизагаль- 

нувитривалість, а такожнавчитисяеле- 

ментамгри в теніс, щодозволяє через 

кількамісяціввийти на корт[7]. 

Висновки. Такимчином, мож- 

навизначити, щосистематичнізаняття- 

тенісом позитивно впливають на загаль- 

ний стан здоров’я, розвиваютьфізич- 

ніякостіта навичкигри іпідвищуютье- 

моційнийстан тих, хтозаймається. 
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Вступ Високий темп розвитку су- 

спільства вимагає від людини максима- 

льних зусиль, висококваліфікованої фа- 

хової підготовки, ефективної працездат- 

ності. В свою чергу працездатність, про- 

дуктивність праці і соціальна активність 

залежать, від фізичного здоров’я, фізич- 

ного стану, фізичного розвитку. 

Постановка проблеми Вирішення 

проблеми підвищення фізичної підготов- 

леності, розвитку фізичних якостей важ- 

ливо тому, що сучасні студенти повинні 

бути у майбутньому висококваліфікова- 

ними фахівцями. Саме від їх здоров’я, 

фізичної та професійної підготовки зале- 

жить успіх у галузі суспільного вироб- 

ництва. 

Якщо говорити про професійну ді- 

яльність у різних умовах, то неможна не 

відмітити, що у кожній спеціальності ма- 

ється ряд неминучих труднощів, які при- 

таманні цьому виду роботи. Тому майбу- 

тній фахівець повинний володіти висо- 

ким рівнем упевненості, рішучості, вимо- 

гливості до себе і до своїх дій, умінням 

спілкуватися з партнерами, сміливістю і 

гнучкістю поведінки, здібністю вирішу- 

вати нестандартні задачі, аналізувати та 

узагальнювати великі об’єми інформації і 

контролювати свій час. Розслаблюватися, 

нарешті, бути пунктуальним. 

 

 

 
©  Шепеленко Т.В., Довженко С.С., Шатов. А.В., 2016 

Відношення до здорового образу 

життя, яке раніше сформовано під впли- 

вом рівня культури оточуючих, вихован- 

ня в сім’ї, школі, вищому навчальному 

закладі, щільно пов’язано з середовищем 

ВНЗ, матеріально-технічним забезпечен- 

ням, контингентом викладачів і, що саме 

важливе, мотивацією і вольовими якос- 

тями студента, його самоорганізацією, 

самодисципліною, саморозвитком. 

Фізична культура – є часткою за- 

гальної культури, подається у вищому 

навчальному закладі як навчальна дисци- 

пліна «Фізичне виховання» і є не- 

від’ємним компонентом цілісного розви- 

тку особистості, професійної підготовки 

студента, гармонійності його життєдіяль- 

ності. На практичних заняттях з фізично- 

го виховання в УкрДУЗТ студенти нав- 

чаються регулювати свою рухову актив- 

ність, підтримувати необхідний рівень 

фізичної і функціональної підготовленос- 

ті, надбають досвід удосконалення до ко- 

рекції індивідуального фізичного розвит- 

ку, навчаються використовувати засоби 

фізичної культури для організації актив- 

ного відпочинку, профілактики загальних 

і професійних захворювань, попереджен- 

ня травматизму, оволодівають засобами 

професійно-прикладної фізичної підгото- 

вки. 

Анотація: в роботі показано використання нових методик фізичної культури на заняттях з фі- 

зичного виховання для студентів технічного вищого навчального закладу з метою підвищення фізичної 

підготовленості та мотивації до самостійного фізичного удосконалення. 

Ключові слова: студенти, координаційна драбина, аеробіка, фізична підготовленість, мотивація. 
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Ситуація, яка торкається здоров’я 

студентської молоді, потребує дуже сер- 

йозних і рішучих дій з використання ці- 

леспрямованих форм, видів рухової акти- 

вності. Студентам надається більш широ- 

кий вибір різноманітних форм фізкульту- 

рно-спортивної діяльності з урахуванням 

особистих інтересів, здібностей. 

Впровадження у процес організа- 

ції фізичного виховання інноваційних 

технологій мотивує студентів до занять 

фізичними вправами, оптимізує особисту 

рухову активність не тільки під час нав- 

чальних занять, але й у поза навчальний 

час, сприяє формуванню здорового обра- 

зу життя. Використання ціннісних, зага- 

льнокультурних, пізнавальних, інформа- 

ційних компетенцій розширює коло пі- 

знань студентської молоді. 

Результати дослідження В Укра- 

їнському державному університеті заліз- 

ничного транспорту (далі УкрДУЗТ) з 

метою підвищення ефективності занять з 

фізичного виховання до програми вклю- 

чають не тільки перевірені практикою, 

але й нові організаційні методи. В процес 

фізичного виховання студентів УкрДУЗТ 

впроваджуються спортивно-орієнтовані 

технології, що сприяє підвищенню заці- 

кавленості студентів до фізичної культу- 

ри в освітньому просторі ВНЗ. Мета ви- 

користання даної технології складається  

у залученні студентів до регулярних і до- 

ступних занять визначеним (особисто об- 

раним) видом спорту. Результатом впро- 

вадження таких спортивно-орієнтованих 

технологій є поетапне покращення знань 

студентів в галузі фізичної культури, з 

визначеного виду спорту, підвищення 

рухової активності як у навчальний час, 

так й у поза навчальний. 

Спортивно-орієнтована програма 

для студентів УкрДУЗТ, яка спрямована 

на поглиблене вивчення окремих видів 

спорту і сучасних рухових систем, дозво- 

ляє отримувати результати від виду дія- 

льності в умовах змагань, контрольних 

нормативів, тестувань з теоретичного і 

методичного  розділів  та  оцінювати здіб- 

ності, формувати стійку потребу у регу- 

лярних заняттях фізичною культурою і 

спортом. Така програма логічно виправ- 

дана для студентів основного відділення, 

які практично здорові, але недостатньо 

підготовлені для занять у групах спорти- 

вного удосконалення, де здійснюється 

підготовка збірних команд університету. 

Орієнтація на тренувальний  ефект 

– оптимізуючий фактор для розвитку ос- 

новних фізичних якостей, які необхідні 

для майбутніх фахівців залізничного тра- 

нспорту. 

Реалізація процесу фізичного ви- 

ховання в УкрДУЗТ базується на викори- 

станні особистісно-орієнтованого підхо- 

ду. Особистісно-орієнтовані технології, 

які розробляються на кафедрі «Фізичного 

виховання та спорту» передбачають роз- 

поділення тих, хто займається, на типо- 

логічні групи для більш об’єктивного об- 

ліку індивідуальних і групових особливо- 

стей студентів. Одна зі складових особи- 

стісно-орієнтованого підходу – тренер- 

викладач і студент вирішують задачі удо- 

сконалення знань, умінь, навичок. 

В УкрДУЗТ перед тим, як присту- 

пити до практичних занять з   дисципліни 

«Фізичне виховання», студенти І-х та ІІ-х 

курсів проходять медичний огляд. За йо- 

го результатами формуються групи. Сту- 

дентів, які віднесені до груп СМГ нара- 

ховується 3% від загальної кількості сту- 

дентів двох курсів. Щоб зацікавити сту- 

дентів с послабленим здоров’ям до занять 

фізичними вправами, потрібно постійно 

впроваджувати до практичних занять но- 

ві форми фізичної активності, які підви- 

щували би мотивацію до занять і прище- 

плювали бажання до самостійного розви- 

тку. 

Одна з методик, яка зацікавила 

студентів СМГ відвідувати заняття з фі- 

зичного виховання в УкрДУЗТ – це мето- 

дика занять аеробікою. По-перше, занят- 

тя аеробікою серед студентів університе- 

ту приваблюють емоційністю, різномані- 

тністю засобів, напрямків, можливістю 

демонстрації  фізичних  здібностей  і  т.п. 
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По-друге, методика занять аеробікою  – 

це поступове підвищення навантаження, 

вправи аеробіки не викликають у тих, хто 

займається, болісних відчуттів, тому що 

основна  задача   занять  аеробікою   зміц- 

нення здоров’я. Під впливом занять аеро- 

бікою у студентів груп СМГ поступово 

змінюються показники фізичної підгото- 

вленості, що відображено у таблиці ре- 

зультатів тестувань. 

 
Таблиця 1 

 

Результати тестувань та динаміки змін показників фізичної підготовленості 

студентів СМГ під впливом занять аеробікою 

 

№ 
 

Фізичні вправи 
Початкові по- 

казники 

Показники при 

повторному 

тестуванні 

1 
Присідання на 2-х ногах, руки вперед (к-ть ра- 

зів) 
38 42 

2 Нахил тулубу вперед з положення сидячи (см) 10 13 

3 
Підтягування на низький перекладині (к-ть ра- 

зів) 
12 16 

4 
Піднімання тулуба вперед з положення лежачи 

(к-ть разів) 
34 40 

 

Засоби аеробіки широко викорис- 

товуються в якості розминки та найдіє- 

вішого засобу для розвитку координації 

рухів у видах спорту, таких як футбол, 

волейбол, настільний теніс та інші. Вра- 

ховуючи, що аеробіка складно- 

координаційний вид спортивної діяльно- 

сті, її засоби можна використовувати при 

підготовці спортсменів з різних видів 

спорту на начальному етапі підготовки. 

На заняттях з фізичного виховання 

викладачі кафедри «Фізичного виховання 

та спорту» УкрДУЗТ використовують 

безліч різноманітних засобів для розвит- 

ку швидкості і координації рухів, які ду- 

же необхідні майбутнім фахівцям заліз- 

ничного транспорту. 

У цьому навчальному році (2015 - 

2016) вперше була зроблена спроба вико- 

ристати вправи з координаційною драби- 

ною. Координаційна драбина – один з 

кращих тренажерів для розвитку сприт- 

ності, маневрування, координації, балан- 

су, швидкості, прискорення. Тренування 

на драбині є комплексним: поєднання ро- 

зминки і безпосередньо тренування. 

Аналізуючи роботу зі студентами 

УкрДУЗТ з використанням координацій- 

ної драбини, можна зробити висновок: 

- за 3 місяці використання драбини 
на заняттях у студентів покращилася ру- 

хливість, координація рухів, спритність; 

- у складно-координаційних впра- 

вах активна робота руками допомагає 

працювати злагоджено у потрібному те- 

мпі; 

- вправи на нестандартному тре- 

нажері викликають у студентів та викла- 

дачів зацікавленість та позитивне відно- 

шення до практичних занять. 

Як показали спостереження за 

студентами університету, для досягнення 

успіхів в заняттях з координаційною дра- 

биною важливо використовувати поетап- 

ну систему розвитку вмінь. Від простого 

до складного, від більш загального до ок- 

ремого, від повільних контрольованих 

рухів до швидких та вибухових. Тобто на 

перших етапах навчання слід звертати 

увагу на техніку виконання, вивчення ба- 

зових вправ, а у подальшому працювати 

над удосконаленням фізичних якостей. 
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Висновок. З метою формування 

мотивації до фізичного і духовного само- 

вдосконалення студентів необхідно, щоб 

запропоновані інноваційні технології фі- 

зичного виховання використовувалися у 

цілісному освітньому просторі. Подібна 

система і організація навчальних занять 

підвищує творчий потенціал викладачів, 

що спонукає їх до постійного удоскона- 

лення. 

Необхідність пошуку нових мето- 

дик для оптимізації процесу фізичного 

виховання для студентської молоді при- 

веде до свідомого вибору форм занять, 

тим самим студенти почнуть замислюва- 

тись над своїми фізичними кондиціями в 

них з’явиться потреба до розвитку фізич- 

них якостей, підвищення фізичної підго- 

товленості та ведення здорового способу 

життя. 
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Вступ. На сьогодні багато невирі- 

шених питань залишається в сфері нав- 

чання та розвитку дітей з аутизмом. Од- 

ним із таких питань є фізичний розвиток 

та методика навчання фізичним вправам 

відповідного контингенту дітей. 

Серед закордонних авторів синд- 

ром раннього дитячого аутизму вивчали 

Л.Краннер, К. Гілберг, Т. Пітерс. Вітчиз- 

няні науковці також освідчували це пи- 

тання у своїх працях, вважаємо за доці- 

льне, виділити Лебедінську К.С., Ніколь- 

ська О.С., Мастюкову Е.М., Тарасун В.В. 

та ін. 

Синдром раннього дитячого аути- 

зму    (РДА)    вперше    був     описаний 

Л. Краннером. Загальними показниками 

наявності відповідного синдрому є вира- 

жена недостатність або повна відсутність 

контакту із оточуючими людьми, страх 

змін в навколишньому середовищі, одно- 

манітні маніпулятивні ігри, порушення 

комунікативного мовлення. 

Найбільш виразно синдром дитя- 

чого аутизму проявляється від 2 до 5 ро- 

ків, хоча в більш ранньому віці можуть 

бути помічені його окремі ознаки: відсу- 

тність або слабка виразність «комплексу 
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оживлення», не сформованість спілку- 

вання очима, запізнення у впізнанні ма- 

тері, а пізніше холодність або симбіотич- 

ний зв’язок у стосунках з нею [1, 3-5]. 

При аутичному синдромі поряд із 

сенсорною, порушується моторна скла- 

дова розвитку. Спостерігаються пору- 

шення тонусу і пов’язані із цим прояви 

некоординованості, страждає темп та 

плавність рухів. 

Окремі аспекти фізичного розвит- 

ку при РДА висвітлено 

Є.В. Пласкуновим, О. Орес, Д.Ю. Коза- 

ковим, А.  Лавренюк,  Р.К.  Ул’яновою,  

А. Темофєєвою, А. Старк та ін. [7-11]. 

Проте, цілісної методики навчання 

дітей аутистів фізичним вправам обумов- 

лених специфікою захворювання нами не 

було знайдено в науковій літературі. 

Тому метою нашого дослідження 

стало вивчення методики навчання фізи- 

чним вправам дітей з раннім дитячим ау- 

тизмом. 

Завданнями  нашого дослідження 

є: 

1. Вивчити науково-методичну 

літературу та визначити основні методи- 

чні напрямки щодо навчання 

Анотація. В статті висвітлено проблему навчання фізичним вправам дітей з синдромом аутиз- 

му. Вивчено існуючі на сьогодні підходи навчання дітей та корекції їх поведінки. Проаналізовано осно- 

вні особливості загального та фізичного розвитку дітей з аутизмом та специфіку їх пізнавального проце- 

су. Обгрунтовано та теоретично розроблено важливі підходи навчання фізичним вправам відповідного 

контингенту дітей. 

Ключові слова: дефектологія, методика, пізнання, розвиток, фізичне виховання. 



Фізична 

реабілітація та 

рекреаційно-оздоровчі 

технології 

№   1  / 2016 

125 

 

 

 

 
дітей з аутизмом фізичним вправам; 

2. Зробити аналіз існуючих під- 

ходів та прийомів навчання та розвитку 

фізичної досконалості відповідного кон- 

тингенту дітей; 

3. Виділити загальний алгоритм 

ефективного навчання фізичним вправам 

дітей з аутизмом. 

Матеріали і методи досліджен- 
ня: теоретичні: вивчення та аналіз науко- 

вої літератури, еклектика, узагальнення. 

Результати дослідження та їх об- 

говорення. Розповсюдженими методами 

терапії та розвитку дітей з аутизмом, ок- 

рім медикаментозної терапії, є дельфіно- 

терапія, музикотерапія (Томатіс), рефлек- 

сотерапія, дієтотерапія, ігрова терапія, 

холдінг-терапія, канестерапія. Одним із 

найпоширеніших методів навчання дити- 

ни з аутизмом в більшості країн світу ви- 

знано АВА (Applied behavior analysis), що 

в перекладі означає терапія поведінки ау- 

тистів. Головною ідеєю цього методу є 

закріплення відповідних форм поведінки 

за рахунок напрацювання умовного реф- 

лексу. Виділяють основні етапи відповід- 

ного навчання: 

1. Язик – розуміння. Виконання 

вправи за допомогою викладача, дитина 

отримує винагороду у вигляді чогось 

смачного. 

2. Ускладнення. Коли дитина до- 

сягла результату і виконала вправу без 

допомоги викладача, їй пропонують ви- 

конати декілька вправ підряд. 

3. Генералізація навичок. Дитині 
починають давати завдання у різних умо- 

вах і різні люди (тренери, вчителі, роди- 

чи). 

4. Вхід в світ. Етап, коли дитина 
засвоює нові уміння без систематичного 

повторення і самостійно вдосконалює на- 

вички за рахунок стимулів із навколиш- 

нього середовища [5]. 

У працях Лебедінської К.С. та Ні- 

кольскої О.С. основним принципом по- 

будови роботи з дітьми, що мають   пору- 

шення спілкування, є встановлення дові- 

ри, терпіння, та етапності у розширенні 

меж стереотипій, в тому числі й рухових 

[3]. За визначеннями психіатрів та ней- 

рофізіологів у результаті порушення афе- 

ктивного процесу виникає фіксація на 

ранніх формах орієнтування (рот, нюх 

тощо). У зв’язку із чим своєчасно не фо- 

рмуються нові більш складні функції 

сенсомоторної сфери. Нестійкість розви- 

тку породжує тенденцію до регресу, за- 

цикленню, рухових стереотипій. 

Сучасні наукові дослідження вка- 

зують на те, що механізм порушення цен- 

тральної нервової системи при аутизмі, 

пов’язаний із відсутністю цілісної оброб- 

ки інформації полісенсорною системою 

(слухом, зором, тактильними відчуття- 

ми). Тому аутисти під час процесу пі- 

знання виділяють лише окремі враження. 

Вважається, що при аутизмі різко пору- 

шеними є філогенетичні відношення (до 

мовленнєві), які відповідають за соціаль- 

ні зв’язки. 

Мовленнєві та  рухові  порушення 

є взаємообумовленими, довільний мов- 

ний акт порушується в ході патологічно- 

го напруження, яке дезорганізує тонічну 

основу мовнорухового процесу [1, 4]. 

За думкою Л.С. Виготського скла- 

дність навчання дитини з порушенням 

інтелекту, до яких відносять і аутистів, 

пов’язана не з мозковим дефіцитом, а із 

виразністю соціальної дезадаптації. Під 

час навчання такі діти виявляють не гну- 

чкість поведінки та стійкість звичок, вони 

буквально все сприймають, важко розу- 

міють підказки та невзмозі здогадатися 

про наміри оточуючих. При цьому дослі- 

дник зауважує на тому, що мозок такої 

дитини напружується під час виконання 

завдання на такому самому рівні, як і у 

дитини з нормою. Між тим, діти з дисфу- 

нкцією інтелекту легше відволікаються та 

частіше не доводять до кінця завдання 

[2]. 

Загальною характеристикою фі- 

зичного розвитку дітей з аутизмом є мо- 

торний інфантилізм різних ступенів. 
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Моторний інфантилізм за О.М. 

Гуревичем, виявляється у надмірності 

рухів, безпосередньості образотворчої та 

ігрової моторики. Відмічається слабкість 

довільної уваги, непосидючість, гіперак- 

тивність, які є свідченням пірамідальної, 

екстрапірамідальної та мозжечкової не- 

достатності. 

При корковій недостатності вияв- 

ляється погана координованість рухів, 

нездатність до тонких, ізольованих рухо- 

вих актів, ускладнення виконання комбі- 

нованих рухів, сприймання і відображен- 

ня ритмів, порушення просторової орієн- 

тації [4]. 

Сеген, казав про таких дітей: 

«Якщо він постійно лежить, посадіть йо- 

го; якщо він сидить, поставте його; якщо 

сам не їсть, тримайте його пальці, але ні 

ложку під час їжі, якщо він зовсім не діє, 

збуджуйте його м’язи до дії, якщо він не 

дивиться і не розмовляє, говоріть з ним і 

дивиться за нього. Годуйте його як лю- 

дину, яка працює, та змушуйте його пра- 

цювати, працюючи разом з ним; будьте 

його волею, розумом, діяльністю» [2]. 

У відповідності до усього зазначе- 

ного нами було визначено наступний ал- 

горитм навчання дітей з аутизмом фізич- 

ним вправам: 

1. Підтримка. Під підтримкою ми 
розуміємо налагодження довіри, ство- 

рення позитивного емоційного настрою 

та систематична і цілеспрямована робота. 

Якщо дитина з нормою взмозі сама пе- 

реймати досвід і самовдосконалюватися, 

то дитина з порушеннями не має для цьо- 

го відповідних сил. Для неї необхідно 

створювати постійні умови налагодження 

зв’язку між сенсорним та моторним роз- 

витком. Спираючись на ранні орієнтува- 

льні функції поступово налагоджувати 

більш складні координації, розширювати 

досвід за рахунок синхронізації усіх ана- 

лізаторів під час процесу пізнання та тих 

функцій, що формуються на ранніх ета- 

пах онтогенезу. 

2. Заохочення. На відміну від зао- 

хочення, яке рекомендує  поведінкова те- 

рапія, вважаємо за доцільне застосовува- 

ти заохочення-інтереси. Для цього доці- 

льно виявити інтереси дитини, улюблена 

іграшка, книга, стереотипні дії (обнюху- 

вання, повторення відповідних слів або 

звуків). Таке заохочення насамперед фо- 

рмує мотив-дію, коли від початку дія – є 

мотивом, наприклад, маніпуляція іграш- 

кою (навіть недосконала). 

3. Імітація. Основною проблемою 
аутизму є відсутність здібності вдоскона- 

люватися через відтворення. Налаго- 

дження інструменту імітації, є свідчен- 

ням вдосконалення корко-підкоркових 

зв’язків. Існує думка, що на сьогодні 

центральна нервова система основного 

загалу народжених дітей, налаштовується 

на світ за рахунок інших механізмів адап- 

тації, які ще не зовсім є вивченими. На- 

віть, якщо це так, і йде революція в ево- 

люції, цей процес поступовий і він буде 

вдосконалюватися протягом відповідно- 

го часу. Сьогодення вимагає від нас, на- 

лаштування тих систем адаптації у дітей, 

які відповідають суспільно прийнятим 

нормам. 

4. Відволікання. Однією з особли- 

востей дітей, у яких не налагоджений си- 

стемний зв’язок роботи центральної та 

периферичної системи є швидка втома, 

втрата інтересу та легка відволікаємість. 

Для занять фізичними вправами доціль- 

но, щоб кімната біла обладована мініму- 

мом споруд, важливо, щоб вони були 

прості у застосуванні і легко збирались,  

їх можливо було сховати і замінити на 

інші. За одну годину заняття можливо 

змінювати багато видів діяльності. Чер- 

гуючи вправи які необхідно засвоїти з 

тими, що доставляють радість дитині, 

знімаючи відчуття невпевненості і напру- 

ги. Для підтримання ритму та концентра- 

ції уваги доцільно використовувати му- 

зичний супровід. Інвентар бажано скла- 

дати в одному місці і діставати відповід- 

но етапності завдань заняття. 

5. Сприйняття. Вважається, що у 
дітей з аутизмом переважає наочне 

сприйняття під час процесу пізнання. Хо- 
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ча, на нашу думку, це не завжди так, де- 

які діти знайомляться з предметами об- 

нюхуючи їх, або облизуючи, у деяких ді- 

тей є потреба відтворити звук і т.д. Тому, 

доцільно ознайомлювати дітей перед за- 

няттям з основним інвентарем який буде 

застосований. Важливо, декілька разів 

показувати вправу або завдання (можли- 

во і декілька занять підряд), навіть само- 

стійно обигравати рухову гру від початку 

до кінця, щоб посилити сприйняття. Пос- 

тійно стимулюючи всі аналізатори одно- 

часно слуховий, тактильний, зоровий у 

поєднанні з моторною функцією. 

6. Повторення та закріплення. 

Формування у дітей з РДА відповідних 

умінь та навичок залежить від віку, рівня 

сенсомоторного розвитку та загальної 

включеності дитини у пізнавальний про- 

цес. У таких дітей несформовані рухові 

навички потребують в декілька разів бі- 

льше часу для формування ніж у дитини з 

нормою розвитку. Недоцільним на наш 

погляд, є використання лише тих завдань 

які є доступні і приносять емоційне задо- 

волення. Найкращим є варіант, коли 

вправи чергуються з переходом від зна- 

йомої і улюбленої дії до складної та важ- 

кої. Складну послідовність дій діти з ау- 

тизмом краще засвоюють, коли в них 

сформоване мовлення. Тому, під час за- 

нять потрібно стимулювати мовленнєву 

функцію дітей застосовуючи різні ігрові 

підходи та прийоми її активізації (вокалі- 

зація в русі, мовленнєво-рухові вправи, 

рухові ігри з приговорюваннями). 

Висновки. Теоретично проаналі- 

зовано методи навчання дітей з раннім 

аутизмом фізичним вправам. Обгрунто- 

вано виходячи із специфіки розвитку ді- 

тей з аутизмом особливості щодо їх нав- 

чання фізичним вправам. Виділено алго- 

ритм ефективного навчання дітей фізич- 

ному вихованню. 

Перспективи подальших дослі- 
джень. Впровадити апробацію запропо- 

нованих   підходів та методів до  процесу 

навчання дітей з раннім аутизмом фізич- 

ним вправам. 
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