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МЕДИКО-ÁІОЛОÃІЧНІ АСПЕКТИ ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ І СПОРТУ

практику науково-доказової практики щодо пацієнтів, 
які мають дисфагію, дозволить фізичному реабіліто-
логу підвищити якість надаваних послуг.

Висновок. На сьогодні використовується три 
види вправ: маневри Мендельсона та Масако, впра-

ви Шейкер. Упровадження в практичну діяльність в 
Україні вправ для пацієнтів з дисфагією значно пок-
ращить якість життя вищезазначеної категорії насе-
лення.
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КОМПЛЕКСНА ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ДІТЕЙ СЕРЕДНЬОГО ØКІЛЬНОГО 
ВІКУ ПРИ ПЕРСИСТУÞЧІЙ БРОНХІАЛЬНІЙ АСТМІ II СТУПЕНЯ ТЯЖКОСТІ 

В УМОВАХ СТАЦІОНАРУ

Пєшкова О. В.
Харківська державна академія фізичної культури

Анотація. Ðîçãëÿíóò³ äàí³ ïðî ïðèçíà÷åííÿ êîìïëåêñó çàñîá³â ô³çè÷íî¿ ðåàá³ë³òàö³¿ ïðè áðîíõ³àëüí³é àñòì³ 
ó ä³òåé. Îïèñàíà êîìïëåêñíà ïðîãðàìà ô³çè÷íî¿ ðåàá³ë³òàö³¿ äëÿ ä³òåé ñåðåäíüîãî øê³ëüíîãî â³êó, õâîðèõ íà 
ïåðñèñòóþ÷ó áðîíõ³àëüíó àñòìó ΙΙ ñòóïåíÿ òÿæêîñò³, ÿêà áóëà çàñòîñîâàíà â ñòàö³îíàðíèõ óìîâàõ. Íàâåäåí³ äàí³ 
ùîäî îö³íêè åôåêòèâíîñò³ çàïðîïîíîâàíî¿ àâòîðîì ïðîãðàìè ô³çè÷íî¿ ðåàá³ë³òàö³¿.

Ключові слова: áðîíõ³àëüíà àñòìà, ä³òè, ô³çè÷íà ðåàá³ë³òàö³ÿ.
Аннотация. Пешкова О. В. Комплексная физическая реабилитация детей среднего школьного 

возраста при персистирующей бронхиальной астме ΙΙ ступени тяжести в условиях стационара. 
Ðàññìîòðåíû äàííûå î íàçíà÷åíèè êîìïëåêñà ñðåäñòâ ôèçè÷åñêîé ðåàáèëèòàöèè ïðè áðîíõèàëüíîé àñòìå ó 
äåòåé. Îïèñàíà êîìïëåêñíàÿ ïðîãðàììà ôèçè÷åñêîé ðåàáèëèòàöèè äëÿ äåòåé ñðåäíåãî øêîëüíîãî âîçðàñòà, 
áîëüíûõ ïåðñèñòèðóþùåé áðîíõèàëüíîé àñòìîé ΙΙ ñòóïåíè òÿæåñòè, êîòîðàÿ áûëà ïðèìåíåíà â ñòàöèîíàðíûõ 
óñëîâèÿõ. Ïðèâåäåíû äàííûå ïî îöåíêå ýôôåêòèâíîñòè ïðåäëîæåííîé àâòîðîì ïðîãðàììû ôèçè÷åñêîé 
ðåàáèëèòàöèè.

Ключевûе слова: áðîíõèàëüíàÿ àñòìà, äåòè, ôèçè÷åñêàÿ ðåàáèëèòàöèÿ
Abstract. Peshkova O. Complex physical rehabilitation of children of middle school ages at persistence 

bronchial asthma of ΙΙ stage in the conditions of stationary. In this article an author is consider information about 
setting of complex of facilities of physical rehabilitation at bronchial asthma for children. The complex program of 
physical rehabilitation is described for the children of middle school ages, patients with progress bronchial asthma of 
ΙΙ stage which was applied in stationary conditions. Also in the article information is resulted as evaluated by efficiency 
of the program of physical rehabilitation offered an author.

Key words: bronchial asthma, children, physical rehabilitation.
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Постановка проблеми. Áронхіальна астма (ÁА) – є 
актуальною проблемою педіатрії та клінічної медицини 
в цілому [10]. Вона належить до найпоширеніших 
захворювань і має найбільшу питому вагу серед 
алергічних захворювань у дітей [3]. Почавшись у дітей, 
хвороба часто продовжується в зрілому віці, стаючи 
причиною інвалідності, а іноді й летального кінця. 
Серед бронхолегеневих захворювань неспецифічної 
етіології у дітей бронхіальна астма посідає одне 
з перших місць [28]. За даними епідеміологічних 
досліджень, на бронхіальну астму страждає від 2 
до 10 % дитячого населення, і з кожним роком цей 
показник збільшується.

Áронхіальна астма є хронічним запальним за-
хворюванням дихальних шляхів, що супроводжуєть-
ся зміною чутливості та реактивності бронхів і що 
виявляється періодично виникаючими нападами 
утрудненого дихання або задухи в результаті поши-
реної бронхіальної обструкції, зумовленої бронхос-
пазмом, набряком бронхів і гіперсекрецією слизу. 
Назва цієї хвороби походить від греч. слова asthma 
(«важке дихання, задуха») [23; 27]. Не дивлячись на 
численні дослідження, астма до теперішнього часу 
залишається до кінця не вивченою, особливо у ді-
тей [28].

Робота виконується згідно зі Зведеним планом 
науково-дослідної роботи у сфері фізичної культури 
і спорту на 2011–2015 рр. Міністерства освіти, на-
уки, молоді та спорту Україні за темою: «Традиційні та 
нетрадиційні методи фізичної реабілітації при захво-
рюваннях різних систем організму та пошкодженнях 
опорно-рухового апарату в осіб різного ступеня тре-
нованості». Шифр теми 4.1. Державний реєстрацій-
ний номер 0111U000194.

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Áрон-
хіальна астма є захворюванням, в основі якого лежить 
хронічне алергічне запалення та гіперреактивність 
бронхів, що виявляється нападами утрудненого ди-
хання (переважно на видиху) в результаті дифузної 
обструкції, зумовленої спазмом гладкої мускулатури 
бронхів, гіперсекрецією слизу, набряком стінки брон-
хів. Áронхіальна обструкція (під впливом лікування або 
спонтанно) зворотна (Національна програма «Áрон-
хіальна астма у дітей. Стратегія лікування і профілак-
тики», 1997 – НП «ÁАД») [15; 19; 28].

Спадкова схильність розглядається як осново-
положний чинник формування цього захворювання у 
дітей [3; 24]. Етіологічні чинники можуть бути розподі-
лені на декілька груп: неінфекційні алергени (пилкові, 
пилові, виробничі, харчові, лікарські, алергени кліщів, 
комах, тварин, тютюновий дим); інфекційні агенти 
(віруси, бактерії, грибки); хімічні дії (пари кислот, лугів 
і тому подібне); фізичні та метеорологічні чинники 
(зміни температури та вологості повітря, коливання 
атмосферного тиску, магнітного поля Землі); нерво-
во-психічні дії [10; 21]. У більшості випадків виник-
ненню астми передують інфекції органів дихання, що 
багато разів повторюються – респіраторні захворю-
вання, бронхіти, пневмонія та так далі, що викликають 
порушення бар’єрної функції бронхів і полегшують 
проникнення через їх стінку алергенів [5; 11; 16].

Áагато дослідників схильні виділяти як самостій-
ний варіант бронхіальної астми «астму фізичного на-
вантаження» – стан, при якому обструкція дихальних 
шляхів, що розвинулася після фізичного навантажен-

ня, самостійно ліквідовується протягом 30–45 хв після 
фізичної активності [8; 13].

У патогенезі бронхіальної астми важливе зна-
чення відводиться функціональним порушенням у 
діяльності центральної та вегетативної нервових сис-
тем [6; 25; 28]. Під впливом інтерорецептивних бе-
зумовних рефлексів у головному мозку формується 
застійний домінантний осередок патологічного збуд-
ження, яке перетвориться потім в умовний рефлекс; 
цим і пояснюється повторення нападів астми.

Провідним механізмом патогенезу є хронічний 
запальний процес у бронхіальному дереві [3; 28]. 
При цьому формуються основні клінічні симптоми 
хвороби.

У перебігу захворювання виділяють період загос-
трення та період між нападами (період ремісії) [3; 10]. 
Основним клінічним проявом астми вважається за-
дишка експіраторного характеру, що супроводжуєть-
ся відчуттям закладення бронхів і хрипами в грудній 
клітці. При виникненні нападу задухи хворий не може 
видихнути повітря: грудна клітка розширена та під-
ведена; дихання галасливе; зіниці розширені; шкірні 
покриви бліді; помірний ціаноз; пульс прискорений; 
часто буває сухий болісний кашель.

При важких нападах задухи всі перераховані сим-
птоми виражені різкіше [28]. Хворий приймає вихідне 
положення, сидячи, спираючись на лікті або долоні, 
що сприяє включенню в акт дихання допоміжної мус-
кулатури. Шкіра бліда та волога; грудна клітка зафік-
сована в положенні глибокого вдиху; дихання спочат-
ку прискорене, а потім відбувається його порідшання; 
хрипи в легенях чутні на відстані.

Ознаки порушення функції зовнішнього дихання 
виявляються не лише під час нападу, але і в періоді 
між нападами (правда, менш виражені) [3; 4]. У ре-
зультаті знижуються ЖªЛ, об’єм видиху; порушуєть-
ся газообмін; розвивається дихальна недостатність. 
Часті напади несприятливо позначаються на функції 
серцево-судинної системи та можуть стати причиною 
серцево-судинної недостатності. Можливі такі уск-
ладнення, як ателектаз і емфізема легенів. Розрізня-
ють легкий, середній і важкий ступені тяжкості астми.

Допоміжна немедикаментозна терапія брон-
хіальної астми патогенетично обґрунтована, добре 
поєднується з базисною фармакологічною терапією, 
дозволяє в ряді випадків зменшити дозу та тривалість 
курсів лікарських препаратів [4; 17; 18; 20]. При брон-
хіальній астмі використовують дихальну гімнастику за 
Áутейко, масаж, лікувальну фізичну культуру, бароте-
рапію, спелеотерапію, фізіотерапевтичні методи лі-
кування, голкорефлексотерапію [1; 2; 7; 9; 26]. Проте 
до теперішнього часу не приділялося належної уваги 
комплексному підходу до фізичної реабілітації дітей 
при даній патології органів дихання, що і визначило 
актуальність піднятої нами проблеми [12; 14].

Мета роботи: розробити комплексну програму 
фізичної реабілітації для дітей середнього шкільного 
віку, страждаючих на персистуючу бронхіальну астму 
II ступеня тяжкості, на стаціонарному етапі відновного 
лікування й оцінити її ефективність.

Завдання:
1. На підставі вивчення сучасної медичної літе-

ратури щодо даної проблеми дати етіопатогенетичну 
та клінічну характеристику бронхіальної астми у дітей 
середнього шкільного віку з урахуванням особливос-
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тей будови та функції дихальної системи дитини.
2. На підставі існуючих підходів до відновного 

лікування дітей, страждаючих на персистуючу брон-
хіальну астму II ступеня тяжкості, скласти комплексну 
програму фізичної реабілітації для обстеженої кате-
горії хворих на стаціонарному етапі реабілітації, що 
включає лікувальну гімнастику з використанням ди-
хальних вправ з елементами загального та локально-
го м’язового розслаблення, носового дихання, ліку-
вальний масаж, фізіотерапію, автогенне тренування 
та гартувальні процедури.

3. Оцінити ефективність розробленої комплек-
сної програми фізичної реабілітації для дітей серед-
нього шкільного віку, страждаючих на персистуючу 
бронхіальну астму II ступеня тяжкості, в умовах ста-
ціонару.

Для оцінки ефективності програми фізичної реа-
білітації нами були застосовані методи досліджен-
ня: аналіз сучасної літератури щодо даної проблеми; 
аналіз медичних карт; клінічні методи дослідження 
(анамнез, зовнішній огляд, пальпація, перкусія, аус-
культація); антропометричні дослідження (вимірю-
вання зросту, ваги, кола грудної клітки – кгК, екскурсії 
грудної клітки – ЕÃК); інструментальні методи дослід-
ження (пульсометрія, артеріальна тонометрія, спіро-
метрія, спірографія, пневмотахометрія); функціональ-
ні проби та тести (гіпоксичні проби Штанге та Ãенчі, 
сходова проба – сходження по сходах на 20 сходинок 
з визначенням часу); лікарсько-педагогічні спостере-
ження (ЛПС); методи математичної статистики.

Дослідження проводилися на початку та наприкін-
ці курсу фізичної реабілітації (перед першим заняттям 
та після останнього).

Викладення основного матеріалу. На першо-
му етапі проводилися вивчення й аналіз науково-ме-
тодичної літератури для виявлення стану проблеми 
дослідження. Áула розроблена комплексна програма 
фізичної реабілітації дітей середнього шкільного віку 
(12–15 років) при персистуючей бронхіальній астмі 
II ступеня тяжкості, що знаходяться на стаціонарно-
му етапі, яка включала лікувальну гімнастику з вико-
ристанням дихальних вправ з елементами загально-
го та локального м’язового розслаблення, носового 
дихання, лікувальний масаж, фізіотерапію, автогенне 
тренування та гартувальні процедури.

На другому етапі проводилося обстеження хво-
рих дітей. Під нашим спостереженням знаходилися 
32 хлопчики у віці від 13 до 15 років. Усі діти були роз-
ділені на дві групи: контрольну (КÃ) – 16 осіб і основну 
(ОÃ) – 16 осіб. Ділення на групи було довільним. Ос-
новним діагнозом у всіх хворих дітей обох груп був: 
бронхіальна астма II ступеня тяжкості, персистуючий 
перебіг, ДН І–II ст.

Після обстеження діти контрольної групи займа-
лися за загальноприйнятою методикою в поєднанні з 
дихальною гімнастикою за А. М. Стрельніковою, а ос-
новна група – за розробленою нами програмою ком-
плексної фізичної реабілітації.

На третьому етапі були проведені повторні об-
стеження для вивчення динаміки показників і оцінки 
ефективності різних програм реабілітації. Отримані 
нами дані були оброблені з використанням пакету 
статистичної обробки Excel 2003.

Основними ускладненнями ÁА у даного 
контингенту дітей у контрольній групі були: дихальна 

недостатність І–II ступеня – 77 %, патологія серце-
во-судинної системи – 12 %, захворювання шлун-
ково-кишкового тракту – 15 %, астеновегетативнûй 
синдром – 27 %, часті гострі респіраторні захворю-
вання протягом року (2–3 рази) – 51 %, порушення 
постави – 12 %. У основній групі дані ускладнення 
розподілялися таким чином: дихальна недостатність 
І–II ступеня – 76,6 %, патологія серцево-судинної 
системи – 13 %, захворювання шлунково-кишкового 
тракту (гастрити, дискінезія жовчовивідних шляхів) – 
14 %, астеновегетативний синдром – 29 %, часті го-
стрі респіраторні захворювання – 50 %, порушення 
постави – 11 %.

При первинному обстеженні у дітей обох груп 
були скарги на слабкість, підвищену стомлюваність, 
головний біль, періодично виникаючі напади задухи 
(до 2–3-х разів на день), які купірувалися інгаляціями 
бронхолітиків, задишку при фізичному навантаженні, 
кашель з важко відокремлюваним прозорим мокро-
тинням, неприємні відчуття в області серця, серце-
биття, що періодично з’являється, приблизно в одна-
ковому відсотку випадків (у контрольній групі – 79 %, 
в основній – у 77 % хворих). У деяких хворих спостері-
галися катаральні явища в слизових оболонках верх-
ніх дихальних шляхів (відповідно у 22 і 23 % хворих).

При зовнішньому огляді та проведенні фізикаль-
ного обстеження у дітей спостерігалася блідість шкір-
них покривів з ціанозом губ, іноді навпаки гіперемія 
шкіри обличчя, кінцівок, над легенями визначався ко-
робковий перкуторний звук, при аускультації легенів 
вислуховувалося везикулярне дихання з жорсткува-
тим відтінком над усією поверхнею легенів з дротя-
ними одиничними свистячими хрипами. При вислу-
хуванні серця був акцент ІІ тону на легеневій артерії, 
систолічний шум на верхівці, тони приглушені. Всі ці 
зміни спостерігалися у 88 % хворих контрольної групи 
та 86 % хворих основної.

При проведенні первинних інструментальних до-
сліджень і функціональних проб, які проводилися піс-
ля зняття нападу ÁА, у хворих дітей контрольної й ос-
новної груп було однакове порушення вентиляційної 
функції легенів, яке вказувало на наявність у хворих 
дітей легеневої недостатності І–II ступеня (за даними 
відносних величин ФЖªЛ і ФМВЛ, ПО

2
, гіпоксичних 

проб) (табл. 1). Також спостерігалося сповільнення 
часу відновлення показників після дозованого фізич-
ного навантаження.

Таким чином, обидві групи дітей були достовірно 
однорідними за статтю, віком і клінічним перебігом 
захворювання, а також наявністю ускладнень. Проте 
в основній групі було незначне достовірне почасті-
шання частоти дихання – 20,81±0,16 дих. рухів (у кон-
трольній – 20,37±0,13 при р<0,05).

На підставі отриманих нами даних первинного об-
стеження була розроблена комплексна програма фі-
зичної реабілітації для дітей основної групи. Методика 
ЛФК при бронхіальній астмі у дітей ОÃ і кг складалася 
з наступних елементів:

1. Розслаблення.
2. Тренування в правильному диханні.
3. Виправлення постави.
Для занять лікувальною фізичною культурою ми 

всіх пацієнтів розділили на дві групи з урахуванням 
перебігу захворювання та ступеня фізичної підготов-
леності:
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а) група важких хворих на бронхіальну астму в 
ранньому віці. З такими дітьми заняття проводилися 
лише індивідуально.

б) група дітей з початковими формами астми. 
Засвоєння методики вправ здійснювалося за значно 
коротший термін.

Для поліпшення дренажної функції бронхів ми ви-
користовували постуральний дренаж і дренажну гім-
настику. Дихання з опором нами включалося в комп-
лексне лікування для вирішення наступних лікувальних 
завдань: загального та вибіркового збільшення вит-
ривалості дихальної мускулатури; збільшення сили 
дихальних м’язів; оптимізації патерну дихання; поліп-
шення вентиляційно-перфузійного співвідношення.

Носова дихальна гімнастика застосовувалася у 
пацієнтів основної групи. Термін «носова дихальна 
гімнастика» позначає метод лікування, що викорис-
товує дозований форсований вдих носом (акцент на 
інспіраторній фазі дихального циклу) з метою нор-
малізації зміненого клініко-функціонального стану 
хворого на бронхіальну астму. Не дивлячись на вели-
ку схожість носової гімнастики з гімнастикою, запро-
понованою А. М. Стрельніковою, слід зазначити той 
факт, що в гімнастиці А. М. Стрельнікової дозування 
йде за кількістю вдихів, а не за режимом вентиляції 
(носова гімнастика відноситься до нормовентиляцій-
них, а гімнастика А. М. Стрельнікової – до гіпервенти-
ляційних).

У пацієнтів контрольної групи нами застосовува-
лася додатково дихальна гімнастика за А. М. Стрель-
ніковою, яку вона рекомендувала використовувати 
навіть під час астматичного нападу.

У період між нападами з метою профілактики ви-
никнення нападів ÁА ми пацієнтам обох груп пропо-
нували використовувати наступні прийоми масажу 
грудної клітки: розтирання спини, розтирання лопа-
ток і рук, розтирання живота та грудей, перехресне 
розтирання, поплескування, рубляння, биття, розти-
рання підошов догоряча.

Фізіотерапія у хворих обох груп була однаковою 
та полягала в призначенні інгаляцій муколітичних, 
спазмолітичних і протеолітичних засобів, інгаляцій 
лужних розчинів і трав, аероіонотерапії. Застосовува-
лися наступні види гартування: прогулянки на свіжо-
му повітрі в полегшеному одязі (залежно від погоди); 
систематичне обтирання ніг перед сном (+34–36оС) 
з поступовим зниженням до кімнатної температури; 
систематичне полоскання рота та зіву холодною во-
дою, краще кип’яченою.

При повторному обстеженні, яке проводилося в 
кінці лікування (перед випискою дітей з лікарні), у ді-
тей основної групи в 77 % випадків не було нападів 
задухи протягом дня. У контрольній групі не спостері-
галося такої динаміки (були напади 1–2 рази на день 
у 60 % хворих), напади необхідно було купірувати за-
стосуванням інгаляційних бронхолітиків (астмопент, 
беротек, сальбутамол і т. ін.). Фізикальні дані покра-
щилися у 80 % хворих основної групи та лише у 58 % 
хворих контрольної групи.

У дітей контрольної групи були зміни з боку сер-
цево-судинної системи у вигляді приглушених тонів 
серця, наявності систолічного шуму та тахікардії в 
32 % випадків, основної групи – в 14 % випадків. Аус-
культативна картина в легенях значно покращилася 
в контрольній групі у 52 % дітей, в основній групі – у 

89 % дітей.
При повторному інструментальному та функ-

ціональному обстеженні дітей контрольної групи 
було достовірне поліпшення зросто-вагових по-
казників (збільшення зросту з 157,10±1,21 см до 
161,20±1,19 см, при р<0,05, і ваги – з 47,90±0,75 кг 
до 52,10±0,84 кг, при р<0,01), кола грудної клітки (з 
74,90±0,24 см до 78,40±0,31 см, при р<0,00001), ек-
скурсії грудної клітки (з 6,20±0,05 см до 6,52±0,04 см, 
при р<0,0001) (див. табл. 2).

Спостерігалося зменшення частоти дихання (з 
20,81±0,16 дих. рух.∙хв-1 до 19,58±0,15 дих. рух.∙хв-1, 
при р<0,0001), що свідчило про розвиток деякої еко-
номізації діяльності дихальної системи та підтверджу-
валося ліквідацією задишки. Покращали вентиляційні 
показники: збільшилася величина ЖªЛ (з 2,79±0,04 л 
до 3,14±0,03 л, при р<0,00001), МВЛ (з 33,77±1,61 
до 42,46±1,92 л∙хв-1, при р<0,001), відносна ФМВЛ 
(з 86,44±1,98 % до 96,44±2,12 %, при р<0,05), 
збільшилася швидкість видиху (з 2,98±0,12 л∙с-1 до 
3,31±0,11 л∙с-1, при р<0,05), показники проби Штанге 
(з 55,20±1,12 с до 61,40±1,19 с, при р<0,001). Проте 
зберігалися зниженими величини ДО, відносна ве-
личина ЖªЛ, швидкості вдиху, показники проби Ãен-
чі при підвищених абсолютних і відносних величинах 
споживання кисню. Öе свідчило про те, що зберіга-
лися явища дихальної недостатності І ступеня у біль-
шості дітей контрольної групи (64 %), а також про на-
пруженість роботи дихальної мускулатури, для якої 
потрібна підвищена кількість кисню.

При оцінці функції серцево-судинної системи ді-
тей контрольної групи у спокої було виявлено збіль-
шення величини пульсового тиску (з 33,20±0,51 мм 
рт. ст. до 38,96±1,03 мм рт. ст., при р<0,0001), що 
побічно свідчило про збільшення ударного об’єму 
крові (УОК). Реакція на фізичне навантаження ста-
ла адекватнішою: була менш вираженою реак-
ція АТ

сист.
 і АТ

діаст.
 на фізичне навантаження (АТ

сист.
 

після навантаження – з 126,20±1,46 мм рт. ст. до 
120,62±1,12 мм рт. ст., при р<0,05, і АТ

діаст.
 після на-

вантаження з 69,14±1,06 мм рт. ст. до 62,11±0,85 
мм рт. ст., при р<0,0001), прискорення відновних про-
цесів (з 6,47±0,22 хв до 5,14±0,15 хв, при р<0,00001), 
зменшення часу, витраченого на виконання функціо-
нальної проби (з 87,96±1,09 с до 79,12±0,73 с, при 
р<0,0001) (табл. 2). Öе свідчить про відновлення фун-
кції серцево-судинної системи після застосованих 
реабілітаційних дій.

Динаміка показників функції дихальної та серце-
во-судинної системи у дітей основної групи надана 
в табл. 3. За нашими даними, у дітей цієї групи було 
достовірне поліпшення антропометричних показни-
ків: зросту (з 156,70±1,18 см до 162,40±1,21 см, при 
р<0,001), ваги (з 48,10±0,74 кг до 53,20±0,82 кг, при 
р<0,0001), кола (з 74,50±0,30 см до 79,80±0,29 см, при 
р<0,00001) і екскурсії грудної клітки (з 6,21±0,06 см 
до 6,88±0,04 см, при р<0,00001). Áуло виражене 
поліпшення та розвиток економізації діяльності ди-
хальної системи, про що свідчить зменшення ЧД (з 
20,37±0,13 дих. рух.∙хв-1 до 18,50±0,13 дих. рух.∙хв-1, 
при р<0,00001), збільшення ДО (з 244,72±27,11 мл до 
342,56±23,15 мл, при р<0,05) і ХОД (з 5,53±0,62 л∙хв-1 
до 7,74±0,42 л∙хв-1, при р<0,05), ЖªЛ (з 2,84±0,04 л до 
3,32±0,05 л, при р<0,00001), МВЛ (з 35,43±1,82 л∙хв-1 
до 56,92±1,31 л∙хв-1, при р<0,00001), відносних ве-
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МЕДИКО-ÁІОЛОÃІЧНІ АСПЕКТИ ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ І СПОРТУ

Òàáëèöÿ 1
Показники фізичного розвитку та функціонального стану дихальної і серцево-судинної системи в 

дітей КГ і ОГ при первинному обстеженні

Показник
ОГ (n=16) КГ (n=16)

t p
M±m δ M±m δ

Зрiст, см 156,70±1,18 4,57 157,10±1,21 4,68 0,24 >0,05

Вага, кг 48,10±0,74 2,86 47,90±0,75 2,90 0,19 >0,05

КÃК, см 74,50±0,30 1,16 74,90±0,24 0,93 1,05 >0,05

ЕÃК, см 6,21±0,06 0,23 6,20±0,05 0,19 0,014 >0,05

ЧД (у спокої), за хв 20,37±0,13 0,50 20,81±0,16 0,62 2,20 <0,05

ДО, мл 244,72±27,11 104,91 279,01±31,81 123,10 0,82 >0,05

ХОД, л∙хв-1 5,53±0,62 2,39 5,75±1,05 4,06 0,18 >0,05

РО
вдиху

, л 1,03±0,85 3,29 1,15±0,92 3,56 0,09 >0,05

РО
видиху

, л 1,12±0,55 2,13 1,13±0,63 2,44 0,01 >0,05

ЖªЛ, л 2,84±0,04 0,15 2,79±0,04 0,15 0,89 >0,05

ФЖªЛ/НЖªЛ, % 60,90±4,09 15,83 62,91±3,72 14,39 0,36 >0,05

МВЛ, л∙хв-1 35,43±1,82 7,04 33,77±1,61 6,23 0,68 >0,05

ФМВЛ/НМВЛ, % 85,95±2,97 11,49 86,44±1,98 7,66 0,14 >0,05

ПО
2
, мл 201,23±20,98 81,19 217,08±17,10 66,18 0,59 >0,05

ПО
2
/кг ваги, мл∙кг-1 3,66±0,36 1,39 3,58±0,31 1,20 0,17 >0,05

V
вдиху

, л∙с-1 2,94±0,12 0,46 2,99±0,11 0,43 0,31 >0,05

V
видиху

, л∙с-1 2,99±0,11 0,43 2,98±0,12 0,46 0,06 >0,05

Проба Штанге, с 54,60±1,18 4,57 55,20±1,12 4,33 1,00 >0,05

Проба Ãенчі, с 29,09±1,17 4,53 28,22±1,18 4,57 0,52 >0,05

ЧСС (у спокої), уд.∙хв-1 80,50±1,38 5,34 81,20±1,31 5,07 0,37 >0,05

АТ
сист.

 (у спокої), мм рт. ст. 98,40±1,75 6,77 97,10±1,64 6,35 0,54 >0,05

АТ
діаст.

 (у спокої), мм рт. ст. 64,30±1,18 4,57 63,90±1,15 4,45 0,25 >0,05

АТп (у спокої), мм рт. ст. 34,10±0,56 2,17 33,20±0,51 1,97 1,18 >0,05

ЧСС (після навантаження), уд.∙хв-1 112,10±1,32 5,11 114,30±1,34 5,19 1,17 >0,05

АТ
сист.

 (після навантаження), мм рт. ст. 124,12±1,38 5,34 126,20±1,46 5,65 1,03 >0,05

АТ
діаст.

 (після навантаження), мм рт. ст. 68,30±1,12 4,33 69,14±1,06 4,10 0,55 >0,05

АТп (після навантаження), мм рт. ст. 45,20±1,21 4,68 46,30±1,30 5,03 0,62 >0,05

Час, витрачений на сходження по 
сходинках, с 89,12±1,06 4,10 87,96±1,09 4,22 0,76 >0,05

Час відновлення, хв 6,31±0,19 0,74 6,47±0,22 0,85 0,55 >0,05

личин ФЖªЛ (з 60,90±4,09 % до 86,00±3,78 %, при 
р<0,05) і ФМВЛ (з 85,95±2,97 % до 10,3,12±2,61 %, 
при р<0,001).

Збільшилися величини пневмотахометричних 
показників – швидкості вдиху (з 2,94±0,12 л∙с-1 до 
3,62±0,13 л∙с-1, при р<0,001) і видиху (з 2,99±0,11 л∙с-1 
до 3,59±0,11 л∙с-1, при р<0,001), що вказує на поліп-

шення бронхіальної прохідності та збільшення елас-
тичності тканини легенів. Спостерігалося зниження 
відносної величини споживання кисню, яке характе-
ризує зменшення напруження в роботі дихальної мус-
кулатури (з 3,66±0,36 мл∙кг-1 до 2,63±0,31 мл∙кг-1, 
при р=0,05). Збільшилася стійкість до явищ гіпоксії 
та гіперкапнії за даними гіпоксичних проб Штанге 

Ï
ºø

êî
âà

 Î
. Â

. 
Ê

Î
Ì

Ï
Ë

Å
Ê

Ñ
Í

À
 Ô

²Ç
È

×
Í

À
 Ð

Å
À

Á
²Ë

²Ò
À

Ö
²ß

 Ä
²Ò

Å
É

 Ñ
Å

Ð
Å

Ä
Í

Ü
Î

ÃÎ
 Ø

Ê
²Ë

Ü
Í

Î
ÃÎ

 Â
²Ê

Ó
 Ï

Ð
È

 Ï
Å

Ð
-



СЛОÁОЖАНСЬКИÉ НАУКОВО-СПОРТИВНИÉ ВІСНИК  2011  №4

115

Òàáëèöÿ 2
Показники фізичного розвитку, функції кардіореспіраторної системи та толерантності до 

фізичного навантаження дітей КГ при первинному (I) і повторному (II) обстеженні

Показник
I II

t р
M±m δ M±m δ

Зрiст, см 157,10±1,21 4,68 161,20±1,19 4,60 2,41 <0,05

Вага, кг 47,90±0,75 2,90 52,10±0,84 3,25 3,68 <0,01

КÃК, см 74,90±0,24 0,93 78,40±0,31 1,20 8,97 <0,00001

ЕÃК, см 6,20±0,05 0,19 6,52±0,04 0,15 5,33 <0,0001

ЧД (у спокої), хв. 20,81±0,16 0,62 19,58±0,15 0,58 5,59 <0,0001

ДО, мл 279,01±31,81 123,10 328,04±26,77 103,60 1,18 >0,05

ХОД, л∙хв-1 5,75±1,05 4,06 6,53±1,19 4,60 0,49 >0,05

РО
вдиху

, л 1,15±0,92 3,56 1,24±0,94 3,64 0,07 >0,05

РО
видиху

, л 1,13±0,63 2,44 1,23±0,69 2,67 0,11 >0,05

ЖªЛ, л 2,79±0,04 0,15 3,14±0,03 0,12 7,00 <0,00001

ФЖªЛ/НЖªЛ, % 62,91±3,72 14,39 72,40±3,98 15,40 1,74 >0,05

МВЛ, л∙хв-1 33,77±1,61 6,23 42,46±1,92 7,43 3,48 <0,001

ФМВЛ/НМВЛ, % 86,44±1,98 7,66 96,44±2,12 8,20 2,76 <0,05

ПО
2
, мл 217,08±17,10 66,18 196,12±18,88 73,06 0,83 >0,05

ПО
2
/кг ваги, мл∙кг-1 3,58±0,31 1,20 3,12±0,36 1,39 0,96 >0,05

V
вдиху

, л∙с-1 2,99±0,11 0,43 3,22±0,14 0,54 1,28 >0,05

V
видиху

, л∙с-1 2,98±0,12 0,46 3,31±0,11 0,43 2,06 <0,05

Проба Штанге, с 55,20±1,12 4,33 61,40±1,19 4,60 3,87 <0,001

Проба Ãенчі, с 28,22±1,18 4,57 31,04±1,15 4,45 1,76 >0,05

ЧСС (у спокої), уд.∙хв-1 81,20±1,31 5,07 78,20±1,18 4,57 1,70 >0,05

АТ
сист.

 (у спокої), мм рт. ст. 97,10±1,64 6,35 99,20±1,04 4,03 1,08 >0,05

АТ
діаст.

 (у спокої), мм рт. ст. 63,90±1,15 4,45 62,10±1,18 4,57 1,06 >0,05

АТп (у спокої), мм рт. ст. 33,20±0,51 1,97 38,96±1,03 3,99 4,96 <0,0001

ЧСС (після навантаження), уд.∙хв-1 114,30±1,34 5,19 110,86±1,23 4,76 1,89 >0,05

АТ
сист.

 (після навантаження), мм рт. ст. 126,20±1,46 5,65 120,62±1,12 4,33 3,03 <0,05

АТ
діаст.

 (після навантаження), мм рт. ст. 69,14±1,06 4,10 62,11±0,85 3,29 5,17 <0,0001

АТп (після навантаження), мм рт. ст. 46,30±1,30 5,03 45,23±1,23 4,76 0,60 >0,05

Час, витрачений на сходження по 
сходинках, с 87,96±1,09 4,22 79,12±0,73 2,83 6,75 <0,00001

Час відновлення, хв 6,47±0,22 0,85 5,14±0,15 0,58 4,93 <0,0001

(з 54,60±1,18 с до 68,40 с, при р<0,00001) і Ãенчі (з 
29,09±1,17 с до 34,40±1,16 с, при р<0,001).

При оцінці функції серцево-судинної систе-
ми було достовірне поліпшення та економізація 
роботи серця у спокої та при фізичному наванта-
женні: порідшання пульсу (з 80,50±1,38 уд.∙хв-1 до 
74,80±1,19 уд.∙хв-1, при р<0,01), зниження величини 

АТ
діаст.

 (з 64,30±1,18 мм рт. ст. до 60,40±1,14 мм рт. ст., 
при р<0,05) і збільшення АТ

п
 (в межах вікових норм) у 

спокої (з 34,10±0,56 мм рт. ст. до 42,16±0,42 мм рт. ст., 
при р<0,00001), менш виражена реакція ЧСС 
(з 112,10±1,32 уд.∙хв-1 до 102,75±0,96 уд.∙хв-1, 
при р<0,0001), АТ

сист.
 (з 124,12±1,38 мм рт. ст. до 128,30±

1,22 мм рт. ст., при   р<0,05), АТ
діаст.

 (з  68,30±1,12 мм рт. ст. 
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Òàáëèöÿ 3
Показники фізичного розвитку, функції кардіореспіраторної системи та толерантності до 

фізичного навантаження дітей ОГ при первинному (I) і повторному (II) обстеженні

Показник
I II

t p
M±m δ M±m δ

Зрiст, см 156,70±1,18 4,57 162,4±1,21 4,68 3,35 <0,001

Вага, кг 48,10±0,74 2,86 53,20±0,82 3,17 4,68 <0,0001

КÃК, см 74,50±0,30 1,16 79,80±0,29 1,12 12,92 <0,00001

ЕÃК, см 6,21±0,06 0,23 6,88±0,04 0,15 9,57 <0,00001

ЧД (у спокої), хв. 20,37±0,13 0,50 18,50±0,13 0,50 10,38 <0,00001

ДО, мл 244,72±27,11 104,91 342,56±23,15 89,59 2,74 <0,05

ХОД, л∙хв-1 5,53±0,62 2,39 7,74±0,42 1,63 2,95 <0,05

РО
вдиху

, л 1,03±0,85 3,29 1,66±0,65 2,52 0,59 >0,05

РО
видиху

, л 1,12±0,55 2,13 1,54±0,32 1,24 0,66 >0,05

ЖªЛ, л 2,84±0,04 0,15 3,32±0,05 0,19 8,00 <0,00001

ФЖªЛ/НЖªЛ, % 60,90±4,09 15,83 86,00±3,78 14,63 2,79 <0,05

МВЛ, л∙хв-1 35,43±1,82 7,04 56,92±1,31 5,07 9,59 <0,00001

ФМВЛ/НМВЛ, % 85,95±2,97 11,49 103,12±2,61 10,10 4,35 <0,001

ПО
2
, мл 201,23±20,98 81,19 194,41±16,54 64,01 0,26 >0,05

ПО
2
/кг ваги, мл∙кг-1 3,66±0,36 1,39 2,63±0,31 1,20 2,19 = 0,05

V
вдиху

, л∙с-1 2,94±0,12 0,46 3,62±0,13 0,50 4,00 <0,001

V
видиху

, л∙с-1 2,99±0,11 0,43 3,59±0,11 0,43 4,00 <0,001

Проба Штанге, с 54,60±1,18 4,57 68,40±0,96 3,72 9,20 <0,00001

Проба Ãенчі, с 29,09±1,17 4,53 34,40±1,16 4,10 3,32 <0,001

ЧСС (у спокої), уд.∙хв-1 80,50±1,38 5,34 74,80±1,19 4,49 3,05 <0,01

АТ
сист.

 (у спокої), мм рт. ст. 98,40±1,75 6,77 102,50±1,12 4,61 1,98 >0,05

АТ
діаст.

 (у спокої), мм рт. ст. 64,30±1,18 4,57 60,40±1,14 4,33 2,44 <0,05

АТп (у спокої), мм рт. ст. 34,10±0,56 2,17 42,16±0,42 1,63 11,51 <0,00001

ЧСС (після навантаження), уд.∙хв-1 112,10±1,32 5,11 102,75±0,96 3,72 5,74 <0,0001

АТ
сист.

 (після навантаження), мм рт. ст. 124,12±1,38 5,34 128,30±1,22 4,72 2,27 <0,05

АТ
діаст.

 (після навантаження), мм рт. ст. 68,30±1,12 4,33 61,25±0,96 3,72 6,91 <0,00001

АТп (після навантаження), мм рт. ст. 45,20±1,21 4,68 52,46±1,32 5,11 4,06 <0,001

Час, витрачений на сходження по 
сходинках, с 89,12±1,06 4,10 52,14±0,68 2,63 34,89 <0,00001

Час відновлення, хв 6,31±0,19 0,74 4,05±0,10 0,39 10,76 <0,00001

до 61,25±0,96 мм рт. ст., при р<0,00001), 
збільшення величини АТ

п
 на фізичне навантаження 

(з 45,20±1,21 мм рт. ст. до 52,46±1,32 мм рт. ст., при 
р<0,001), прискорення відновних процесів після 
функціональної проби (з 6,31±0,19 хв до 4,05±0,10 хв, 
при р<0,00001), а також зменшення часу, витраченого 
на її виконання (з 89,12±1,06 с до 52,14±0,68 с, при 

р<0,00001).
Таким чином, у дітей основної групи лише 

в 27 % випадків зберігалися явища дихальної 
недостатності І ступеня. У них зникали явища 
бронхоспазму, сповільнювався розвиток емфіземи 
та пневмосклерозу, що підтверджувалося даними 
рентгенографічного обстеження. Усі ці зміни свідчать 
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Òàáëèöÿ 4
Показники фізичного розвитку, функції кардіореспіраторної системи та толерантності до 

фізичного навантаження дітей КГ і ОГ при повторному обстеженні

Показник
ОГ (n=16) КГ (n=16)

t p
M±m δ M±m δ

Зрiст, см 162,4±1,21 4,68 161,20±1,19 4,60 0,70 >0,05

Вага, кг 53,20±0,82 3,17 52,10±0,84 3,25 0,93 >0,05

КÃК, см 79,80±0,29 1,12 78,40±0,31 1,20 3,33 <0,01

ЕÃК, см 6,88±0,04 0,15 6,52±0,04 0,15 6,43 <0,00001

ЧД (у спокої), хв. 18,50±0,13 0,50 19,58±0,15 0,58 5,68 <0,0001

ДО, мл 342,56±23,15 89,59 328,04±26,77 103,60 0,41 >0,05

ХОД, л∙хв-1 7,74±0,42 1,63 6,53±1,19 4,60 21,61 <0,00001

РО
вдиху

, л 1,66±0,65 2,52 1,24±0,94 3,64 0,31 >0,05

РО
видиху

, л 1,54±0,32 1,24 1,23±0,69 2,67 0,41 >0,05

ЖªЛ, л 3,32±0,05 0,19 3,14±0,03 0,12 3,10 <0,01

ФЖªЛ/НЖªЛ, % 86,00±3,78 14,63 72,40±3,98 15,40 2,48 <0,05

МВЛ, л∙хв-1 56,92±1,31 5,07 42,46±1,92 7,43 6,23 <0,00001

ФМВЛ/НМВЛ, % 103,12±2,61 10,10 96,44±2,12 8,20 1,99 >0,05

ПО
2
, мл 194,41±16,54 64,01 196,12±18,88 73,06 0,07 >0,05

ПО
2
/кг ваги, мл∙кг-1 2,63±0,31 1,20 3,12±0,36 1,39 1,02 >0,05

V
вдиху

, л∙с-1 3,62±0,13 0,50 3,22±0,14 0,54 2,10 <0,05

V
видиху

, л∙с-1 3,59±0,11 0,43 3,31±0,11 0,43 1,87 >0,05

Проба Штанге, с 68,40±0,96 3,72 61,40±1,19 4,60 4,67 <0,001

Проба Ãенчі, с 34,40±1,16 4,10 31,04±1,15 4,45 2,09 <0,05

ЧСС (у спокої), уд.∙хв-1 74,80±1,19 4,49 78,20±1,18 4,57 2,04 <0,05

АТ
сист.

 (у спокої), мм рт. ст. 102,50±1,12 4,61 99,20±1,04 4,03 2,16 <0,05

АТ
діаст.

 (у спокої), мм рт. ст. 60,40±1,14 4,33 62,10±1,18 4,57 1,70 >0,05

АТп (у спокої), мм рт. ст. 42,16±0,42 1,63 38,96±1,03 3,99 2,88 <0,05

ЧСС (після навантаження), уд.∙хв-1 102,75±0,96 3,72 110,86±1,23 4,76 7,63 <0,00001

АТ
сист.

 (після навантаження), мм рт. ст. 128,30±1,22 4,72 120,62±1,12 4,33 4,63 <0,001

АТ
діаст.

 (після навантаження), мм рт. ст. 61,25±0,96 3,72 62,11±0,85 3,29 0,67 >0,05

АТп (після навантаження), мм рт. ст. 52,46±1,32 5,11 45,23±1,23 4,76 4,02 <0,01

Час, витрачений на сходження по 
сходинках, с 52,14±0,68 2,63 79,12±0,73 2,83 27,25 <0,00001

Час відновлення, хв 4,05±0,10 0,39 5,14±0,15 0,58 6,06 <0,00001

про адекватність і раціональність розробленої та 
застосованої нами комплексної програми фізичної 
реабілітації для дітей з бронхіальною астмою в умовах 
стаціонару.

Порівняльна динаміка показників функціонального 
стану дихальної та серцево-судинної систем, а також 
антропометричних параметрів у дітей обох груп 

(контрольної й основної) при повторному дослідженні 
представлена в табл. 4.

У дітей основної групи достовірно вищими були 
показники величин кола й екскурсії грудної кліт-
ки (відповідно 79,80±0,29 см – в основній групі і 
78,40±0,31 см – в контрольній групі, при р<0,01; 
6,88±0,04 см – в основній групі і 6,52±0,04 см – в кг, при 
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р<0,00001). Áільш вираженою була позитивна динамі-
ка функції дихальної системи у дітей основної групи в 
порівнянні з дітьми контрольної групи: зменшення ЧД 
(у основній – 18,50±0,13 дих. рух.∙хв-1, у контрольній – 
19,58±0,15 дих. рух.∙хв-1, при р<0,0001), збільшення 
величини ХОД за рахунок ДО, ЖªЛ і відносної ФЖªЛ, 
МВЛ, швидкості вдиху, даних показників проб Штанге 
та Ãенчі. У дітей основної групи було більш виражене 
зниження величини ЧСС, нормалізація параметрів 
АТ

сист.
, АТ

п
 у спокої, прискорення відновних процесів 

після функціональної проби, зменшення часу, витра-
ченого на виконання функціональної проби.

Висновки:
1. Перебіг захворювання у обстеженого нами 

контингенту дітей з персистуючою бронхіальною ас-
тмою II ступеня тяжкості супроводжувався наявністю 
супутньої соматичної патології. При первинному обсте-
женні в результаті застосування клінічних методів до-
слідження був підтверджений вищенаведений діагноз 
у дітей обох груп. Первинні інструментальні та функ-
ціональні дослідження показали у пацієнтів обох груп 
однакове порушення вентиляційної функції легенів, які 
вказували на наявність у них легеневій недостатності І–II 
ступеня й уповільнення часу відновлення після дозова-
ного фізичного навантаження. Обидві групи дітей були 
достовірно однорідними за статтю, віком і клінічним 
перебігом захворювання, а також наявністю усклад-
нень. Проте в основній групі було незначне достовірне 
почастішання частоти дихання – 20,81±0,16 дих. рухів 
(у контрольній – 20,37±0,13, при р<0,05).

2. На підставі отриманих нами даних первинно-
го обстеження була вперше розроблена та застосо-
вана комплексна програма фізичної реабілітації для 

дітей основної групи, яка включала лікувальну гімнас-
тику з використанням дихальних вправ з елементами 
загального та локального м’язового розслаблення, 
носового дихання, лікувальний масаж, фізіотерапію, 
автогенне тренування та гартувальні процедури.

3. Аналіз результатів обстеження хворих, про-
ведений після застосування реабілітаційних дій, свід-
чить про те, що в основній групі дітей, які займалися за 
розробленою нами програмою, позитивні результати, 
отримані при вивченні динаміки клінічних проявів за-
хворювання, стану дихальної та серцево-судинної 
системи у спокої та після фізичного навантаження, 
були значнішими, дозволили в більшому відсотку ви-
падків ліквідовувати клінічні прояви дихальної недо-
статності або усунути їх повністю, що підтверджува-
лося і при математичній обробці отриманих даних.

4. Для оцінки ефективності фізичної реабіліта-
ції даного контингенту хворих рекомендується вико-
ристовувати комплекс антропометричних параметрів 
(зростання, вага, кгК, ЕÃК), кардіореспіраторних по-
казників (ЧСС, АТ, ЧД, ДО, ХОД, ЖªЛ і її компоненти, 
МВЛ, відносні величини ФЖªЛ І ФМВЛ, абсолютне та 
відносне споживання кисню, швидкості вдиху та ви-
диху), даних функціональних проб (гіпоксичні проби 
Штанге та Ãенчі, проби з дозованим фізичним наван-
таженням з урахуванням рухового режиму, на якому 
знаходиться хворий).

Перспективною є розробка комплексної програ-
ми фізичної реабілітації для дітей при важчих ступенях 
перебігу бронхіальної астми з урахуванням статі, віку 
та фізичної підготовленості на стаціонарному етапі 
відновного лікування.
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КОРЕКЦІЯ ПОСТАВИ ПІДЛІТКІВ ЗАСОБАМИ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ

Грейда Н. Б., Грицай О. С., Кренделєва В. У.
Волинський національний університет ім. Лесі Українки

Інститут фізичної культури та здоров’я (м. Луцьк)

Анотація. Äîñë³äæóâàëèñÿ çàñîáè ö³ëåñïðÿìîâàíîãî ôîðìóâàííÿ ïðàâèëüíî¿ ïîñòàâè ï³äë³òê³â 
14–15 ðîê³â. Çðîáëåíî àíàë³ç äåôîðìàö³é îïîðíî-ðóõîâîãî àïàðàòà ï³äë³òê³â, äîñë³äæóâàëàñü ðóõîì³ñòü ó ïî-
ïåðåêîâîìó â³ää³ë³ õðåáòà. Ë³êóâàëüíà ô³çè÷íà êóëüòóðà, ë³êóâàëüíèé ìàñàæ òà ô³ç³îòåðàï³ÿ ñïðèÿþòü ôîðìó-
âàííþ íàâè÷îê ïðàâèëüíîãî óòðèìàííÿ ò³ëà òà ðîçâèòêó ì’ÿçîâî-ñóãëîáîâîãî â³ä÷óòòÿ. Ïðîöåñ êîðåêö³¿ ïîñòàâè 
ïîâèíåí âêëþ÷àòè òàê³ çàõîäè: âèÿâëåííÿ òà óñóíåííÿ ïðè÷èí âèêðèâëåííÿ õðåáòà; âèêîíàííÿ ð³çíèõ ô³çè÷íèõ 
âïðàâ ç ìåòîþ îçäîðîâëåííÿ îðãàí³çìó; ðåãóëÿðíå âèêîíàííÿ âïðàâ òðè ðàçè íà äåíü òðèâàë³ñòþ 30–40 õâ; 
ðîçâàíòàæåííÿ õðåáòà; ïðèâ÷àííÿ äî ñàìîêîíòðîëþ çà ïîñòàâîþ.

Ключові слова: êîðåêö³ÿ ïîñòàâè, êîðèãóâàëüí³ âïðàâè, ë³êóâàëüíà ô³çè÷íà êóëüòóðà, ì’ÿçîâèé êîðñåò, ïî-
ðóøåííÿ ïîñòàâè, ô³çè÷íà ðåàá³ë³òàö³ÿ, õðåáåò.

Аннотация. Грейда Н. Б., Грицай О. С., Кренделева В. У. Коррекция осанки подростков методами 
физической реабилитации. Èññëåäîâàëèñü ñðåäñòâà ôîðìèðîâàíèÿ ïðàâèëüíîé îñàíêè ïîäðîñòêîâ 14–
15 ëåò. Ïðîâåäåí àíàëèç äåôîðìàöèé îïîðíî-äâèãàòåëüíîãî àïïàðàòà ïîäðîñòêîâ, èññëåäîâàëàñü ïîäâèæ-
íîñòü â ïîÿñíè÷íîì îòäåëå ïîçâîíî÷íèêà. Ëå÷åáíàÿ ôèçè÷åñêàÿ êóëüòóðà, ëå÷åáíûé ìàññàæ è ôèçèîòåðàïèÿ 
ñïîñîáñòâóþò ôîðìèðîâàíèþ íàâûêîâ ïðàâèëüíîé îñàíêè òåëà è ðàçâèòèþ ìóñêóëüíî-ñóñòàâíîãî îùóùåíèÿ. 
Ïðîöåññ êîððåêöèè îñàíêè äîëæåí âêëþ÷àòü òàêèå ìåðîïðèÿòèÿ: âûÿâëåíèå è óñòðàíåíèå ïðè÷èí èñêðèâëå-
íèÿ ïîçâîíî÷íèêà; âûïîëíåíèå ðàçíûõ ôèçè÷åñêèõ óïðàæíåíèé ñ öåëüþ îçäîðîâëåíèÿ îðãàíèçìà; ðåãóëÿð-
íîå âûïîëíåíèå óïðàæíåíèé; ðàçãðóçêà ïîçâîíî÷íèêà; ïðèó÷åíèå ê ñàìîêîíòðîëþ çà îñàíêîé.

Ключевûе слова: êîððåêöèÿ îñàíêè, êîððèãèðóþùèå óïðàæíåíèÿ, ëå÷åáíàÿ ôèçè÷åñêàÿ êóëüòóðà, ìû-
øå÷íûé êîðñåò, íàðóøåíèå îñàíêè, ôèçè÷åñêàÿ ðåàáèëèòàöèÿ, ïîçâîíî÷íèê.

Аbstract. Greyda N., Gritsay O., Krendeleva V. Correction of carriage of teenagers by the methods of 
physical rehabilitation. In the article, facilities of forming of correct carriage of teenagers were probed 14–15 years. 
Done analysis of deformations of locomotorium of teenagers, mobility was probed in the lumbar department of spine. 
A medical physical culture, massotherapy and physiotherapy, is instrumental in forming of skills of correct mainte-
nance of body and development of muscularly-arthral feeling. The process of correction of carriage must include 
such measures: exposure and removal of reasons of rachiocampsis; implementation of different physical exercises 
with the purpose of making healthy of organism; regular implementation of exercises; unloading of spine; training to 
self-control after a carriage.

Key words: correction of carriage, correcting exercises, medical physical culture, muscular corset, violation of 
carriage, physical rehabilitation, spine.

© Ãрейда Н. Á., Ãрицай О. С., Кренделєва В. У., 2011

Ãð
å

é
ä

à Í
. Á

., Ãð
è

ö
àé

 Î
. Ñ

., Ê
ð

å
í

ä
å

ë
ºâà Â

. Ó
. Ê

Î
Ð

Å
Ê

Ö
²ß

 Ï
Î

Ñ
ÒÀ

Â
È

 Ï
²Ä

Ë
²Ò

Ê
²Â

 Ç
À

Ñ
Î

Á
À

Ì
È

 Ô
²Ç

È
×

Í
Î

¯ Ð
Å

À
-




