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РЕФЕРАТ
Дипломна робота – 50 сторінок, 6 таблиць, 8 рисунків, 50 літературних джерел.

Об’єкт дослідження – методи та засоби реабілітації.
Мета роботи – оцінка ефективності застосування комплексної реабілітації в умовах Інклюзивного центру для корекції психофізіологічного стану дітей молодшого шкільного віку з різним станом здоров’я.
Методи дослідження – аналіз наукової літератури; методика експрес-оцінки рівня фізичного здоров’я за Г.Л. Апанасенко; статистична обробка результатів дослідження.
Виявлено, що комплексна програма реабілітації спрямована на корекцію психофізіологічного стану дітей з особливими потребами за досліджуваний період позитивно вплинула на силу м’язів переважно верхніх кінцівок, гнучкість кінцівок і тонус м’язів.

За досліджуваний період запропонована програма програма реабілітації майже не вплинула на поставу, статичну та динамічну рівновагу, рухові функції (вставання, сидіння, перевертання, ходьба, біг, стрибки, лазіння по гімнастичній стінці, повзання на колінах, стереотипи рухів). Подібні результати можуть бути зумовлені тим, що пластичність опорно-рухового апарату дітей 10-12 років з особливими потребами значно менша ніж у здорових однолітків.
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ABSTRACT
Thesis – 50 pages, 6 tables, 8 figures, 50 references.

The object of research – methods and means of rehabilitation.

The purpose of the work is to evaluate the effectiveness of comprehensive rehabilitation in the inclusive center for the correction of psychophysiological condition of children of primary school age with different health conditions.
Research methods – analysis of scientific literature; method of rapid assessment of the level of physical health by G.L. Aponasenko; statistical processing of research results.
It was found that a comprehensive rehabilitation program aimed at correcting the psychophysiological condition of children with special needs during the study period had a positive effect on muscle strength, mainly of the upper extremities, flexibility of the extremities and muscle tone.

During the study period, the proposed rehabilitation program had almost no effect on posture, static and dynamic balance, motor functions (getting up, sitting, turning, walking, running, jumping, climbing a gymnastic wall, crawling on his knees, stereotypes of movements). Such results may be due to the fact that the plasticity of the musculoskeletal system of children 10-12 years with special needs is much less than in healthy peers.

CHILDREN, PSYCHOPHYSIOLOGICAL CONDITION, CORRECTION, PHYSICAL THERAPY, REHABILITATION, COMPLEX APPROACH, INCLUSIVE CENTER, EXERCISE, JUNIOR SCHOOL AGE
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ
АТ – артеріальний тиск (мм рт.ст.)

АТд – артеріальний тиск  дисталічне (мм рт.ст.)

АТс – артеріальний тиск  систоличне  (мм рт.ст.)
ЧСС – частота серцевих скорочень (уд/хв)

ФР – фізичний розвиток

ФР– фізична реабілітація
КР – комплексна реабілітація

ЛФК – лікувальна фізична культура
В – вік

М – метри

Г – грами

Дт – довжина тіла
ЖЄЛ – жетева ємкість легенів

ЧД – частота дихання

ВСТУП
У системі цінностей, якими дорожить будь – яка цивілізована нація, особливе місце відводиться здоров’ю людини. Протягом століть людської історії особлива увага приділялася вивченню питань охорони здоров’я на кожному етапі суспільного розвитку. Представники різних наук і дисциплін намагалися проникнути в таємниці явища здоров’я, визначити його ключові моменти, щоб навчитися ефективно, економічно ним керувати, «використовувати» здоров’я протягом усього життя та знайти способи його захисту.

Здоров’я країни визначається здоров’ям дитини. Численні дослідження показують, що джерело відмінностей у здоров’ї дорослих слід шукати в дитинстві. Останнім часом стан здоров’я дітей досяг критичної стадії: рівень загальної захворюваності та смертності зростає. Цьому сприяє посилення тяжкості несприятливих наслідків для здоров'я дітей та підлітків, екологічних та соціально-соціальних факторів ризику, погіршення структури харчування та зниження ефективності традиційних профілактичних заходів. Важливою особливістю сучасної епохи є швидке збільшення кількості та зміна частки факторів ризику, що впливають на імунну систему, імунітет, розвиток та здоров’я дітей.

У сучасному світі здоров’я дітей дуже важливе, адже саме здоров’я підростаючого покоління визначає майбутнє людського суспільства. Результати свідчать про зниження стану здоров’я дітей та підлітків в Україні. Зростає кількість функціональних розладів, хронічних захворювань, невідповідності, вроджених вад розвитку, функціональних розладів, зростає кількість дітей-інвалідів, що викликають занепокоєння та кількість дітей із психічними та поведінковими змінами.

Це може свідчити не лише про погіршення стану навколишнього середовища, погіршення соціального забезпечення та медичної культури населення, а й про відсутність можливостей для стандартизованих методів перевірки стану здоров’я дітей для виявлення відхилень у пренатальному стані. Поведінка, яка визначається у стані здоров'я підлітків, вимагає прийняття відповідних рішень під час організації та впровадження заходів охорони здоров’я.

Захист та відновлення здоров’я дітей в Україні буде дуже важливим, адже це наше майбутнє та одне з важливих джерел життя, сповненого радості, щастя та процвітання. Це не лише особиста власність, а й соціальна власність, яка є одним з найважливіших показників добробуту людини. Потенціал зростання дитячої інвалідності за останні роки є однією з найважливіших соціальних проблем у нашій країні. Якщо в 2009 році в Україні було 10 000 дітей, рівень інвалідності становив 149,8, то у 2019 році цей показник становив 207,6 і тенденція неухильно зростає. Ефективним рішенням цієї проблеми є використання процедури відновлення за замовчуванням. Сучасні принципи реабілітаційних заходів базуються на принципах складності та єдності біологічних та соціальних механізмів та психологічних наслідків.

Мета дослідження – оцінка ефективності застосування комплексної реабілітації в умовах Інклюзивного центру для корекції психофізіологічного стану дітей молодшого шкільного віку з різним станом здоров’я.

Суб’єкт дослідження – діти молодшого шкільного віку 10–12 років. 
Предмет дослідження – контроль за фізичним розвитком і руховими здібностями дітей молодшого шкільного віку на початку та наприкінці навчального року в Інклюзивному центрі. 
Теорія освіти базується на припущенні, що стан здоров’я, фізичний ріст та рухливість дітей у спеціальні шкільні роки з особливими потребами в кінці навчального року порівняно з дітьми, отриманими на початку року, будуть відрізнятися якісним приростом, що пов’язано з проведенням систематичних лікувальних фізичних навантажень на заняттях ЛФК. 

1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
1.1 Стан здоровя дітей на сучасному етапі в Україні
У будь-якій системі цінностей цивілізованого суспільства особливе місце відводиться здоров’ю людини. Протягом століть людської історії багато хто був тісно залучений до вивчення питань охорони здоров’я на різних етапах суспільного розвитку. Її співвідповідачі працюють над тим, щоб зробити стенограму цього виступу доступною в Інтернеті. Представники різних наук і дисциплін намагалися проникнути в таємниці явища здоров’я, визначити його ключові моменти, щоб навчитися ефективно, економічно ним керувати, «використовувати» здоров’я протягом усього життя та знайти способи його захисту.
Здоров’я нації значною мірою визначається здоров’ям дітей. Численні дослідження показують, що джерело різноманітності здоров’я дорослих слід спрямовувати на їх дитинство [2]. Здоров’я дітей є важливим показником загального добробуту суспільства і є м’яким показником соціальних та екологічних проблем в цілому [3].
Останнім часом стан здоров’я дітей досяг критичної стадії: рівень загальної захворюваності та смертності зростає. Цьому сприяє посилення тяжкості несприятливих наслідків для здоров'я дітей та підлітків, екологічних та соціально-соціальних факторів ризику,  погіршення структури харчування та зниження ефективності традиційних профілактичних заходів. Важливою особливістю сучасної епохи є швидке збільшення кількості та зміна частки факторів ризику, що впливають на імунну систему, імунітет, розвиток та здоров'я дітей.
У сучасному світі здоров’я дітей дуже важливе, адже саме здоров’я підростаючого покоління визначає майбутнє людського суспільства. Результати різних досліджень свідчать про погіршення ситуації зі здоров’ям дітей та підлітків в Україні [4-6]. Зростає кількість розладів, хронічних та хронічних захворювань, невідповідності, вроджених вад розвитку, функціональних розладів, зростає кількість дітей-інвалідів, що викликає занепокоєння та збільшується кількість дітей з психічними та поведінковими проблемами. [7-10].
Це можна пояснити не тільки погіршенням навколишнього середовища, зниженням рівня соціального забезпечення та медичної культури населення, а й відсутністю можливостей для стандартизованих методів тестування стану плода для виявлення пренатальних розладів.

Захист та відновлення здоров’я дітей в Україні буде дуже важливим, адже це наше майбутнє та одне з важливих джерел життя, сповненого радості, щастя та процвітання. Це не лише ваше майно, а й соціальне багатство, що є одним з найважливіших показників здоров’я людини [12].

У літературі існує багато визначень поняття «здоров’я». Офіційне визначення здоров’я вперше дав Річард Сіґеріст (США) на початку 1940-х років: «Здоров’я – це не просто позбавлення від хвороб: це хороше, щасливе життя, щасливе ставлення у всіх аспектах життя». Він зазначив, що охорону здоров'я не слід розглядати не лише як фізичний чи психічний простір, а й як соціальну допомогу. Це спонукало експертів Всесвітньої організації охорони здоров’я дати визначення поняття «здоров’я» з точки зору Р. Сігеріста, прийнятого в 1946 р. Як частина керівних принципів ВООЗ: «Здоров’я – це стан фізичного, психічного та фізичного здоров’я, а не лише хвороби» [13].
Таким чином, здоров’я – це природний стан організму, що характеризується його рівновагою з навколишнім середовищем та відсутністю будь-яких больових умов [14], у фізичному та зовнішньому середовищі є ступінь адаптації, пристосованості до навколишнього середовища та суспільства, енергії. Цей оздоровчий підхід ще важливіший для дітей, оскільки рівновага та довкілля забезпечують ріст і розвиток дитячого організму. Це дозволяє їм відвідувати заклади та початкові школи початкового рівня та здобувати знання та вміння, що відповідають їхньому віку, без жодних ознак некомпетентності.

На сучасному етапі розвитку нашої громади однією з найактуальніших проблем є пошук ефективних заходів щодо впливу на здоров’я учнів. 
Тривожні тенденції збільшення контингенту у спеціальних медичних групах свідчать не тільки про проблематичність їх подальшого всебічного розвитку, а й про можливі перспективи зростання кількості молоді зі зниженою працездатністю і ранньою інвалідністю [33].
1.2 Загальне поняття реабілітаційного центру, його структура та функції 
Динаміка розвитку інвалідності дітей в останні роки була однією з найважливіших соціальних проблем у нашій країні. Якщо у 1999 р. рівень інвалідності на 10 000 дітей України становив 149,8, то в 2019 р. це число становить 207,6 і тенденція зростання триває [1].

Ефективним рішенням цієї проблеми є використання системи раннього відновлення. Сучасні принципи реабілітаційної діяльності ґрунтуються на принципах складності та єдності біологічно та соціально впливових підходів, створюючи «психологічну» атмосферу в школі за допомогою життя в сім’ї, школи, контакту з батьками, позакласних занять, і т.п. Соціальні проблеми для дітей з обмеженими можливостями та їх сімей в основному пов'язані з відсутністю можливостей спілкування з однолітками. Також важливою складовою є неможливість обслуговувати собе у повсякденному житті або навчитися таким навичкам.
Діти з обмеженими можливостями – інтеграція, освіта, можливості працевлаштування – є ключовими складовими формування життя дорослих та подальшого життя.
Архітектурний продукт також призначений для вирішення більшості проблем – навчально-реабілітаційні центрів. Навчально-реабілітаційні центри для дітей та підлітків з обмеженими можливостями повинні відігравати важливу роль у соціальній , медичній та педагогічній сфері у всьому суспільстві.

1.3 Загальна характеристика засобів фізичної терапії що застосовуються в програмах реабілітації
В цьому підрозділі розглянемо форми і методи проведення фізичної реабілітації. Так, до форм ФР відносять процедуру лікувальної гімнастики, ранкову гігієнічну гімнастику, лікувальну ходьбу, тренувально-оздоровчі заходи, самостійні заняття фізичними вправами по завданню, механотерапію, райттерапію, гімнастику у воді. 

Процедура (заняття) лікувальної гімнастики є основною формою проведення ФР. У підготовчій частині процедури здійснюється підготовка хворого до основної частини, до зростаючого фізичного навантаження. З позицій фізіології м’язової діяльності, у підготовчій частині відбувається залучення, тобто мобілізація вегетативних функцій, що відстають у початковому періоді роботи від рухового апарату, створюється їхній синергізм, що забезпечує найкращу дію засобів ФР. В основній частині заняття зважуються головні лікувальні і лікувально-виховні задачі, що полягають у впливі як на уражені органи і системи, так і на весь організм хворого. Для їх реалізації використовують загальнорозвиваючі і спеціальні для даного захворювання вправи. Крім того, можуть застосовуватися вправи з предметами і на снарядах, рухливі ігри з різним психофізіологічним навантаженням, прикладні вправи. У заключній частині поступово знижується фізичне навантаження. Вправи, використовувані в заключній частині, повинні сприяти прискоренню процесів відновлення, нормалізації функції серцево-судинної і дихальної систем [40]. 

Розрізняють чотири методи проведення процедур лікувальної гімнастики: індивідуальний, малогруповий, груповий і консультативний.

Індивідуальний метод застосовують до більш тяжких хворих з обмеженими руховими можливостями, яким необхідна стороння допомога при рухах. 

При малогруповому методі заняття проводяться у палаті з групою хворих (6–8 осіб) зі схожим функціональним станом.

Груповий метод є найбільш поширеним; при ньому, як правило, прагнуть підбирати в одну групу хворих з однорідними захворюваннями і, що особливо важливо, зі схожим функціональним станом. Заняття проводять у кабінеті ФР, чисельність хворих сягає 13–15 осіб.

Консультативний самостійний метод застосовують тоді, коли хворого виписують з лікарні або йому важко регулярно відвідувати лікувальну установу. Тоді хворий займається лікувальною гімнастикою вдома, періодично відвідуючи лікаря з метою повторного огляду та одержання вказівок щодо подальших занять.

Ранкова гігієнічна гімнастика виводить організм хворого після нічного сну зі стану загальмованості фізіологічних процесів, підвищує загальний тонус хворого, додає йому бадьорого настрою і допомагає організмові перейти у діяльний стан. Ранкова гігієнічна гімнастика є також важливим лікувально-профілактичним засобом за умови регулярного її застосування як невід’ємної частини режиму дня. Тривалість гігієнічної гімнастики повинна бути не більше 10 – 30 хв, в комплекс включають 9 – 16 вправ (для окремих м’язових груп, дихальні вправи, вправи для тулуба, на розслаблення, для м’язів черевного пресу); протипоказані статичні вправи, що викликають напругу і затримку дихання. Всі гімнастичні вправи повинні виконуватися у вільному темпі, з поступово зростаючою амплітудою, із залученням в роботу спочатку дрібних м’язів, а потім крупніших. Кожна вправа повинна нести певне функціональне навантаження. Рекомендується починати гігієнічну гімнастику повільною ходьбою, яка з початку заняття викликає рівномірне посилення дихання і кровообігу, «настроює» на майбутнє заняття, а в кінці занятті сприяє рівномірному зниженню навантаження, відновленню дихання. 

Різновиди лікувальної ходьби. Заняття лікувальною ходьбою проводять за загальною схемою занять. В окремих випадках ходьбу сполучають із гімнастичними вправами (рухами рук, рідше тулуба і ніг, дихальними вправами). Основна частина, залежно від лікувальних задач і клінічних даних, може складатися з різних варіантів ходьби з розвантаженням (на «ходилках», з милицями, з палками); вправ, направлених на відновлення нормального механізму ходи або на формування найбільш повноцінних компенсацій порушеної ходьби; дозованої ходьби з метою відновлення адаптації до ходьби або з метою лікувального впливу переважно на серцево-судинну систему, на обмін речовин і т.д. Дозування навантаження здійснюється за рахунок зміни ступеня опорного розвантаження, числа кроків за хвилину, довжини кроків, пройденої відстані [25].
Також в даному дослідженні ми використовували механотерапевтичні вправи. Класифікація механотерапевтичних вправ можна прослідити на рис. 1.1.
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Рис. 1.1 Класифікація механотерапевтичних апаратів за В.А. Епіфановим
Варіантом лікувальної ходьби з дозуванням є прогулянки. Їх використовують для закріплення лікувального ефекту, досягнутого на заняттях лікувальною гімнастикою або лікувальною ходьбою, та з метою найшвидшого відновлення загальної адаптації хворих до виробничо-побутових умов. Класифікацію механотерапевтичних апаратів за В.І. Довгань, І.Б. Темкин представлено на рис.1.2.
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Рис. 1.2 Класифікація механотерапевтичних апаратів за В.І. Довгань, І.Б. Темкин
Механотерапія. У практиці відновного лікування використовують різні види апаратів (маятникові, блокові, імпровізовані і такі, яким надають руху за допомогою мотора), застосовуючи їх переважно при стійких рухових порушеннях на пізніх етапах лікування травм і захворювань опорно-рухового апарату і нервової системи. Основними показаннями для призначення механотерапії є стійкі контрактури, обмеження рухливості суглобів у пізній термін після травм, після перенесеного артриту, а також після тривалої іммобілізації.

Вправи на механотерапевтичних апаратах добре доповнюють лікувальну гімнастику і забезпечують підвищення лікувального ефекту за рахунок кращої локалізації дії вправ, більш точного дозування навантаження, збільшення розтягуючого впливу чи інтенсивності напруження м’язів і т.п. В окремих випадках апарати дозволяють виконувати пасивні рухи або рухи з допомогою обладнання яке представлене на рис. 1.3.
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Рис. 1.3 Види конструкцій механотерапевтичних апаратів
Також механотерапевтичні апарати можна класифікувати за характером виконуваного руху. Вони представлені на рис. 1.4.
Навантаження на суглобову та м’язову групу дозується при зміні: вага вантажу та його положення на штанзі, кута, під яким розміщений маятник, частоти вимушених коливань, тривалість процедури. Крім того, крім механічного обладнання, для вправ використовується просте обладнання, таке як медболи, гімнастичні палиці, шведські стінки тощо. Тренажери для механотерапії рекомендуються для індивідуального навчання та групового інструктажу в кабінетах механотерапії із сучасним обладнанням у різних відділеннях для реабілітації неврологічних розладів, невропатій, , медичних клініках та реабілітаційних центрах, клініках,поліклініках тощо[38]. 
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Рис. 1.4 Класифікація за характером виконуваного руху
Тренувально-оздоровчі заходи (ходьба, лижі, катання на човнах, їзда на велосипеді; їзда на велосипеді; короткі поїздки – ходьба, катання на човнах, їзда на велосипеді від одного до трьох днів; плавання, катання на човнах, катання на ковзанах, їзда на велосипеді тощо; ігри у воді, які проводяться у відкритих і закритих басейнах, кінезогідротерапевтичних ваннах, а також у прибережній смузі водоймищ у вигляді комплексу фізичних вправ, плавання, купання). 

У санаторно – курортних умовах можна використовувати для оздоровлення катання на лижах, водних лижах та інших короткочасні трекінги. Гімнастика у воді, як правило, проводиться в басейнах і ванних кімнатах з теплою водою (відповідно до 26-280 С і 36-380 С), з поручнями, драбинами та іншим тренувальним обладнанням. Це можна зробити індивідуальними, малими та груповими способами. Тривалість заняття – від 20 до 30 хвилин
Дозування фізичного навантаження у під час проведення реабілітаційних засобів наступні. Під дозуванням фізичного навантаження у ФР слід розуміти встановлення сумарної дози «величини» фізичного навантаження при застосуванні як однієї фізичної вправи, так і будь-якого комплексу (процедура лікувальної гімнастики, прогулянки тощо). Основними критеріями дозування навантаження при проведенні занять ФР є такі, що наведені на рис. 1.5.
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Рис. 1.5 Основні критерії дозування навантаження при проведенні занять ФР
При проведенні процедури лікувальної гімнастики можна застосовувати різні вихідні положення: планування та облік лікувального впливу фізичних вправ. Також представлені на рис.1.6 різні підходи положення при лікувальній гімнастиці. Ефективне використання фізичних вправ у терапевтичних цілях вимагає чітко розробленого плану їх виконання, що відповідає динаміці захворювань. Для гострих захворювань, згідно з основними правилами їх перебігу, виділяють три періоди. Також представлені на рис.1.6 різні підходи положення при лікувальній гімнастиці.
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Рис. 1.6 Різні підходи положення при лікувальній гімнастиці
Перший період (функціональний) збігається з періодом мобілізації організмом за допомогою фізичних заходів для боротьби з хворобою та створення тимчасової компенсації. Основне завдання на цій фазі – активізувати фізіологічний механізм боротьби із захворюваннями, сприяти організації найбільш повної тимчасової компенсації, запобігати ускладненням.
Другий (щадний) період настає в період змін, спричинених хворобою, та формування постійної компенсації незмінності цих змін. Основне завдання медичного застосування фізичних вправ у цей період - допомагає усунути різні патологічні розлади різних функціцій, морфологічні  зміни в тканинах і формування постійної компенсації. 
Третій період (тренувальний) відповідає фазі одужання та реабілітації. Основною роботою в цей період є сприяння усуненню функціональних та функціональних порушень, спричинених хворобами, та поверненню адаптації до звичних виробничо-побутових навантажень і умов; при необоротних порушеннях – закріплення сформованих постійних компенсацій.
Планування застосування вправ на той чи інший період показано на рис 1.7:
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iH.), MOPAAIOK iX MPOBeZieHHA (MOAHA, 2—3 Pa3H Ha JeHb, Uepes AeHb i T.1.), IX
MiCIie B PEKIMi JIHA, CTIONYIEHHA 3 IHITHMI TiIKYRATLHHMII 3aC00aMI i MeTOTaMH
(7o uH Mic/A HUX, i AKHX caMe; 3 IEPEPBOI0, M0 TPHBAE TY Wil IHITY KiMbKICTh
XBHJIHH i T.IL).

~N

* IHITYTh NPHOMIT3HI IIAHH 3aHATH 10 KOKHOMY 3 HAMIUEHHX Pi3HOBIIB, fIe
BH3HAYAKTH ONTHMATbHE UePrYBAHHA BIPaB, PHOTI3HY TPHBATICTh 3aHATTA | T.1I.

J





Рис. 1.7  Планування застосування вправ 
Запланована послідовність виконання вправ і приблизних занять є схемою. Залежно від стану хворого і реакцій його на вправи варіюють навантаження, виключають або доповнюють окремі вправи. При погіршенні стану хворого від більш складних вправ переходять до більш простих.

На кожному етапі планування базується на динаміці розвитку хвороби та даних впливу лікувального застосування фізичних вправ у попередньому періоді. Слід підкреслити, що стабільність формування та закріплення набутих умовних рефлексів дуже важлива для лікувального застосування фізичних вправ як для нормального функціонування, так і для створення компенсації. Слід також мати на увазі, що вегетативні компоненти рухової навички формуються і зміцнюються повільніше, ніж нервово-м’язові, і тому потребують тривалих системних вправ.
Облік лікувального впливу фізичних вправ. Основне завдання обліку лікувального впливу фізичних вправ – розпізнати зміни в стані пацієнта та розвиток патологічних процесів, щоб точно і доречно спланувати вибір та методику вправ. Метод обліку залежить від захворювання і використовуваних засобів лікувальної фізичної культури. Вони повинні мати можливість визначати вплив вправ у процесі їх виконання, після виконання та в результаті їх тривалого використання. При використанні механізмів тонізуючого впливу (наприклад, на хворого, що перебуває на постільному режимі) враховують пожвавлення міміки, посилення звучності голосу, констатоване хворим полегшення дихання, зміни об’єктивних показників діяльності серцево-судинної і дихальної систем [41]. 
При використанні вправ, що мобілізують допоміжні механізми кровообігу у хворого на інфаркт міокарду, їх вплив може враховуватися за змінами забарвлення шкіри і слизових (як показників зменшення або наростання кисневого голодування), за числом вдихів і за зміною характеру дихання (поглиблення і більш рідке дихання – сприятлива ознака), за числом серцевих скорочень і характером пульсу (більш рідкий пульс, поліпшення його наповнення, зникнення аритмії – наслідок сприятливого впливу).
Облік найближчої післядії лікувального застосування фізичних вправ може спостерігати тяжкість і тривалість змін загального стану, ступінь і тривалість змін у серцево-судинній системі, задишку, пітливість тощо, зменшувати або збільшувати скарги, у тому числі на біль різної локалізації, інтенсивності та тривалості. Облік віддаленої післядії занять проводиться шляхом опитування, моніторингу та обстеження.

Функціональні методи діагностики також можуть бути використані для розрахунку результатів фізичних вправ (отримані дані оцінюються на основі порівняння результатів початку та кінця періоду спостереження). У хворого з інфарктом міокарда таким методом буде, наприклад, дослідження електрокардіограми до занять, під час занять і безпосередньо після занять лікувальною гімнастикою. У хворого, який переніс струс мозку, це ортостатична проба [22]. Нормалізація проби поряд із зникненням запаморочення і нудоти, зменшенням виразності головних болів дає достатньо даних для виявлення позитивного впливу занять і внесення відповідних доповнень у їх методику.

Дозування та добір засобів і форм ФР залежить від режиму рухової активності хворого.
2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Завдання дослідження.
Мета дослідження – оцінка ефективності застосування комплексної реабілітації в умовах Інклюзивного центру для корекції психофізіологічного стану дітей молодшого шкільного віку з різним станом здоров’я.

Завдання дослідження:

1. Дослідити стан та рівень здоров’я дітей молодшого шкільного віку, дітей які навчаються в Інклюзивному центрі. 

2. Скласти програму комплексної реабілітації для корекції психофізіологічного стану дітей.

3. Визначити зміни у статі та рівні здоров’я дітей молодшого шкільного віку.

4. Дати оцінку ефективності застосування комплексної реабілітації в умовах Інклюзивного центру.
2.2 Методи дослідження.

Методи дослідження:
· аналіз наукової літератури; 
· методика експрес-оцінки рівня фізичного здоров’я за Г.Л. Апанасенко; 
· методи статистичної обробки результатів дослідження.
У ряді найбільш відомих і традиційно використованих методичних підходів до визначення рівня фізичного здоров’я в першу чергу слід відзначити метод, розроблений й апробований Г.Л. Апанасенком [2].
Експрес-оцінка рівня фізичного здоров’я реципієнтів за Г.Л. Апанасенко розроблена у двох модифікаціях: для дітей шкільного віку і для представників дорослого континґенту населення.
Таблиця 2.1
Експрес-оцінка рівня фізичного здоров’я у жінок (за Г.Л. Апанасенко)

	Показник
	Низький
	Нижче середнього
	Середній
	Вище середнього
	Високий

	Маса тіла/Довжина тіла, г/см

Бали
	≥451
(-2)
	351-450
(-1)
	≤350
(0)
	-
(1)
	-
(-)

	ЖЄЛ / Маса тіла, мл/кг

Бали
	≤40

(-1)
	41–45

(0)
	46–50

(1)
	51–56

(2)
	≥56

(3)

	Динамометрія кисті

Бали
	≤40

(-1)
	41-50

(0)
	51-55

(1)
	56–60

(2)
	≥61

(3)

	ЧСС х АТс, у.о.

      100

Бали
	≥111
(-2)
	95–110
(-1)
	85–94
(0)
	70–84
(3)
	≤69
(5)

	Час відновлення ЧСС

після 20 присідань 
за 30 с
Бали
	>3
(-2)
	2–3
(1)
	1,30-1,59
(3)
	1,00-1,29
(5)
	≤0,59
(7)

	Загальна оцінка рівня

здоров’я (сума балів)
	≤3
	4–6
	7–11
	12–15
	16–18


Під час визначення рівня фізичного здоров’я за Г.Л. Апанасенко у дорослих осіб реєструють основні антропометричні показники (довжину і масу тіла), а також деякі функціональні – частоту серцевих скорочень (ЧСС, уд/хв), артеріальний тиск систолічний (АТс, мм.рт.ст.), життєву ємність легень (ЖЄЛ, мл), силу м’язів кисті (методом динамометрії, в % від маси тіла) і час відновлення після 20 присідань за 30 секунд (Твідн., с). Отримані в ході первинного обстеження результати порівнюються з табличними даними (табл. 2.1 – для жінок і табл. 2.2 – для чоловіків), на основі чого за реальну величину кожного з означених параметрів нараховується певна кількість балів [2].

Оцінку інтегрального показника - рівня фізичного здоров’я (РФЗ, бали) проводять з урахуванням сумарної кількості отриманих балів і градацією РФЗ на наступні функціональні класи: «низький», «нижче середнього», «середній», «вище середнього», «високий».
Таблиця 2.2
Експрес-оцінка рівня фізичного здоров’я у чоловіків (за Г.Л. Апанасенко)
	Показник
	Низький
	Нижче середнього
	Середній
	Вище середнього
	Високий

	Маса тіла/Довжина тіла, г/см

Бали
	≥501
(-2)
	451-50
(-1)
	≤450
(0)
	-
(1)
	-
(-)

	ЖЄЛ / Маса тіла, мл/кг

Бали
	≤50

(-1)
	51–55

(0)
	56–60

(1)
	61–65

(2)
	≥66

(3)

	Динамометрія кисті

Бали
	≤60

(-1)
	61-65

(0)
	66–70

(1)
	71–80

(2)
	≥80

(3)

	ЧСС х АТс, у.о.

      100

Бали
	≥111
(-2)
	95–110
(-1)
	85–94
(0)
	70–84
(3)
	≤69
(5)

	Час відновлення ЧСС

після 20 присідань 
за 30 с
Бали
	≥3
(-2)
	2–3
(1)
	1,30-1,59
(3)
	1,00-1,29
(5)
	≤0,59
(7)

	Загальна оцінка рівня

здоров’я (сума балів)
	≤3
	4–6
	7–11
	12–15
	16–18


При реєстрації за методом Г.Л. Апанасенко рівня фізичного здоров’я дітей шкільного віку, у них проводиться реєстрація тих самих функціональних показників, тільки співвідношення маси і довжини тіла розраховується за спеціальними таблицями, а замість часу відновлення ЧСС після 20 присідань за 30 секунд розраховується індекс їх фізичної працездатності (ІПр, у.о.) за формулою Руфье-Діксону:
ІПр = ((4 • (ЧСС1+ЧСС2+ЧСС3) – 200)) / 10
де ІПр – індекс фізичної працездатності або індекс Руфье-Діксону, у.о.; ЧСС1 – величина ЧСС у стані відносного спокою за 15 с, уд/хв; ЧСС2 – величина ЧСС у перші 15 с після 30 присідань за 45 с, уд/хв;ЧСС3 – величина ЧСС в останні 15 с 1-ої хвилини відновлення після дозованого фізичного навантаження, уд/хв.
Таблиця 2.3
Експрес-оцінка рівня фізичного здоров’я хлопчиків і дівчаток 7-16 років (за Г.Л. Апанасенко)
	Показник
	Хлопчики
	Дівчата

	
	Низький
	Нижче середнього
	Середній
	Вище середнього
	Високий
	Низький
	Нижче середнього
	Середній
	Вище середнього
	Високий

	Відповідність маси довжині тіла

Бали
	-3
	-3
	-1
	0
	0
	-3
	-3
	-1
	0
	0

	ЖЕЛ / Маса тіла, мл/кг

Бали
	45

0
	56-60
1
	51-60
2
	61-69
3
	70
4
	40

0
	41-47
1
	48-55
2
	55-65
3
	66

4

	Динамометрія кисті

Бали
	45

0
	46-50
1
	51-60
2
	61-65
3
	66
4
	40
0
	41-45
1
	46-50
2
	51-55
3
	50
4

	ЧСС х АТс, у.о.

      100

Бали
	101
0
	91-100
1
	90-81
2
	80-75
3
	74
4
	101
0
	91-100

1
	90-81
2
	80-75
3
	74
4

	ІР

Бали
	14

-2
	11-13

-1
	6-10

2
	4-5

5
	3

7
	14

-2
	11-13

-1
	6-10

2
	4-5

5
	3

7

	Загальна оцінка рівня здоров’я (сума балів)
	2
	3-5
	6-10
	11-12
	13
	2
	3-5
	6-10
	11-12
	13


Отримані в ході первинного обстеження результати порівнюються з табличними даними (табл. 2.3) з привласненням певної кількості умовних балів за кожний із зареєстрованих для даного реципієнта показник.

Оцінку інтегрального показника - рівня фізичного здоров’я (РФЗ, бали) проводять з урахуванням сумарної кількості отриманих балів і градацією РФЗ на наступні функціональні класи: «низький», «нижче середнього», «середній», «вище середнього», «високий».

Слід відзначити, що методика Г.Л. Апанасенко в різних модифікаціях, отримала широке розповсюдження під час проведення медико-біологічних обстежень численного континґенту населення [2].
Антропометричне обстеження дітей здійснюють стандартним інструментаріем за загальноприйнятою уніфікованою методикою. Антропометрія включае виміри довжини (см) i маси тіла (кг).

Для виміру довжини тіла використовують антропометр (ростомір).

Маса тіла має істотне значення для оцінки впливу фізичних навантажень на організм школярів молодших класів. Тому зважування систематично здійснюється під час лікарсько-педагогічних досліджень. Для виміру маси тіла школярів молодших класів використовують ваги медичні.

Оцінка рівня фізичного розвитку здійснюється за допомогою методу стандартів, суть якого полягає в порівнянні індивідуальних антропометричних величин з регіональними таблицями, що розробляються місцевими органами охорони здоров’я.

Для кожного антропометричного показника розробляється середньоарифметична величина i сигмальне відхилення від цієї величини. Нормою залежних ознак є діапазон розкиду щодо конкретних показників довжини тіла, що є базовими. Оцінка рівня кожного вимірюваного показника припускає п’ять рівнів розвитку: низький, нижчий за середній, середній, вищий за середній, високий. Загальна оцінка рівня фізичного розвитку дається по групі довжини тіла i відповідності їй інших ознак.

Гармонійність фізичного розвитку має для дітей молодшого шкільного вiку велике значения як показник здоров’я й оцінюється вiдповідністю маси тіла й ОГК довжині тілa або збігом оцінок ycix трьох показників фізичного розвитку.
Частота серцевих скорочень y спокої виміряється методом пальпації, що є найбільш простим iдоступним. Для виміру ЧССсп накладають 2-4 пальця на долонну поверхню передпліччя лівої руки біля великого пальця i злегка притискають судину до кисті. Для більшої вірогідності виміру ЧССсп, пульс підраховувався за 60 секунд.

Для виміру артеріального тиску використовують аускультативний (слуховий) метод, при якому AT виміряеться на плечовій артерії. Вимір AT здійснюють за допомогою тонометра, слуховим методом Н.С. Короткова.

Життєва ємність легень (ЖЕЛ) – те повітря, що людина в змозі видихнути після максимального вдиху. Тест ЖЕЛ проводять тричі з інтервалом 25 - 30 секунд. Попередньо на ніс пацієнта накладається носовий затискач. Для розрахунку і оцінки рекомендується використовувати найкращий результат. Для визначення ЖЕЛ вдиху після кількох спокійних дихальних циклів пацієнта інструктують видихнути весь можливий обсяг повітря з легких, акцентуючи увагу не на силі або швидкості видиху, а на максимальній завершеності експіраторного маневру. При цьому пацієнт задіює резервний об’єм видиху (РОвид). Відразу ж слідом за цим пацієнта просять из положения повного видиху, як можна більш глибоко вдихнути, до відчуття максимального наповнення легень повітрям, тим самим задіявши резервний обсяг вдиху (РОВд). При максимальному вдиху в легені вводиться додатковий обсяг повітря – резервний об’єм вдиху (РОВд), а при максимально можливому видиху визначається резервний об’єм видиху (РОВид). Визначення ЖЕЛ за формулою:      ЖЕЛ = РОВда + ДО + РОВид
Кистьова динамометрія – метод визначення згинальної сили кисті. Для динамометрії існують різного типу динамометри. Найбільш поширений пружинний динамометр:
1. Динамометр беруть в руку циферблатом всередину. Обстежуваному пропонують встати, витягнуту руку відвести в сторону під прямим кутом до тулуба. Вільна рука опущена і розслаблена. 

2. Обстежуваного просять по команді експериментатора максимально стиснути кистьовий динамометр. 

3. Визначають силу м’язів кисті за шкалою динамометра. 

4. Вимірювання сили м’язів кисті повторюють 3 рази.

5. Оцінюють силу м’язів по кращому результату за формулою:

Р = (f1 + f2 + f3) / n, кг

де Р – середній показник сили м’язів, f1, f2, f3 – показники динамометра при окремих м’язових зусиллях, n – кількість спроб.

Оцінюють силу м’язів кистей обох рук.

Оцінюючи результати динамометрії, слід враховувати як абсолютну величину сили, так і співвідношення з вагою тіла. Відносна величина м’язової сили буде більш об’єктивним показником, тому що зростання сили в процесі тренування в значній мірі пов’язано з збільшенням ваги тіла і м’язової маси.

Показник м’язової сили можна визначити на основі силового індексу.  ІС = [image: image8.png]CHTa Py KIKT

X 100%



, де ІС – силовий індекс, %.

Динамометрія руки в середньому становить 60-70% ваги тіла у чоловіків і 45—50% у жінок. Середні показники сили лівої кисті зазвичай на 5-7 кг менше. Оцінюючи м’язову силу, слід враховувати, що протягом дня показники сили змінюються. Так, найменша величина їх буває вранці, найбільша – до середини дня. 

Для оцінки функціонального стану серцево-судинної i дихальної систем використовують функціональні проби:

Проба Руф’є – є простим непрямим методом визначення фізичної працездатності, y якій використовуються значення частоти серцевих скорочень y різні часові періоди відновлення після відносно невеликих навантажень. У обстежуваного, що знаходиться в положенні сидячи після 5 хвилин відпочинку виміряється ЧСС за 15с (ЧСС 1), потім обстежуваний виконує 30 глибоких присідань, викидаючи руки вперед, за 45 секунд i відразу ж сідає на стілець. Підраховуеться ЧСС за перші 15с після навантаження (ЧСС 2), потім в останні 15с першої хвилини після навантаження (ЧСС 3).

Індекс Руф’є розраховується за формулою:

    4×(ЧСС 1+ ЧСС 2+ ЧСС 3) - 200

Індекс Руф’є = ———————————————
10

У пробі Руф’є використовують значення частоти серцевих скорочень (ЧСС) – пульс y різні часові періоди відновлення після фізичних навантажень. У випробуваного, який перебуває в положенні сидячи, після 5 хв. відпочинку вимірюють ЧСС (протягом 15 с) – ЧСС 1. Учень має повністю заспокоїтись.

Далі учень має протягом 45 секунд присісти 30 разів, тримаючи руки перед корпусом і рахуючи вголос (щоб зберігати правильне дихання). Після цього сідає на стілець.

Підраховується ЧСС протягом перших 15 с після навантаження (ЧСС 2), потім протягом останніх 15 після 1-ї хвилини після навантаження (ЧСС 3). Індекс Руф’є розраховують за формулою:

Індекс Руф’є = (4×(ЧСС 1 + ЧСС 2 + ЧСС 3) – 200)×/10

Якщо все провести правильно, то результат буде правдивим. Треба слідкувати, щоб дитина не зробила присідання, наприклад, за 15-20 секунд, що дасть неправдиві результати. 

2.3 Програма комплексної реабілітації для корекції психофізіологічного стану дітей
Програму комплексної реабілітації було розроблено та запропоновано для використання фізичним реабілітологом Інклюзивного центру Запорізька загальноосвітня школа-інтернат І-ІІІ ст. № 4 м. Запоріжжя.
В основу комплексної реабілітації дітей у Центрі були включені: 
- заняття лікувальною гімнастикою; 
- масаж; 
- заняття лікувальною фізичною культурою; 
- ігри. 
Лікувальна гімнастика проводилася протягом усього року, винятки складали змушені перерви, викликані сезонним вірусним захворюванням. Заняття із ЛФК проводилися через день, а в інші дні тижня діти займалися вдома з батьками. Заняття лікувальною гімнастикою проводились у будь - яку годину протягом дня, тривалістю 30–45 хв. Досить значний ефект мали заняття після денного сну, на тлі відносного зниження м’язового тонусу, гарного настрою. На заняттях лікувальною гімнастикою використовувався весь арсенал предметів, особливо розповсюдженого останнім часом великого устаткування: м’ячі, сліди, доріжки різної твердості й т. ін [29]. 
Масаж проводився щодня або через день курсами по 10–15 процедур із перервами в один місяць. 
Для розв’язання поставлених завдань використовуються такі групи вправ з фізичної культури: вправи на розслаблення, ритмічне пасивне порушування кінцівок, махові рухи, динамічні вправи; пасивно-активні й активні вправи з полегшених вихідних положень (сидячи, лежачи), вправи на м’ячі великого діаметра; прийняття правильної постави біля опори з зоровим контролем; вправи в різних вихідних положеннях перед дзеркалом; вправи для розвитку й тренування основних вікових і рухових навичок: повзання, лазіння (по лаві), біг, стрибки (спочатку на міні-батуті), метання; вправи в русі із частою зміною вихідного положення. 
В основі нашого дослідження нами розроблено методику організації та проведення занять рухливими іграми серед дітей молодшого шкільного віку з різним станом здоров’я.
Під час проведення ігор ми дотримувалися єдиної схеми їх побудови:

1) мета гри;
2) завдання гри;
3) спрямованість гри;
4) методика і організація проведення гри;

5) зміст гри;
6) очікувані результати гри.
Ігри були спрямовані на корекцію та відновлення рухових порушень (дискоординация рухів у великих і дрібних м’язових групах, рівновагу, просторова орієнтація, обмеження обсягу активних рухів у суглобах, слабкість м’язового апарату), поліпшення функціонального стану дихальної та серцево-судинної систем, розвиток основних фізичних якостей: влучності, спритності, швидкості реакції та інших.
Заняття проводились три рази на тиждень. Ігри підбиралися з урахуванням ступеня вираженості рухових порушень в інвалідів і їхніх психологічних особливостей. Перед проведенням заняттяя кожну дитину було ознайомлено з завданнями заняття і цілями ігор. При організації занять з дітьми з різними нозологічними формами в відновних цілях рухливі ігри були класифіковані за двома показниками: 1) за рівнем психофізичної навантаження (незначна, помірна, тонізуюча і тренуюча), 2) за фізичними якостями, переважно проявляють у грі. В основі вибору тієї чи іншої гри лежить головна мета, якій підпорядковані всі її елементи.
2.4 Організація дослідження
Дослідження проводилось на базі Інклюзивного центру Запорізька загальноосвітня школа-інтернат І-ІІІ ст. № 4 м. Запоріжжя з вересня 2019 по листопад 2020 років. 
Головною метою діяльності закладу є – підвищення функціонального стану організму дітей та корекція наявних порушень; реалізація права на освіту дітей з особливими освітніми потребами, зумовленими складними вадами розвитку, їх інтеграція в суспільство шляхом здійснення комплексних реабілітаційних заходів, спрямованих на відновлення здоров’я, здобуття освіти відповідного рівня [35].

Головними завданнями Закладу є:
 – надання комплексної педагогічної, психологічної, корекційно-розвиткової допомоги дітям, які потребують корекції фізичного та (або) розумового розвитку, тривалого лікування й реабілітації;

–  забезпечення права дітей із складними вадами розвитку на здобуття певного освітнього рівня спеціальної освіти відповідно до їх можливостей, здібностей з урахуванням індивідуальних особливостей розвитку;
– забезпечення в процесі навчання та виховання системного кваліфікованого психолого-медико-педагогічного супроводу дітей з урахуванням стану їх здоров’я, особливостей психофізичного розвитку;
–  надання реабілітаційних послуг згідно з індивідуальною програмою реабілітації дитини-інваліда;
· сприяння фізичному і психічному розвитку дітей.
В дослідженні брали участь 28 дітей віком 10-12 років з різними формами захворювання. Найбільше обстежуваних було чоловічої статі – 65 %, а жіночої – 35 % (рис. 2.1).

[image: image9.emf]Хлопчики 

65%

Дiвчатка

35%


Рис. 2.1 Pозподiл досліджуваних дiтей за статтю
Щодо розподілу дітей за діагнозами, то найбільшу частку становили діти з розумовою відсталістю – 44%, з ДЦП – 40 %, з аутизмом 16% дітей (рис. 2.2). Досліджувані були розподiленi на основнy (20 осіб) і контрольну групу (8 осіб). 
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Рис. 2.2 Розподiл дiтей за діагнозами

Діти контрольної групи займалися тільки загальноприйнятим комплексом з фізичної реабілітації. Діти основної групи, займалися за індивідуальною програмою яка включала спеціально розроблену методику з комплексної реабілітації для корекції психофізіологічного стану.
3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

На першому етапі нашого дослідження на базі центру було проведена реєстрація за методом Г.Л. Апанасенко показників рівня фізичного здоров’я хлопчиків та дівчаток молодшого шкільного віку та проведено порівняльний аналіз отриманих показників контрольної й експериментальної груп до початку проведення комплексної реабілітації за спеціальною методикою. Отримані в ході первинного обстеження результати порівнюються з табличними даними з привласненням певної кількості умовних балів за кожний із зареєстрованих для даного реципієнта показника.
Згідно з отриманими результатами даного обстеження робимо порівняльну характеристику рівня фізичного здоров’я дітей молодшого шкільного віку експериментальної і контрольної груп. Всього в обстеженні приймало участь 28 дітей. Обстеження проводилося на початку і наприкінці навчального року. Отримані дані дозволяють прослідкувати динаміку показників усередині кожної групи і мають велике значення для організації індивідуальної програми з комплексної фізичної реабілітації і корекції фізичного розвитку дітей.

Порівняльний аналіз результатів рівня фізичного здоров’я експериментальної і контрольної груп до експерименту виявив, що відмінності по t-критерію Стьюдента не достовірні, що свідчить про ідентичність обох груп по рівню фізичного здоров’я (Р<0,05). Обчислення проводилися для експериментальної і контрольної групи окремо.

До початку проведення комплексної реабілітації отримані наступні дані: у експериментальній групі – високий рівень – 4 %, середній рівень – 76 %; низький – 20 %. У контрольній групі – високий рівень – 10 %, середній – 55 %, низький – 35 %.

Як видно з результатів, в контрольній і експериментальній групах немає значних розбіжностей в середньому і низькому рівнях здоров’я.

Ми визначили три рівні фізичного здоров’я: високий – 10 і більше балів; середній – 6-9 балів; низький – 5 і менше балів.

Показники середньої суми балів за показниками рівня здоров’я в експериментальній групі до експерименту наступні: середня сума високого рівня – 10,2 балів, середнього – 8 балів, низького – 4,8 балів; у контрольній групі, відповідно, високий 10,1 балів, середній 7,5 балів, низький – 4,5 балів (табл. 3.1). Після проведення комплексної реабілітації за спеціальною методикою в експериментальній групі середня сума високого рівня склала 11 балів, середнього рівня – 8,5 балів, з низьким рівнем дітей немає. У контрольній групі відповідно – середня сума високого рівня 10 балів, середнього рівня – 7,5 балів, низького, – 4,5 балів.

Таблиця 3.1. 

Показники рівня фізичного здоров’я дітей 
на початку дослідження (Х±m)
	Рівень фізичного здоров’я
	Експериментальна

група
	Контрольна
	Р

	
	Х±m
	Х±m
	

	на початку дослідження

	Середній
	5,5±0,31
	5,74±0,02
	>0,05

	Високий
	10,2 ±0,35
	10,1 ±0,25
	>0,05

	Середній
	6,2 ±0,31
	6,5 ± 0,04
	>0,05

	Низький
	4,8 ±0,3
	4,5 ± 0,03
	>0,05

	наприкінці дослідження

	Середній
	9,52±0,03
	5,78±0,02
	<0,01

	Високий
	11,6±0,03
	10,1 ±0,01
	<0,01

	Середній
	8,5 ± 0,02
	6,5 ±0,03
	<0,01

	Низький
	-
	4,5±0,02
	-


Аналізуючи результати рівня здоров’я після проведення реабілітації звертає на себе увагу різна динаміка змін співвідношення рівнів здоров’я в кожній з груп. Так, експериментальну групу відрізняє поліпшення співвідношення різних рівнів здоров’я, а саме: у експериментальній групі у вісім разів підвищився відсоток дітей з високим рівнем здоров’я (з 4% до 32%), трохи знизився відсоток дітей з середнім рівнем здоров’я (з 76% до 68%), дітей з низьким рівнем здоров’я в групі немає. У контрольній групі після експерименту кількість дітей з високим рівнем не змінилася, відсоток дітей з середнім рівнем виріс на 10%, кількість дітей з низьким рівнем зменшилася теж на 10%.

[image: image11.emf]До реабілітації

0

2

4

6

8

10

12

В С Н

ЕГ

КГ



EMBED MSGraph.Chart.8 \s[image: image12.emf]Після реабілітації

0

2

4

6

8

10

12

14

В С Н

ЕГ

КГ


Рис. 3.1 Результати середніх показників рівня фізичного здоров’я (достовірність відмінностей між групами): КГ – контрольна група, ЕГ – експериментальна група; В – високий рівень, С – середній рівень, Н – низький рівень.

Характерною особливістю виявилася відсутність в експериментальній групі дітей з низьким рівнем фізичного здоров’я, що підтверджує ефективність запропонованого комплексу з фізичної реабілітації в режимі дня молодших школярів. Порівняльна характеристика динаміки рівнів показників фізичного здоров’я усередині контрольної і експериментальної груп, а також між ними представлені на рис.3.1.

Таким чином, впровадження запропонованої програми дозволило досягти більш високого рівня фізичного здоров’я, як в процентному співвідношенні дітей з високим і середнім рівнем в експериментальній групі, так і в поліпшенні середньої суми балів по кожному рівню.

Для визначення показників фізичного розвитку дітей після проведення комплексної фізичної реабілітації нами використовувалися наступні вправи:
На початковому етапі в результаті першої вправи на затримку дихання на вдиху виявлені наступні показники: в експериментальній групі: середній показник (хлопчики) 27,13 с, (дівчатка) 27,15 – відсоток дітей з високим рівнем – 20%, з середнім – 70%, з низьким рівнем – 10%. У контрольній групі: середній показник – 27,53 с (хлопчики), (24,21) мають високий рівень – 18%, середній рівень – 67%, з низьким рівень – 15%.

Початковий рівень показників фізичного розвитку експериментальних і контрольних груп достовірних відмінностей не має (табл.3.2).
Таблиця 3.2 
Показники результатів тестування дітей за методикою
 Г.Л. Апанасенко (Х±m)
	Назва тесту
	Стать
	ЕГ
	КГ
	Р

	
	
	Х±m
	Х±m
	

	До реабілітації

	Затримка дихання
	х

д
	27,13±0,022 7,15±0,23
	27,53±0,012 4,2±0,01
	>0,05

>0,05

	Присідання за 10 сек.
	х

д
	11,81±0,021 0,25±0,03
	11,75±0,25 10,35±0,04
	>0,05

>0,05

	Біг з високим підняттям стегна
	х

д
	19,31±0,021 8,01±0,03
	20,21±0,02 18,23±0,02
	>0,05

>0,05

	Після реабілітації

	Затримка дихання
	х

д
	35,45±0,213 1,35±0,03
	28,03±0,03 25,15±0,02
	<0,05

<0,05

	Присідання за 10 сек.
	х

д
	12,83±0,031 1,34±0,02
	11,75±0,04 10,35±0,02
	<0,01

<0,01

	Біг з високим підняттям стегна
	х

д
	21,53±0,012 1,04±0,01
	20,14±0,02 18,32±0,02
	<0,05

<0,05


Дослідження проведені після експерименту в експериментальній групі показали істотний приріст середнього значення і приріст в процентному відношенні дітей з різним рівнем показників на затримку дихання на вдиху: середній показник збільшився на 8,3 с (хлопчики), 2 с (дівчатка) – 45%; відсоток дітей з середнім рівнем склав – 55%; з низьким показником дітей немає. У контрольній групі відбулися невеликі якісні зміни: на 0,5с виріс середній показник (хлопчики) 0,9 с (дівчатка); відсоток дітей з високим рівнем не змінився; відсоток дітей з середнім показником збільшився на 3%; відсоток дітей з низьким показником знизився до 12%.
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Рис. 3.2 Результати 1-го показника рівня фізичного розвитку: КГ – контрольні групи, ЕГ – експериментальні групи; В – високий рівень, С – середній рівень, Н – низький рівень.
Результати даного показника виявили зростання показників затримки дихання на вдиху в експериментальній і контрольній групах (рис.3.2). Відсоток приросту контрольної групи склав 25%, експериментальної 32%.

Оцінюючи якісні зміни що відбулися в експериментальній групі в порівнянні з контрольною, після проведення реабілітації, можна констатувати, що застосовувана програма з комплексної реабілітації, сприяє підвищенню витривалості.

Друга вправа в комплексній оцінці фізичного здоров’я дітей – пр.исідання за 10 с.

У експериментальній групі отримані наступні дані: середній показник 11,81 (хлопчики) і 10,25 (дівчатка), дітей тих, що мають високий рівень показників немає; середній рівень – 40%; низький рівень – 60%. У контрольній групі – середній показник – 11,75 (хлопчики) і 10,35 (дівчатка); середній рівень мають – 42% дітей; низький – 58% (таблиця 3.2).

Дослідження проведене після реабілітації виявило наступні показники: експериментальна група – середній показник 12,83 (хлопчики) і 11,34 (дівчатка) - високих рівень мають – 38% дітей, середній рівень мають – 46%детей, низький рівень – 16% дітей. У контрольній групі: – середній показник – 11,75 (хлопчики) і 10,35 (дівчатка), високий рівень – 10% дітей, середній – 55%, низький – 35%. (табл. 3.2).

Відсоток приросту по середній сумі показників складає в експериментальній групі 40%, а в контрольній групі відповідно 20%.
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Рис. 3.3 Результати 2-го показника рівня фізичного розвитку: КГ - контрольні групи, ЕГ – експериментальні групи; В – високий рівень, С – середній рівень, Н – низький рівень
Порівняльний аналіз експериментальної і контрольної груп після реабілітації виявив перевагу дітей експериментальної групи в присіданні за 10 сек. (р > 0,05) (рис.3.3).

Третя вправа, використовувалася в комплексній оцінці фізичного розвитку, – біг на місці з високим підняттям стегна за 10 с. – він є одним з показників швидкості. До проведення педагогічного експерименту отримані наступні дані: ЕГ – середній показник 19,31 (хлопчики) і 18,01 (дівчатка), дітей з високим – рівнем – 12%; середнім – 46%; низьким – 42%; КГ – середній показник 20,21 (хлопчики) і 18,23 (дівчатка), з високим рівнем – 12%; середнім – 44%; низьким – 44%. 
Дослідження, проведене після реабілітації виявило наступні показники: ЕГ середній показник 21,53 (хлопчики) і 21,04, з високим рівнем – 39%; з середнім – 51%; низьких показників немає; КГ середній показник 20,14 (хлопчики) і 18,32 (дівчатка) – відповідно – 15%; – 53%; – 32%.

Відсоток приросту по середній сумі показників складає в експериментальній групі 40%, а в контрольній групі – 20%.
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Рис. 3.4 Результати 3-го показника рівня фізичного розвитку: КГ – контрольна група, ЕГ – експериментальна група; В – високий рівень, С – середній рівень, Н – низький рівень
Порівняльний аналіз експериментальної і контрольної груп після реабілітації виявив перевагу дітей експериментальної групи в бігу на місці з високим підняттям стегна за 10 с (р< 0,001) (рис.3.4). 
Четвертою вправою, що входить в комплексну оцінки фізичного здоров’я була статична рівновага на одній нозі. Аналіз тимчасових показників вестибулярно-соматичної стійкості до проведення реабілітації виявив, що достовірних відмінності по t-критерію Стьюдента не достовірні, що свідчить про ідентичність груп (Р<0,05) (табл. 3.3).

Таблиця 3.3
Показники статичної рівноваги зазначеної категої дітей (Х±m)
	Групи
	До реабілітації
	Після реабілітації

	
	Х±m
	Р
	Х±m
	Р

	ЕГ
	86,3 ± 0,03
	>0,05
	99,8 ± 0,01
	<0,05

	КГ
	88,2 ± 0,04
	
	86,3 ± 0,25
	


До реабілітації були отримані наступні результати в ЕГ і КГ – середній показник 86,3 і 88,2; дітей з високим рівнем відповідно – 20% і 23%; середнім рівнем – 50% і 47%; низьким – 30% і 30% (рис.3.5).
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Рис 3.5 Результати середніх показників 4-го показника фізичного розвитку: КГ – контрольна група, ЕГ – експериментальна група
Підвищення результатів статичної рівноваги в експериментальній групі обумовлене тим, що в комплексах вправ з варіативним ускладненням передбачена велика кількість вправ на обмеженій площі опори. Все вищесказане підтверджує той факт, що в результаті постійного повторення вправ можна збільшити статичну рівновагу.

Приріст рівня фізичного розвитку по тестах представлений на (рис.3.6). ЕГ і КГ – відповідно – високий показник 56% і 20%; середній – 44% і 47%; низький – немає і 33%.
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Рис. 3.6 Приріст рівня фізичного розвитку по тестах: КГ – контрольна група, ЕГ – експериментальна група; 1, 2, 3, 4 – показники
Порівняльний аналіз результатів експериментальної і контрольної груп після проведення комплексної реабілітації за спеціальною методикою виявив перевагу дітей експериментальної групи. Загальний відсоток приросту в експериментальній групі склав 50% і в контрольній групі - 5%.

Таким чином, отримані результати після проведення реабілітаційних заходів, по рівню фізичного розвитку звертає на себе увагу різна динаміка змін по показникам фізичного здоров’я в кожній з груп. Так, в експериментальній групі має місце достовірне поліпшення результатів показників у всіх чотирьох вправах. У контрольній групі достовірно зросли результати після загальноприйнятого комплексу з фізичної реабілітації тільки в першій вправі (затримка дихання на вдиху), а регресивна зміна показників статичної рівноваги в контрольній групі свідчить про погіршення функції рівноваги (рис.3.6).

Отже, застосування запропонованої програми комплексної фізичної реабілітації дозволило досягти більш високого рівня фізичного здоров’я у дітей в експериментальній групі. Наявність регресивних показників у дітей контрольної групи по четвертому показнику обумовлює висновок, що використання нестандартних засобів з фізичної реабілітації для розвитку функції рівноваги є більш привілейованим в порівнянні з вживаними, традиційними вправами із збереженням рівноваги на зменшеній опорі.

Високий рівень результатів в отриманих показниках, що визначають фізичний розвиток дітей молодшого шкільного віку з різним станом здоров’я, говорять не тільки про хороший розвиток фізичних якостей сили, швидкості, але і характеризують здібність організму до адаптації до несприятливих умов зовнішнього середовища. Збільшення часу затримки дихання свідчить про кращу здібність організму до накопичення енергоресурсів, а так само до кращої переносимості гіпоксії і здібності до тривалих фізичних навантажень. Збільшення статокінетичної стійкості говорить про вдосконалення регуляторних механізмів центральної нервової системи.

Отже, запропонована нами програма комплексної реабілітації виявилася більш ефективнішою, сприяла корекції психофізіологічного стану дітей і значно поліпшила рівень їх фізичного розвитку і фізичного здоров’я, чим програма, яку виконували діти контрольної групи, рівень їх фізичного розвитку і фізичного здоров’я підвищився незначно.

ВИСНОВОК

1. Основними умовами при проведенні всіх занять є чітка послідовність у збільшенні навантаження і її індивідуалізація. Враховується стан, реакція дітей, супутні захворювання і фізична підготовленість.

2. Виявлено, що комплексна програма реабілітації корекції психофізіологічного стану в умовах Інклюзивного центру позитивно вплинула на рівень фізичного розвитку і фізичного здоров’я.

3. Високий рівень отриманих результатів в показниках, що визначають фізичний розвиток дітей молодшого шкільного віку з різним станом здоров’я, говорять не тільки про хороший розвиток фізичних якостей сили, швидкості, але і характеризують здібність організму до адаптації до несприятливих умов зовнішнього середовища. Збільшення часу затримки дихання свідчить про кращу здібність організму до накопичення енергоресурсів, а так само до кращої переносимості гіпоксії і здібності до тривалих фізичних навантажень. Збільшення статокінетичної стійкості говорить про вдосконалення регуляторних механізмів центральної нервової системи.

4. Цілеспрямовані заняття фізичними вправами забезпечують корекцію рухових порушень і підвищують працездатність організму дитини. 

5. Пограма реабілітації в умовах Інклюзивного центру займає важливе місце, сприяє ефективній корекції функціональної недостатності опорно-рухового апарату, забезпечує тренування серцево-судинної та легеневої систем, що приводить до кращої активності дитини в навчальній діяльності й адаптації в суспільстві.
6. Порівняльний аналіз результатів експериментальної і контрольної груп після проведення комплексної реабілітації за спеціальною методикою виявив перевагу дітей експериментальної групи. Загальний відсоток приросту в експериментальній групі склав 50% і в контрольній групі – 5%.
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