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THE INFLUENCE OF PHYSICAL THERAPY ON PSYCHO-EMOTIONAL STATE OF 

PATIENTS AFTER INTERMEDIATE DISKS’ HERNIA SURGICAL TREATMENT 
 
The features of the influence of surgical intervention and physical therapy on the 

psycho-emotional state of patients are deals. The ways to reduce the manifestation of pain 
and improve the psycho-emotional are background. 
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ВПЛИВ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ НА ПСИХО-ЕМОЦІЙНИЙ СТАН ПАЦІЄНТІВ ПІСЛЯ 
ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ГРИЖ МІЖХРЕБЦЕВИХ ДИСКІВ 

 
У статті розкрито особливості впливу хірургічного втручання та фізичної 

терапії на психо-емоційний стан пацієнтів. Зазначено шляхи зменшенню прояву 
болю та покращання психо-емоційного фону. 

Ключові слова: грижі міжхребцевих дисків, фізична терапія, біль 
 
Останнім часом у багатьох країнах світу спостерігається збільшення рівня 

захворюваності на дегенеративно-деструктивні ураження хребта. Вказана проблема 
є одним із найбільш гострих та далеко невирішених питань сучасної медицини, 
оскільки за даними статистики, болями в спині страждає більше половини населення 
Землі, а поширеність в індустріально розвинених країнах становить 60-80%. 
Дегенеративно-дистрофічні ураження хребта зустрічаються в різних варіантах: 
деформуючий спондильоз, спондилоартроз, остеохондроз міжхребцевого диска, 
фіброз диска, остеопороз хребта і їх поєднання. Кожен з цих видів дегенерації 
складових хребта має свої особливості в патогенезі залучення нервової системи [2]. 

Грижа міжхребцевого диска (ГМЖ) – це не просто ускладнення остеохондрозу 
внаслідок деструкції тканин хребетного стовпа. Це закономірний фінал розвитку 
даного захворювання. Фінал, який здатний привести до інвалідності та можливості 
самостійного пересування. Грижа диска – це найчастіше втрата працездатності, 
постійні сильні болі і загроза оперативного втручання. Джерелом больових відчуттів 
при остеохондрозі є защемлення нервових корінців, яке відбувається після 
випинання міжхребцевого диска і звуження міжхребцевого простору. Біль при даній 
патології є нестерпним і веде за собою великий негативний вплив на психічний фон 
людини [4]. 

Мета дослідження – визначити ступінь впливу фізичної терапії на психо-

емоційний стан осіб зрілого віку після хірургічного лікування гриж міжхребцевих дисків. 
Методи дослідження: аналіз та узагальнення даних науково-методичної 

літератури; аналіз документальних матеріалів та історій хвороб; викопіювання з 
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медичних карт; нейропсихологічні (госпітальна шкала депресії і тривоги HADS, 
Освестрі, ВАШ); методи математичної статистики. 

Дослідження проводилося на базі КЗ «Сумська обласна клінічна лікарня», у 
якому взяло участь 18 пацієнтів, хворих на грижі міжхребцевих дисків. 

Грижа диска – фокальне випинання міжхребцевого диска внаслідок 
дегенеративно-дистрофічних процесів (остеохондрозу), травми спини або поєднання 
цих двох чинників. Основні клінічні ознаки грижі міжхребцевого диска можуть 
проявлятися окремо або в поєднанні наступними синдромами: локальний біль 
(цервікалгія, люмбалгія), відображений біль (цервікобрахіалгія, люмбоішіалгія), 
корінцевий синдром (радикулопатія), синдром ураження спинного мозку (мієлопатія). 
Потрібно відмітити, що випинання краю міжхребцевого диска на 2-3 мм вважається 
фізіологічним [1; 4]. 

Біль є не простим відчуттям, викликаним специфічними подразниками, а 
складним явищем, котре включає як фізичний, так і емоційний компоненти. Це явище 
чисто суб’єктивного характеру. Об’єктивних методів вимірювання болю не існує. 

Найважливішим етапом хірургічного лікування є оперативне втручання, яке 
являє собою багатокомпонентний стрес. Одну з провідних позицій, що визначають 
його розвиток, займає психоемоційний стан пацієнта. Стрес викликає виражену 
дезорганізацію функцій основних життєво важливих органів і систем. Саме з їхнього 
боку під час оперативного втручання і в найближчому післяопераційному періоді 
найбільш відчутні проблеми, які вносять вагомий внесок у визначення ступеня 
операційного ризику. Агресивні фактори оперативного втручання запускають каскад 
реакцій в організмі – які слід розглядати не тільки як фактор фізичної агресії, але й як 
фактор психоемоційних переживань. На жаль, психоемоційний фактор - важливе, 
але далеко не завжди адекватно враховується лікарями обставина, що визначає 
оперативний стрес. Різні спотворення уявлення хворого про особливості його стану, 
перспективи лікування і повернення до здорового життя змінюють систему мотивації, 
поведінкові реакції і ступінь активності в реабілітаційному процесі, що створює 
додаткові труднощі для медичних працівників [3]. 

Наше дослідження реалізовувалось шляхом використання анкет-запитальників 
для пацієнтів із грижами міжхребцевих дисків перед та після хірургічного лікування.  

У світовій практиці добре зарекомендувала себе шкала HADS, яка 
використовується в соматичних стаціонарах з метою визначення рівня тривоги і 
депресії. Вона досить проста, але зручна тим, що не лише швидко відображає стан, 
але і обґрунтовує призначення препаратів. 

Анкета Освестрі демонструє порушення життєдіяльності хворих із болями в 
нижній частині спини. Вона заповнюється пацієнтом і дає можливість у балах оцінити 
вплив болю на самообслуговування, сон, суспільне життя, ходьбу, пересування в 
просторі, здатність піднімати тяжкість, тривалий час стояти і сидіти. 

Суб’єктивні відчуття болю визначали за домопогою візуальної аналогової 
шкали болю (Visual Analogue Scale (VAS)). Метод дозволяє встановити силу прояву 
болю у часовому проміжку перед хірургічним втручанням та після нього під час 
перебування у стаціонарному відділенні та у процесі фізичної терапії. Під час 
дослідження інтенсивності болю зосереджували увагу на тому, чи приймав пацієнт 
знеболювальні препарати у певний проміжок часу [5]. 

Пацієнти були розподілені на основну групу (ОГ) та групу порівняння (ГП) по 9 
осіб у кожній (табл. 1.). Головним критерієм відбору дослідженого контингенту було 
клінічна діагностика та огляд лікаря невролога.  
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Таблиця 1. 
Статево-віковий розподіл осіб у досліджуваних групах 

Групи людей 
Вік, роки Стать 

46–50 51–55  жінки чоловіки 

Основна група (n=9) 3 6 4 5 

Група порівняння (n=9) 4 5 6 3 

 
В ОГ увійшли 9 пацієнтів із ГМД, які отримували стандартне хірургічне 

лікування та кортим була надана розроблена нами програма фізичної терапії. До ГП 
увійшли – 9 пацієнтів із ГМД, які отримували хірургічне лікування захворювання та 
керувалися у післяопераційному періоді методичними рекомендаціями щодо 
організації власного рухового режиму лікарями та здійснювали відновлення фізичної 
кондиції самостйно. Всього в дослідженні брало участь 18 пацієнтів. Середній вік 
хворих склав 54,34±6,1 років. Середній вік пацієнтів ОГ становив 52,6±2,7 років, 
середній вік пацієнтів ГП становив 53,9±3,1 років (при р>0,05). 

У всіх хворих ОГ, що були прооперовані з приводу ГМД тривалість 
захворювання до операції становила 5,2±1,8 років, у пацієнтів ГП – 6,01±2,6 років 
(при р>0,05). Тривалість фази загострення захворювання до моменту операції, при 
якій проводилась консервативна терапія становила у пацієнтів ОГ 4,02±1,24 місяця, у 
пацієнтів ГП – 3,87±0,9 місяця (при р>0,05). Всі хворі були прооперовані по відносним 
показникам, та відсутності ефекту від консервативного лікування протягом 3 місяців.  

Для уточнення локалізації ГМД хворим у передопераціному періоді було 
призначено МРТ. Результати дослідження подані у табл. 2. 

Таблиця 2. 
Особливості локалізації ГМД 

Локалізація ГМД Основна група (n=9) Група порівняння (n=9) 

L3-L4 3 4 

L4-L5 4 4 

L5-S1 2 1 

 
Пацієнтам ОГ була запропонована розроблена нами програма фізичної 

терапії, що включала у себе ЛГ та лікувальний масаж та фізіотерапію. Реалізація 
програми здійснювалась під керівництвом фізичного реабілітолога. Пацієнти ГП після 
хірургічного лікування ПГ самостійно організовували рухові режими згідно 
методичних рекомендацій, наданих лікарями. 

Усі хворі відчували біль у місці ГМД, проте його інтенсивність була різною. 
Дослідження сили прояву больових відчуттів перед хірургічним лікуванням засвідчило 
наявність різниці у відповідях чоловіків та жінок обох груп. У обох групах чоловіки дали 
більш високу оцінку сили прояву болю, ніж жінки. Так, жінки ОГ оцінили біль у спині на 
6,73±0,81 бала, а чоловіки ОГ – на 7,43±0,35 бала. Жінки ГП дали оцінку болю, що 
дорівнював 7,01±0,57 бала, чоловіки ГП – 7,93±0,35 бала. Результати обстеження 
свідчать про те, що біль у ділянці ГМД значно підсилювався наприкінці дня, а також 
збільшувався за помірного і сильного ФН незалежно від часу доби.  

Хірургічне лікування ГМД та подальша фізична терапія осіб ОГ та самостійне 
відновлення пацієнтів ГП значно покращили показники прояву болю в обох групах 
(p≤0,05). Проте, пацієнти ОГ, займаючись за запропонованою методикою фізичної 
терапії, відмітили більш виражену позитивну динаміку за шкалою VAS. Так, жінки ОГ 
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оцінили біль у спині на 3,21±0,57 бала (p≤0,01), а чоловіки ОГ – на 4,62±0,49 бала 
(p≤0,05). Жінки ГП дали оцінку болю, що дорівнював 4,6±1,03 бала (p≤0,05), чоловіки 
ГП – 5,11±0,72 бала (p≤0,05). 

Згідно анкети Освестрі, до хірургічного лікування 55 % пацієнтів ОГ та 44 % 
пацієнтів ГП мали мінімальні порушення, біль посилювався при фізичному 
навантаженню, переохолодженні (p≥0,05). 33 % пацієнтів ОГ та 44 % пацієнтів ГП 
мали помірні порушення які характеризувалися значними болями та важкість при 
сидінні, піднятті предметів, поїздки, соціальне життя утруднені, 
самообслуговування, інтимне життя та сон мають незначні порушення (p≥0,05). По 
11 % пацієнтів ОГ та ГП мали сильні порушення (p≥0,05). 11 % пацієнтів ГП мали 
біль, який погіршує абсолютно всі аспекти життя. У пацієнтів ОГ таких больових 
відчуттів не було у жодної із опитаної особи (p≥0,05). Після хірургічного лікування та 
подальшого відновлення 33 % пацієнтів ОГ та 44 % пацієнтів ГП мали мінімальні 
порушення, біль посилювався при фізичному навантаженню, переохолодженні 
(p≥0,05). 22 % пацієнтів ОГ та 33 % пацієнтів ГП мали помірні порушення які 
характеризувалися значними болями та важкість при сидінні, піднятті предметів, 
поїздки, соціальне життя утруднені, самообслуговування, інтимне життя та сон 
мають незначні порушення (p≥0,05). 22 % пацієнтів ОГ та 11 % пацієнтів ГП мали 
сильні порушення. Біль – основна проблема, активність в повсякденному житті 
утруднена (p≥0,05). 22 % пацієнтів ОГ 11 % пацієнтів ГП мали біль, який погіршує 
абсолютно всі аспекти життя (p≥0,05). 

Згідно зі шкалою HADS у пацієнтів до хірургічного лікування субклінічний 
рівень тривоги був виявлений у 22 % пацієнтів ОГ та 22 % пацієнтів ГП, у 33 % 
пацієнтів ОГ та 44 % пацієнтів ГП була клінічно виражена тривога, 22 % пацієнтів ОГ 
та 11 % пацієнтів ГП була виявлена субклінічна депресія, у 22 % пацієнтів ОГ та 22 % 
пацієнтів ГП – клінічна депресія. У неврологічному відділенні субклінічний рівень 
тривоги у 11 (44%) пацієнтів, у 5 (20%) пацієнтів клінічно виражена тривога, у 3 (12%) 
субклінічна депресія, у інших пацієнтів 6 (24%) – відсутні відхилення за шкалою 
HADS. При дослідженні також було відмічено, що жінки мають більші психоемоційні 
порушення ніж чоловіки. 

Після проведеного лікування зменшення психоемоційних порушень 
спостерігалося в обох групах пацієнтів. Субклінічний рівень тривоги був виявлений у 
55 % пацієнтів ОГ та 33 % пацієнтів ГП, у 44 % пацієнтів ОГ та 44 % пацієнтів ГП була 
клінічно виражена тривога, у 11 % пацієнтів ГП була виявлена субклінічна депресія, у 
11 % пацієнтів ГП – клінічна депресія. 

Висновки. Розроблена програма фізичної терапії спрямована на покращання 
функціональних можливостей пацієнтів, формування основи для розвитку 
компенсаторних можливостей, забезпечення повної рухової незалежності у 
повсякденному житті з урахуванням щоденних потреб у руховій активності, зниження 
больового синдрому, поліпшення загального самопочуття. 
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THE ROLE OF A DIFFERENTIATED APPROACH TO THE USE OF PHYSICAL 

THERAPY IN THE REHABILITATION OF ATO PARTICIPANTS 
 
The article deals with the principles and role of the use of therapeutic physical 

culture in the complex of medical and social rehabilitation of combatants, the types of 
physical activity, the most effective in various forms of post-traumatic disorders. 

Key words: combat stress, post-traumatic stress disorder, physical therapy, 
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РОЛЬ ДИФЕРЕНЦІЙОВАНОГО ПІДХОДУ ДО ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ 

ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ У РЕАБІЛІТАЦІЇ УЧАСНИКІВ АТО 
 

У статті розглянуті принципи та роль застосування лікувальної фізичної 
культури у комплексі медико-соціальної реабілітації учасників бойових дій, 
визначено види фізичної активності, найбільш ефективні при різних формах 
перебігу посттравматичних розладів. 

Ключові слова: бойовий стрес, посттравматичний стресовий розлад, 
лікувальна фізична культура, реабілітація, комплексна програма реабілітації. 

 
Постановка проблеми. Наявність військового конфлікту на Сході України 

призводить до зростання кількості тих військовослужбовців, що безпосередньо були 
учасниками бойових дій. На жаль, поряд з фізичними травмами, вояки зазнають 
відчутних психологічних травм. Наслідки впливу бойового стресу, найчастіше у 
вигляді посттравматичного стресового розладу (ПТСР) тепер відносять до так званих 
нових пограничних психічних розладів [1;5].  

ПТСР розвивається під впливом екстремальної травматичної події, що 
викликала інтенсивні негативні емоції. Вона нав’язливо повторюється в переживаннях 
чи снах потерпілого, заставляє уникати обставин, що сприяли її виникненню, 
супроводжується дратівливістю, розладами сну, порушенням уваги [1; 4; 5]. 

Тривалий перебіг цих порушень, їх соціальна значимість, зумовлюють 
необхідність розробки ефективних систем реабілітації таких військовослужбовців та 
ветеранів бойових дій. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Проблемами реабілітації учасників 

бойових дій займались такі вчені, як В.С. Гічун, В.В. Ковтун, О.М. Коржиков, 


	Аналіз останніх досліджень і публікацій. Напрямок ерготерапії для України є відносно новим. Різноманітність підходів до розуміння даного поняття свідчить про складність та неоднозначність проблеми, що вимагає пошуку нових підходів до її вирішення.
	Виклад основного матеріалу. Поняття «ерготерапія» або «occupational therapy» з’явилось ще на початку ХХ століття, а перша школа з підготовки фахівців у цій галузі з’явилась у 1908 році в Чикаго, а в 1917 році у США вперше створено Національне товарист...
	Найважливіше завдання ерготерапії – допомога у вирішені конкретних проблем, які виникають у пацієнта при виконанні нормальних повсякденних справ, для цього він повинен виконувати різні вправи, наприклад, відкривання дверей, малювання якоїсь фігури (ко...
	Список використаної літератури:
	Фізичні вправи, включені до програми комплексної фізичної терапії дітей з ХСН можуть бути представлені у формі ранкової гігієнічної гімнастики (РГГ), лікувальної гімнастики (ЛГ), фізкультхвилинок та вправ вечірньої гігієнічної гімнастики (ВГГ). Також ...
	Саме тому важливо активно застосовувати з профілактичною і лікувальною метою фізичні вправи, які мають тонізуючу дію, посилюють кровообіг та лімфообіг. Заняття фізичними вправами створюють позитивний емоційний фон у дитини, надавають впевненості в соб...
	Аналіз останніх досліджень і публікацій. Ерготерапія як реабілітаційна технологія привертає увагу науковців і практиків. Зокрема роботи Остапенко Г. О., Панчишної О. К., Циганок О. В. присвячені дослідженню використання ерготерапії в комплексній реабі...
	Виклад основного матеріалу. Захворювання на ДЦП є актуальною проблемою в дитячій неврології. За останні 40 років у всьому світі збільшилося число інвалідів дитинства з діагнозом ДЦП і становить 1,88 випадку на 1000 дітей. Тяжкість інвалідизації у 20-3...
	Різноманітні засоби фізичної реабілітації з корекції основних рухових функцій є важливою частиною загальної системи виховання, навчання дітей з церебральним паралічем і адаптацією їх у сучасному у спільстві.
	О. М. Мастюкова дає таке визначення ДЦП: «Термін ДЦП позначає групу рухових розладів, що виникають при ураженні рухових систем головного мозку і виявляються в недоліку або відсутності контролю з боку нервової системи за функціями м’язів» [6].
	За Л. О. Бадаляном, дитячі церебральні паралічі – це група патологічних синдромів, що виникають унаслідок внутрішньоутробних, родових або післяродових уражень мозку і виявляються у формі рухових, мовних і психічних порушень [2].
	За останні 15 років лікування таких хворих дітей показало, що тільки комплексне систематичне лікування може значно поліпшити загальний стан дитини. Це стало можливим завдяки тому, що були розроблені різні методи моторного перенавчання дітей (методи Бо...
	Основними напрямами роботи з корекції рухових порушень є формування навиків самообслуговування, розвиток практичної діяльності і підготовка руки до аркуша. При цьому важливо пам’ятати, що опанування рухових навиків відбувається поетапно і вимагає вели...
	У контексті корекційно-реабілітаційної роботи з відновлення рухових функцій у дітей із церебральним паралічем ерготерапія спрямовується на:
	- покращення координації рухів;
	- нормалізацію розподілу тонусу в м’язових групах верхніх кінцівок;
	- зміцнення слабких м’язів;
	-вироблення стереотипу правильного ортостатичного положення тіла;
	-пригнічення патологічних рефлексів, гіперкінезів, синкінезій;
	-формування предметно-маніпулятивної функції; профілактику патологічних установок і контрактур [1, 4].
	Розроблена програма працетерапії для дітей дошкільного і молодшого шкільного віку зі спастичними формами церебрального паралічу реалізовувалася за напрямами: - самообслуговування; - соціально-побутова орієнтація; - творчо-продуктивні види діяльності; ...
	Організаційно-методичне забезпечення занять з працетерапії передбачало врахування таких педагогічних аспектів.
	1. Працетерапія реалізовується на підставі основних педагогічних принципів: ранній початок проведення; систематичність, доступність та поступовість застосування трудових процесів; відповідність їх інтелектуальним і руховим можливостям дитини.
	2. Результатом працетерапії є цілеспрямоване вироблення певного продукту праці або виконання трудового завдання. Отже, праця дитини повинна бути результативною і дитина повинна бачити результати своєї діяльності.
	З. Метою підвищення мотивації дитини до діяльності доцільно на підставі попередньо проведених бесід з нею та її ближнім соціальним оточенням з’ясувати інтереси, нахили, побажання дитини. Це дозволить підвищити ефективність працетерапії за рахунок вклю...
	4. Для активізації дітей доцільно розробити систему заохочень (винагород) за результативну діяльність. При цьому дитина повинна розуміти за що конкретно її похвалили (винагородили): уважність, старанність, швидкість виконання, правильність, творчий зд...
	5. У процесі залучення дітей до колективної роботи необхідно створити максимально позитивну (доброзичливу) емоційну атмосферу, виключити елементи змагання серед дітей.
	6. Для підвищення зосередженості уваги дитини на виконанні трудового завдання бажано усунути додаткові зовнішні подразники (тиша, не надто яскраве освітлення, оптимальна температура повітря тощо).
	7. Робочий матеріал, окремі деталі виробу для працетерації доцільно добирати більш яскравими, кольоровими, різної фактури. Це сприятиме стабілізації зацікавленості й уваги, позитивній психоемоційній мотивації та дозволить додатково розширити діапазон ...
	8. У випадку явних ознак втоми в дитини (значне зниження уваги, посилення спастичності м’язів, виражена дискоординація рухів, гіперемія або блідість обличчя, відмова від виконання) необхідно провести фізкультхвилинку з метою усунення психофізичного на...
	9. Особливістю терапії працею є насамперед вироблення у дитини з церебральним паралічем правильної робочої пози, яка сприятиме розслабленню спастичних м’язів. До таких поз відносяться положення стоячи з опорою рук на поверхню столу; положення стоячи з...
	10. Навчання дитини техніки трудової діяльності необхідно здійснювати за схемою: показ способу виконання трудової операції (розчленованої на окремі прості елементи), пояснення трудового завдання з наочною демонстрацією (прямою та опосередкованою – пла...
	11. На початкових заняттях використовується робота, що вимагає простої біманіпуляції (розгладження, складання бавовняного матеріалу, паперу), далі – робота з покращення координації рухів; дітям пропонують трудові операції, що вимагають виконання різни...
	12. З метою пригнічення насильницьких рухів (синкінезії, гіперкінези) доцільно використовувати спеціальні пристосування, а саме: крісло з широкими підлокітниками, високою спинкою, головоутримачем, нотною підставкою з фіксуючими ременями для спини; при...
	Структура заняття з працетерапії:
	- вступна частина (5-10 хв.): вправи для зниження спастичності м’язів верхніх кінцівок з елементами самомасажу; ознайомлення дітей з видом діяльності та тематикою заняття;
	- основна частина (20-30 хв.): виконання конкретного завдання;
	- заключна частина (3-5 хв.): релаксаційні вправи; підведення підсумків діяльності.
	Самообслуговування. У процесі занять з формування (удосконалення) навичок самообслуговування приділялася увага таким моментам:
	- навички прийому їжі (пиття із чашки; користування ложкою, виделкою);
	- навички вдягання-роздягання (взуття, одяг, застібування-розстібування);
	- навички особистої гігієни (умивання, миття рук із милом, чищення зубів, сушка волосся феном, розчісування, користування носовою хустинкою, користування туалетом тощо).
	Формування в дітей зі спастичними формами церебрального паралічу навичок самообслуговування здійснювалося у три етапи. Перший етап був зорієнтований на формування загального уявлення про дію (пояснення, опис, показ), що забезпечувалося спеціальними пр...
	- показ виконання цілісної дії;
	- показ послідовного виконання окремих елементів (операцій) трудової дії з детальним описом кожної операції;
	- спільне виконання послідовних операцій (елементів) трудової дії, за необхідністю пасивне і пасивно-активне виконання;
	- виконання послідовних елементів рухової дії разом із педагогом: дитина діє за словесною інструкцією і за зразком, наслідуючи рухи педагога, який у разі потреби надає допомогу у відтворенні окремих елементів.
	На другому етапі здійснювалося напівсамостійне виконання рухової дії: дитина виконувала послідовні елементи трудової дії за словесною інструкцією педагога з унесенням необхідних поправок.
	На третьому етапі дитина самостійно виконувала рухової дії під контролем педагога, промовляючи вголос кожну операцію.
	Формування навичок побутової орієнтації спрямовувалося, окрім вирішення спеціальних завдань, на забезпечення самостійності дитини у повсякденному житті. Цей напрям працетерапії передбачав навчання дитини:
	1. користуватися побутовими приладами, а саме:
	- замикати і відмикати різні замки, дверні защіпки тощо;
	- користуватися змішувачами та вмикачами світла;
	- вміти закрутити і відкрутити гвинти на болтах різного діаметру;
	- користуватися телефоном: домашнім (з круглим диском, кнопковим) і мобільним;
	- відкривати-закривати різні коробки, пляшки тощо;
	2. виконувати повсякденну домашню роботу:
	- мити посуд;
	- сервірувати стіл («Чекаємо гостей»);
	- витирати пил, підмітати;
	- прати білизну, віджимати її, розвішувати;
	- прасувати білизну;
	- прибирати своє робоче місце.
	Навички побутової орієнтації відпрацьовувалися у повсякденному житті і на спеціальних стендах із зафіксованими на ньому різними змішувачами, замками з відповідними до них ключами, вмикачами світла, різними дверними защіпками, болтами з відповідними гв...
	Серед творчо-продуктивних видів діяльності, що використовувалися на заняттях працетерапії, надавалася перевага тим, кінцевий продукт яких виявляв соціальну значимість, був суспільно-корисним, включаючи значущість для самої дитини.
	До занять з працетерапії залучалися такі види творчо-продуктивної діяльності:
	- ліплення з пластиліну різної цупкості (вазони, чашки, тарілки, кулічі, пиріжки для ляльок, іграшки для маленьких дітей тощо);
	- виготовлення сувенірів для близьких, друзів із природного матеріалу (каштани, мушлі, квасоля, макарони, бісер, гречка тощо);
	- вирізання серветок із паперу, тканини;
	- виготовлення прикрас (буси, браслети, персні й ін.) із бусин та бісеру;
	- виготовлення різного розміру конвертів та паперових коробок із аплікаціями або малюнками для зберігання власних речей (прикраси, листівки й ін.).
	Нескладні трудові процеси вводилися до занять з працетерапії в якості розминки та фізкультпауз (-хвилинок), а також поєднання кількох елементарних операцій виносилися в окреме заняття.
	На заняттях з працетерапії застосовувалися такі нескладні трудові операції:
	- змотування ниток у клубки;
	- сортування різних дрібних предметів за розміром, кольором, фактурою, видом матеріалу в різні ємкості;
	- складання різних розбірних предметів-іграшок;
	- висаджування квітів у вазони;
	- наклеювання марок на конверти;
	- комплектування у коробки різних предметів (кубики, доміно, цукор-рафінад, диски тощо);
	- складання рушничків, серветок, носових хустинок тощо.
	Ігри-маніпуляції з предметами для розвитку дрібної моторики. Такі ігри спрямовувалися, насамперед, на розвиток координації тонких рухів рук (дрібної моторики).
	Дослідження ефективності експериментальної програми здійснювалося за результатами оцінювання функціонального стану верхніх кінцівок, що передбачало застосування таких методів: визначення рухових можливостей рук за експрес-методикою К. Семенової; оціню...
	У теперішній час все більше варто звертати увагу на методи ерготерапії і застосовувати її все частіше при здійсненні процесу відновлення рухових дій, особливо у дітей із ДЦП.
	Список використаної літератури: (1)
	Аналіз останніх досліджень і публікацій. Проблемами реабілітації учасників бойових дій займались такі вчені, як В.С. Гічун, В.В. Ковтун, О.М. Коржиков, Ю.Є. Лях, В.В. Знаков, І.І. Ліпатов, Т.П. Пароянц, В.Є. Попов, П.І. Сидоров, В.С. Березовець, С.В. ...
	Аналіз і узагальнення сучасних даних, представлених в літературі, дозволили визначити, що до теперішнього часу мало уваги приділялося питанням фізичної реабілітації військовослужбовців з ПТСР з побудовою комплексних програм, що включає сучасні засоби ...
	Робота виконана за планом НДР Дрогобицького державного педагогічного університету імені Івана Франка.
	Виклад основного матеріалу. На відміну від гострої стресової реакції ПТСР виникає не під час стресової події, а пізніше – через місяць, або декілька після виходу людини зі стресової ситуації. Особливістю «бойового стресу» є те, що на війні людина є не...
	ПТСР має дві особливості: психогенну природу розладу та нестерпну для пересічної людини тяжкість психогенії.
	Реабілітація військовослужбовців – це система медичних, психологічних і професійних заходів, спрямованих на попередження розвитку патологічних процесів, які призводять до втрати працездатності, а також ефективне і раннє повернення військовослужбовців ...
	Лікувальна фізкультура (ЛФК) - метод лікування, що використовує засоби фізичної культури з лікувально-профілактичною метою для відновлення здоров’я та працездатності хворого, попередження ускладнень і наслідків патологічного процесу [3].
	В основі впливу фізичних вправ лежить процес тренування. Тренування удосконалює регулюючий і координуючий вплив ЦНС на функції різних органів і систем організму. Результатом тренування є підвищення функціональної здатності всього організму і посилення...
	Список використаної літератури: (2)
	Четвертий критерій «розробленість» показує здатність детально розробляти виникли ідеї, результати показали 30% у основній групі, та 40% у групі порівняння. Дослідження показників креативного мислення в досліджуваних групах показали високий рівень швид...




