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При синдромі вегетативної дистонії з кардиалгією: 

● дарсонвалізація або ультратонотерапія ділянки відносної серцевої 

тупості та зон Захар’їна-Геда грибоподібним електродом – тривалість 

дії – 5-10 хв., потужність впливу слабка або середня, методика лабільна, 

на курс лікування – 8-10 процедур, щоденно; 

● ЗмМП на ділянку сегментів СIV-ДIV паравертебрально, 

прямокутні індуктори, магнітна індукція – 25 мТл, тривалість дії – 10-15 

хв., курс лікування 10-14 процедур, щоденно; 

● дециметрохвильова терапія на ділянку відносної серцевої тупості 
або паравертебрально на ділянку сегментів СIV-ДIV, слабкотеплова 

потужність, тривалість процедури 10-15 хв., 10-15 процедур на курс 

лікування, щоденно; 

● масаж сегментарних зон хребта, точковий масаж – курс лікування 

– 10-15 процедур, щоденно; 

 

При лікворно- гіпертензійному синдромі: 
● ЗмМП на ділянку синокаротидних зон або паравертебрально на 

нижньошийні-верхньогрудні сегменти хребта. Індуктори прямокутні, 

магнітна індукція 25 мТл, експозиція 15-20 хв., на курс 10-15 процедур; 

● дарсонвалізація волосистої частини голови та шийно-комірної 
зони. Контактно, методом масажу, 10 хв., курс лікування 10-12 

процедур; 

● електрофорез 2 % еуфіліну за комірною методикою. 

 

При паркінсоничному синдромі: 
● дециметрові хвилі на нижньошийні-верхньогрудні сегменти 

хребта або на ділянку проекції нирок. Контактно або з повітряним 

зазором, слабкотеплова потужність, 7-10 хв., 10-12 процедур на курс 

лікування, щодня або через день; 

● ЗмМП паравертебрально на нижньошийні-верхньогрудні 

сегменти хребта. Індуктори прямокутні, магнітна індукція 25 мТл, 
експозиція 15-20хв, курс лікування 10-15 процедур, щодня; 

● ЕП УВЧ (27,12 МГц) бітемпорально або за лобово-потиличною 

методикою. Конденсаторні пластини діаметром 10 см із зазором 2-3 см, 

слабкотепловая доза, 7-12 хв., курс лікування 10-12 процедур, щоденно; 

● СМТ паравертебрально у ділянці СШ-ТІ та ТІХ-LІ, ІІІ-ІV роди 

роботи по 5 хв., частота модуляції 80-30 Гц, глибина 50-100 %, курс 

лікування 15-20 процедур, щоденно;  

● електрофорез йоду за очно-потиличною або комірною 

методиками, курс лікування 12-15 процедур, щодня; 

● масаж комірної зони, курс лікування 12-15 процедур, щодня. 
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При гіпоталамічному синдромі:  
● ЕП УВЧ (27,12 МГц) бітемпорально або за лобово-потиличною 

методикою. Конденсаторні пластини діаметром 10 см із зазором 2-3 см, 

слабкотепловая доза, 7-12 хв., курс лікування 10-12 процедур, щоденно; 

● ендоназальний електрофорез новокаїну, вітамину В1, кальцію. 

Сила струму – 0,5-2 мА. Тривалість дії – 15-25 хв. Курс лікування - 10-

15 процедур, щодня; 

● озонотерапія: внутрішньовенне крапельне введення 400 мл 

озонованого фізіологічного розчину с концентрацією озону 800-1200 
мкг/л, № 8-10 через день;  

● надвенне освічування інфрачервоним лазерним 

випромінюванням. Вихідна потужність 20 мВт, частота імпульсів 10 Гц, 

тривалість опромінювання 20 хв., курс лікування 10 процедур, щодня; 

● лазерний душ. to 36-37о С, тривалість 10 хв., курс лікування 10-

12процедур, щодня; 

● голкорефлексотерапія; 

● грязьовий “комір” to 38-42o C, тривалість 20 хв., курс лікування 

10-12 процедур, щодня; 

● масаж комірної зони, тривалість 10-15 хв., курс лікування 10-12 

процедур, щодня; 
● підводний душ-масаж на комірну зону, вздовж хребта та на 

кінцівки. Температура 35-37о С, тиск 2-3 атм., 20 хв., через день, на курс 

лікування 12 процедур. 

 

При порушенні функцій руху: 

- для зниження м’язового тонусу в кінцівках при спастичних 

парезах та паралічах: 

● найбільш ефективною є електростимуляція м’язів-антагоністів 

спастичним синусоїдальними модульованими струмами, режим 

перемінний, род роботи ІІ, частота модуляції 50-100 Гц, глибина 

модуляції – 50-75-100 %, тривалість посилання-паузи 2-3 с, сила струму 
– до вираженого скорочення м’язів, 10-15 хв., щодня, 15 процедур на 

курс лікування; 

● кріодія на спастичні м’язи. На спастичні м’язи накладають 

поліетиленові пакети з льодом, експозиція 5-10 хв., щодня, на курс 15-

20 процедур або локальна гіпотермія м’язів проводиться за допомогою 

ультратермостата, вода з температурою 0-+2о С циркулює по 

спеціальних манжетах, закріплених на м’язах, експозиція 15-20 хв.; 

● парафінові або озокеритові аплікації на спастичні м’язи або у 

вигляді „рукавичок”, „шкарпеток” , температура 48-50о С, 20-30 хв., 

через день, 10-15 процедур на курс лікування; 
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● місцеві теплові прісні ванни для паретичних кінцівок 

температурою 37-38о С, 20 хв., через день; 

● диференційований масаж паретичних кінцівок, 10-15 хв., 10-15 

процедур на курс лікування.  

Термін санаторно-курортного лікування 18-24 дні. 

Показники якості лікування: Зменшення головного болю, 

вегетативних розладів, поліпшення загального самопочуття, 

психоемоційної сфери, нормалізація АТ, поліпшення показників 

ехоенцефалографії і реоенцефалографії. 
Протипоказання: загальні протипоказання, що виключають 

напрямок хворих у санаторії. 

 

Локальний протокол лікування і з віддаленими наслідками 

черепно-мозкової травми в умовах госпіталю подано в Таблиці 1 [5, 6, 

7]. 

 

Таблиця 1 

Локальний протокол лікування і з віддаленими наслідками 

черепно-мозкової травми в умовах госпіталю 

Клініко-діагностична програма 

Основні клінічні критерії: 

 

анамнез захворювання, 

- синдроми: лікворно-
гіпертензійний, лікворно-

гіпотензіонний, вестибулярний, 

астенічний, епілептичний, 

гіпоталамічний, підкорковий 

синдроми,  

- цереброваскулярні порушення.  

- вегето-судинні порушення,  

- порушення у емоційно-вольовій 

сфері  

Лабораторні дослідження: 

 

загальні аналізи крові та сечі.  

аналіз крові на цукор.  

Інструментальні 

дослідження: 

 

електрокардіографія, 

ехоенцефалографія, 
електроенцефалографія  

Додаткові  при необхідності КТ або МРТ головного мозку 

реоенцефалографія, 
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Продовження Таблиці 1 

Консультації 

хірурга До лікування 

Після лікування невропатолога, 

терапевта 

офтальмолога, дослідження очного 

дна. 

Термін лікування у порівнянні з контрольною групою Лабораторні 

дослідження – стандартні за локальним протоколом  

Шкала щодо психічного стану До лікування 

Після лікування 
 

Шкала ВАШ (оцінка болю) 

ВРС до і після проведенні сеансу 

Велоергометрія з ВРС 
(толерантність до навантаження) 

Основні терапевтичні ефекти, які очікуються 

Зняття набряку і больового синдрому, 

Усунення  міофасциального синдрому  

Усунення патологічних рефлексів 

Усунення внутрішньо черепної гіпертензії  

Усунення проявів неврологічного дефіциту  

Стабілізація вегетативної нервової системи  

Відновлення функціонального стану,  

Стабілізація психічного стану 

Підвищення щодо толерантності до фізичного навантаження 

Нормалізування артеріального тиску 

Збереження або відновлення працездатності,  
Підвищення якості життя поранених.  

Зменшення терміну лікування  

Комплекс лікувальних заходів 

Лікувальна програма 

В залежності від клінічних проявів захворювання, призначають 

лікарські засоби, які спрямовані на зменшення виявів неврологічних 

синдромів: 

1. Ноотропи 

2. Венотоніки 

3. Діуретики 

4. Антідепресанти 

5. Анальгетики 

6. Транквілізатори 
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Продовження Таблиці 1 

Дієта: N 15 Руховий режим: лікувальна фізкультура 

(малогрупова або індивідуальна); 

Бальнеотерапія Переформовані фізичні фактори 

Апаратна фізіотерапія:  

використовують з метою покращення кровопостачання мозку, 

протизапальної та розсмоктуючої дії, купірування стресової реакції, 

надання седативної дії, відновлення функціональних і 

нейродинамічних відношень та порушених функцій диференційовано 
з урахуванням провідних клінічних проявів: 

LEIT-терапія 3 доріжки, 6 крапок, по локальним зонам в проекції 

наднирників, печінки , гіпогастральна зона (рис. 13) 

Профілактика 

1.Інформування хворого про надмірне вживання алкоголю, тютюну. 

2. Раціональне працевлаштування. 

3. Нормалізація ваги.  

 

Власні матеріали щодо застосування нейроадаптивної терапії. 

Нами було визначено доцільність застосування модульованого 

електричного струму (МЕС) при реабілітації пацієнтів з черепно-

мозковою травмою (ЧМТ) та контузією. 

Дослідження проводилося в умовах військового госпіталю 

(Дніпропетровська область). В діагнозах визначені струс та забій 
головного мозку різного ступеню важкості. 

Об’єкт дослідження: поранені (30 осіб) віком від 19 до 39 років 

(29,53±1,06). Контрольна група – 20 осіб (29,1±1,1) ідентичні за віком та 

характером пошкодження. Всі учасники були попередньо розподілені за 

допомогою спеціально розробленої схеми (рис. 1). 

Клінічні прояви: больовий синдром, важкість у голові, неврологічні 

прояви, ознаки внутрішньочерепної гіпертензії. 36,7 % мали поєднані 

травми. Інструментальна діагностика підтверджувала ЧМТ.  

Характер болю до і після лікування при ЧМТ оцінювалася за 

бальною шкалою (ВАШ), вегетативний стан за допомогою ЕКГ (тест з 

фізичним навантаженням, велоергометрія). 

Визначення ВСР було визнано найбільш інформативним 
неінвазивним методом кількісної оцінки вегетативної регуляції 

серцевого ритму [11, 13].  

Одним із найважливіших компенсаторних механізмів є позитивна 

інотропна дія на серце симпатоадреналової системи, що забезпечує 

адекватну вимогам організму гемодинаміку.  
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Рис. 1. Схема медичного розподілення постраждалих з ЧМТ 

 

Зниження варіабельності серцевого ритму є незалежним 

показником при фізичному навантаженні [2]. 

Виявлені значні кореляційні зв’язки між статистичними і 

варіаційними показниками серцевого ритму та ритму дихання, що 

вказує на односпрямований вплив вегетативної нервової системи на 

серцево-судинну й дихальну системи. 

Крім анальгетиків транквілізаторів, протисудомних та сечогінних 

препаратів за протоколом у основній групі застосовували МЕС по зонам 
за схемами (рис. 2-13) та по ураженим частинам від 20 до 30 хвилин з 

частотою 50-77 Гц.  

 

152



Схема роботи електростимулятором LEIT 

Центральні зони «Три доріжки» 

 
Рис. 2. Перша 

доріжка 

 

 

Частота 60. 

Сила струму по відчуттях. 

 

Проходить по остистих відростках хребців 

При роботі на хребті прилад ставитися послідовно 
і тільки вертикально 

Проводимо прилад від 7 шийного до куприка і 

відзначаємо місця прилипання (інформація для роботи 

з умовно рефлекторних зонах) 

Це ключі до діагностики та подальшої роботи по 

меридіанах 

 
Рис.3. Друга 

доріжка 

 
Рис.4. Третя 

доріжка 

 
 

 

 

Послідовно переставляємо 

апарат після кожного віддзвонили. 

У точці, де мало місце 

залипання тримаємо прилад до двох 

віддзвонів 

Далі переставляємо прилад в 

зворотному порядку до зони з якої 

ми почали працювати. 

Після повернення продовжуємо 
працювати нижче точки залипання 

до куприка 
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Робота по лініях після трьох доріжок 

  
Рис. 5. При підвищеному тиску Рис. 6. При зниженому тиску 

  
Рис. 7. При підвищеному тиску Рис. 8. При зниженому тиску 
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Рис. 9. Шість точок. Варіант 1. 

 

 

 

Частота-50-77 

Сила струму 20-40 в залежності від 

відчуттів 
Вихід гілок nn. trigemini et facialis 

 

  

 
Рис. 10. Шість точок Варіант 2. 

Можна при необхідності обробляти 

так само вихід основного стовбура в 

області вуха, в області підборіддя. 

Особливо це актуально при патології 
хребта, крижової області. (Дзеркальне 

відображення Cauda equine на обличчі) 

Cauda equine анатомічна структура, 

що представляє собою пучок 

поперекових, крижових і куприкових 

корінців спинномозкових нервів, що 

проходить практично вертикально в 

поперековому і крижовому відділах) 

 

 

 
Рис. 11. Зона «кільце шиї або  
кільце Пирогова» 

 

Вплив навколо шиї на рівні 2-6-го 

шийного хребця ширина дорівнює 

ширині однієї долоні пацієнта 

Вплив навколо шиї на рівні 2-6-го 

шийного хребця ширина дорівнює 

ширині однієї долоні пацієнта  

Вплив навколо шиї на рівні 2-6-го 

шийного хребця  ширина дорівнює 
ширині однієї долоні пацієнта 
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Рис. 12. Шийно-комірцева зона 

Верхня межа цієї зони 

проходить по задній 

поверхні шиї на рівні 

остистого відростка 2-го 

шийного хребця. 

Нижня межа – уявна 

горизонтальна лінія, 

проведена на рівні остей 

лопаток, починається і 
закінчується в області 

надпліччя. 

Бічними межами 

служать бічні краї шийного 

трикутника і верхнього 

краю трапецеподібних 

м’язів з обох сторін 

 

 

 

 
Рис. 13. Попереково-крижова зона 

 
 

Верхня межа зони 

знаходиться на рівні 

дванадцятьох ребер, нижня 

– в області переходу 

крижів в куприк 

 

Клінічно оцінювалась ефективність лікування. За бальною шкалою 

(1 бал – мінімальна, 2 балу – помірна, 3 бали – виражена) оцінювалась 

інтенсивність болю. Зареєстровано більш виражене зняття набряку та 

больового синдрому, відновлення функції кінцівок, відновлення 

внутрішньочерепного тиску в більш короткий термін ніж в контрольній 

групі. 

Отримані результати дослідження представлені в таблиці 2, 
рисунках 14-16. 
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Таблиця 2  

Нумерологічна шкала болю у пацієнтів з ЧМТ 

1 група 2 група 

1 день 

госпіталізації 

Потягом 

години після 

процедури 

Через три 

дні 

1 день 

госпіталізації 

За три 

дні 

2,8± 0,12 1,3 ± 0,09 1,5± 0,09 2,7± 0,08 2,2± 0,05 

 

 

 

 
Рис.14. Нумерологічна шкала болю у пацієнтів с ЧМТ 

 

 

 

 
1 група 

 
2 група 

Рис. 15 Додаткові ЕХО сигнали 

1-реєструються, 2 безліч, 3 реєструється маса, 4 трохи, 5-помірно 
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1 група 

 
2 група 

Рис. 16. Ознаки внутрішньочерепної гіпертензії. 

1-виражена, 2-легко виражена, 3-різко виражена, 4-помірна, 5-

верхня межа 

 

Як видно з поданих вище даних, нами отримані позитивні 

результати в порівнянні з контрольною групою. 

Висновки. Застосування МЕС дозволяє скоротити термін 

лікування і поліпшити його якість, при тому зменшити фармакологічне 
навантаження. 

Визначено можливість застосування апарату з метою адаптації 

організму людини до нових умов.  

При терапії LEIT у хворих з ЧМТ відзначався регрес загально 

мозкової та оболонкової симптоматики, часткове або повне відновлення 

больової та температурної чутливості. При використанні LEIT 

простежується істотний протибольовий ефект. Поліпшується формула 

сну, стабілізувався психічний стан. 

LEIT сприяє відновленню регуляторної здатності вегетативної 

нервової системи, сприяє підвищенню толерантності щодо фізичного 

навантаження, поліпшенню кровотоку в термінальному судинному 
руслі. Застосування LEIT сприяє усуненню миофасциального синдрому. 

На підставі проведеної роботи складено рекомендації щодо 

застосування LEIT. 

Запропонований спосіб доцільно використовувати в клінічній 

практиці лікувально-оздоровчих установ. 

Складено програму санаторно-курортного лікування і реабілітації 

військовослужбовців постраждалих під час бойових дій. 

У віддаленому відновлювальному періоді стабілізувався 

артеріальний тиск.  

Скоротилися терміни перебування на лікарняному ліжку. 

При роботі з LEIT виникає місцева реакція, і потік імпульсів 

передається по соматичним і вегетативним і аферентні шляхах в 
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сегменти спинного мозку і в вище розташовані відділи центральної 

нервової системи. Робота з LEIT дозволяє знизити дозу анальгетиків. 

При роботі з приладом відсутня пряма шкідлива дія на шкіру, 

токсичність і алергічні реакції, що передбачає можливість його 

тривалого використання при болях і набряках будь-якого походження 

(травми, захворювання, запальні процеси). 

При застосуванні LEIT достовірно зменшувалися ознаки тривоги 

(оцінка за шкалою ситуаційної та персональної тривожності Спілберга-

Ханіна, діагностика прихованих депресивних станів за критеріями 
Американської Психіатричної Асоціації, поліпшувався сон, з’являлася 

позитивна мотивація життя, короткострокові так і довгострокові 

бажання.  

Рекомендації:  

1. Доцільно застосування апарату LEIT при реабілітації військових 

з ЧМТ, після контузії з ознаками внутрішньочерепної гіпертензії, що 

дозволяє усунути мозкову гіпертензію, нормалізувати стан вегетативної 

нервової системи, та стабілізувати артеріальний тиск. 

2. Застосування апарату LEIT дозволяє суттєво зменшити або 

усунути больовий Міофасціальний синдромом 

3. LEIT терапії рекомендована для підвищення толерантності до 
фізичних навантажень. 

4. LEIT терапія показана щодо стабілізації реакції серцево -

судинної системи, що дасть можливість адаптувати організму людини 

до нових умов. 

5. При тривозі, депресії LEIT терапія сприяє поліпшенню сну, 

з’являлася позитивна мотивація життя, короткострокові так і 

довгострокові бажання. 

6. Доцільно застосування прибору LEIT в умовах госпіталю, в 

санаторії та в умовах бойових дій (аптечка сан інструктора), що є 

підставою для зменшення фармакологічного навантаження. 
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РОЗДІЛ 7 

ПІДГОТОВКИ ФАХІВЦІВ СПЕЦІАЛЬНОСТІ 227 «ФІЗИЧНА 

ТЕРАПІЯ, ЕРГОТЕРПІЯ» 

 

7.1. Аналіз архітектоніки інтеграційно-функціональної моделі 

природничо-наукової підготовки майбутніх фахівців із фізичної 

терапії й ерготерапії 
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Формування природничо-наукової компетентності майбутніх 

фахівців із фізичної терапії й ерготерапії в системі професійної 

підготовки розглядається нами не як стихійний, а як науково 
аргументований і регульований процес, ефективність якого 

визначається комплексом педагогічних умов, з реалізованих із 

використанням низки засобів, методів та форм організації навчального 

процесу. 

Встановлено, що природничо-наукова компетентність стимулює 

особистісний саморозвиток фахівця реабілітаційної галузі протягом 

усього життя в соціальній і професійній сферах завдяки цілісним та 

системним трансдисциплінарним знанням з методики відновлення 

показників здоров’я, розвитку вміння критично і раціонально 

аналізувати актуальну наукову інформацію, а також цілеспрямовано 

адаптувати її в процесі виконання професійних завдань. 
Ученими доведено, що головним методом трансформації 

традиційної освітньої парадигми в компетентнісну є метод 

моделювання. При цьому, як зазначає Н. Боярчук, моделі дозволяють 

презентувати компетентнісний підхід не як дискретне педагогічне 

явище, спрямоване на локальні зміни окремих аспектів навчально-

виховного процесу, а як цілісну структуру, яку складає низка 

компонентів, що забезпечують досягнення бажаного результату [1]. 

Застосування моделювання в системі природничо-наукової 

підготовки як ефективного засобу пошуку оптимального вирішення 

реабілітаційно-оздоровчих завдань дозволяє спрогнозувати 
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перспективну динаміку розвитку об’єкта. Взаємозв’язок педагогічної 

науки й оздоровчо-реабілітаційної практики сприяє утворенню 

здоров’язберігального освітнього простору та поглибленню його змісту, 

що засвідчує актуальність зазначеного методу і необхідність його 

впровадження в систему професійної підготовки майбутніх фахівців із 

фізичної терапії й ерготерапії [2]. 

Результати узагальнення та систематизації літературних джерел 

засвідчують ґрунтовність підходів до проблеми моделювання в сучасній 

професійній освіті. Водночас варто зазначити, що наразі відсутнє 
системне наукове розуміння наукових основ моделювання процесу 

формування природничо-наукової компетентності майбутніх фахівців із 

фізичної терапії й ерготерапії, фактично не досліджені можливості та 

перспективи розвитку дисциплін природничого циклу в професійній 

підготовці фахівців, а також не достатнім є методичне забезпечення 

такої підготовки. Саме тому постала необхідність аналізу архітектоніки 

розробленої нами моделі формування природничо-наукової 

компетентності майбутніх фахівців із фізичної терапії й ерготерапії. 

Метою дослідження є комплексний аналіз архітектоніки 

інтеграційно-функціональної моделі природничо-наукової підготовки 

майбутніх фахівців із фізичної терапії й ерготерапії. 
Під моделюванням сучасні науковці розуміють опосередковане 

практичне або теоретичне дослідження об’єкта, що передбачає 

безпосереднє вивчення не власне об’єкта, а штучної чи природної 

системи (моделі), що має взаємозв’язок з цим об’єктом і здатна 

заміщати його на певних етапах пізнання, а в результаті дослідження 

дає інформацію про сам об’єкт, що моделюється [3]. Моделювання 

дозволяє вивчити внутрішню структуру складної динамічної системи, 

визначити особливості функціонування окремих її складників, а також 

оцінити загальний ефект такої системи [4]. 

В. Краєвський розуміє моделювання як метод пізнавальної й 

управлінської діяльності, що уможливлює адекватний опис і цілісне 
відображення в модельних уявленнях сутності, найважливіших якостей 

та складників системи, а також отримання інформації про її стан, умови 

побудови, функціонування й розвитку в минулому і майбутньому [5]. 

Із позиції завдань нашого дослідження важливо звернути окрему 

увагу на наукову позицію Г. Єльникової, яка під моделюванням розуміє 

цілеспрямований творчий процес конструктивно-проектувальної й 

аналітико-синтетичної діяльності, спрямованої на відображення об’єкта 

загалом або окремих його компонентів, що визначають функціональну 

спрямованість цього об’єкта, а також забезпечують стабільність його 

існування та розвитку [6]. 
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Основним поняттям методу моделювання є модель. Подібно до 

моделювання, це поняття також не має однозначного тлумачення. З-

поміж найбільш розповсюджених тлумачень моделі варто звернути 

увагу на такі: 1) явище, предмет, знакове утворення чи умовний образ, 

що перебувають у певній відповідності з досліджуваним об’єктом і 

здатні заміщати його в процесі дослідження, подаючи інформацію про 

сам об’єкт; 2) аналітичний або графічний опис розглянутого процесу; 

3) штучно створений об’єкт у вигляді схеми, фізичних конструкцій, 

знакових форм чи формул, що є подібним до досліджуваного об’єкта, 
відображає й відтворює в більш спрощеному вигляді його загальну 

структуру та властивості, а також взаємозв’язки і взаємовідношення між 

його окремими складниками [7]. 

Використання моделі в теоретико-експериментальному 

дослідженні процесу природничо-наукової підготовки дозволяє 

визначити принципово важливим визначення В. Краєвського, згідно з 

яким модель є результатом абстрактного узагальнення практичного 

досвіду, а не прямим результатом експерименту [5]. 

З-поміж головних вимог до створення моделі вчені виокремлюють: 

науковість (опора на достовірні й обґрунтовані факти), змістовність 

(відповідність створеної моделі процесу дослідження), цілісність 
(взаємозв’язок усіх структурних блоків і їх складників, відповідність 

усіх елементів меті дослідження), цілеспрямованість (перевірка 

ефективності моделі на всіх її етапах – від постановки мети та 

визначення завдань до досягнення кінцевого результату), гнучкість 

(пристосування до нових умов і непередбачуваних ситуацій). 

Практична цінність моделі формування природничо-наукової 

компетентності майбутніх фахівців визначається її адекватністю 

досліджуваним сторонам об’єкта і повнотою врахування основних 

принципів моделювання (наочність, визначеність, об’єктивність) на всіх 

етапах побудови моделі. У нашому дослідженні розуміємо модель як 

схематичний опис структурних компонентів процесу формування 
професійної компетентності майбутніх фахівців. 

На думку В. Пікельної, за допомогою інтерпретації найскладніших 

теоретичних положень модель забезпечує перехід від емпіричного 

пізнання до теоретичного. Разом з тим дослідниця переконана в тому, 

що моделі повинні оцінюватися з урахуванням реальних властивостей 

системи й бути опосередкованим джерелом інформації. Вчена 

виокремлює дві основні ознаки моделі: об’єктивна аналогія і 

максимально наближене відтворення оригіналу [8]. 

Ю. Сурміним сформульовано такі необхідні та достатні ознаки 

моделі: 1) між моделлю й оригіналом встановлюється відношення 
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схожості, форма якого є чітко вираженою та зафіксованою (умова 

віддзеркалення, уточнення й аналогії); 2) у процесі наукового пізнання 

модель заміщує об’єкт вивчення (умова репрезентації); 3) дослідження 

моделі допомагає отримати необхідну інформацію про відповідний 

оригінал (умова екстраполяції) [9].  

Важливо враховувати також наукову позицію Ю. Шапрана, згідно з 

якою модель виконує низку функцій: вона чітко визначає компоненти, 

що становлять систему; схематично та реально відображає зв’язки між її 

складниками; є інструментом для порівняльного вивчення різних ознак 
явища чи процесу [10].  

Аналіз комплексу літературних джерел дозволив встановити, що 

моделі диференціюють за різними критеріями. Із позиції системного 

підходу, будь-яку модель можна розглядати як систему, а систему, на 

думку Г. Серікова, можна розглядати в морфологічному, структурному, 

функціональному й генезисному аспектах [11]. 

У процесі експериментальної перевірки моделі формування 

природничо-наукової компетентності майбутніх фахівців із фізичної 

терапії й ерготерапії в процесі професійної підготовки нами визначено 

такі блоки: мотиваційно-цільовий, змістово-процесуальний, операційно-

діяльнісний і діагностико-результативний. 
З урахуванням описаних компонентів модель формування 

природничо-наукової компетентності майбутніх фахівців із фізичної 

терапії й ерготерапії буде мати вигляд, представлений на схемі. 

Виокремлення низки закономірних, функціонально пов’язаних 

компонентів, що становлять цілісну систему, уможливило більш чітке 

представлення цілеспрямованого процесу формування природничо-

наукової компетентності здобувачів вищої освіти. Складники 

запропонованої нами моделі дають змогу розкрити внутрішню 

організацію процесу формування компетентності студентів (мету, 

завдання, зміст, організаційні форми і методи) та відповідають за 

неперервне відтворення взаємодії між окремими елементами, які 
складають процес природничо-наукової підготовки. 

Розроблена модель (рис. 1) дозволила розкрити такі функції 

природничо-наукової підготовки майбутніх фахівців із фізичної терапії 

й ерготерапії: 1) освітню, що дозволяє сформувати у здобувачів вищої 

освіти систему необхідних медико-біологічних знань; 2) виховну, яка 

сприяє реалізації в майбутньому життєвих установок і принципів, 

ідеалів та стандартів здоров’язбереження; 3) особистісно-

стимулювальну, що є важливою умовою формування фахівця як 

особистості, а також забезпечує його підготовку до самостійної 

професійної діяльності і самореалізації; 4) інноваційну, яка сприяє 
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формуванню у майбутніх фахівців готовності до виконання 

професійних завдань, а також розвитку професійної мобільності, 

здатності адаптуватися до швидких змін у професійній діяльності, 

вміння здобувати, відбирати, інтегрувати, зберігати, передавати й 

відтворювати отриману інформацію. 

Мотиваційно-цільовий блок моделі розкриває мету формування 

природничо-наукової компетентності майбутніх фахівців із фізичної 

терапії й ерготерапії в процесі їх професійної підготовки, систему 

методологічних підходів, мотиваційних чинників та принципів освіти. 
Цей блок моделі передбачає усвідомлення здобувачами вищої освіти 

мети і завдань природничо-наукової підготовки, послідовне формування 

завдань на кожному етапі навчання. 

У межах мотиваційно-цільового блоку моделі нами визначено мету 

– формування природничо-наукової компетентності майбутніх фахівців 

із фізичної терапії й ерготерапії у процесі вивчення природничих 

дисциплін. 

Розроблено систему завдань: 

 встановлення тісного взаємозв’язку між природничими 

дисциплінами і професійно-практичною підготовкою майбутніх 

фізичних терапевтів та ерготерапевтів;  

 створення адекватних умов формування природничо-наукової 

компетентності;  

 розвиток складників природничо-наукової компетентності. 

У мотиваційно-цільовому блоці нами також виділено структурні 

компоненти природничо-наукової компетентності (мотиваційно-

ціннісний, когнітивний, рефлексивно-особистісний та діяльнісний). 

Мотиваційно-ціннісний компонент характеризується потребою і 

прагненням опановувати загальнокультурні та предметні компетенції з 

подальшим усвідомленим їх використання у процесі навчання для 

досягнення особистісного успіху в майбутній професійній діяльності. 

Когнітивний компонент природничо-наукової компетентності 
майбутніх фахівців із фізичної терапії й ерготерапії відображає систему 

природничо-наукових знань та вміння використовувати набуті знання в 

нестандартних професійних ситуаціях. Рефлексивно-особистісний 

компонент природничо-наукової компетентності є сукупністю 

індивідуально-психологічних якостей майбутніх фахівців, які 

зумовлюють рефлексію власної реабілітаційно-оздоровчої діяльності.  
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Рис. 1. Модель формування природничо-наукової компетентності 

майбутніх фахівців із фізичної терапії й ерготерапії в процесі 
професійної підготовки 
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Діяльнісний компонент визначає практичне застосування 

природничо-наукових знань у стандартних і динамічно змінних 

ситуаціях, навички та вміння прогнозувати, здійснювати й корегувати 

систему реабілітаційно-оздоровчої діяльності, досвід прогнозування 

динаміки розвитку показників відновлення організму.  

Мотиваційно-цільовий блок узагальнює загальні тенденції 

природничо-наукової підготовки, до яких належать гуманізація, 

фундаменталізація, гуманітаризація, міждисциплінарний і міжнауковий 

характер знань, інтелектуалізація, динамічність та гнучкість. 
На основі узагальнення різних теоретичних положень, що склали 

методологічний концепт дослідження, визначені головні наукові 

підходи до реалізації його мети і завдань: компетентнісний, 

контекстний, логіко-структурний, інтегрований, діяльнісний та 

технологічний. 

Застосування положень компетентнісного підходу спрямовує 

навчально-виховний процес на формування практичних умінь 

майбутнього фахівця з фізичної терапії й ерготерапії в процесі 

природничо-наукової підготовки. Варто зазначити, що при цьому 

досягається переорієнтація з процесу навчання на практичний 

результат, тобто на можливість майбутніх фахівців здійснювати 
власний професійний саморозвиток і практичну діяльність, а також 

застосовувати набуті уміння щодо професійного саморозвитку для 

набуття відповідного досвіду. 

Компетентнісний підхід тісно пов’язаний із контекстним, оскільки 

спрямовує навчання на вимоги майбутньої професійної діяльності. Саме 

контекстний підхід зорієнтовує процес вивчення природничо-наукових 

дисциплін на системне використання професійного контексту й 

передбачає цілеспрямоване насичення навчального процесу елементами 

професійної діяльності в реабілітаційно-оздоровчій галузі. 

Використання положень логіко-структурного підходу дозволяє 

оптимізувати процеси планування природничо-наукової підготовки, 
розробляти, системно реалізувати й об’єктивно оцінювати оздоровчо-

реабілітаційні програми та проєкти, конструювати логіко-структурну 

матрицю професійної підготовки фахівця з урахуванням матеріальних і 

нематеріальних ресурсів. 

Використання інтегрованого підходу передбачає обґрунтоване й 

цілеспрямоване застосування міжпредметних і транспредметних 

зв’язків, зумовлює зміщення акцентів від предметного до предметно-

інтегративного навчання та сприяє формуванню системи знань про 

об’єкт. 
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Діяльнісний підхід забезпечує включення майбутнього фахівця з 

фізичної терапії й ерготерапії в процес професійного саморозвитку, за 

якого компоненти діяльності спрямовуються й контролюються ним 

самим. При цьому здобувач вищої освіти самостійно оперує навчальним 

змістом, а інформація засвоюється з позиції особистісного значення, 

завдяки чому формуються навички самоосвіти, самоорганізації та 

безперервного професійного саморозвитку. 

Технологічний підхід забезпечує оптимізацію процесу природничо-

наукової підготовки, підвищення її результативності, 
інструментальності й інтенсивності, він забезпечує прогнозування і 

моделювання майбутніми фахівцями в галузі здоров’язбереження та 

реабілітації. 

Розробка моделі формування природничо-наукової компетентності 

майбутніх фахівців із фізичної терапії й ерготерапії під час вивчення 

природничих дисциплін у сучасних закладах освіти враховує специфіку 

нашого дослідження і спирається на такі дидактичні принципи 

навчання: неперервності, науковості, професійної спрямованості, 

інформативності, інтегративності, доступності, систематичності, 

технологічності, цілеспрямованості, суб’єктності, відкритості, 

соціальної активності та рефлексії. 
Принцип неперервності формування природничо-наукової 

компетентності майбутніх фахівців із фізичної терапії й ерготерапії 

вимагає такої організації навчального процесу, при якій викладачі 

постійно беруть участь у заходах з удосконалення різних видів 

компетентності як через спеціально організовані форми, так і в 

самоосвітній діяльності. При цьому самоосвіта та самовиховання також 

повинні бути керованими [12]. 

Організація природничо-наукової підготовки майбутніх фахівців із 

фізичної терапії й ерготерапії відповідно до положень принципу 

науковості повинна забезпечувати вивчення низки важливих наукових 

положень і використання комплексу методів, що є близькими до тих, 
якими послуговується та чи інша наука. 

Принцип професійної спрямованості забезпечує можливість 

зосередити увагу здобувачів вищої освіти на майбутній професійній 

діяльності за допомогою створення ситуацій професійного 

спрямування. 

Принцип інформативності передбачає визначення комплексу 

інформаційних технологій, що дозволяє сформувати природничо-

наукову компетентність майбутнього фахівця з фізичної терапії й 

ерготерапії. Інформаційні технології в освітній системі є 
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інструментарієм процесу оволодіння інформацією, тобто процесу 

пізнання, результатом якого є отримання знань. 

Принцип інтегративності вимагає створення у закладі вищої освіти 

єдиної стратегії і тактики формування професійної компетентності 

особистості з орієнтацією на всебічну взаємодію як освітніх, так і 

реабілітаційно-оздоровчих установ. 

Принцип доступності навчання передбачає відповідність змісту й 

обсягу природничо-наукового навчального матеріалу віковим 

особливостям та наявному рівню підготовки здобувачів вищої освіти. 
Принцип систематичності та послідовності вимагає, щоб знання, 

уміння і навички формувалися системно, кожний елемент навчального 

матеріалу був логічно взаємопов’язаний з іншими, а нові знання 

ґрунтувалися на засвоєних раніше й створювали основу для засвоєння 

наступних. 

Принцип технологічності дозволяє розглядати формування 

природничо-наукової компетентності здобувача вищої освіти як 

педагогічну технологію, що охоплює певну сукупність методів і засобів, 

які забезпечують досягнення кінцевого результату, й обов’язковий 

контроль його точності як основу для підготовки фахівця, 

компетентного в галузі здоров’язбереження та реабілітації. 
Сутність принципу цілеспрямованості полягає у підпорядкованості 

всієї професійної підготовки фахівця загальній меті, нетерпимості 

стихійності в навчанні, а також врахуванню перспективи у майбутній 

професії. Цілеспрямованість усіх педагогічних взаємодій є 

найважливішою умовою, що дозволяє значно підвищити ефективність 

процесу навчання. 

Принцип інтенсивності сприяє активній та інтенсивній діяльності 

студентів за допомогою їх залучення до різних видів діяльності під час 

занять та інноваційних методик викладання, що застосовуються в 

процесі вивчення дисциплін природничо-наукового циклу [13]. 

Принцип суб’єктності передбачає здатність майбутнього фахівця 
усвідомлювати себе як носія знань і волі, робити усвідомлений вибір в 

системі соціокультурних відносин, а також бути стратегом власного 

життя та професійної діяльності. 

Принцип відкритості вимагає поєднання всіх соціальних інститутів, 

що визначає відкритість освітнього середовища, а також взаємодії 

різних систем цінностей в галузі реабілітації та збереження здоров’я. 

Принцип соціальної активності особистості передбачає наявність 

активної життєвої позиції та здійснення творчої діяльності в суспільній і 

професійній сфері [14]. 
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Принцип рефлексії передбачає розвиток рефлексивного погляду на 

себе, довкілля, власне місце й роль у майбутній професії, оцінювання 

результатів своєї діяльності та особистісне зростання [15]. 

Дотримання визначених підходів і дидактичних принципів 

навчання робить процес формування природничо-наукової 

компетентності майбутніх фахівців із фізичної терапії й ерготерапії 

максимально адаптованим до майбутньої професійної діяльності. 

Функціональність запропонованої моделі забезпечується комплексом 

педагогічних умов формування природничо-наукової компетентності: 
проєктуванням професійно-мотиваційного середовища закладу освіти 

шляхом застосування інтерактивних технологій; упровадженням 

міжпредметної та транспредметної інтеграції в процесі формування 

природничо-наукової компетентності майбутніх фахівців із фізичної 

терапії й ерготерапії; створенням системи поєтапного моніторингу 

сформованості природничо-наукової компетентності майбутніх фахівців 

із фізичної терапії й ерготерапії; розробкою практико-орієнтованого 

навчально-методичного забезпечення природничо-наукової підготовки; 

застосуванням здоров’язбережувальних технологій у системі 

природничо-наукової підготовки фахівців із фізичної терапії й 

ерготерапії; реалізацією фасилітаційного супроводу професійної 
підготовки майбутніх фахівців із фізичної терапії до практичної 

реабілітаційно-оздоровчої діяльності.  

Запропоновані дидактичні принципи, методологічні підходи, 

педагогічні умови, методи, засоби і форми роботи сприяють 

комплексному формуванню природничо-наукової компетентності 

майбутніх фахівців із фізичної терапії й ерготерапії та охоплюють усі 

аспекти, передбачені завданнями дослідження. 

Змістово-процесуальний блок моделі відображає етапи організації 

природничо-наукової підготовки шляхом упровадження методики 

формування професійної компетентності майбутніх фахівців із фізичної 

терапії й ерготерапії, яка інтегрує практико-орієнтовані прийоми 
навчання й спрямована на реалізацію визначених нами педагогічних 

умов. Варто зазначити, що в процесі природничо-наукової підготовки 

визначені нами педагогічні умови реалізовуються на основі врахування 

особливостей функціонування цілісної інтеграційної системи та шляхом 

упровадження початкового (теоретичного), базового (практико-

орієнтованого) і підсумкового (професійно-адаптативного) етапів 

підготовки. 

На початковому (теоретичному) етапі професійної підготовки 

майбутніх фахівців із фізичної терапії й ерготерапії вивчаються вісім 

природничо-наукових дисциплін: «Біохімія», «Анатомія людини», 
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«Фізіологія людини», «Вікова анатомія та фізіологія», «Фізіологія 

рухової активності», «Основи гігієни та екології», «Біомеханіка», 

«Загальна теорія здоров’я, діагностика і моніторинг стану здоров’я». На 

базовому (практико-орієнтованому) етапі підготовки майбутніх 

фахівців із фізичної терапії й ерготерапії вивчаються шість природничо-

наукових дисциплін: «Функціональна діагностика», «Психологія 

здоров’я і здорового способу життя», «Теорія оздоровчого харчування», 

«Психофізіологія», «Метрологічний контроль», «Біологічні аспекти 

фізичної терапії й ерготерапії». На підсумковому (професійно-
адаптативному) етапі професійної підготовки майбутніх фахівців із 

фізичної терапії й ерготерапії вивчаються три дисципліни: «Сучасні 

медико-біологічні методи відновлення функціонального стану в 

фізичній культурі, спорті та реабілітації», «Інформаційно-комунікаційні 

технології в природничо-науковій підготовці» та «Природничо-наукові 

основи здоров’язбереження».  

Важливим складником змістово-процесуального блоку розробленої 

моделі є оптимізація й інтеграція знань гуманітарно-соціально-

економічної, природничо-наукової та професійно-практичної 

підготовки фахівців із фізичної терапії й ерготерапії. Єдність 

теоретичної і практичної підготовки сприяє реалізації принципу зв’язку 
природничо-наукової підготовки з практикою майбутньої професійної 

діяльності. 

Структурно-функціональною основою розробленої моделі є 

інтеграційна схема міжпредметних і транспредметних зв’язків, яка 

забезпечує системне та науково обґрунтоване використання зв’язків між 

предметами як у межах одного циклу, так і між навчальними циклами 

підготовки фахівця з фізичної терапії й ерготерапії.  

Операційно-діяльнісний блок спрямований на реалізацію 

навчальної, пізнавальної та розвивальної функцій майбутніх фахівців із 

фізичної терапії й ерготерапії. Із метою забезпечення ефективного 

формування природничо-наукової компетентності майбутніх фахівців із 
фізичної терапії й ерготерапії в процесі вивчення природничих 

дисциплін нами визначено найефективніші форми навчання, що 

відповідають програмам цих дисциплін: лекцію, семінар-дискусію, 

лабораторно-дослідне заняття, олімпіаду, круглий стіл, конференцію, 

майстер-клас, самостійну роботу, практику, роботу в науковому гуртку 

й індивідуальну консультацію. 

Формування природничо-наукової компетентності майбутніх 

фахівців із фізичної терапії й ерготерапії в системі професійної 

підготовки є не стихійним, а керованим та регульованим процесом, 

ефективність якого залежить від педагогічних умов, що реалізовуються 
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за допомогою відповідних засобів, методів та форм навчання. Нами 

визначено такі основні групи методів: 1) методи, спрямовані на 

формування наукового світогляду майбутніх фахівців та обмін 

інформацією (бесіда, дискусія, есе); 2) методи, метою яких є організація 

пошукової діяльності майбутніх фахівців і їх мотивація (дослід, 

інструктаж, дослідницьке завдання, метод проектів, кейс-метод, ділова 

гра); 3) методи, спрямовані на рефлексію професійно-практичної 

діяльності майбутніх фахівців (індивідуальна бесіда, есе). 

До головних форм організації навчання відносимо лекцію, семінар-
дискусію, лабораторно-дослідне заняття, круглий стіл, конференцію, 

майстер-клас, самостійну роботу, практику, роботу в науковому гуртку 

та індивідуальну консультацію [16]. Вважаємо за доцільне всю 

сукупність методів підготовки фахівців розподілити між двома групами: 

методи навчання і методи виховання. До методів навчання відносимо 

репродуктивний, пояснювально-ілюстративний, частково-пошуковий, 

метод проблемного викладу та дослідницький. До методів виховання 

відносимо методи формування свідомості, стимулювання діяльності і 

поведінки, а також розвитку досвіду поведінки фахівця з фізичної 

терапії й ерготерапії. 

Операційно-діяльнісний блок моделі узагальнює методичні аспекти 
використання засобів навчання: технічні засоби навчання (комп’ютери, 

мультимедійні проектори, інтерактивні дошки), словники, електронні 

презентації, електронні підручники та навчальні посібники, методичні 

розробки, довідкові матеріали, засоби наочності (таблиці, схеми, 

фотографії), аудіо- й відеоматеріали, інформаційні ресурси мережі 

Інтернет. Отже, форми, методи і засоби навчання, що використовуються 

в процесі природничо-наукової підготовки майбутніх фахівців із 

фізичної терапії й ерготерапії, зорієнтовані безпосередньо на 

особистість здобувача вищої освіти, його потребу в отриманні якісних 

природничо-наукових знань і професійно-практичних навичок, а також 

активну позицію в саморозвитку. Порівняно з традиційним лекційно-
практичним підходом, запропоновані активні форми та методи навчання 

дозволяють максимально наблизити зміст підготовки фахівця до 

реальності, імітуючи професійно-практичну діяльність фізичного 

терапевта й ерготерапевта. 

Процес професійної підготовки фахівців із фізичної терапії й 

ерготерапії не можна розглядати як прямий однобічний вплив на 

здобувачів вищої освіти. Це, насамперед, соціально детермінована 

взаємодія різних індивідуальних та групових об’єктів і суб’єктів 

(мікрогруп, колективів). Природничо-наукова підготовка майбутнього 

фахівця в галузі здоров’язбереження й реабілітації – це система 
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організаційних і навчальних заходів, спрямованих на удосконалення 

знань, умінь та навичок відповідно до кваліфікаційних вимог. Це 

динамічна єдність взаємодії суб’єктів навчального процесу, що генерує 

умови для професійної підготовки фахівців, які активно або пасивно 

реагують під впливом своїх потреб, мотивів, життєвого досвіду, 

переконань, соціального середовища й інших факторів. 

Діагностико-результативний блок розробленої моделі виконує 

низку функцій (діагностичну, прогностичну, контрольну, корегувальну, 

регулюючу, орієнтувальну) і дає можливість здійснювати оцінку й 
контроль засвоєння здобувачами вищої освіти природничо-наукових 

знань та освоєння ними способів дій, спрямованих на реалізацію 

практико-орієнтованих знань у професійній діяльності. 

Використовуючи загальноприйняті критерії, показники, рівні 

сформованості, шкали оцінювання й оцінювальний інструментарій у 

діагностико-результативному блоці інтеграційно-функціональної моделі 

ми виокремили такий комплекс індикаторів якості сформованості 

природничо-наукової компетентності: 

1) критерії сформованості природничо-наукової компетентності: 

особистісно-мотиваційний, когнітивний, інтеграційно-змістовий, 

операційно-діяльнісний, інформаційно-комунікативний, 
здоров’язберігальний і професійно-рефлексивний; 

2) показники сформованості природничо-наукової компетентності, 

що розроблені за кожним окремим критерієм; 

3) рівні сформованості природничо-наукової компетентності: 

критичний, базовий, репродуктивний (достатній) і креативний 

(творчий); 

4) засоби, види, організаційні форми та методи оцінювання й 

діагностики рівнів сформованості природничо-наукової компетентності. 

Як результат упровадження розробленої моделі в навчально-

виховний процес закладів вищої освіти прогнозуємо отримання 

природничо-наукової компетентності, яка є цілісною, інтегративною 
якістю особистості майбутнього фахівця з фізичної терапії й 

ерготерапії, що формується в процесі його природничо-наукової 

підготовки та характеризується наявністю глибоких медико-біологічних 

знань, низки предметних навичок, досвіду дослідницької діяльності в 

галузі реабілітації, природничо-науковим світоглядом і готовністю 

майбутнього фахівця здійснювати професійну діяльність на основі 

фундаментальних ідей і принципів природничих наук. 

Виокремлені в моделі педагогічні умови дозволяють враховувати 

різні фактори впливу (техногенні, соціогенні, професійно-змістові й 

індивідуальні) на процес природничо-наукової підготовки: 
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нейтралізувати дію інгібіторів – стримувальних чинників реалізації 

компетентнісного підходу, до яких належать: певна термінологічна 

неузгодженість, відсутність чіткого нормативно-правового забезпечення 

впровадження компетентнісного підходу, недостатній розвиток 

методології компетентнісного підходу, низький матеріально-технічний 

рівень забезпечення ЗВО та неготовність частки здобувачів вищої 

освіти до змін; раціонально стимулювати фасилітатори – 

«каталітичні» фактори впровадження компетентнісного підходу в 

системі природничо-наукової підготовки (впровадження інноваційних 
технологій, функціонально пристосованих до системи професійної 

підготовки; сформованість соціальних стандартів і вимог, розробка 

авторських комп’ютерних програм та комплексів) [1]. 

Отже, аналіз архітектоніки запропонованої нами інтеграційно-

функціональної моделі має цілісний характер, оскільки мотиваційно-

цільовий, змістово-процесуальний, операційно-діяльнісний і 

діагностико-результативний блоки взаємопов’язані й функціонують для 

досягнення єдиного результату. Реалізація моделі здійснюється шляхом 

змістовно-цільового забезпечення процесу навчання майбутніх фахівців 

із фізичної терапії й ерготерапії на різних етапах професійної 

підготовки (нові авторські курси з природничо-наукових дисциплін, 
навчальні комп’ютерні програми, методичні рекомендації з виробничої 

практики, навчально-методичні посібники, а також методичні 

рекомендації і вказівки до курсових, самостійних та індивідуальних 

робіт). Варто зазначити, що важлива роль у процесі реалізації 

пропонованої моделі належить викладачам природничо-наукових 

дисциплін. Особливо важливим є вибір форм, методів і засобів 

навчання, що спрямовують самостійну діяльність майбутнього фахівця 

на розвиток науково-пізнавального інтересу до майбутньої професійної 

діяльності. Цілком логічним є твердження, що побудова логічної 

інтеграційної системи природничо-наукової підготовки не можлива без 

узгодженої діяльності всіх викладачів, зокрема викладачів дисциплін 
практично-професійного циклу. Також варто враховувати інтеграційний 

аспект при розробці програм виробничих практик та вказівок до 

виконання кваліфікаційних робіт. 

Модель формування професійної компетентності допомагає у 

процесі дослідження розв’язати, зокрема, такі проблеми: 

1) формулювання конкретної мети для викладачів і студентів, яку вони 

повинні досягти; 2) контроль ефективності процесу формування 

професійної компетентності; 3) конкретизація вимог суспільства до 

знань, умінь, навичок і особистісних рис майбутніх фахівців у вигляді 

набутих компетенцій, а також усвідомлення студентами значення 
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професійної компетентності в процесі їхнього фахового становлення; 

4) активізація рефлексії майбутніх фахівців і їх спрямованості на 

саморозвиток [17]. 

Реалізація мети та завдань нашого дослідження і перевірка гіпотези 

враховує структуру моделі, яка повністю відображає процес 

формування природничо-наукової компетентності від початку до часу 

його фактичної реалізації, дозволяє побачити цей процес цілісно й 

дослідити не лише окремі елементи, а й зв’язки між ними, а також 

полегшити теоретичний аналіз процесу природничо-наукової 
підготовки. За допомогою інтеграційно-функціональної моделі можливо 

також методично інтерпретувати основні концептуальні положення 

дослідження та певною мірою технологізувати процес розвитку 

природничо-наукової компетентності майбутніх фахівців. Особливістю 

розробленої моделі є збалансованість, взаємодоповнюваність і 

взаємозумовленість педагогічних умов та засобів формування 

природничо-наукової компетентності здобувачів, наявність комплексу 

взаємопов’язаних між собою компонентів системи, а також інтеграція 

цілеспрямованого й опосередкованого впливів, що у своїй сукупності 

створюють єдине освітнє середовище. У результаті цього формується 

таке виховне і розвивальне професійно-орієнтоване середовище, яке 
сприяє формуванню комплексу складників досліджуваної 

компетентності майбутніх фахівців із фізичної терапії й ерготерапії. 

Відповідно до результатів експериментальної роботи, розроблена 

модель дозволяє визначити оптимальне поєднання сучасних і 

традиційних форм навчання та сприяє підвищенню рівнів формування 

природничо-наукової компетентності майбутніх фахівців із фізичної 

терапії й ерготерапії. Така модель є ефективним інструментом 

формування досліджуваної компетентності майбутніх фахівців і 

діагностики її рівнів. Вона є відкритою та може бути доповнена новими 

компонентами. 
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7.2. Попередження травматизму на заняттях з оздоровчої 

гімнастики в аспекті компетентності фахівця з фізичної терапії та 
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Питання профілактики та попередження травматизму на заняттях з 

оздоровчої гімнастики являє собою одну з найбільш важливих проблем 

сучасного оздоровчо-спрямованого сьогодення. Саме тому до неї 

важливо спрямовувати пильну увагу установ охорони здоров’я, освіти, 

усіх владних структур, причетних до формування оздоровчо-

рекреаційного середовища у суспільстві. Зважаючи на специфіку 

діяльності фахівця з фізичної терапії профілактиці травматизму 

протягом реабілітаційних занять важливо надавати значної уваги. 

У зв’язку з тим, що заняття з оздоровчої гімнастики відбуваються у 
спеціально обладнаних приміщеннях, на спортивних майданчиках, з 

використанням різноманітного обладнання, а пацієнти виконують безліч 

різноманітних гімнастичних вправ, фахівцеві з фізичної терапії 

необхідно звертати увагу на знання та дотримання ними вимог техніки 

безпеки, виробничої санітарії, гігієни праці та протипожежної безпеки, а 

також знати та навчити пацієнтів надавати необхідну першу домедичну 

допомогу потерпілому при різних видах травм. Насамперед особиста 

безпека пацієнта залежить від нього самого, а тому кожен пацієнт 

повинен добре знати і суворо дотримуватись вимог і правил з техніки 

безпеки на занятті [3, 4, 6, 12]. 
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Водночас знання правил техніки безпеки, виробничої санітарії, 

гігієни праці, електро- та пожежної безпеки необхідні фахівцеві з 

фізичної терапії не тільки для повноцінної організації та проведення 

занять, спрямованих на відновлення рухової функції та розвиток 

фізичних здібностей, а й для того, щоб створити своїм пацієнтам такі 

умови для забезпечення рухової діяльності протягом занять з оздоровчої 

гімнастики, за яких виключалися б будь-які випадки травматизму. 

Профілактика травматизму – обов’язкова складова фахової 

діяльності фахівця з фізичної терапії з розв’язання питання охорони та 
зміцнення здоров’я пацієнта, оскільки травматизм посідає значне місце 

у ході реабілітаційного процесу у реабілітаційному закладі. Фахівцями, 

що досліджували питання зниження та попередження травматизму на 

заняттях фізичними вправами, зокрема при виконанні реабілітаційної 

програми з відновлення рухової функції пацієнтами зазначається, що 

ефективність роботи з профілактики травматизму забезпечується у 

процесі систематичного виховання, наслідком чого стає наявність у них 

міцних навичок правильного поводження у різних травмонебезпечних 

ситуаціях [2, 7, 9, 11]. 

Найчастіше травми на заняттях фізичними вправами трапляються у 

верхніх кінцівках (плечовому поясі, ліктьовому суглобі, кисті і 
променево-зап’ястному суглобі), хребті й нижніх кінцівках (колінному 

й гомілковостопному суглобах). Відсоток гострих травм може 

становити до 62% від загальної патології. Ушкодження зазнають 

меніски, хрестоподібні та бічні зв’язки, капсульно-зв’язковий апарат. 

Трапляються випадки переломів кісток та вивихів у суглобах. Кількість 

хронічних захворювань опорно-рухового апарату в пацієнтів може 

становити до 38% усієї патології. Найбільш частими захворюваннями 

суглобів є деформуючі артрози та інші відхилення, до виникнення яких 

призводять мікротравми, хронічні та тривалі перевантаження у колінних 

й гомілковостопних суглобах, у ліктьових суглобах, а також у різних 

відділах хребта (остеохондрози) [2, 6]. 
Виникнення травм під час занять з оздоровчої гімнастики – це 

нещасні випадки, що трапляються як наслідок виконання різноманітних 

рухових дій (планові, групові чи індивідуальні, в умовах стадіону, 

спортивного залу, на майданчику) під керівництвом фахівця з фізичної 

терапії. У порівнянні з промисловими, побутовими, вуличними та 

іншими видами травм, травми, що виникають під час занять з 

оздоровчої гімнастики виникають є менш частими. Їхня кількість 

становить близько 3% від загальної кількості отриманих вправ. 

Переважно, ці травми не несуть суттєвої загрози життю травмованого, 

проте вони позначаються на рівні його загальної та навчальної 
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працездатності, а в окремих випадках передбачають наявність певного 

(короткого, середнього, довгого) періоду часу, у який відбувається 

процес відновлення втраченої працездатності [1, 2, 10]. 

На заняттях з оздоровчої гімнастики травми можуть виникати 

практично під час вирішення освітніх завдань будь-якої реабілітаційної 

програми відновлення рухової функції. У ході розв’язання завдань 

реабілітаційної програми, спрямованої на відновлення рухової функції 

відповідно до форми занять з оздоровчої гімнастики трапляються 

травми характерні саме для неї. 
Так, наприклад, при використанні спортивних ігор, як засобу 

оздоровчої гімнастики, найбільш часто спостерігаються ушкодження 

меніска у колінному суглобі. Достатньо розповсюдженими є 

ушкодження м’яких тканин з переважанням забоїв, випадки переломів 

кісток, вивихів у суглобах. Значну кількість отриманих травм можна 

спостерігати у кінцівках, менш часто травмам піддаються голова та 

тулуб. В окремих випадках спостерігається схильність до виникнення 

хронічних процесів, що стали наслідком отриманих раніше ушкоджень. 

При повторних травмах існує великий ризик їх загострення та як 

наслідок до довготривалої втрати фізичної працездатності. Великий 

рівень фізичних навантажень, що інколи застосовується, переважно на 
заключному етапі реабілітаційної програми, передбачає добре 

налагодженої системи відновлення ушкоджених ділянок і організму в 

цілому [9]. 

Зважаючи на стан порушення рухової функції при вирішенні 

завдань реабілітаційної програми можна констатувати, що найчастіше 

трапляються випадки хронічних запальних та дегенеративних змін в 

опорно-руховому апараті, що стали наслідком раніше отриманих травм, 

які і не до кінця вилікувані, повторних мікротравм та перенавантажень 

фізичними вправами. При цьому найчастіше травми отримують 

суглоби, зв’язки і м’язи, що найбільше навантажуються. 

При вирішенні завдань реабілітаційної чи оздоровчої програми, 
побудованої на основі легкоатлетичних вправ, можуть траплятися 

випадки підгострих та хронічних травматичних захворювань опорно-

рухового апарату, що можуть бути спричинені у переважно наявністю 

попередньої травми або незначних, однак часто повторюваних травм; 

забоїв, ран, ушкоджень суглобів та інших. Переважно зазначені травми 

трапляються у нижніх кінцівках [5, 10, 12]. 

При застосуванні бігових вправ найбільш часто трапляються 

ушкодження двоголового м’яза стегна, литкового та камбалоподібного 

м’язів гомілки, розтягнення, ушкодження ахіллесового сухожилка, 

зв’язкового апарату у гомілковостопному суглобі, запальні процеси у 
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стопі та гомілці, які виникають при роботі на твердому ґрунті, при 

фізичних навантаженнях литкового та камбалоподібного м’язів. При 

вправах зі стрибків можуть статися забої, ушкодження у суглобах, 

переважно гомілковостопному, зокрема у зв’язковому апараті, що 

можуть призвести до перелому гомілки; травми у колінному суглобі, що 

можуть супроводжуватися ушкодженням меніску. 

При вирішенні завдань реабілітаційної чи оздоровчої програми, 

побудованої на основі гімнастичних вправ отримані травми найчастіше 

трапляються у вигляді синців, забоїв, розтягнень, ушкоджень суглобів, 
переважно насамперед променево-зап’ястного, ліктьового, плечового, 

гомілковостопного і колінного. Значну частку отриманих травм 

становлять мозолі. Значна частка травм та ушкоджень на заняттях з 

основної гімнастики стається у кистях та пальцях рук [1, 8]. 

При вирішенні завдань реабілітаційної чи оздоровчої програми, 

побудованої на основі баскетбольних вправ найчастіше трапляються 

травми у гомілковостопних суглобах, зокрема підвивих або повний 

вивих, при яких ушкоджується зв’язково-сухожильний апарат суглобу. 

Також травмам піддаються пальці кистей та стоп, стаються забої та 

синці, велика ймовірність виникнення ушкодження у колінному суглобі, 

що супроводжуються розтягненням та/або розривом зв’язок, 
ушкодженням менісків). 

Реабілітаційній чи оздоровчій програмі, побудованій на основі 

волейбольних вправ характерні ушкодження у зв’язкового апарату у 

гомілковостопному та колінному суглобах, травми пальців та кисті, 

вивихи великого пальця, забої тулуба. В окремих випадках може 

виникнути деформуючий артроз плечового суглобу «робочої» руки. 

Успішна реалізація засобів профілактики ушкоджень на заняттях з 

оздоровчої гімнастики передбачає знання основних причин і умов 

виникнення травм, щоб мати змогу вчасно застосувати прийоми 

долікарської допомоги. 

Травми достатньо часто стаються як наслідок порушення норм 
сталих організаційних та методичних вимог як фахівцями, так і 

пацієнтами. Порушення та недотримання методичних принципів 

навчання й тренування (виконання складних, складно-координаційних, 

важких або різких рухів без достатньої для цього підготовки) за 

відсутності достатньої розминки, за низької температури зовнішнього 

середовища стає передумовою виникнення найбільш поширених 

ушкоджень та травм таких як розтягування, надриви та розриви 

м’язових волокон, надриви та розриви сумково-зв’язкового апарату 

суглобів. Нерідко стаються ушкодження при падіннях або від ударів об 

прилад. 
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Аналіз травм, які трапляються на заняттях з оздоровчої гімнастики, 

свідчить, що основними причинами травматизму є [1, 4, 9, 10, 12]: 

 недотримання правил організації процесу реалізації 

реабілітаційно-оздоровчої програми; 

 порушення методики і принципів організації реабілітаційно-

оздоровчої програми; 

 недостатній рівень виховної роботи з пацієнтами; 

 недооцінка або неправильне застосування прийомів страховки і 

допомоги при виконанні вправ; 
 брак регулярного лікарського контролю за станом здоров’я 

пацієнтів та організації дієвого самоконтролю; 

 порушення вимог щодо підготовки робочих місць і відсутність 

регулярної перевірки стану обладнання та інвентарю; 

 невідповідність одягу і взуття гігієнічним вимогам. 

Достатньо часто травматичних ушкоджень зазнають пацієнти як 

наслідок порушення принципів та методів реалізації реабілітаційно-

оздоровчої програми. Наслідком неправильної організації навчально-

тренувального процесу занять з оздоровчої гімнастики, відсутності 

логічної системи їх побудови, низького рівня дисципліни пацієнтів 

(запізнення, байдужість та недбалість, несумлінне виконання сталих 
вимог та свідоме порушення загальних правил техніки безпеки), а також 

систематичне недотримання принципів та методичних особливостей 

виконання рухових дій, що стають передумовою травматичних 

ушкоджень. 

Порушення таких принципів як послідовність, систематичність та 

доступність часто стає причиною того, що перед пацієнтами ставляться 

занадто складні та нелегкі завдання. А вони, у свою чергу за відсутності 

належного рівня фізичної і технічної підготовленості нездатні якісно 

виконувати запропоновану вправу. Проте пацієнт соромиться 

відмовитися від виконання складної вправи для нього, що нерідко стає 

причиною зривів та падінь з приладу, ушкоджень тощо. 
З метою досягнення належного рівня загальної фізичної 

підготовленості (розвиток опорно-рухового апарату, зміцнення 

функціональних систем організму, розвиток й удосконалення фізичних 

й морально-вольових якостей) пацієнти повинні систематично 

виконувати фізичні вправи. При цьому необхідно суворо дотримуватись 

послідовності у виконанні вправ; здійснювати поступовий перехід від 

виконання простих вправ до виконання складних, від виконання легких 

вправ до виконання важких. Особливої уваги при цьому слід надавати 

застосуванню підвідних вправ. 
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Ефективному оволодінню нових, більш складних вправ має 

передувати виконання окремих частин вправи, що мають меншу 

складність, але мають подібність щодо техніки виконання складної 

вправи. 

Виконання підвідних вправ доцільно здійснювання на приладах, що 

мають меншу висоту чи у полегшеному варіанті, особливо тоді, коли є 

потреба переходу на більш високий прилад чи виконання вправи у 

цілому передбачає значне ускладнення умов її виконання. 

Для зменшення випадків отримання травматичних ушкоджень 
великого значення набуває застосування методики проведення вправ під 

час загальної та спеціальної розминок. Завдання проведення розминки 

полягають насамперед у необхідності всебічної підготовки опорно-

рухового апарату та інших фізіологічних систем організму до 

виконання складних рухових дій в основній частині заняття. По 

завершенні загальної розминки під керівництвом фахівця з фізичної 

терапії, значної уваги слід надавати проведенню індивідуальної 

розминки, що враховує особливості поставленого завдання на заняття. 

Наприклад на кожному виді рухової активності доцільно виконувати 

спеціальну розминку, яка враховує його особливості [5, 7, 8]. 

Передумовою значної кількості випадків травматизму досить часто 
стає порушення правил щодо регулювання фізичного навантаження на 

заняттях (на початку заняття воно має тенденцію до збільшення, а 

наприкінці заняття – до поступового зменшення). Внаслідок виконання 

вправ з надмірним навантаженням для організму може настати 

перевтома, яка у свою чергу часто-густо стає передумовою виникнення 

ушкодження чи травми. Саме тому методично правильне та грамотне 

дозування навантаження, доцільне чергування роботи різних м’язових 

груп та видів діяльності стає важливим чинником, що зменшує 

ймовірність виникнення травм. 

До основних ознак перевтоми належать такі ознаки як зменшення 

уваги; збліднення або почервоніння шкіри обличчя, посилення 
потовиділення; значне погіршення якості рухів при виконанні вправи й 

явне порушення вільної координації рухів; відсутність сталої злитості, 

високої амплітуди, невимушеної легкості, з якою рухова дія 

виконувалася раніше. 

Створення умов для попередження випадків перевтоми пацієнтів 

передбачає наступне [11, 12]: 

 розучування нових, складних та ризикованих рухів й з’єднань 

слід здійснювати на початку заняття; 

 лише по оволодінні новими, складними та ризикованими 

вправами приступати до виконання координаційно-складних рухів, які 
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потребують при виконанні філігранної точності; 

 забезпечення прийомів раціонального чергування та 

регулювання навантаження; 

 зменшувати складність вправи, за рахунок виключення з неї 

складних елементи. 

Для зменшення ймовірності виникнення травми, техніку нових 

складних рухів доцільно вивчати у першій третині основної частини 

заняття, коли пацієнти не втомлені. Під час процесу навчання важливо 

широко застосовувати діапазон різноманітних прийомів полегшення – 
різновиди допомоги, застосування допоміжного обладнання або 

інвентарю, вчасне надання надійної страховки при виконанні вправи 

тощо. 

Як надійний запобіжний захід профілактики та попередження 

травматизму постає здатність фахівця до правильної організації занять 

та забезпечення високого рівня рухової дисципліни пацієнтів. 

Виконання завдань заняття обов’язково слід починати та закінчувати 

організовано. Пацієнтам не завжди притаманна здатність до 

контролювання своїх дій та оцінки власних можливостей. Вияв 

високого рівня рухової дисципліни та свідомого ставлення пацієнтів до 

процесу навчання постає важливим фактором, що сприяє створенню 
умов для запобігання виникненню випадків ушкоджень, травматизму та 

інших нещасних випадків. Саме тому необхідне проведення 

систематичної та наполегливої виховної роботи, оскільки ймовірність 

виникнення випадків травматизму найчастіше стається саме там, де 

виховна робота з пацієнтами занедбана. 

Процес виховання свідомої рухової дисципліни є складною та 

кропіткою роботою. Часто-густо буває так, що під ефектом піднесеного 

настрою, який з'являється на тлі оволодіння технікою певної рухової дії, 

пацієнт не відчуває отриманої втоми та прагне повторювати виконання 

вправ ще кілька разів. Як наслідок, це збільшує ймовірність втрати 

уваги та отримання ушкодження чи травми. Фізичний терапевт повинен 
постійно застерігати пацієнтів від вчинення таких необачних дій. Інколи 

в пацієнта виникає нерозумне бажання похизуватися своїми 

досягненнями перед іншими – продемонструвати виконання вивченої 

ним складної вправи, що нерідко призводить до збільшення ймовірності 

виникнення травмонебезпечної ситуації. Дієвим засобом застереження 

щодо виникнення таких ситуацій постає проведення систематичної 

виховної роботи серед пацієнтів, виховання в них прагнення до 

дотримання правил свідомої рухової дисципліни та сумлінного 

ставлення до виконання завдань заняття. 
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Важливим чинником щодо профілактики та попередження 

травматизму на заняттях з оздоровчої гімнастики постає відповідальне 

ставлення до підготовки робочих місць, до ретельної перевірки 

робочого стану обладнання та безпечності інвентарю, до форми одягу та 

відповідного взуття пацієнтів. 

Неправильне користування обладнанням та інвентарем може стати 

причиною виникнення травм. Саме тому фізичний терапевт повинен 

особисто перевіряти стан і підготовку того чи іншого приладу до занять. 

Нещільна укладка матів чи спеціального покриття значною мірою 
збільшує ймовірність отримання ушкоджень чи травм гомілковостопних 

суглобів. Недостатньо надійно закріплені прилади можуть під час 

виконання вправи раптом втратити стійкість, впасти або призвести до 

падіння пацієнта з приладу. Несправність підвісних систем часто стає 

причиною травм. Саме тому треба систематично перевіряти стан 

гімнастичних та інших приладів і негайно усувати найменші 

несправності [9, 12]. 

Реабілітаційні прилади та обладнання мають бути міцно й надійно 

встановлені відповідно до технічних вимог. Дотримання цих умов 

дозволяє майже виключити ймовірність зривів або виходу з ладу 

приладів. Робочі частини приладів повинні бути гладкими, щоб 
оберігати руки пацієнтів від зривів шкіри, скалок, а отже, і від усяких 

нагноєнь, наривів тощо. 

Необхідно щотижня ретельно перевіряти стан приладів. Перевірка 

насамперед передбачає огляд тросів, гаків, жердин, кріплень, гайок на 

гвинтах залізних частин тощо. Перед тим, як почати користування 

приладами, необхідно перевіряти їхню справність і правильність 

установки. Виявлені недоліки або порушення слід негайно усувати. 

Окрім дотримання зазначених вимог, що передбачають належну 

справність приладів, важливої ролі для безпеки їх використання 

набувають особливості вибору місць для їх встановлення, а також 

належного освітлення. 
Поруч з приладами, на яких передбачено виконання вправ з 

великою амплітудою руху, не має бути сторонніх речей (стійок, 

парканів, лав, стін тощо). 

У межах відкритого майданчика обладнання не бажано 

розташовувати проти джерела світла (яскраве світло не має сліпити очі). 

Кабінет лікувальної фізкультури має бути гарно освітленим вдень. 

За використання штучного освітлення воно має характеризуватись як 

верхнє розсіяне світло. Для раціонального освітлення доцільно 

використовувати не 1-2 потужні лампи, а 5-8 ламп середньої 

потужності, що розташовуються під стелею. Підлога у спортивному залі 
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має бути палубного типу та не слизькою. Її завжди слід підтримувати у 

чистому. 

Не можна заходити до кабінету лікувальної фізкультури у 

звичайному одязі й взутті. До одягу та гігієни пацієнта висуваються 

низка вимог [9, 12]: 

 взуття на шкіряній, гумовій чи поліуретановій підошві 

(мокасини, кеди, кросівки), спортивний костюм, короткі шорти або 

спортивні труси, футболка (теніска); 

 під спортивні труси обов’язково одягати плавки або бандаж; 
 одяг не повинен обмежувати рухів, але разом з тим повинен 

облягати фігуру пацієнта, щоб фізичний терапевт мав можливість 

контролювати виконання рухів; 

 після кожного заняття одяг необхідно провітрювати, регулярно 

прати; 

 після занять обов’язково приймати теплий душ із милом. 

Легка та зручна форма одягу, а також спеціальне зручне взуття 

пацієнтів є важливою умовою щодо профілактики та попередження 

травматизму на заняттях з оздоровчої гімнастики. Одяг і взуття повинні 

мати чітку відповідність нормам та вимогам правил гігієни. На поверхні 

одягу не має бути твердих пластикових або металевих речей, що мають 
гострі краї (пряжки, шпильки, ремінці тощо), оскільки вони можуть 

причиною нанесення ушкоджень поверхні шкіри. При виконанні вправ 

на спеціальних приладах каблучки і персні слід обов’язково знімати з 

пальців. Не рекомендується виконання гімнастичних вправ у взутті, що 

має жорстку шкіряну підошву, оскільки вона є слизькою, а це, у свою 

чергу, може стати причиною ймовірного падіння та значного 

ушкодження під виконанні серії бігових та акробатичних вправ [1, 12]. 

Оскільки при виконанні вправ створюється вплив великого 

навантаження на окремі ділянки опорно-рухового апарату, для 

попередження ушкоджень та травм доцільно використовувати 

різноманітне захисне приладдя. Найбільш часто на заняттях з 
оздоровчої гімнастики користуються наколінниками, 

гомілковостопниками, напульсниками і накладками [1]. 

Наколінники призначені для оберігання колінного суглобу від 

ушкодження при виконанні складних стрибків, при акробатичних 

вправах, у ході спортивних ігор, при виконанні легкоатлетичних вправ 

тощо. 

Гомілковостопники забезпечують захист гомілковостопних 

суглобів від ушкодження при виконанні стрибкових вправ, 

акробатичних вправ, легкоатлетичних вправ, у ході спортивних ігор. За 
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відсутності спеціальних наколінників і гомілковостопників, вони легко 

можуть бути замінені медичним еластичним або звичайним бинтом. 

Напульсники забезпечують захист променево-зап’ястного суглобу 

при виконанні вправ в упорі на брусах та особливо акробатичних вправ. 

Напульсники також можна легко замінити за допомогою еластичного 

або звичайного бинта. 

Накладки застосовують при виконанні вправ у висах на 

перекладині та вправ на брусах різної висоти. Вони забезпечують захист 

долонь від ймовірних зривів шкіри. Виробляють накладки з міцної 
шкіри. Накладки вдягають на один або два пальці руки; іншим кінцем за 

допомоги спеціального ремінця їх закріплюють на ділянці променево-

зап’ястного суглобу. При цьому кисть руки слід трохи зігнути, щоб 

потім не було зморшок накладки при виконанні вправ. 

Таким чином, дотримання правил гігієни одягу та взуття є також 

однією з основних умов у створенні гарного впливу виконання фізичних 

вправ на здоров’я пацієнта, а гарний стан приладів, їх відповідність 

технічним вимогам, правильне планування робочих місць та 

раціональне розташування приладів мають велике значення для 

профілактики та запобігання травматичним ушкодженням. 

Одним із засобів профілактики та попередження травматизму є 
забезпечення належного лікарського контролю та самоконтролю. 

Забезпечення систематичного лікарського контролю та 

самоконтролю у ході виконання реабілітаційної чи оздоровчої програми 

постає як важливий фактор, що має спрямування на оберігання 

пацієнтів та попередження травматизму під час занять з оздоровчої 

гімнастики. За відсутності належного систематичного лікарського 

контролю стає неможливим успішне розв’язання оздоровчо-гігієнічних 

завдань у процесі занять фізичними вправами. 

Сутність забезпечення лікарського контролю полягає у тому, що 

лікар визначає стан здоров’я пацієнта, що характеризується рівнем його 

фізичного розвитку та тренованості, приймає рішення щодо можливості 
його допуску до занять, визначає межі припустимого навантаження. 

За видами лікарське обстеження буває первинним, повторним та 

додатковим. При первинному обстеженні здійснюється визначення усіх 

фізіологічних показників стану здоров’я пацієнта та визначається рівень 

його фізичного розвитку. На основі первинного обстеження лікарем 

надається рекомендація пацієнтові щодо здійснення режиму рухової 

активності, призначається перелік оздоровчих та лікувально-

профілактичних заходів. 

Час від часу пацієнти повинні проходити низку повторних 

лікарських обстежень, які надають можливість простежування динаміки 
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зрушень у фізичному розвиткові та стані їх соматичного здоров’я та 

визначити ефективність виконання завдань реабілітаційної програми. 

Після перенесених захворювань, травматичних ушкоджень, 

тривалої перерви у заняттях, за ефекту перетренування пацієнт потребує 

проведення додаткового лікарського обстеження, яке дозволяє 

визначити рівень можливо допустимого навантаження для нього. 

У ході занять з оздоровчої гімнастики великого значення в аспекті 

профілактики та попередження травматизму набуває самоконтроль, 

який варто застосовувати й у повсякденному житті. Здійснення 
постійного самоконтролю дає змогу пацієнту та фізичному терапевту 

раціонально підходити до побудови навчально-тренувального процесу 

реабілітаційної програми з відновлення рухової функції, досягати 

позитивних результатів, ефективно запобігати виникненню 

травматичних ушкоджень. Прийоми самоконтролю не забезпечують 

заміну лікарського контролю, але вони доповнюють його. За допомоги 

самоконтролю створюється можливість своєчасного виявлення 

відхилень у стані здоров’я та вжиття належних заходів, що стають 

запобіжником для виникнення небажаних наслідків. Водночас 

здійснення самоконтролю набуває винятково великого виховного 

значення, оскільки дисциплінує пацієнта, робить реабілітаційний 
процес з відновлення рухової функції глибоко усвідомленим. Саме тому 

з перших занять треба привчати пацієнтів до систематичного 

самоконтролю. Його зміст складається з обліку простих показників, які 

дають характеристику стану здоров’я й самопочуття та запису цих 

показників до спеціального щоденника. До цих показників належать 

пульс, дихання, вага, спірометрія, сон, апетит, настрій тощо. Спочатку 

вносити запис до щоденника пацієнтам допомагає фізичний терапевт; 

потім вони ведуть його самостійно, а фізичний терапевт лише 

контролює правильність його ведення [6, 10]. 

Перед початком заняття фізичний терапевт має поцікавитись 

даними самоконтролю. У випадку скарг на втому чи нездужання 
необхідно вжити відповідних заходів: знизити навантаження, 

утриматися від навчання складним вправам тощо. Якщо незважаючи на 

це, пацієнт намагається виконувати усі вправи, які виконував раніше, то 

це призводить до перенапруження, надмірної втоми і дуже часто 

закінчується небажаними наслідками. Щоб запобігти таким явищам, 

пацієнт має своєчасно звертатися до фізичного терапевта і радитися з 

ним, а також обов’язково повідомляти його про погане самопочуття. 

Отже, проведення систематичного лікарського контролю та 

використання пацієнтом прийомів самоконтролю є важливою 

передумовою створення системи профілактики та попередження 
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травматизму, а також зменшення ймовірності виникнення інших 

небажаних наслідків, які можуть траплятися при виконанні рухових дій. 

Однією з причин, що призводять до виникнення випадків 

травматизму на заняттях з оздоровчої гімнастики є зневажливе 

ставлення до страховки та надання допомоги під час виконання 

складних і небезпечних вправ. Досвід практичної діяльності фізичного 

терапевта свідчить, що кількість випадків травматизму у молодих 

фахівців, які ще не мають достатнього досвіду і не володіють на 

високому рівні навичками страховки, значно більше, ніж у досвідчених. 
Саме тому молоді фахівці повинні систематично та наполегливо 

опановувати можливості широкого арсеналу прийомів надання 

страховки, підтримки та допомоги, що необхідні при виконанні 

складних рухових дій. Це постає дуже важливим фактором, що 

забезпечує зменшення випадків травматизму та підвищує якість та 

ефективність виконання реабілітаційної програми з відновлення рухової 

функції [1, 6, 12]. 

Забезпечення умов для унеможливлення або принаймні зведення до 

мінімуму випадків отримання травм пацієнтами під час занять 

фізичними вправами передбачає створення необхідних умов безпеки на 

заняттях з оздоровчої гімнастики [5, 7, 8, 9]: 
 завдання заняття дозволяти виконувати пацієнтам, що пройшли 

медичний огляд та інструктаж з дотримання правил техніки безпеки; 

 при виконанні вправ необхідно дотримуватись чіткої 

послідовності визначених режимів роботи і відпочинку; 

 у місці занять має бути аптечка, що укомплектована усім 

необхідним; 

 перед початком уроку необхідно перевірити готовність 

спортивного залу (майданчика, кабінету ЛФК): прибрати усі сторонні 

предмети; перевірити чистоту підлоги; перевірити наявність 

достатнього освітлення та вентиляції у залі; переконатись у справності 

обладнання та інвентарю; забезпечити провітрювання залу до початку 
уроку; перевірити температурний режим приміщення; 

 пацієнти повинні бути у відповідній заняттю спортивній формі; 

 перевірити відсутність годинників, браслетів, прикрас та інших 

предметів, наявність яких може призвести до отримання травми; 

 перед заняттям нагадати про правила безпеки на конкретному 

занятті та контролювати їх дотримання; 

 навчити пацієнтів вести щоденник самоконтролю; 

 починати заняття з розминки, і лише після цього переходити до 

виконання вправ основної частини; 

 необхідно привчати пацієнтів дотримуватись порядку і 
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дисципліни при виконанні вправ на занятті; 

 вчити пацієнтів особливостям правильного та безпечного 

виконання вправ; 

 надавати допомогу та страховку у разі необхідності; 

 враховувати рівень фізичної підготовленості та функціональних 

можливостей пацієнтів; 

 раціонально чергувати навантаження та відпочинок; 

 уміти візуально визначати самопочуття пацієнтів за зовнішніми 

ознаками; 
 при незадовільному самопочутті припиняти заняття; 

 при виникненні умов, що можуть загрожувати життю та 

здоров’ю пацієнтів слід негайно припинити заняття та вивести їх у 

безпечне місце; 

 при отриманні пацієнтом травми негайно зупинити заняття, 

надати йому першу невідкладну допомогу. 

При проведенні занять з оздоровчої гімнастики важливо також 

забезпечувати заходи профілактики травм, які можуть виникати за 

впливу зовнішніх чинників [1, 4, 8]: 

 раціонально планувати форми занять фізичними вправами у 

ході виконання реабілітаційної програми; 
 дотримуватись принципу послідовності на занятті, поступово 

збільшувати та ускладнювати рівень фізичного навантаження, 

здійснювати прийоми індивідуального і диференційованого підходу при 

виконанні вправ; 

 проводити розминку, адекватну до основних завдань заняття, 

змагальних вправ тощо; 

 забезпечувати суворе дотримання санітарно-гігієнічних норм та 

вимог до місць заняття; 

 дбати про забезпечення належного та правильного розміщення 

освітлювальних приладів у приміщенні; 

 здійснювати систематичний контроль за дотриманням 
справності та якості фізкультурного обладнання та інвентарю; 

 навчити пацієнтів дотримуватись правил особистої гігієни 

рухової активності у режимі дня. 

 вибір приладів, обладнання, інвентарю та потрібних вправ слід 

здійснювати з урахуванням реабілітаційної програми, спрямованої на 

відновлення рухової функції. 

На заняттях з оздоровчої гімнастики в аспекті попередження та 

профілактики слід звертати увагу на цілу низку важливих моментів. У 

ході виконання вправ великого навантаження отримує опорно-руховий 

апарат, а особливо хребет, колінні суглоби та стопи. А отже підготовча 
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частина заняття має містити вправи, що забезпечують розтягування 

(гнучкість) хребта навколо трьох осей рухів тіла (повздовжня, 

фронтальна, сагітальна). Найкращими для цього є вправи, що 

потребують прикладення граничних статичних зусиль тривалістю 4-6 с. 

Також обов’язково потрібно включати до розминки вправи для розвитку 

рухливості плечових, променево-зап’ястних, кульшових, 

гомілковостопних суглобів. 

Основній частині заняття з оздоровчої гімнастики має передувати 

аеробна розминка. ЇЇ завданням є компенсація нестачі аеробного 
навантаження в основній частині, розвиток аеробної функції, підготовка 

до роботи серцево-судинної та дихальної систем, а також стимулювання 

обмінно-окислювальних процесів у тканинах. Роль цих компонентів 

аеробної функції полягає у забезпеченні швидкого відновлення 

працездатності при виконанні вправ. Під час виконання гімнастичних 

вправ в анаеробному режимі у м’язах відбувається накопичення 

недоокислених продуктів обміну («кисневий борг»). За умов посиленого 

функціонування серцево-судинної системи (покращення аеробна 

функція), тим швидше буде нейтралізовано «кисневий борг» та 

відновлено працездатність. Застосування аеробних вправ дозволяє 

підвищити витривалість людини, що позначається на можливості 
проводити другу половину заняття якісно та інтенсивно. Аеробні вправи 

забезпечують відтермінування моменту виникнення втоми в пацієнта, 

що значно зменшує ймовірність отримання травми у заключній частині 

заняття. 

Попередження та профілактика наднапружень, захворювань і травм 

на заняттях з оздоровчої гімнастики забезпечується комплексом 

педагогічних і гігієнічних заходів, що містять у собі планування 

комплексної реабілітаційної програми відновлення рухової функції, 

ефективну аеробну розминку, кваліфіковану страховку з використанням 

спеціальних пристосувань, контроль за станом приладів, відповідністю 

гімнастичних приладів, обладнання та інвентарю гігієнічним вимогам, 
комплексом оздоровчих та відновних заходів. 
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РОЗДІЛ 8 
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У зв’язку збільшеною напруженістю епідеміологічної ситуації у 

світі, відбуваються глобальні перебудови освітнього середовища, що 

супроводжується пошуком нових технологічних рішень. 
Трансформаційним змінам зазнала і система фізичного виховання у 

закладах освіти, що потребує пошуку вирішення проблемних питань які 

постають в процесі навчання у дистанційному форматі.  

Мета статті – визначення проблематики реалізації навчального 

процесу з фізичного виховання у дистанційних умовах. 

Формат дистанційного навчання – процес творчий та 

багатогранний, що дозволяє використовувати не лише різні форми 

взаємодії з учнями, але й що дозволяє розкрити потенціал як педагога, 

так і тих, хто навчається, у різних напрямках. Наразі загостреною 

залишається проблема наповнюваності навчальних програм з фізичної 
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культури зберігає свою значимість в контексті створення якісного 

контенту на різних освітніх рівнях вивчення фізичного виховання. У той 

же час дистанційний формат навчання з фізичного виховання 

сприймається як міра вимушена, що не піддається порівнянню з 

традиційним форматом навчання, при якому викладач, безпосередньо 

взаємодіючи з тими, хто навчається, здатний активно формувати рухові 

навички та вміння. Визначення проблемних зон дистанційного навчання 

дозволило визначити вектор розвитку додаткових компетенцій 

педагогів фізичного виховання, тим самим визначивши перспективу 
розвитку дистанційного формату навчання: підвищення комп’ютерної 

грамотності; освоєння навичок зйомки та обробки відео; підвищення 

оперативності роботи з електронними та мобільними програмами. 

Таким чином, застосування у навчальному процесі різних «онлайн-

платформ» не слід розглядати як обмеження фізичного виховання, 

якщоосновні ціннісні орієнтації навчальної дисципліни були своєчасно 

організовані в цілісну ієрархічну педагогічну когнітивну систему. Час 

дистанційного навчання можна використовувати для формування 

певних спортивно-ціннісних орієнтацій, необхідних для самореалізації 

особистості. 

Постановка проблеми та її зв’язок із важливими науковими чи 
практичними завданнями. У зв’язку збільшеною напруженістю 

епідеміологічної ситуації у світі, відбуваються глобальні перебудови 

освітнього середовища, що супроводжується пошуком нових 

технологічних рішень. Відповідні зміни стосуються і процесу фізичного 

виховання, тих хто навчаються у закладах освіти. Особливістю цієї 

складової освітнього процесу є його практична сутність. Побудова 

процесу фізичного виховання в умовах його провадження у форматі он-

лайн має як переваги для розвитку самостійності тих, хто навчається, а 

також стикається з перепонами його реалізації через певні причини: 

низьку комп’ютерну грамотність користувачів; інертність мислення і не 

бажання подальшого особистого самовдосконалення; матеріальні 
проблеми, у тому числі проведення інтернету в усі населені пункти; 

низький рівень менеджменту в цій галузі; низький якості керівництва у 

певних сферах тощо [8]. 

Зазначені перепони є узагальненими стосовно цілісного освітнього 

процесу та позначають основні напрямки, які слід розробляти для 

оптимізації процесу викладання навчальних дисциплін дистанційно, 

зокрема а фізичного виховання.Перехід на дистанційний формат 

навчання, позначив актуальні питання вибору форми проведення 

практичних занять, способу викладу навчального матеріалу, 

контентного наповнення освітніх ресурсів [1, 2, 5]. Змінні умови 
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фізичного виховання припускають розвиток гнучкішої системи подачі 

матеріалу, з можливими варіантами диференційованого підходу [12]. 

Але на сьогоднішній день досвід роботи в електронному освітньому 

середовищі, із застосуванням дистанційних форм роботи, обмежений. 

Тому існує проблема теоретичного осмислення можливостей 

ефективної реалізації цілісного процесу фізичного виховання в закладах 

освіти. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій.У контексті зазначеної 

проблематики слід виділити ряд авторів, які актуалізують проблему 
забезпечення раціонального рухового режиму тих, хто навчається, в 

умовах тривалої самоізоляції та гіподинамії [4, 10, 12]. Пошук 

вирішення цього глобального питання призвів до розробки в останні 

роки методичних рекомендацій щодо організації дистанційного 

навчання з фізичного виховання із використанням засобів електронного 

освітнього середовища [11, 13]. Наразі відбувається апробація технічних 

засобів та інформаційних технологій, необхідних для здійснення 

навчального процесу з фізичного виховання. Але більшість дослідників 

скептично ставляться до ідеї заміни традиційної освіти дистанційною [3, 

5, 9]. Це пов’язано з низкою проблемних моментів: контентне 

наповнення електронних освітніх ресурсів (ЕОР); компетентна 
готовність педагогів до роботи в електронному освітньому середовищі; 

готовність та забезпеченість умов тих, хто навчаються, до навчання у 

дистанційному форматі; коригування освітніх програм з фізичної 

культури. Одні автори розуміють дистанційне навчання як якусь 

додаткову форму отримання освіти, раніше іменовану – заочне 

навчання [1, 6]. Інші – як формальну освіту, здійснюване з допомогою 

телекомунікаційних технологій, у яких дотримуються чинники властиві 

даному формату [7, 13]. Основну перевагу технології дистанційного 

навчання вбачають у гнучкості, що дозволяє учню самостійно вибирати 

час занять і визначати їх інтенсивність, перебуваючи при цьому в 

контакті з педагогом [8, 10, 12]. Дистанційні форми навчання надають 
також широкі можливості для розробки навчальних програм, 

орієнтованих на активізацію пізнавальної діяльності учнів та 

формування професійної компетентності майбутніх спеціалістів [6]. 

Якщо спертися на загальні рекомендації, запропоновані всім навчальних 

предметів у межах дистанційного навчання, можна також організувати 

систему дистанційного навчання з фізичної культурі. Ця система 

включає у собі правила організації, і навіть мотивацію тих, хто 

займаються, для регулярних занять, різні методи реалізації, ще можна 

додати форми контролю та профілактику травматизму. 
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Таким чином, гіпотезою дослідження є наявність переваг 

організації дистанційного навчання з фізичного виховання, перед її 

недоліками. 

Мета дослідження –визначення проблематики реалізації 

навчального процесу з фізичного виховання у дистанційних умовах. 

Методи дослідження: аналіз даних науково-методичної 

літератури; порівняння, класифікація, узагальнення, абстрагування, 

конкретизація. 

Результати дослідження та їх обговорення.В умовах самоізоляції 
більшість закладів освіти зіткнулися з проблемою збереження якості 

освоєння програми фізичного виховання у режимі онлайн-занять, 

забезпечуючи при цьому мотивацію тих, хто навчається до отримання 

теоретичних та практичних знань. Зрозуміло, що у цій ситуації єдиним 

доступним засобом продовження навчання є дистанційна форма. Однак 

онлайн-технології не можуть повністю замінити безпосереднє 

спілкування учнів з педагогом. 

Проблемою є за допомогою онлайн-навчання розвинути у тих, хто 

навчається комунікабельність, впевненість, колективізм, підвищити 

рухову активність, яка і поза карантином була дефіцитом у сучасної 

молоді, засвоїти нові та вдосконалити наявні рухові навички. Дану 
проблему складно вирішити на всіх рівням освітнього процесу і це слід 

прийняти як належне. Адже педагог не має змоги, в рамках роботи у 

електронному середовищі, реалізувати в повній мірі зазначені умови, 

притаманні аудиторному навчанню. 

Наступною проблемою є підготовка якісного навчального 

контенту, який дозволяє забезпечити достатній рівень зацікавленості у 

фізичному вихованні, засвоєнні запланованого навчального матеріалу, а 

також підвищення рухової активності тих, хто навчаються. Саме цей 

напрямок роботи педагога у дистанційному режимі є найбільш 

актуальним і потребує задіяння різних видів ЕОР. В умовах самоізоляції 

ЕОР був у терміновому порядку модернізований під онлайн-навчання 
таким чином, щоб учень мав можливість отримати завдання, пройти 

періодичне тестування та за необхідності відпрацювати пропущені 

заняття в онлайн-режимі.  

Наступна проблема є комплексною та виражається у особливостях 

фізичного виховання різного контингенту тих, хто навчається. Так, 

дошкільнята та молодші школярі без контролю інструктора не можуть, 

в більшості, самостійно займатися вдома через відсутність належних 

знань чи мотивації, також потрібно здійснювати страховку дітей, вчити 

правильно виконувати вправи [7]. В дистанційному форматі проведення 

занять відсутній особистий контакт з інструктором, зникає емоційна 
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складова, є недостатня мотивація та самоконтроль, в домашній 

обстановці легко розслабитися, дитина перегорає і втрачає інтерес до 

занять [3]. Проте у такому форматі навчання у дітей забезпечується 

домашня атмосфера, вибір темпу занять, збільшення спільно 

проведеного часу батьків зі своїми дітьми, контроль та допомога батьків 

в організації фізкультурних занять. Тому не можна забувати про 

комунікацію з батьками. 

Старші школярі стикаються з проблемою мотивації до занять, а 

також забезпечення належного рівня рухового навантаження. Зрозуміло, 
що навчання різним видам спорту у домашніх умовах важко 

забезпечити [2]. Тому варіантами спортивної діяльності, які педагог 

може додати у дистанційний формат, проводячи заняття з 

використанням відеозв’язку у прямому ефірі можуть бути: 

1. Ранкова зарядка – комплекс фізичних вправ, які виконуються 

вранці після сну з метою підвищення загального тонусу організму. 

Вчитель може виходити в прямий ефір на 15 хвилин вранці з дітьми для 

того щоб разом з ними виконати ранковий комплекс зарядки. Викладач 

може це виконувати одночасно разом із усіма класами, оскільки 

кількість переглядів одночасно прямим ефіром не обмежена. Єдине 

потрібно підібрати комплекс або вибрати різний час підключення до 
вікових груп учнів. 

2. Аеробіка – гімнастика, що складається з аеробних вправ під 

ритмічну музику, яка допомагає стежити за ритмом виконання вправ. 

Це один із видів кардіо навантаження, який можна виконувати вдома, не 

маючи при цьому великого простору. Вправи або інтенсивні кроки під 

музику допоможуть не лише підвищити рівень рухової активності, а й 

підняти емоційне тло. 

Проблемою роботи зі здобувачами освіти у дистанційному форматі 

при викладанні фізичного виховання є необхідність забезпечення 

прикладності відносно майбутнього фаху та виховання особистісної 

фізичної культури [6]. Вирішення даних проблем можливе шляхом 
подання здобувачам освіти інформації про вправи у вигляді відеозапису 

його виконання з описом кількості повторень і підходів (або ж 

прийнятному часу виконання), які слід підбирати таким чином, щоб їх 

можна було виконати без спеціальних пристроїв і великого приміщення 

[12]. В якості контролю здобувачі освіти мають надіслати відео 

виконаного ними вправи викладачеві індивідуально викладачеві (як 

правило, на пошту), що дуже важливо. По-перше, з кожним із 

викладачів був індивідуальний контакт. Це дає можливість здобувачу 

отримати особисту пораду від викладача та скоригувати програму 

занять з урахуванням власних особливостей організму та побажань. По-
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друге, ніхто, крім викладача, не має доступу до надісланого здобувачем 

освіти відео, що важливо: такий підхід не обмежує того, хто навчається. 

По-третє, так простіше викладачеві відзначати присутніх на занятті. 

Крім відео, здобувач освіти також повинен був відправити щоденник 

самоконтролю. Цей щоденник має містити самооцінку самопочуття та 

пульс на початку, наприкінці заняття та максимальний пульс за заняття. 

Це допомагає викладачам стежити за переносимістю студентами 

виконуваних вправ. Оскільки вправи для здобувачів, підходять для 

виконання будинку і у здобувачів освіти є можливість побудови 
індивідуальної освітньої траєкторії. 

Таким чином, при організації заняття з фізичного виховання у 

дистанційному форматі можуть виникнути деякі перешкоди, такі як: 

недостатньо місця в будинку для виконання деяких вправ, відсутність 

допомоги та страховки, погане з’єднання через інтернет. З подібними 

труднощами в організації навчального процесу вдома учень може 

звернутися до педагога, який, у свою чергу, допоможе підібрати 

завдання під конкретні умови учня та скоригувати його помилки. 

Застосування дистанційних та інформаційних технологій дає 

педагогу можливість розширити свій дидактичний арсенал. 

Різноманітність форм і методик підвищує інтерес учнів до вивчення 
предмета, робить процес пізнання цікавим, розширює кругозір учнів, 

підвищує мотивацію до вивчення предмета. Пошук нових форм, 

методів, засобів навчання дає змогу педагогу підвищити професійні 

компетенції. Через дистанційний формат викладання педагог не може 

повністю слідувати та давати учням завдання з навчального плану, який 

спочатку створено для навчання у спортивному залі очно. Педагогу слід 

адаптуватись під нові умови навчання та давати тим, хто навчається, 

завдання, які вони зможуть виконати в позааудиторних умовах. 

Відстеження виконання завдань з фізичного виховання може бути 

різним. Наприклад, деякі варіанти, які можуть бути запропоновані: 

знімати на відео виконання вправ, відправляти педагогу; виходити на 
відеозв’язок одночасно з усіма учнями, щоб бачити, як вони виконують 

вправи; встановити на телефон спеціальний додаток, який 

відстежуватиме рухову активність учня за день (для доброго фізичного 

самопочуття всі повинні за день виконувати норму активності). 

Специфіка кожного заняття різноманітна, але загальний принцип 

організації один – створити умови для оволодіння практичними та 

теоретичними знаннями. Також важливо зазначити, що одним з 

основних викладача з фізичного виховання є вибір оптимальних методів 

та засобів навчання та виховання, які дозволяють кожному учню 

проявити свою активність, ініціативність, творчість, активізувати 
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рухову та пізнавальну діяльність. При цьому, бажано забезпечити 

можливість підбору вправ та навантаження з урахуванням фізичної 

підготовленості тих, хто навчається.  

В якості платформ застосування ЕОР у дистанційному форматі з 

фізичного виховання можна рекомендувати інтернет-сервіси 

GoogleForms, презентації, створені в програмі Microsoft Office, 

відеоконференції з використанням сервісів платформи Zoom та 

GoogleMeet. За допомогою месенджерів та електронної пошти можна 

контролювати процес фізичного виховання шляхом перевірки 
щоденника самоконтролю та регулярним звітом про виконану роботу. В 

якості платформ, які мають необхідні характеристики у проведенні 

занять з фізичного виховання виступають Moodle, Webinar. 

Загальні рекомендації педагогам з організації та проведення занять 

з фізичного виховання у дистанційному режимі є наступними: 

1. Усі навчальні заняття проводяться із застосуванням сервісів та 

ресурсів плат-форми Zoom або GoogleMeet–відеоконференцій. 

2. ПлатформиMoodle, GoogleClassroom, YouTube 

використовуються для розміщення навчально-методичних матеріалів. 

3. Для організації відеоконференцій викладач використовує 

постійний ідентифікатор персональної конференції. Всі навчальні 
заняття проводяться згідно з розкладом. 

4. За відсутності технічної можливості присутності учня на занятті 

допускається використання практики відеозвітів про самостійну роботу. 

5. Виконання тестів з питань теоретичної частини дисципліни із 

застосуванням GoogleForms. 

6. Спільне виконання фізичних вправ з викладачами у 

відеоконференціяхZoom або GoogleMeet. 

7. Перегляд відеоматеріалів, що містять комплекси вправ, 

розміщених викладачами, для самостійного виконання та фіксування 

власної діяльності у формі відеозвіту з наданням викладачеві. 

8. Ведення щоденника самоконтролю для відстеження самопочуття 
та прогресу, з обов’язковим фіксуванням комплексів вправ.  

У ситуації, що склалася при використанні мережевих дистанційних 

освітніх технологій можна запропонувати такі інноваційні форми та 

методи викладання фізичного виховання: челенджі в соціальних 

мережах – форма змагання, яка передбачає публікацію результатів дій 

за певний період; кейс-технології мають призначення формувати вміння 

у певній ситуації (із підбором комплексу фізичних вправ, із 

диференціюванням фізичного навантаження тощо); дискусійні клуби 

передбачають формування угруповань, об’єднаних загальними 

інтересами; заняття фізичної культури із застосуванням предметів 
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домашнього побуту; відеоконкурси («Найспортивнішародина», 

«Комплекс ранкової гімнастики» тощо). 

Зрозуміло, що очна та дистанційна форми навчання мають 

принципову відмінність як для педагогів, так і для учнів, тому слід 

визначити переваги дистанційного навчання з фізичного виховання: 

- вільний графік виконання навчального навантаження шляхом 

надання доступу до програмного матеріалу у зручний для учнів час; 

- право вибору програмного матеріалу та навантаження за власним 

самопочуттям та бажанням розвинути ті чи інші фізичні якості; 
- технологічність, яка виражається у розширенні знань тих, хто 

навчається, за допомогою додаткових теоретичних відомостей та 

рекомендованого наочного матеріалу щодо фізичних вправ та 

тренувань; 

- відсутність стиснення при виконанні будь-яких вправ тих, хто 

мають низький рівень підготовленості, сором’язливість або обмежені 

можливості. 

В свою чергу, до основних недоліків дистанційного навчання 

можна віднести: 

- мотивацію та самоконтроль, адже в позааудиторних умовах важко 

мотивувати себе до занять фізичною культурою. Тільки самодисципліна 
допоможе долучити до системних тренувань у домашніх умовах. Вести 

самоспостереження за станом свого організму в процесі виконання 

фізичних вправ має велике практичне значення для того, щоб заняття 

мали тренуючий ефект і не викликали порушення у стані здоров’я та 

самопочуття; 

- брак місця для проведення занять у домашніх умовах та 

відсутність необхідних тренажерів призводять до дискомфорту тих, хто 

займається; 

- відсутність прямого контакту з педагогом призводить до 

закріплення неправильного виконання вправ, що надалі веде до 

травматизму; 
- займатися спортом у колективі, з друзями набагато 

продуктивніше, результативніше і, нарешті, веселіше та цікавіше, ніж 

самотужки. 

Висновки.Накопичений досвід дистанційної роботи з фізичного 

виховання демонструє, що своєчасне реагування на умови освітнього 

середовища, що швидко змінюються, залежить від: мобільності 

педагогів та їх готовності до роботи в нетрадиційному форматі; 

креативності мислення та здатності мислити нестандартно, 

послідовності та пунктуальності педагога.До основних переваг 

застосування інструментів дистанційного навчання з фізичного 
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виховання слід віднести: посилення мотиваційної бази до занять 

фізичними вправами; можливість більшого використання теоретичних 

знань у нових форматах; використання електронного самоконтролю. 

Однак, у зв’язку з практичним характером фізичного виховання, 

запровадження дистанційного навчання обмежує його рухові та 

функціональні характеристики, надавши ці важливі аспекти 

самореалізації тих, хто займаються, що потребує конкретизації кінцевої 

мети кожного окремого заняття як основної передумови розвитку 

ціннісних орієнтацій, переконань, активного та усвідомленого підходу 
до фізичної активності. Необхідність вдосконалення методів фізичного 

виховання у контексті реалізації дистанційного формату, пов’язана з 

вирішенням основного питання –малою рухливістю тих, хто 

навчаються. Таким чином, робоча гіпотеза дослідження була 

підтверджена. Відтак, в майбутньому необхідна розробка та 

впровадженні ЕОР як допоміжних складових фізичного виховання на 

рівні аудиторної та змішаної форми навчання, як запоруки розробки 

ефективних технологій навчання у дистанційному форматі. 
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Introduction. 

In modern conditions of development of our society there is a decrease 

in the health state of the population and life expectancy. According to various 

studies, only about 10 percent of young people have a normal level of 

physical fitness and health, life expectancy declined by 6-9 years, as a result, 

the production potential of society is reduced [1]. «Physical Education» is 

taught in general educational institutions as a separate subject. Its main goal 

is preservation and strengthening of health, development of basic physical 
qualities and motor abilities, and growth of physical preparedness among 

students [7, 17]. 

A child’s health the resistance expression of the growing organism to 

extreme and painful influences. At each stage of ontogenesis, stability is 

determined by achieving optimal compliance with the basic physiological 

functions of the body [2, 3, 5]. 

Children’s health can be considered as a dynamic and functional state 

and as an indicator of effective vital function. It can also be a reflection of the 

child’s lifestyle and interests [2, 3, 15]. 
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It is well-known that the child’s and teenager's health is formed with a 

number of important factors. Experts [4, 6, 10, 11] identify four groups of 

factors which influence on the children’s health formation: lifestyle - 50%; 

genetic background - 20%; environment - 20%; health intervention- 10%. 

Todays introduces new requirements for modern life. The COVID-19 is 

forcing for distance education. Taking into account that the child is 

constantly studying using the computer, the posture begins to change, which 

negatively influence for the normal functioning of the musculoskeletal 

system and internal organs. This effect is especially observed in primary 
school children. The child’s body at each stage of development is a complex 

biological system, the formation of which is a natural prerequisite for 

studying and education [1, 3-5]. According to scientists [3, 9, 11, 13], the 

primary school age is a responsible period of a child’s development, when 

character is formed, worldview is expanded, and the foundation of health for 

the future life. 

An important biological feature in the children’s development is that the 

formation of functional systems occurs much earlier than required. The 

precautionary principle aimed at the development of all functional systems 

and organs is a kind of "insurance" that nature gives to man in case of 

unforeseen circumstances. These questions are important for understanding 
the development of mechanisms for the physiological functions regulation 

and nervous activity. Physical development of children is associated with the 

improvement of their mental health, so a decrease in physical health often 

affects the ability to study[2, 7, 10, 12, 16]. 

In our opinion, health is a combination of the physical, emotional, 

social, intellectual and spiritual world of a person, and the ability to use it to 

fight the negative effects of the environment. 

In order to solve problems in health-improving direction, organization of 

a rational motor regime is necessary. Adequate physical activity contributes 

to the activation of phagocytises (and, consequently, to the increase of 

immunity), and excessive - its suppression, which coincides with a decrease 
in a number of other vital functions of the body [8,17]. 

In this regard, the problem of developing is a scientifically sound 

method of using exercises for the formation of correct posture and 

maintaining the optimal level of functional status during distance studying for 

children of primary school age. 

Material and methods. 

The purpose of the study is - experimentally test the method of using 

carriage exercises and maintaining the optimal level of functional status for 

primary school children during distance education. 
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Participants. The study was performed at the premises of collegium 

"Elint", Zaporozhye. It was attended by71boysaged 7-8who were divided into 

experimental (n=36) and control (n=35) groups, all boys were classified in 

the main medical group.  

Organization of research.  

When constructing the method in the experimental group, we used 

exercises that leveled the one-sidedness’ development, associated with the 

specifics of learning curve at the computer. 

The developed method consists of four sets, which were conducted in 
the form of games with child's favorite music and changed every three weeks. 

But in order for the child to feel comfortable when changing the set of 

exercises, we left a few exercises from the previous set.  

It is important to remember that sitting for primary school children is not 

a rest, but an act of static charge. Where through the extensor muscles in a 

child's body are still weak, the child gets tired quickly from sitting and has a 

desire to change posture or run. Lack of fresh air and constant stress on the 

back during longtime sitting are harmful to posture. During longtime sitting, 

the child’s head presses on the spine and the intervertebral cartilages are 

compressed. It hurts the spine and the pupil scrunches. Children who lead an 

active lifestyle do not have such problems. Therefore, taking into account the 
specific of distance education, we focused on the choice of exercises that 

helped maintain the correct posture in pupils of the experimental group: 

- exercises near the vertical surface - the child performs various dynamic 

exercises (arms retraction and legs abduction in the different sides, rise on 

toes, two-leg squat) or isometrics (toughen muscles 3-6 seconds, and relax 

muscles 6-12 seconds);  

- over-grip hanging (in the standing and sitting position, the spine is 

under pressure, and to reduce it, you should hang on the chinning bar);  

- exercises near a mirror or with a mirror surface if on the street;  

- exercises to movement co-ordination – «swallow stand scale», tight-

rope walk, head-balance walk, pivot, crouch stand, all these exercises pupil 
can do with or without equipment;  

- exercises with a skipping-rope, stick or hoola hoop. 

That’s why, a pupil was positive about the changes in the complex and 

always ready to perform the following proposed exercises. But the selected 

physical exercises were appropriate not only in terms of physiological and 

functional orientation, but also in terms of education and aesthetic. Due to the 

large number of exercises in physical education, the developed complexes 

could be performed at indoor and outdoor [8]. Special equipment and a lot of 

space are not needed. 
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Systematic training of the spine and abdominal muscles has delivered 

the result. 

The pupils in the control group performed standard exercises, which did 

not take into account the emotional state, the features of distance education 

and sedentary lifestyle in the exploration period. 

Taking into account that in research was involved the children from 

primary school who were interested and dreamed of studying as much as 

possible that we prepared a theoretical part, where we told interesting facts 

about each exercise. This helped stimulate pupils’ motivation and attention 
during the exercises. It was proposed to perform complexes every day of the 

week in order to make it a positive habit that will promote a quality life. 

The visual method and the measurement technique were used to 

determine the posture condition[8, 15].During simple examination was 

checked: the height of the shoulder lines and its location, the lower corners of 

shoulders and their lag from a thoracic cage, the form of the gleams formed 

by internal surfaces of arms and a trunk. In research, to assess the correct 

posture, the pivotal role was calculating the shoulder index (measured 

shoulder width and shoulder arches). Measurements were done every month. 

This test was chosen because in the country was non-standard situation 

(March-May 2021 - distance education and limited communication), so that 
parents themselves could check and record their own child’s index. And also 

in order to draw attention to the positivity of using simple but effective 

exercises for the correct posture. In research calculated the mass-growth 

index of Kettle (IK), which was used to assess the level of physical 

development of children [16]. 

After that, the child performed a breathless breath test. The Skibinski 

index (ISk) was identified by the formula: 

 

(c.u.)                                        (1) 

 

The assessment of the functional status of the child was carried out on 

the basis of the results of the Skibinski index values: less than 5 – low; from 

5,1 to 10 – below average; from 10,1 to 30 – average; from 30,1 to 60 – 

above average; more than 60 – high level [16]. 

The obtained data was compared with the medieval norms for the 

children of the chosen age. 

To determine the level of physical performance and function of the 
cardiovascular system, we offered parents a Ruffier’s functional test. The 

peculiarity of this test is that after a relatively small load is determined 

cardiac rate in different reduction period. To perform the test, the cardiac rate 
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of the child was measured for 15 seconds (P1) in a sitting position. After that 

during 45 seconds the pupil performed 30 squats, bringing his hands forward. 

Following the exercise in the sitting position, the cardiac rate was calculated 

for the first 15 seconds (P2) and the last 15 seconds (P3) of the first minute of 

the reduction period. Also, due to the personal conduct of the selected test, 

parents were able to determine to which group their child's health belongs. 

Statistical analysis of data was carried out using the SPSS Statistics 

program. 

Results.  
One of the important tasks of children’s physical culture is to teach them 

to breathe properly during exercise. The main condition for proper breathing 

is the correct position of the body when sitting at a desk, standing, walking, it 

means correct posture. Spine breaks down normal activity of lungs, as 

consequence less air, and oxygen is absorbed. That is why, proper posture is 

very important at every stage of life. 

Analyzing obtained data of the experimental and control groups, 

respectively: March - 90.2% and 90.3%; April - 93.6% and 91.1%; May - 

95.8% and 91.2% note that they correspond to the norm in terms of "correct" 

posture (norm of 90-100% of the values of the shoulder index). But the 

experimental group significantly improved the result, which will contribute to 
better work of the musculoskeletal system and internal organs. 

Analyzing obtained data of the Kettle mass-growth index, we note that 

the coefficients of variation V up to 7.36% fluctuations in the results were 

insignificant. According to the obtained data, we can say that the groups are 

homogeneous. 

The analysis of the obtained data revealed that before the experiment all 

groups had a low level of the Kettle index. After the experiment, the data 

increased to the average, both in the experimental and in the control, 

respectively: 16.72% and 8.51% (p<0.05). But in the experimental group the 

data was higher due to the use of the developed method. 

One of the main indicators of health is physical development, which is 
characterized by a set of indicators. Anthropometric indices were used in 

their work: Skibinski index (combined assessment of respiratory and 

cardiovascular functions) (Table 1). 
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Table 1 

Statistical values of the Skibinski index before and after the experiment 

in the study groups 

Measurements Skibinski index (conditional units) 

Statistical characteristics x  ᵟ V m 

B
ef

o
re

 

ex
p

er
im

en
t 

KG (n = 35) 48.68 3.00 6.16 0.60 

EG (n = 36) 50.92 3.08 6.04 0.61 

A
ft

er
 KG (n = 35) 53.60 3.39 6.32 0.67 

EG (n = 36) 59.40 5.09 8.56 1.01 

 

Analyzing the data in Table 1, we note that according to the coefficient 

of variation V to 6.16% in the Skibinski index, the fluctuations of the results 

were insignificant. 

In all examined groups, during the experiment, the figures of the 

Skibinski index were within the range – above the average level of functional 

state of the child (30-60 c.u). But in this index, the increase in results was in 

controlled and experimental groups, respectively: 10.0% and 12.8% in boys. 

For high-quality and productive research of the child’s body, we 
determined physical performance. Physical performance is an integrative 

expression of human capabilities, refers to the concept of health and is 

characterized with a number of objective factors. But in a narrower sense, 

physical performance is considered as a functional state of the cardiovascular 

and respiratory systems. This approach is fully justified by people who do not 

go in for sports. 

Assessment of children’s physical performance by Ruffier’s functional 

test before the experiment characterizes the average level of indicators in 

both control and experimental groups. This indicates that all children who 

take part in our research were classified in the main medical group. 

According to the results of re-testing of physical performance, the 

Ruffier’s functional test, obtained the next results after the introduction of the 
experimental method. The results in the experimental group remained 

positive. Test data were confidently placed at the position of the average 

71.58% and above the average 28.42% levels for assessing physical 

performance (p<0.05). The control group also showed changes, but 

unfortunately the data displace to the position of the average 55.62% and 

below the average 44.38% level for assessing physical performance (p<0.05). 

Such data changes indicate that the children of the experimental group had 
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more active lifestyle due to the introduction of the developed method, which 

they performed every day, despite distance studying and limited 

communication. 

The health-improving effect of physical exercises is observed only in 

those cases when they are rationally balanced in terms of orientation, power 

and volume in accordance with the individual capabilities of children. 

Exercise activates improve metabolism, improve the activity of the central 

nervous system, ensures the adaptation of the cardiovascular system , 

respiratory and other systems to the conditions of muscular activity, 
accelerates the entry into operation and functioning of the circulatory and 

respiratory systems, and reduces the duration of functional recovery after 

variation caused by exercise. 

Discussion. 

The deterioration of the health of children in Ukraine largely depends on 

such factors as economic instability in the country, environmental pollution, 

poor nutrition, lack of health intervention. A particularly important factor is 

lifestyle [2, 5, 12].  

The formation of a child’s health is known to be a controlled process, so 

the health can be purposefully influenced by physical education. But this 

requires a deep knowledge of functional and age-specific features [4, 6, 7, 
10]. 

Shoulder index data taken during the experiment were in the 

experimental and control groups, respectively: March - 90.2% and 90.3%; 

April - 93.6% and 91.1%; May - 95.8% and 91.2% note that they correspond 

to the norm in terms of "correct". But in our opinion, if the research lasted 

longer, the data of the control group could easily go beyond the "correct" 

posture given the sedentary lifestyle at that time. 

In our research, the data obtained by the Kettle index after the 

implementation of the developed method were arranged as follows - in the 

experimental group the indicators increased by 16.72% (p <0.05), and in the 

control group only by 8.51% (p<0.05). His difference in data growth 
corresponds to research in the chosen direction – L. Lopes, R. Santos, B. 

Pereira, V. Lopes, (2013); M. Schmidt, F. Egger, V. Benzing, K. Jäger,A. 

Conzelmann,C. Roebers,C. Pesce (2017);L. Shuba (2016). Because for 

primary school children, movement is very important, which has a positive 

effect on weight and height. 

According to scientists – A. Gaetano (2016); A. Ghyppo, S. 

Tkachov,O. Orlenko (2016); N. Khan, C. Hillman (2014);A. Van der Niet, 

E.Hartman, J. Smith, C.Visscher (2014), only schoolchildren with a high 

level of physical fitness have a safe level of somatic health, which guarantees 

the absence of diseases, the decrease of which is accompanied by a 
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progressive increase in morbidity and a decrease in the body's functional 

reserves. 

Physical performance testing before and after the research unfortunately 

confirmed our concerns.  

The data of the Ruffier’s functional test in the control group became 

lower (position average 55.62% and below average 44.38% level for the 

assessment of physical performance (p<0.05) under the influence of distance 

learning, because it led to a sedentary lifestyle. On the contrary, the data of 

the experimental group improved due to the developed method - the position 
of the average 71.58% and above the average 28.42% level for the 

assessment of physical performance (p<0.05). According to the indices of 

Skibinski, we note that all groups were normal and had a level above average 

and consistent with age standards.The data obtained indicate that we not only 

confirmed the research of scientists – J. Best(2010);A. Ghyppo, S. Tkachov, 

O.Orlenko (2016);D.Kirk (2010);M. Schmidt, F.Egger, V. Benzing, K. Jäger, 

A. Conzelmann, C. Roebers, C. Pesce (2017), but also supplemented them. 

One of the ways to solve situation may be the possibility to increase the 

body’s resistance to the unfavorable environment by means of physical 

education. 

Conclusion.  
The analysis of the literature revealed that leading native and abroad 

physiologists, educators, doctors and other experts believe that physical 

activity is one of the main factors influencing health, physical perfection and 

development, helps to optimize the adaptive properties of pupils. The use of 

various methods and means of physical culture is the main direction in the 

scope of physical education. 

It should be noted that in the primary school age the foundations of a 

person’s character, his attitude to work and sports, attitude to moral, 

ideological and cultural values are formed. That’s why, at this time, it is very 

important to instill a child’s love for physical culture, learn to move properly 

and beautifully, be able to perform various exercises, develop and become a 
physically strong person. The child should be brought to this gradually: by 

properly selected means and methods of developing certain motor abilities 

according to the existing sensitive periods, constantly monitor how the child 

perceives and performs the exercises, how these exercises affect its further 

development and interest in their implementation. 

Of great importance is the team working with parents, who for the first 

time in their lives took indicators for each test and performed exercises with 

their children. This experience contributed to a more positive attitude towards 

the means of physical education. 

210



The results presented in the article testify to the effectiveness of our 

developed method of using carriage exercises and maintaining the optimal 

level of functional status for primary school children during distance 

education. 
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ВИСНОВКИ 

 

У монографії розглянуто сучасні напрямки розвитку засобів та 

технологій фізичної терапії в умовах сьогодення.  

В межах дослідження:  

- розглянуто базові напрямки паралельного медикаментозного 

лікування осіб різних нозологічних груп; 

- апробовано та статистично підтверджено методику визначення 

якості посадки кукси при протезуванні нижніх кінцівок; 
- розроблено та обґрунтовано інноваційні діагностичні засоби: 

проєкт системи моніторингу частоти серцевих скорочень та авторський 

опитувальник якості життя осіб з фіброміалгіями шийного відділу 

хребта; 

- досліджено та обґрунтовано комплексне лікування осіб з 

синдромом цервікалгії та черепно-мозковими травмами; 

- розглянуто та апробовано актуальні засоби та технології фізичної 

терапії; 

- розроблено та доведено доцільність внесення змін в сучасну 

програму професійної підготовки студентів, які навчаються за 

спеціальністю 227 Фізична терапія, ерготерапія; 
- вивчено сучасний стан дистанційного навчання, наведено та 

обґрунтовано можливі шляхи вирішення проблем у стані здоров’я під 

час цього виду навчання. 

Всі розділи монографії є завершеними авторськими 

дослідженнями.  

На думку авторів, висвітлена в монографії інформація розширює 

теоретичні відомості та забезпечує підвищення ефективності програм 

фізичної терапії при патологіях опорно-рухового апарату. А надані 

результати досліджень стануть потужним ресурсом для подальшої 

роботи фахівців різних напрямків.  
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