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РОЗВИТОК ПСИХОМОТОРНИХ ФУНКЦІЙ ДІТЕЙ 
СТАРШОГО ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ ПІСЛЯ КОХЛЕАРНОЇ ІМПЛАНТАЦІЇ 

ПІД ВПЛИВОМ ЗАСОБІВ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ

Дослідження присвячено визначенню ефективності комплексної програми фізичної реабілітації 
дітей з кохлеарним імплантом. Обстежено 19 дітей старшого дошкільного віку, які перенесли кохлеар- 
ну імплантацію. Розроблена програма включала кінезітерапію (дихальні, загальнорозвиваючі, спеціальні 
вправи), загартування, масаж (логопедичний, загальний), рекомендації батькам щодо особливостей 
побутової реабілітації. Після річного впровадження розробленої програми встановлено достовірне 
(р<0,05) відносно вихідних показників зменшення суб ’єктивних порушень в стані здоров я дітей, можли­
вість використання ними усного мовлення, покращення параметрів психомоторного розвитку, зрос­
тання розумової працездатності. Отримане покращення стану здоров’я дозволить дітям після кох- 
леарної імплантації вчасно піти до загальноосвітньої школи і повністю вчасно інтегруватись у 
суспільство здорових однолітків.

Ключові слова: діти старшого дошкільного віку, кохлеарна імплантація, фізична реабілітація.

Исследование посвящено определению зффективности комтексной программьі физической реа- 
бичитаціпі детей с кохлеарньїм имплантом. Обследовано 19 де те її старшего дошкольного возраста, 
которьіе перенесли кохлеарную имплантацию. Разработанная программа включала кинезитерапию (дьі- 
хательньїе, общеразвивающие, специапьньїе упражнения), закаливание, массаж (логопедический, об­
щин), рекомендации родителям относительно бьітовой реабилитации. После годичного использования 
разработанной программьі установлено достоверное (р<0,05) относительно исходньїх показателей 
уменьшение субьективньїх нарушений в состоянии здоровья детей, улучшение параметров психомотор-
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ного развития, увеличение умственной работоспособности. Полученное улучиїение состояния здоровья 
позволиш детям после кохлеарноіі штлантации вовремя вступить в общеобразовательную школу’ и 
полностью интегрироваться в общество здорових одногодков.

Ключевьіе слова: дети стариіего доиікольного возраста, кохлеарная имплантация, физическая 
реабшитация.

Кезеагск із сіегоіесі Іо іИе ефі'есііхепезз о{ а сотріех рго^гат о/ркузісаі геИаЬіііІаІіоп о/сИіШгеп т ік  
сосИІеаг ітр/апіз. ТИе зіисіу ітюіуесі 19 зепіог ргезс/юоі сИіШгеп у\>ко ипсіегмепі сосИІеаг ітріапіаііоп. ТИе 
сіехеїоресі рго£гат іпсіисіесі кіпезіїкегар)! (гезрігаШу, £епега1, зресіаі ехегсізез). кагсіеппщ, тазза§е (1о§о- 
раес/іс, Іоіаі). гесоттепсіаііопз Іо рагепіз оп Іке зресі/ісз о /  коте гекаЬіІіІаІіоп. А/іег а уваг о/ітр/етепІіп£ 
оиг рго^гат езІаЬІізкесі зщпфсапі (р <0,05) сіесгеазе геїаііхе Іо Ьепсктагкз зиЬ]ес1і\’е кеаіік сіізогсіегз іп 
скіїсігепз ’ кеаіік, Іке оррогіипііу о /  изігщ ікеіг зрееск, іке ітргохіщ рзускотоіог сіеуеіортепіаі рагатеїегз, 
Іке іпсгеазищ о/тепіаі рег/огтапсе. Тке гезиіііп§  кеаіік т і/ ітргоуе скіШгеп ’з кеа/ік афіег соскіеаг ітріап- 
іаііоп апсі ікеу т ії Ье аЬІе іо £ 0  Іо зесопсіаіу зскооі оп Ііте апсі/иііу іпіе^гаїе іпіо зосіеіу’ о/кеаііку реегз.

Кеун’опіз: зепіог ргезскоо/ скіїс/геп. соскіеаг ітріапіаііоп, ркузіса/ гекаЬіІіІаІіоп.

Постановка проблеми й аналіз результатів останніх досліджень. Проведені 
масові дослідження слуху в різних країнах показали, що приблизно 4-6% від усього 
населення земної кулі мають порушення слуху в ступені, що ускладнює соціальне спіл­
кування. При цьому близько 2% населення має двосторонню значно виражену приглу­
хуватість [10, 11]. За статистичними даними, в Україні налічується майже 100 тис. 
глухих людей, з них -  11 тисяч дітей з вадами слуху різної етіології [7]. У зв’язку з цим 
перед суспільством постає проблема забезпечення умов повноцінного розвитку та 
соціальної адаптації дітей з обмеженими можливостями слухового сприйняття.

На нинішній час проблему глухоти вирішити виключно педагогічними методами 
неможливо. Розуміння природи глухоти фундаментально змінилося. Навіть якщо лю­
дині поставлений діагноз “глухота”, це не означає, що вона вже не зможе ніколи чути. 
Сучасне оперативне втручання -  кохлеарна імплантація (КІ) -  є найефективнішим засо­
бом медичної корекції осіб з тяжкими порушеннями слуху, що дає можливість відно­
вити звукосприймання та розмовну мову і жити повноцінним життям [6, 7, 10, 12].

В останні роки в Україні КІ як високоефективний метод реабілітації глухих дітей 
набуває все більшого поширення. При цьому, як і у всьому світі, серед імплантованих 
збільшується кількість дітей раннього віку, які відносяться до однієї з найбільш перс­
пективних категорій кандидатів на КІ, оскільки це пов’язано із важливістю перших 
років життя дитини для потенційного розвитку слухомовних та мовнорухових. психо­
моторних центрів мозку [7]. Дошкільний вік -  найвідповідальніший етап розвитку орга­
нізму та один із найважливіших у становленні особистості людини. У цей період закла­
даються основи здоров’я, повноцінного фізичного розвитку, відбувається стабілізація 
біологічних передумов особистісного психомоторного розвитку,

Незважаючи на те, що КІ є дієвим засобом реабілітації осіб з глухотою, вона є ко­
рисною лише в сукупності з подальшою наполегливою реабілітаційною роботою, тобто 
корекції не тільки виключно слухових функцій, але й порушень психічного і фізичного 
розвитку для повноцінного гармонійного розвитку дитини. Післяопераційна слухомов- 
на реабілітація є найважливішою складовою частиною всіх заходів з кохлеарної 
імплантації, без неї неможливе досягнення оптимального результату після кохлеарної 
імплантації у розвитку природної слухомовної поведінки. Мета реабілітації -  навчити 
сприймати (акустичні) звукові сигнали (немовні і мовні), розуміти їх і використовувати 
нові слухові відчуття для розвитку усного мовлення [6,10].

Сучасне суспільство розвивається на основі ідей гуманізації, що передбачає роз­
криття та реалізацію потенціалу кожної людини, в тому числі і людей з відхиленнями у 
здоров’ї. В даний час процес інтеграції дітей з порушеним слухом розширюється завдя­
ки ранній діагностиці та корекційно-компенсаторній спрямованості навчально-вихов­
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ного процесу. Найважливішою умовою життєдіяльності глухої дитини є задоволення її 
біологічної потреби в русі, оскільки формування органів і функціональних систем, роз­
виток різноманітних навиків найбільшою мірою обумовлено обсягом рухової актив­
ності (Л.С. Каргаліцька, 1992). Повноцінний розвиток дітей з порушеннями слуху не­
можливий без фізичної активності, що забезпечує не тільки необхідний рівень фізич­
ного розвитку, але й корекцію відхилень різних сфер діяльності глухої дитини. У су­
часних умовах проблема фізичної реабілітації глухих дітей з позицій стимулювання їх 
рухової активності стає з усією очевидністю все гостріше і гостріше. В сучасній реа­
білітаційній системі перед реабілітологом ставитися завдання не просто сформувати 
необхідні рухові навички та вміння, а розвинути особистість дитини, здатну до творчої 
діяльності, до саморозвитку та самовдосконалення. Глуха дитина розглядається як не­
повторна індивідуальність; у створенні оптимальних умов для її становлення, особис- 
тісного розвитку; в підтримці на шляху самовизначення і самореалізації. Однак існуючі 
програми не вирішують всього спектру завдань реабілітації глухих дітей, а діти, які пе­
ренесли К1, є повністю новим контингентом реабілітації. Пластичність мозку дитини в 
сенситивні періоди фізичного і психомоторного розвитку, формування інтелекту, мови 
визначають великі потенційні можливості реабілітаційної допомоги, у тому числі і за 
допомогою засобів і методів фізичної реабілітації (С.Ю. Максимова, 2002). У той же 
час, рання корекція недоліків рухової сфери може бути ефективною тільки за умови мо­
білізації всіх компенсаторних можливостей глухих дітей. Однак дане питання вивчено 
недостатньо глибоко, хоча необхідність розробки цього напрямку очевидна.

Психомоторна діяльність людини об’єднує всю сукупність психологічних проце­
сів, за допомогою яких відбувається отримання і переробка інформації про об’єктивну 
дійсність. Порушення в одній із сенсорних систем, особливо в тій, яка забезпечує одер­
жання великого обсягу інформації, змінюють вікову динаміку розвитку пізнавальної 
діяльності та вносять до неї певну своєрідність. Ураження слуху позначається на роз­
витку мовлення, що, в свою чергу, затримує формування мислення, пам’яті та інших 
пізнавальних процесів [1,2, 4, 5, 10].

Мета дослідження -  виявити вплив експериментальної програми фізичної реабі­
літації на психомоторний розвиток дітей старшого дошкільного віку, які перенесли 
кохлеарну імплантацію.

Методи й організація дослідження. Було обстежено 40 слабочуючих дітей стар­
шого дошкільного віку (основна група). Основну групу 1 (ОГ1) склала 21 слабочуюча 
дитина віком 5,2±0,1 роки (10 хлопчиків, 11 дівчат), що не проходили КІ та навчалися 
за програмою закладу дошкільної освіти для слабочуючих дітей. Основну групу 2 
(ОГ2) склали 19 дітей після К1, які перебували на обліку слухомовного кабінету Центру 
медико-соціальної реабілітації для дітей з органічним ураженням нервової системи 
Івано-Франківської обласної дитячої клінічної лікарні (10 хлопчиків, 9 дівчат) віком 
5,3±0,2 роки. Для них було розроблено авторську програму фізичної реабілітації. Конт­
рольну групу (КГ) (групу порівняння) склали 40 дітей віком 5,1±0,3 років з нормальним 
слухом (18 хлопчиків, 22 дівчинки).

Розроблена програма фізичної реабілітації базувалася на виявлених відхиленнях 
діяльності організму дітей, тривала один рік. Розроблена програма фізичної реабілітації 
передбачала комплексний підхід до відновлення фізичного та аудіологічного статусу 
дитини, тобто методики відновлення глухої дитини як повноцінного члена соціуму не 
тільки з нормальним слухом, але й з нормальним фізичним розвитком. Методики фі­
зичної реабілітації впливали на декілька аспектів проблем роботи з дітьми після КІ -  
вплив на прискорення відновлення слухомовленнєвої функції, корекція відставання у 
психомоторному розвитку. Програмам включала:
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• рекомендації батькам щодо режиму дня і способу життя дитини після КІ -  роз­
ширення рухової активності та інтенсифікація слухомовленнєвого досвіду;

• ранкову гігієнічну гімнастику в ігровій формі, виконувану під керівництвом 
батьків;

• кінезітерапію (загальнорозвиваючі. дихальні, артикуляційні вправи), виконувану 
разом з реабіліттологом);

• масаж (логопедичний артикуляційних м’язів, загальний -  тіла з акцентом на до­
даткові дихальні м'язи; м’язи рук для прискорення розвитку дрібної моторики);

• загартування повітрям, сонцем, водою.
З метою визначення стану здоров'я проводили розпитування з метою виявлення 

скарг, з'ясування використання усного мовлення. Для оцінки психомоторного розвитку 
дітей застосовували тести для з’ясування стану зорово-моторної координації, швид­
кості і точності рухів, розвитку сприйняття, зорової пам’яті та оцінки слухового 
розвитку [3,6,8,9].

Результати досліджень та їх обговорення. Суб'єктивний стан слабочуючих 
дітей при первинному обстеженні характеризувався підвищеною сонливістю (в ОГ1 -  
80,95±8,57%, в ОГ2 -  89,4±7,06%), зниженою фізичною активністю (відповідно 
71,43±10,3% та 84,2±8,37%), прискореною втомою (відповідно 71,43±9,86% та 
73,6±10,1%), неуважністю (відповідно 38,1±10,6% та 36,8±11,1%), низьким інтересом 
до контакту з оточуючими (відповідно 57,14± 10,8% та 57,9±11,3%). частими захворю­
ваннями в анамнезі (57,14±10,8% та 52,6± 11,5%) (табл. І). За частотою виявлення 
даних симптомів при первинному обстеженні обидві групи не відрізнялись між собою 
(р>0,05), проте скарги в основних групах визначались достовірно частіше (р<0,05). ніж 
у дітей з нормальним слухом.

Таблиця 1
Зміна суб’єктивного стану слабочуючих дітей,%

Скарги
КГ (п=40) ОГ1 (п=21) ОГ2 (п=19)

первинне
обстеж.

кінцеве
обстеж.

первинне
обстеж.

кінцеве
обстеж.

до ФР після ФР

П і д в и щ е н а

с о н л и в і с т ь
5 , 0 0 ± 3 , 4 5 7 , 5 ± 4 , 1 7 8 0 , 9 5 ± 8 , 5 7 * 7 6 , 1 9 ± 9 , 2 9 * 8 9 , 4 ± 7 , 0 6 * 2 6 , 3 2 ± 1 0 , 1 * , * , о

З н и ж е н а

ф і з и ч н а
а к т и в н і с т ь

1 2 , 5 ± 5 , 2 3 1 0 ± 4 , 7 4 7 1 , 4 3 ± 1 0 , 3 * 6 1 , 9 ± 1 0 , 6 * 8 4 , 2 ± 8 , 3 7 * 2 1 , 0 5 ± 9 , 3 5 * , о

П р и с к о р е н а

в т о м а
1 5 , 0 ± 5 , 6 5 1 2 , 5 ± 5 , 2 3 7 1 , 4 3 ± 9 , 8 6 * 6 1 , 9 ±  1 0 , 6  * 7 3 , 6 ±  10 ,1  * 3 1 , 5 8 ± 1 0 , 6 6 * , # , о

Н е у в а ж н і с т ь 17 , 5 ± 6 , 0 1 2 0 ± 6 , 0 1 3 8 , 1 ± 1 0 . 6 * 3 3 , 3 3 ± 1 0 , 2 9 3 6 , 8 ±  1 1 ,1 * 1 5 , 7 9 ± 8 , 3 6 7 *
Н и з ь к и й  

і н т е р е с  д о  

к о н т а к т у  з  

о т о ч у ю ч и м и

7 , 5 ± 4 , 16 10 ± 4 , 7 4 5 7 . 1 4 ±  1 0 , 8 * 4 7 , 6 2 ± 1 0 , 9 * 5 7 , 9 ± 1 1 ,3 * 1 5 , 7 9 ± 8 , 3 7 # , о

Ч а с т і  з а х ­

в о р ю в а н н я
2 2 , 5 ± 6 , 6 2 5 ± 6 , 8 5 5 7 . 1 4 ±  1 0 ,8 * 6 6 , 6 ± 1 0 , 2 9 * 5 2 , 6 ± 1 1 ,5 * 2 1 , 0 5 ± 1  1 , 0 5 » , о

П р и м іт к и :  * -  с т а т и с т и ч н о  з н а ч у щ а  р і з н и ц я  у  п о р і в н я н н і  із  в і д п о в і д н и м  п о к а з н и к о м  К Г  ( р < 0 , 0 5 ) ;

•  -  с т а т и с т и ч н о  з н а ч у щ а  р і з н и ц я  у  п о р і в н я н н і  із  в і д п о в і д н и м  п о к а з н и к о м  д о  

в п р о в а д ж е н н я  п р о г р а м и  ( р < 0 , 0 5 ) ;

о -  с т а т и с т и ч н о  з н а ч у щ а  р і з н и ц я  у  п о р і в н я н н і  із в і д п о в і д н и м  п о к а з н и к о м  О Г 1  

(р<0,05).
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Для оцінки використання дитиною усного мовлення як основи інтеграції у су­
спільство і бази, яка зумовлює ефективність реабілітації, проводилось розпитування 
батьків за “Шкалою використання усного мовлення” [6]. Вона враховує можливості 
контролю різних характеристик голосу та промови мовленнєвих звуків і виявлення 
стратегії спілкування дитини (табл. 2).

За шкалою контролювання голосу, яка вказує на те, що дитина чує себе і розуміє, 
що її чують інші люди, діти обох основних груп показали низький результат - 1,57±0,07 
бала в ОГ1 та 1.51±0,12 бала в ОГ2 (р>0.05). Розділ шкали, присвячений потребі 
використання для спілкування мовленнєвих звуків, виявив, що слабочуючі діти не 
усвідомлюють, що. коли вони говорять, їх можуть зрозуміти (3,07±0.12 бали в ОГ1 та 
2,94±0,18 в ОГ2) (р>0,05). Шкала стратегії поведінки дитини з оточуючими показала, 
що голос і мова не є для слабочуючих дітей основним засобом спілкування з навко­
лишнім середовищем (в ОГ1 1.08±0,06 бали, в ОГ2 -  1,10±0,08 бали) (р>0,05). За 
параметрами всіх шкал діти основних груп відрізнялися від показників дітей з нор­
мальним слухом (р<0,05).

Таблиця 2
Характеристика усного мовлення слабочуючими дітьми, бали (М±т)_________

Показники
КГ (п=40) ОГ1 (п=21) ОГ2 (п=19)

первинне
обстеж.

кінцеве
обстеж.

первинне
обстеж.

кінцеве
обстеж.

до ФР після
ФР

К о н т р о л ю в а н н я

г о л о с у

1 0 , 2 3 ± 0 , 4 7 1 0 , 6 9 ± 0 . 2 5 1 , 5 7 ± 0 . 0 7 * 1 , 6 9 ± 0 , 1 0 * 1 .5 1  ± 0 , 1 2 * 7 , 0 8 ±  
0 , 5 5 * , * , о

М о в н і  з в у к и
1 7 , 2 9 ± 0 , 6 8 1 8 , 0 6 ± 0 , 5 5 3 , 0 7 ± 0 , 1 2 * 3 , 1 5 ± 0 , 2 0 * 2 . 9 4 ± 0 , 1 8 * 1 2 , 4 7 ±  

0 , 4 8 * , » , о

С т р а т е г і я
с п і л к у в а н н я

7 . 0 5 ± 0 , 11 6 , 9 7 ± 0 . 3 1 1 , 0 8 ± 0 . 0 6 * 1 . 2 4 ± 0 , 1 2 * 1 . 1 0 ± 0 . 0 8 * 5 , 8 5 ±  
0 , 5 5 * , » . о

З а г а л ь н а  о ц і н к а
3 4 . 6 1 ± 1 . 3 8 3 5 , 6 1 ±  1 ,7 5 5 , 4 7 ± 0 , 2 6 * 6 , 7 2 ± 0 . 1 8 * 6 , 0 4 ± 0 , 3 2 * 2 6 , 5 2 ±

1 , 1 8 * , » . о

П р и м і т к и :  * -  с т а т и с т и ч н о  з н а ч у щ а  р і з н и ц я  у  п о р і в н я н н і  із  в і д п о в і д н и м  п о к а з н и к о м  К Г  ( р < 0 , 0 5 ) ;
•  — с т а т и с т и ч н о  з н а ч у щ а  р і з н и ц я  у  п о р і в н я н н і  і з  в і д п о в і д н и м  п о к а з н и к о м  д о  

в п р о в а д ж е н н я  п р о г р а м и  ( р < 0 , 0 5 ) ;

о  -  с т а т и с т и ч н о  з н а ч у щ а  р і з н и ц я  у  п о р і в н я н н і  і з  в і д п о в і д н и м  п о к а з н и к о м  О Г 1  ( р < 0 , 0 5 )

Визначення психомоторного розвитку слабочуючих дітей встановило, що вони 
відстають від своїх здорових однолітків за станом зорово-моторної координації, швид­
кістю і точністю рухів, розвитком сприйняття, зорової пам’яті та оцінкою слухового 
розвитку (табл. 3).

Таблиця З
Психомоторний розвиток слабочуючих дітей М ±ш )

Показник
КГ (п=40) ОГ1 (п=21) ОГ2 (п=19)

первинне
обстеж.

кінцеве
обстеж.

первинне
обстеж.

кінцеве
обстеж.

до ФР після ФР

Р і в е н ь  з о р о в о - м о т о р н о ї  к о о р д и н а ц і ї

В и с о к и й 3 0 ± 7 , 2 5
4 2 , 5 ±  

7 . 8 2

4 , 7 6 ±

4 , 7 6 *

2 6 , 3 2 ±  
10 ,1  • . о

Н о р м а л ь н и й 7 0 ± 7 , 2 5
5 7 , 5 ±  

7 . 8 2

4 2 . 8 6 ±

1 0 ,8 *

4 7 , 6 2 ±

1 0 , 9

4 2 , 1 1 ±  

1 1 , 3 3 *

6 3 , 1 6 ±

1 1 , 0 7

Н и з ь к и й
5 7 , 1 4 ±

1 0 . 8 *

4 7 , 6 2 ±

1 0 . 9 *

5 7 . 8 9 ±

1 1 , 3 3 *
1 0 , 5 3 ±  

7 . 0 4 * . * , о

66



Заставна Ольга. Розвиток психомоторних функцій дітей старшого дошкільного віку після кохлеарної.

Продовж , табл. З

Р і в е н ь  р о з в и т к у  м о т о р и к и

В и с о к и й 4 5 ± 7 , 8 7 6 0 ± 7 , 7 5
1 0 , 5 3 ±  

7 , 0 4 * . * . о

С е р е д н і й 5 5 ± 7 , 8 7 4 0 ± 7 , 7 5
3 3 . 3 3 ±

1 0 .3 *

4 7 , 6 2 ±

1 0 . 9

3 1 , 5 8 ±  

1 0 , 7 *
8 9 , 4 7 ±  

7 . 0 4 * . * , о

Н и з ь к и й
6 6 . 6 7 ±

1 0 . 3 *

5 2 , 3 8 ±

1 0 . 9 *

6 8 , 4 ±  

2 1 . 7 *

З б и р а н н я  

п і р а м і д к и ,  с
8 , 4 6 ± ,  14 7 , 1 7 ± ,  12

1 2 . 1 5 ±  

0 , 4 5 *

1 0 , 8 6 ±

0 . 7 1 *

1 2 , 0 0 ±

0 . 2 4 *
8 . 5 8 ±  

0 , 1 5 * , * , о

Т е п п і н г - т е с т ,  

к - с т ь  к р а п о к
2 8 , 4 2 ±

0 . 7 9
3 0 , 3 8 ± , 8 6

1 9 . 5 7 ±
1 ,2 5 *

2 1 , 0 8 ±

0 . 6 8 *

1 8 , 8 4 ±

0 , 3 6 *
2 6 . 2 1 ±  

0 , 2 4 * , * , о

Р і в е н ь  з о р о в о г о  с п р и й н я т т я

Д у ж е  в и с о к и й 1 5 ± 5 , 6 5 2 0 ± 6 , 3 3

В и с о к и й 2 5 ± 6 , 8 5 3 0 ± 7 , 2 5
5 . 2 6 ±

5 , 1 2 *

3 1 , 5 8 ±  
1 0 , 6 6 » , о

С е р е д н і й 5 5 ± 7 , 8 7 5 0 ± 7 , 9 І
1 9 , 0 5 ±

8 , 5 7 *

1 9 , 0 5 ±

8 . 7 5 *
1 5 , 7 9 ±
8 , 3 7 *

3 1 , 5 8 ±

1 0 , 6 6 *

Н и з ь к и й 5 ± 3 , 4 5
3 3 . 3 3 ±

1 0 ,3 *

4 2 , 8 6 ±

1 0 , 8 *

2 6 , 3 2 ±

1 0 ,1 *
3 6 , 8 4 ±  1 1 , 0 7 *

Д у ж е  н и з ь к и й
4 7 , 6 2 ±

1 0 . 9 *
3 8 , 1 0 ±  

1 0 , 6 *

5 2 . 6 3 ±  

1 1 , 5 *

З о р о в а  п а м ' я т ь

В и к о н а н о
8 7 , 5 ± 5 , 2 3

9 2 . 5 ±

4 . 1 7

2 8 . 5 7 ±

9 . 8 6 *

3 8 . 1 0 ±

1 0 , 6 *

3 1 , 5 8 ±

1 0 . 7 *

7 3 . 6 8 ±  
1 0 ,1  * , * , о

Н е  в и к о н а н о 12 , 5 ± 5 , 2 3
7 . 5 ±

4 . 1 7

7 1 ,43=ь 

9 , 8 6 *

6 1 . 9 0 ±

1 0 , 6 *

6 8 . 4 2 ±

1 0 ,7 *

2 6 . 3 2 ±  

10 ,1  * . * , о

С л у х о в е  с п р и й н я т т я

В и к о н а н о 1 0 0 1 0 0
8 9 . 4 7 ±

7 , 0 4 *
1 0 0 * . о

Н е  в и к о н а н о 1 0 0 * 1 0 0 *
1 0 , 5 3 ±

7 , 0 4 *

П р о б а  “ М о т у з о ч к а " ,  с

Х л о п ч и к и
1 0 , 8 4 ±

0 , 7 4

1 2 , 4 1 ±  

0 , 5 5

5 , 3 4 ±

0 , 3 5 *

6 , 3 2 ±

0 , 8 4 *

5 , 5 1 ±

0 , 5 3 *

1 0 , 3 4 ±  

0 , 6 6 * ,  *,о

Д і в ч а т а
1 1 , 3 2 ±

0 , 8 8
13 . 5 8 ±  

0 . 4 9
5 , 6 9 ±

0 , 4 1 *
6 , 8 5 ±

0 , 3 5 *

5 , 6 0 ±

0 , 1 8 *

1 1 , 0 2 ±  
0 , 3 6 * , * , о

П р о б а  “ Д е р е в о " ,  с

Х л о п ч и к и 7 , 3 3 ± 0 , 2 7
8 , 2 1±  

0 , 1 8

3 , 3 7 ±

0 . 1 2 *

3 , 8 4 ±

0 , 2 7 *

3 , 2 1 ±

0 , 1 2 *

6 , 4 2 ±  
0 . 2 6 * , * . о

Д і в ч а т а 7 , 1 5 ± 0 , 7 4
8 , 1 7 ±  

0 , 5 4

3 , 1 5 ±  

0 , 0 9 *
3 , 6 6 ±

0 . 1 2 *

3 , 0 8 ±

0 , 1 1 *

5 , 9 7 ±  
0 , 3 2 * . * , о

П р и м і т к и :  * -  с т а т и с т и ч н о  з н а ч у щ а  р і з н и ц я  у  п о р і в н я н н і  і з  в і д п о в і д н и м  п о к а з н и к о м  К Г  ( р < 0 , 0 5 ) ;

•  -  с т а т и с т и ч н о  з н а ч у щ а  р і з н и ц я  у  п о р і в н я н н і  і з  в і д п о в і д н и м  п о к а з н и к о м  д о  в п р о ­
в а д ж е н н я  п р о г р а м и  ( р < 0 . 0 5 ) ;

о -  с т а т и с т и ч н о  з н а ч у щ а  р і з н и ц я  у  п о р і в н я н н і  і з  в і д п о в і д н и м  п о к а з н и к о м  О Г 1  

( р < 0 , 0 5 )

При визначенні стану зорово-моторної координації за допомогою тесту дошки 
Сегена [3] встановлено, що при первинному обстеженні у слабочуючих дітей не
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виявлено осіб з високим її рівнем (проти 30±7,25% у КГ) (р<0,05). Нормальний рівень 
визначався у 30±7,25% дітей ОГІ та 42,11±11,33% ОГ2, низький -  відповідно у 
57,14± 10,8% тау  57,89±11,33% (р>0,05).

Дрібну моторику рук оцінювали за тестом Н.І. Озерецького [8, 9]. Серед слабо- 
чуючих дітей обох основних груп не визначалось дітей з її високим рівнем, натомість 
як в групі дітей із нормальним слухом таких було 45±7,87% (р<0,05). Середній рівень 
розвитку моторики виявлявся у 33,33±10,3% дітей ОГ2 та у 31.58±10,7% ОГ2, низький
-  відповідно у 66,67±10,3% та у 68,4±21,7% (р>0.05).

З метою визначення рівня розвитку пальцевої координації проводили пробу із 
збиранням пірамідки (дитина якомога швидше нанизувала 4 кульки однакового розміру 
і кольору на вісь з підставкою). Час збирання пірамідки в КГ становив 8,46±0,14 с, ОГІ
-  12,15±0,45 с, ОГ2 -  12,00±0,24 с, що свідчить про погіршення стану дрібної моторики 
кисті у слабочуючих дітей.

Підтвердженням останнього факту стали результати проведення теппінг-тесту: 
кількість крапок в КГ становила 28,42±0,79, в ОГІ -  19,57± 1,25, ОГ2 -  26,21±0,24, що 
свідчить про поганий стан зорово-моторної координації глухих дітей.

Зорове сприйняття дитини визначали за методикою Немова Р.С. “Тест: чого не 
вистачає на малюнку” [9]. Дуже високий рівень показало 15±5,65%, високий -  
25±6,85% дітей КГ, натомість як в основних групах таких дітей майже не виявлено. 
Середній рівень визначався у 55±7,87% дітей КГ, 19,05±8,57% ОГІ, 15,79±8,37% ОГ2; 
низький -  відповідно у 5з:3,45%, 33,33±10,3%, 26,32±10,1%. Дуже низький рівень 
зорового сприйняття у групі дітей з нормальним слухом не визначався, в ОГІ таких 
дітей було 47,62±10.9%, в ОГ2 -  52,63±11,5%.

Визначення зорової пам’яті за допомогою збирання розрізаного малюнка за ЗО с 
показало, що з цим завданням впоралося тільки 28,57±9,86% дітей ОГІ та 31,58± 10.7% 
ОГ2, що достовірно відрізнялось від показника дітей із збереженим слухом (87,5±5,23) 
(Р<0,05).

Рівень розвитку слухового сприйняття визначали безумовною рефлекторною 
аудіометрією. За цим параметром діти основних груп також відставали від своїх одно­
літків (р<0,05).

Координаційні здібності та утримання рівноваги оцінювали за результатами вико­
нання модифікації проби Ромберга -  проб “Мотузочка” та “Дерево”, що визначають 
рівень функціонального стану центральної нервової та кістково-м’язової систем [8]. На 
відміну від попередніх тестів, які визначають психомоторний розвиток дітей, дана 
проба оцінюється окремо для хлопчиків та дівчат, оскільки тривалість утримання рів­
новаги тулуба залежить, зокрема, від сили м’язів, і, відповідно, від статі.

Результати виконання проби “Мотузочка” (утримання рівноваги в положенні по­
становки однієї ноги попереду другої на одній лінії, носок торкається п’яти, руки 
витягнуті прямо уперед, пальці розведені, долоні вниз, очі закриті) показали, що, як 
хлопці, так і дівчата основних груп зберігали рівновагу приблизно в два рази менше 
часу у порівнянні з показником КГ (р<0,05). Аналогічна тенденція визначалась при 
проведенні проби “Дерево" (стійкість утримання тіла на одній нозі).

Розумова працездатність розглядається як інтегральний показник психо-морфо- 
функціонального розвитку дітей, а для дітей старшого дошкільного віку -  ще як маркер 
готовності до систематичного навчання у школі. Індекс розумової працездатності та 
перемикання уваги в КГ становив 0,68±0,09 ум.од., в ОГІ -  0,15±0,07 ум.од., ОГ2 -  
0,15±0,07 ум.од. (р<0,05), що свідчить про неможливість слабочуючих дітей навчатися 
у загальноосвітній школі. Крім того, у дітей з зниженим слухом не визначалось
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високого рівня розумової працездатності та перемикання уваги, а у половини ви­
значався її низький рівень (табл. 4).

Таблиця 4
Зміна розумової працездатності та індексу перемиканя уваги слабочуючих дітей після

виконання програми фізичної реабілітації (М±пі)

Показник

КГ (п=40) ОГІ (п=21) ОГ2 (п=19)
первинне
обстеж.

кінцеве
обстеж.

первинне
обстеж.

кінцеве
обстеж.

до ФР після ФР

І н д е к с  Ь  у м . о д .
0 , 6 8 ± 0 , 0 9 0 , 8 5 ±

0 , 0 8

0 , 1 5 ±  

0 , 0 7 *

0 , 2 3 ±

0 , 0 6 *
0 , 1 7 ±  

0 . 0 4 *

0 , 3 6 =  
0 , 0 7 * , * , о

В и с о к и й ,  %
5 2 , 5 ± 7 . 9

6 2 , 5 ±

7 , 6 6
1 0 , 5 3 ±  

7 , 0 4 * . * , о

С е р е д н і й ,  %
3 5 ± 7 , 5 4

3 7 , 5 ±

7 . 6 6

2 3 , 8 1 ±
9 , 2 9

3 3 , 3 3 ±

1 0 , 2 9
2 1 , 0 5 ±

9 , 3 5

4 7 , 3 7 ±

1 1 , 4 5 *
Н и ж ч е

с е р е д н ь о г о ,  % 1 2 , 5 ± 5 , 2 3
5 2 , 3 8 ±
1 0 . 9 *

5 2 . 3 8 ±
1 0 , 9 *

6 3 , 1 6 ±  

1 1 , 1 *

4 2 , 1 1 ±  

1 1 , 3 3 *

Н и з ь к и й ,  %
2 3 , 8 1 ±  

9 , 2 9 *

1 4 , 2 9 ±

7 , 6 7 *

1 5 , 7 9 ±

8 , 3 7 *

П р и м і т к а :  * -  с т а т и с т и ч н о  з н а ч у щ а  р і з н и ц я  у  п о р і в н я н н і  із в і д п о в і д н и м  п о к а з н и к о м  К Г  ( р < 0 , 0 5 ) ;

•  -  с т а т и с т и ч н о  з н а ч у щ а  р і з н и ц я  у  п о р і в н я н н і  і з  в і д п о в і д н и м  п о к а з н и к о м  д о  

в п р о в а д ж е н н я  п р о г р а м и  ( р < 0 , 0 5 ) ;

о  -  с т а т и с т и ч н о  з н а ч у щ а  р і з н и ц я  у  п о р і в н я н н і  і з  в і д п о в і д н и м  п о к а з н и к о м  О Г І  

( р < 0 , 0 5 )

У результаті впровадження реабілітаційної програми на фоні відновлення слуху 
спостерігалось значне покращення всіх досліджуваних показників дітей ОГ2.

Так, суб’єктивний стан дітей ОГ2 характеризувався зменшенням кількості скарг: 
на підвищену сонливість -  з 89,4±7,06% до 89,4±7,06%, знижену фізичну активність -  з 
84,2±8,37% до 21,05±9,35%, прискорену втому з 73,6±10,1% до 31,58±10.66%. 
неуважність -  з 36,8±11,136,8±1 1,1% до 15,79±8,367%, зменшення інтересу до контакту 
з оточуючими людей -  з 57.9±11,3% до 15,79±8,37% (р<0,05). Організм дітей зміцнився 
в цілому, про що свідчило зменшення кількості захворювань: з 52,6±11,5% до 
21,05±11,05% (р<0,05) (табл. 1). У дітей ОГ2 статистично значущої різниці між 
показниками первинного і вторинного обстеження не виявлено (р>0,05).

Результати тестування за “Шкалою використання усного мовлення” показали 
значний прогрес у можливостях контролювати характеристики голосу і промовляти 
мовленнєві звуки, також у виявленні стратегії спілкування у дітей після КІ у порівнянні 
з ОГІ (табл. 2). За першим розділом питань (шкалою контролювання голосу) діти ОГІ 
показали статистично незначущі зміни у порівнянні із первинним обстеженням 
(1,57±0,07 бали та 1,69±0,10 бали, р>0,05). Результат ОГ2 показав, що діти чують себе і 
розуміють, що її чують інші люди (збільшення з 1,51±0,12 бала до 7,08±0,55 балів, 
р<0,05). Слабочуючі діти ОГІ далі не усвідомлюють, що, коли вони говорять, їх 
можуть зрозуміти (3,07±0,12 бали при первинному дослідження та 3,15±0,20 бали при 
повторному, р>0,05), в той час як в ОГ2 зростання показника шкали було значним -  з 
2,94±0,18 бала до 12,47±0,48 бала (р<0,05). Шкала стратегії поведінки дитини з 
оточуючими в ОГІ фактично не змінилася (1,08±0,06 бали та 1,24±0,12, р>0,05), а для 
дітей після КІ голос і мова стали основним засобом спілкування з навколишнім 
середовищем (1,10±0,08 бали та 5,85±0,55 бали) (р<0,05). Відновлення слуху після КІ 
можна вважати базою для успішності реабілітації, оскільки діти розуміють і кон­
тактують з реабілітологом, і, як наслідок, швидкого покращення стану їх здоров'я.

69



Вісник Прикарпатського університету. Фізична культура. Випуск 23

Ефективність розробленої реабілітаційної програми стверджена на основі пози­
тивної динаміки всіх досліджуваних параметрів психомоторного стану слабочуючих 
дітей (табл. 3).

При дослідженні стану зорово-моторної координації встановлено, що після реабі­
літаційного втручання високий її рівень визначався у 26,32±10,1% дітей, нормальний -  
у 63,16±11,07%, низький -  у 10,53±7,04%. тобто визначена чітка тенденція до покра­
щення. Показники дітей ОГ2 склали відповідно 4,76±4.76%, 42.11±11,33%.
57.89±11.33%, що свідчить про недостовірну позитивну динаміку (р>0.05).

Діагностика стану дрібної моторики рук за тестом Н.1. Озерецького показала, що 
при повторному обстеженні серед дітей ОГ2 високий рівень визначався у 10.53±7,04%. 
середній -  у 89,47±7,04%. а низький не виявлявся. Стан моторики ОГ1 характери­
зувався відсутністю дітей з високим її рівнем, середній -  у 47,62±10.9%, низький -  у 
52,38± 10,9%, тобто позитивної динаміки не відбулось.

Час збирання пірамідки, за яким визначали рівень розвитку пальцевої координації 
зменшився у представників ОГ1 з 12,15±0,45 с до 10,86±0,71 с (р>0,05), а у ОГ2 -  з 
12.00±0,24 с до 8,58±0,15 с (р<0.05).

Стан зорово-моторної координації за результатами проведення теппінг-тесту 
свідчить про значне її покращення в ОГ2 -  кількість крапок зросла з 18.84±0,36 до 
26,21±0,24 (р<0,05). в той час як в ОГ1 приріст був незначним -  з 19.57±1.25 до 
21,08±0.68 (р>0.05).

Рівень зорового сприйняття дітей також показало переваги дітей ОГ2. Хоча дуже 
високий рівень в основних групах при повторному обстеженні не визначався, високий 
виявлено у 31,58± 10,66% ОГ2, середній -  у 19,05±8.75% дітей ОГ1 та 31,58±10,66% 
ОГ2, низький -  відповідно у 42,86±10,8% та 36,84±11,07%, дуже низький -  тільки у 
38,10± 10,6% осіб ОГ1.

Визначення зорової пам’яті за допомогою збирання розрізаного малюнка за по­
казало, що з це завдання виконало 38,10± 10,6 дітей ОГ1 та 73,68±10,1% ОГ2 (р<0,05).

Рівень розвитку слухового сприйняття за безумовною рефлекторною аудіомет­
рією засвідчив 100% результат дітей ОГ2, що свідчить про ефективність процедури КІ.

Результати виконання проб “Мотузочка” та “Дерево” показали значне покра­
щення стану рівноваги і координації хлопчиків та дівчат ОГ2, в той час як результат 
представників ОГ1 змінився незначно, очевидно за рахунок вікової динамки.

Зростання інтегрального психо-морфо-функціонального показника -  індексу розу­
мової працездатності та перемикання уваги -  у дітей ОГ1 становило в ОГ1 з 
0,15±0,07 ум.од. до 0,23±0,06 ум.од. (тобто в середньому залишилась на рівні нижче 
середнього), а у ОГ2 -  з 0,17±0,04 ум.од. до 0,36±0,07 ум.од. (р<0,05). тобто досягло 
середнього рівня, що свідчить про можливість навчатися у загальноосвітній школі.

Висновок
Обгрунтовані первинним обстеженням зміни в організмі слабочуючих дітей (су­

б’єктивні порушення в стані здоров’я, неможливість використання усного мовлення, 
відставання у психомоторному розвитку, зниження розумової працездатності) стали 
базою для створення програми фізичної реабілітації дітей після кохлеарної імплантації, 
яка включала корекцію не тільки слухомовленнєвих порушень, але й психомоторного 
розвитку. Її річне впровадження призвело до достовірного покращення суб'єктивного 
стану дітей, показників використання усного мовлення, параметрів психомоторного 
розвитку, розумової працездатності, що свідчить про її ефективність.

Перспективи подальших розвідок у даному напрямі полягають у детальному 
вивченні розробленої програми фізичної реабілітації на показники фізичного розвитку 
дітей після кохлеарної імплантації.
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