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Принципи створення комплексної програми фізичної 

реабілітації дітей після кохлеарної імплантації
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Анотації:
Мета: висвітлити основні по-
ложення комплексної програми 
фізичної реабілітації дітей старшого 
дошкільного віку після кохлеарної 
імплантації. Матеріал: Було обсте-
жено 40 слабочуючих дітей старшо-
го дошкільного віку (основна група). 
Основну групу №1 склали 21 сла-
бочуюча дитина (10 хлопчиків, 11 
дівчат), що не проходили кохлеарної 
імплантації та навчалися за про-
грамою закладу дошкільної освіти 
для слабочуючих дітей. Основну 
групу №2 склали 19 дітей після 
кохлеарної імплантації, які пере-
бували на обліку слухомовного 
кабінету (10 хлопчиків, 9 дівчат). 
Для них було розроблено авторську 
програму фізичної реабілітації. Гру-
пу порівняння склали 40 дітей з нор-
мальним слухом (18 хлопчиків, 22 
дівчинки). Ефективність розробленої 
програми оцінювали за параметра-
ми фізичного та психомоторного 
розвитку, фізичними якостями дітей. 
Результати: Представлена про-
грама фізичної реабілітації дітей 
розроблена на основі результатів 
оцінки фізичного та психомоторного 
розвитку, фізичної підготовленості. 
Програма має комплексний ха-
рактер і включає наступні елемен-
ти: побутову абілітацію, методи-
ки кінезітерапії (ранкову гігієнічну 
гімнастику, дитячу йогу, оздоров-
чо-тренувальний комплекс, тре-
нування з фітболом, дихальні та 
артикуляційні вправи), масаж (за-
гальний, логопедичний), загартуван-
ня. Висновки. Комплексний харак-
тер розробленої програми полягає 
в різноплановості впливу на різні 
ланки порушень в стані організму 
дітей. Все це проводиться на фоні 
усунення основного етіологічного 
фактора цих змін (глухоти). Такий 
підхід призводить до покращення 
стану дітей, їх швидкої соціалізації 
та можливості своєчасного навчан-
ня у загальноосвітній школі.

Заставна О.М. Принципы создания ком-
плексной программы физической ре-
абилитации детей после кохлеарной 
имплантации. Цель: осветить основные 
положения комплексной программы фи-
зической реабилитации детей старшего 
дошкольного возраста после кохлеарной 
имплантации. Материал: Было обследо-
вано 40 слабослышащих детей старшего 
дошкольного возраста (основная группа). 
Основную группу №1 составили 21 сла-
бослышащий ребенок (10 мальчиков, 11 
девочек), которые не проходили кохлеар-
ной имплантации и учились по программе 
заведения дошкольного образования для 
слабослышащих детей. Основную группу 
№2 составили 19 детей после кохлеарной 
имплантации, состоящих на учете языко-
вого кабинета (10 мальчиков, 9 девочек). 
Для них была разработана авторская про-
грамма физической реабилитации. Группу 
сравнения составили 40 детей с нормаль-
ным слухом (18 мальчиков, 22 девочки). 
Эффективность разработанной программы 
оценивали по параметрам физического и 
психомоторного развития, физическими 
качествами детей. Результаты: Представ-
ленная программа физической реабилита-
ции детей разработана на основе результа-
тов оценки физического и психомоторного 
развития, физической подготовленности. 
Программа имеет комплексный характер 
и включает следующие элементы: быто-
вую абилитации, методики кинезитерапии 
(утреннюю гигиеническую гимнастику, дет-
скую йогу, оздоровительно-тренировочный 
комплекс, тренировки с фитболом, дыха-
тельные и артикуляционные упражнения), 
массаж (общий, логопедический), закали-
вание. Выводы. Комплексный характер раз-
работанной программы заключается в раз-
ноплановости воздействия на различные 
звенья нарушений в состоянии организма 
детей. Все это проводится на фоне устра-
нения основного этиологического фактора 
этих изменений (глухоты). Такой подход 
приводит к улучшению состояния детей, 
их быстрой социализации и возможности 
своевременного обучения в общеобразова-
тельной школе.

Zastavna O.M. Principles of creation 
of complex physical rehabilitation 
program for children after cochlear 
implantation. Purpose: to elucidate 
main principles of complex physical 
rehabilitation program for senior pre-
school age children after cochlear 
implantation. Material: 40 hard hearing 
children of senior pre-school (main 
group) were tested. Main group №1 
consisted of hard hearing children (10 
boys and 11 girls), who did not underwent 
cochlear implantation and learned by 
program of pre-school educational 
establishment for hard-hearing children. 
Main group №2 consisted of 19 children 
after cochlear implantation, registered 
at oral-aural specialists (10 boys and 
9 girls). For them the author’s program 
of physical rehabilitation was worked 
out. Comparison group consisted of 
40 children with normal hearing (18 
boys and 22 girls). Effectiveness of the 
worked out program was assessed by 
parameters of physical and psycho-
motor condition, by children’s physical 
qualities. Results: the offered program 
of children’s physical rehabilitation was 
developed on the base of assessment 
of physical and psycho-motor condition, 
physical fitness. The program is of 
complex character and includes 
the following elements: domestic 
habilitation, kinetisotherapy methodic 
(morning hygienic exercises, Yoga 
for children, health related training 
complex, fit-ball training, breathing 
and articulation exercises), massage 
(general, speech therapy massage), 
hardening.  Conclusions: Complex 
character of the worked out program 
implies diverse influence on different 
disorders in children’s organisms. 
All these are realized against the 
background of main etiological factor 
of these changes (deafness) removal. 
Such approach results in improvement 
of children’s condition, their quicker 
socialization and possibility to study in 
comprehensive school in due time. 

Ключові слова:
діти, кохлеарна імплантація, фі-
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ний, підготовленість.
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Вступ. 1

Проведені масові дослідження слуху в різних кра-
їнах показали, що приблизно 4-6% від усього насе-
лення земної кулі мають порушення слуху в ступені. 
Все це ускладнює соціальне спілкування. При цьому 
близько 2% населення має двосторонню значно ви-
ражену приглухуватість [14, 16]. За статистичними 
даними, в Україні налічується майже 100 тис. глухих 
людей, з них - 11 тисяч дітей з вадами слуху різної еті-
ології [8]. У зв’язку з цим перед суспільством постає 
проблема забезпечення умов повноцінного розвитку 
та соціальної адаптації дітей з обмеженими можли-
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востями слухового сприйняття.
В останні роки в Україні кохлеарна імплантація 

(КІ) набуває все більшого поширення як високоефек-
тивний метод реабілітації глухих дітей. Такий підхід 
дає можливість відновити звукосприймання та роз-
мовну мову і жити повноцінним життям. При цьому, 
серед імплантованих збільшується кількість дітей 
раннього віку. Ці діти відносяться до однієї з най-
більш перспективних категорій кандидатів на КІ. Це 
пов’язано із важливістю перших років життя дитини 
для потенційного розвитку слухомовних та мовнору-
хових, психомоторних центрів мозку [11,12,15]. До-
шкільний вік – найвідповідальніший етап розвитку 
організму та один із найважливіших у становленні 
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проблеми фізичного 
виховання і спорту
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особистості людини. У цей період закладаються осно-
ви здоров’я, повноцінного фізичного розвитку, відбу-
вається стабілізація біологічних передумов особистіс-
ного психомоторного розвитку [11,19]. 

КІ є дієвим засобом реабілітації осіб з глухотою. 
Але для повноцінного гармонійного розвитку дити-
ни вона є корисною лише в сукупності з подальшою 
наполегливою реабілітаційною роботою: корекції 
виключно слухових функцій, порушень психічного і 
фізичного розвитку. Метою післяопераційної слухо-
мовної реабілітації є навчання сприйняття слухових 
відчуттів (немовні і мовні), розуміти їх і використо-
вувати нові слухові відчуття для розвитку усного мов-
лення [5,9,13,18]. 

Діти після КІ є абсолютно новим контингентом фі-
зичної реабілітації. Існуючі наукові підходи описують 
тільки корекцію стану здоров’я дітей із постійною 
глухотою. Проблему реабілітації дітей з КІ розгляда-
ють виключно з педагогічної точки зору, хоча їх фізич-
ний розвиток вже є порушеним внаслідок формування 
в умовах депривації слуху. В той же час діти після КІ 
характеризуються високим реабілітаційним потенці-
алом. Пластичність мозку і потенціал нормального 
фізичного розвитку дозволяє їм (при відповідній реа-
білітації) швидко наздогнати показники здорових од-
нолітків [20,21]. 

Мета, завдання роботи, матеріал і методи.
Мета дослідження – висвітлити основні положен-

ня авторської програми фізичної реабілітації дітей 
старшого дошкільного віку після КІ.

Матеріал та методи дослідження: теоретичний 
аналіз і узагальнення матеріалів науково-методичної 
літератури та власного досвіду як базис створення ав-
торської програми фізичної реабілітації дітей старшо-
го дошкільного віку після КІ.

Було обстежено 40 слабочуючих дітей старшо-
го 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 КІ, які перебували на обліку слухомов-
ного 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 реабілі-
тації. Контрольну групу (КГ) (групу порівняння) скла-
ли 40 дітей віком 5,1±0,3 років з нормальним слухом 
(18 хлопчиків, 22 дівчинки). Ефективність розробле-
ної програми оцінювали за параметрами фізичного та 
психомоторного розвитку, фізичними якостями дітей.

Результати дослідження.  Дискусія. 
При створенні програми враховували, що у дітей 

розвиток всіх компонентів психічної діяльності тіс-
но взаємопов’язаний. У такому випадку формування 
слуху та мовлення залежить від її психофізичного 
статусу, особливо від рівня розвитку інтелекту і піз-
навальних процесів. Тому обов’язковим елементом 

реабілітації дітей з КІ є розвиток невербальних функ-
цій, не пов’язаних з вимовою. Заходи невербально-
го розвитку були засновані на даних про нормальне 
формування психомоторних навичок у дітей в цьому 
віці і відповідали програмі загального дитячого до-
шкільного закладу. Вона включає розвиток: рухової 
активності, сприйняття навколишнього світу, уваги, 
пам’яті, уяви, мислення, емоційно-вольової сфери [1].

Особливістю ранньої реабілітації дітей після по-
становки КІ є те, що вона має інтенсивний комплек-
сний характер і проводиться рядом фахівців – реа-
білітологом, дефектологом, логопедом, психологом. 
Ефект від дії фахівців сумується за рахунок різно-
планових дій, спрямованих на досягнення спільного 
ефекту. Метою такого підходу є максимальне навчан-
ня сприйняття мови, корекції затримки фізичного і 
психічного розвитку та підготовки до навчання у за-
гальноосвітній школі [5,11,13]. 

Комплексну програму фізичної реабілітації дітей 
після КІ впроваджували впродовж одного року в три 
етапи: підготовчий, основний, підтримуючий (рис 1). 
Контроль стану функціональних систем організму 
проводили перед початком впровадження програми 
та після завершення її кожного етапу. Метою тако-
го контролю є оцінка адекватності навантаження та 
ефективності запропонованих засобів.

Активна співпраця з батьками була невід’ємною 
складовою частиною розробленої реабілітаційної 
програми. При цьому враховано, що дитина дошкіль-
ного віку швидко втомлюється і час її перебування у 
реабілітаційному закладі обмежений. Слід зазначити, 
що така дитина потребує дуже інтенсивного корек-
ційного втручання [9,11]. Більшу частину дня дитина 
проводить разом з батьками (оскільки не відвідує до-
шкільні навчальні заклади), які подають дитині при-
клад своєю поведінкою і є для неї основним колом 
спілкування. Дитина з порушеним слухом багато в 
чому візуально копіює діяльність батьків навіть в той 
час, коли в неї вже почав з’являтись слух. Тому під 
керівництвом реабілітолога батьки здійснювали такі 
складові частини реабілітаційної програми як ранкова 
гігієнічна гімнастика, загартування, самостійні занят-
тя з кінезітерапії, дихально-артикуляційний комплекс.

Порушення слухомовленнєвої функції етіопатоге-
нетично пов’язано з відставанням у фізичному та пси-
хомоторному розвитку, встановленого за результата-
ми первинного обстеження [3,4]. Для вирішення цих 
проблем використовувалися наступні засоби фізичної 
реабілітації 

Рекомендації щодо побутової абілітації дітей з 
КІ 

Батькам надавалися наступні рекомендації щодо 
побутової абілітації дитини з КІ:
•	 Збільшити кількість прогулянок на свіжому 

повітрі з метою загального загартування та розвит-
ку фізичних якостей;

•	 Дотримуватись чіткого режиму дня: сон, 
відпочинок, харчування, ігри, реабілітаційні за-
ходи. Все це формує умовно-рефлекторні зв’язки і 
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та медико-біологічні 
проблеми фізичного 
виховання і спорту

ПЕДАГОГІКА 
ПСИХОЛОГІЯ

полегшує виконання реабілітаційних заходів;
•	 Забезпечити повноцінне за калорійністю та 

вітамінно-мікроелементним складом харчування, 
що буде відповідати збільшеним потребам дитини 
внаслідок посилення фізичної активності;

•	 Активізувати дрібну моторику (згинати і розги-
нати пальці у кулачок; відстукувати пальцями по 
столу ритм музики; перекочувати ребристі предме-
ти руками; викладати узори з дрібних предметів, 
насіння, мозаїки; грати дрібними іграшками, кон-
структором, пазлами, тощо);

•	 Розучувати нові рухи в тихій обстановці, повторю-
вати їх разом з дитиною;

•	 Постійно коментувати виконувані дитиною дії 
чітко і простими словами;

•	 Навчити виконувати дію одразу, як тільки дитина 
почула сигнал;

•	 Привертати увагу дитини до оточуючих звуків і 
мови, вчити співвідносити звук з предметом або 
дією, що виробляє звук, пояснювати значення зву-
ку;

•	 Підтримувати різні форми музичного сприй-
няття; прослуховування музики, спів, гра на 
інструментах, танці під ритмічну музику;

•	 Заохочувати побутове спілкування з однолітками з 
нормальним слухом;

•	 Створювати звичні ситуації і дії, що повторюють-
ся;

•	 Залишати паузу між фразами, даючи можливість 
дитині відповісти;

•	 Проводити заняття в ранковий час, коли дитина ще 
невтомлена.
Програма кінезітерапії
Метою проведення кінезітерапії було: корекція 

відставання у фізичному розвитку, прискорення слу-
хомовленнєвої реабілітації, покращення загального 
стану через нормалізацію і збільшення функціональ-
ного резерву внутрішніх органів, подолання загальної 
гіподинамії. Програму кінезітерапії впроваджували у 
формі занять у реабілітаційному закладі та занять з 
батьками. Їх частота була зумовлена щільністю роз-
кладу дитини за рахунок інших видів реабілітаційних 
занять (протипоказано перевантажувати дитину фі-
зично і емоційно, особливо в перший час після КІ). 
Тому частота занять кінезітерапією у підготовчому 
періоді становила двічі на тиждень по 20 хв, в осно-
вному – тричі на тиждень по 25 хв, заключному – дві-
чі на тиждень по 30 хв. У формі занять з батьками 
(дихальні, артикуляційні вправи, РГГ) кінезітерапія 
впроваджувалась щоденно.

В ранній період після постановки імплантата у 
дитини ще немає повноцінного нормального слуху і 
реакції на звук та його розуміння [5,21]. Тому у по-
блажливому режимі заняття проводили максимально 
наочно, в повільному темпі. Проводити таким чином, 
щоб дитина просто їх повторювала. Оскільки у дітей 
визначалась низька зацікавленість при проведенні за-
нять, максимально використовували ігровий метод 
тренування. 

В процесі розробки програми фізичної реабіліта-
ції дітей з КІ дотримувались: вимог регламентації, 
адекватності та суворого дозування фізичних наван-
тажень; їх систематичності; поступового розширен-
ня засобів для забезпечення комплексного впливу на 
внутрішні органи та опорно-руховий апарат; підбору 
вправ відповідно до рівня психомоторного розвитку 
дитини [1,10]. 

Заняття з кінезітерапії в реабілітаційному закладі 
в підготовчому та основному періодах реабілітації 
проводили індивідуально. В заключному заняття про-
водили малогруповим методом з постійним поточним 
контролем для визначення переносимості та адекват-
ності фізичного навантаження. Кінезітерапевтичне 
заняття розділяли на основну, підготовчу, заключну 
частини [6,10].

Ранкова гігієнічна гімнастика (РГГ)
РГГ проводили з метою полегшення переходу від 

сну до активної діяльності. Її виконували щоденно, 
зранку, до сніданку, приблизно в один і той же час, в 
добре провітреному приміщенні. Після РГГ проводи-
ли загартовуючі процедури. Тривалість РГГ у підго-
товчому періоді реабілітації становила 10 хв., у осно-
вному і заключному – 15 хв. РГГ проводили у вигляді 
гри. Дитині пояснювали кожну вправу так, щоб вона 
була зрозумілою і доступною. Для цього батьками по-
передньо рекомендували вивчити всі вправи.  

Дитяча йога 
У вступному періоді реабілітації заняття з кінезіте-

рапії проводили із використанням вправ дитячої йоги 
(бебі-йоги) – різновиду хатха-йоги. Таке заняття пред-
ставляє собою використання тільки вправ йоги (асан), 
технічно доступних для використання дітьми [7].

Нами було враховано низький рівень фізичної під-
готовленості дітей з КІ та терапевтичну ефективність 
асан. Такі заняття проводили з метою вироблення 
звички дітей до регулярного фізичного навантаження 
у режимі дня. Також для розвитку фізичних якостей 
(гнучкості, витривалості, координаційних здібнос-
тей), адаптації організму до зростаючого фізичного 
навантаження.

Заняття проходили в ігровій формі. Асани назива-
ли знайомими для дитини словами, переважно назва-
ми травин або рослин. Наприклад, «поза дерева» або 
«поза собаки». Це мотивувало дітей до згадування і 
повторення образів, покращувало їх психоемоційний 
стан. Музикальний супровід підбирали у відповід-
ності до назви асани. Така назва співпадала з звуком, 
який видає тварина (наприклад, гавкання собаки, 
нявкання кота, тощо). Це полегшувало сприйняття і 
запам’ятовування нових слів і звукових понять.

Оздоровчо-тренувальний комплекс
Після опанування дітьми з КІ простих рухів і нала-

годження слухомовленнєвого контакту з реабілітоло-
гом, впроваджували кінезітерапевтичний (оздоровчо-
тренувальний) комплекс. Комплекс спрямований на 
корекцію основних порушень в стані здоров’я. 

До занять були включені вправи для розвитку рів-
новаги, активізації психічних процесів і порушеної 
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слухової функції. заняття діти виконували під ритміч-
ну музику [10]. Засобами розвитку швидкісно-сило-
вих якостей були різні види бігу, стрибки, метання, 
вправи з м’ячами. Ігровий метод включав рухливі 
ігри, повторні завдання, сюжетні ігрові композиції.

Корекцію рівноваги проводили з використанням 
вправ на зменшеній площі опори, в балансуванні. 
Добре засвоєні та безпечні вправи (ходьба, стійки) 
спочатку виконували з відкритими очима, потім із за-
критими. Всі вправи для корекції і розвитку рівноваги 
виконували зі страховкою, підтримкою, допомогою.

Комплекс вправ на корекцію вестибулярних по-
рушень і стійкість до вестибулярним подразників 
вимагав попереднього навчання техніки. Вправи ви-
конували у всіх трьох площинах, переважно в русі. 
Враховували, що вправи з нахилами голови у фрон-
тальній площині впливають на фронтальні канали 
вестибулярного апарату. Подразнення горизонталь-
них півколових каналів викликається обертанням ту-
луба, поворотами на 180° (360°), на місці стрибком, 
під час ходи і бігу. На отолітовий апарат впливають 
початок і кінець прямолінійного руху, прискорення 
і уповільнення рухів. Для посилення впливу на вес-
тибулярну систему виконували попередньо розучені 
вправи з закритими очима. Це активізувало інші ком-
пенсаторні механізми сприйняття. Проводили впра-
ви в метанні на точність з м’ячами різного діаметру 
і ваги. Це є сильним подразником вестибулярного 
аналізатора. При цьому  дітям доводиться закидати 
голову назад, напружувати зір, координувати рухи, 
зберігати стійкість.

Аеробіка на фітболах
До заключного періоду реабілітації діти вже набу-

вали навичок слухомовленнєвого спілкування. Тому 
кінезітерапевтичні заняття з використанням фітбо-
лів проводили малогруповим методом. Це сприяло 
покращенню спілкування дітей, створенню ігрової 
атмосфери, можливості виконання парних вправ. За-
няття із використанням фітболів проводили з метою:

−	 зміцнення і розвитку сили м’язів рук, пле-
чового пояса, черевного преса, спини, ніг і 
склепіння стопи;

−	 збільшення гнучкості і рухливості суглобів; 
−	 розвитку функції рівноваги і вестибулярного 

апарату; 
−	 формування правильної постави та 

профілактики плоскостопості; 
−	 розвитку спритності і координації рухів; 
−	 розвитку музикальності, сприйняття ритму; 
−	 розвитку аеробної витривалості. 

До заняття включали різновиди ходьби, бігу, 
стрибків на місці і в русі, з фітболом в руках і ногах, 
сидячи на ньому. Діти виконували загальнорозвиваю-
чі вправи сидячи або лежачи на м’ячі, з фітболом як з 
предметом.

Артикуляційні вправи
Метою проведення дихально-артикуляційної гім-

настики для дітей з КІ було: вироблення повноцін-
них рухів і певних положень органів артикуляційного 

апарату, необхідних для правильної вимови звуків та 
навчання плавного дихання. Також для розширення 
функціональних резервів дихальної системи [2]. 

Артикуляційні вправи рекомендували виконувати 
щодня у ігровій формі разом з батьками після ретель-
ного розбору кожної вправи реабілітологом. Трива-
лість – 5-7 хв, по 3-5 вправ за раз, кількість повторень 
кожної вправи - 5-7 разів. Статичні вправи виконува-
ли по 10-15 с. 

До артикуляційної гімнастики включали вправи 
для губ і розвитку їх рухливості. Також включали 
вправи для щік, статичні та динамічні вправи для язи-
ка, вправи для розвитку рухливості нижньої щелепи, 
м’язів глотки і м’якого піднебіння. 

Дихальні вправи
Необхідність дихальних вправ зумовлена низьки-

ми функціональними показниками дихальної системи 
дітей з КІ. Також зумовлена необхідністю контролю 
цих показників внаслідок розвитку усної мови. У ді-
тей з КІ потрібно розвинути глибший вдих і трива-
лий, плавний видих, правильно регулювати дихання. 
Включені в програму дихальні ігри з використанням 
дрібних предметів розвивають дрібну моторику і 
творче мислення дитини впродовж самостійного ви-
готовлення необхідних для них предметів (сніжинок, 
метеликів, корабликів, тощо). Також знайомили дітей 
з новими образними поняттями, потрібними для по-
легшення засвоєння усної мови. 

Масаж
Загальний масаж
В рамках реабілітаційної програми проводили за-

гальний тонізуючий масаж з метою загального зміц-
нення організму. Застосовували всі прийоми класич-
ного масажу. Перевагу віддавали м’якшим і ніжнішим 
впливам: різні види погладжування, обережне розти-
рання подушечками пальців, м’яке розминання. Лег-
кі ударні прийоми виконували пальцями і долонею. 
Критерієм інтенсивності для проведення масажних 
прийомів була повна відсутність больових та непри-
ємних відчуттів, які могли спричинити рефлекторне 
м’язове напруження і страх реабілітаційних процедур 
у дитини. Інтенсивність і глибину прийомів масажу 
збільшували поступово. При цьому уникали вираже-
ної втоми дитини після сеансу [6].

Проводили по десять сеансів загального масажу в 
кожному періоді реабілітації: на початку підготовчого 
та заключного та у середині основного. Цей масаж не 
пересікався з сеансами логопедичного масажу (всього 
три курси). Тривалість сеансу в  підготовчому періоді 
реабілітації становила 20 хв, в основному – 25 хв, за-
ключному – 30 хв. Загальний масаж проводиться 2-3 
рази на тиждень в залежності від періоду реабілітації. 

Під час масажу широко застосовували пасивні 
рухи в усіх суглобах. Особливого значення надавали 
масажу у суглобах фаланг пальців та китиці.  Його ме-
тою було полегшення в вироблення дрібної моторики. 
Під час масажу стоп додатково тонізували м’язи їх 
склепіння. Також акцентувалися на масажі м’язів спи-
ни, грудної клітки, шиї та шийно-комірцевої ділянки. 
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Його метою було покращення трофіки допоміжного 
дихального та артикуляційного апарату, розширення 
функціонального резерву органів дихання, зміцнення 
м’язів спини з метою покращення поставами. 

Сеанс масажу закінчували загальним масажем (об-
катуванням) тіла багатоголчастим аплікатором Ляпко 
(«голчастий душ»). Масаж аплікатором проводили в 
положення дитини стоячи в наступній послідовності: 
ноги, руки, передня і задня поверхні тулуба. Загальна 
тривалість масажу - 2-3 хв. 

Артикуляційний масаж
Артикуляційний (логопедичний) масаж проводи-

ли з метою нормалізації м’язового тонусу загальної, 
мімічної і артикуляційної мускулатури; зменшення 
проявів дистонії м’язів артикуляційного апарату; сти-
муляції пропріоцептивних відчуттів; збільшення об-
сягу і амплітуди артикуляційних рухів; активізації тих 
груп м’язів периферичного мовного апарату, у яких 
була недостатня скорочувальна активність; покра-
щення формування довільних, координованих рухів 
органів артикуляції [2].

У розробленій реабілітаційній програмі застосову-
вали зміцнюючий мануальний логопедичний масаж. 
Такий масаж заснований на прийомах класичного 
масажу. Сеанси проводили за схемою: в підготовчо-
му періоді реабілітації тричі на тиждень, 20 сеансів; 
в основному періоді реабілітації – два цикли по 15 
сеансів з перервою в 3 місяці двічі на тиждень; в за-
ключному періоді – 10 сеансів двічі на тиждень. По-
чаткова тривалість процедури становила 5-7 хв. Потім 
її поступово збільшували 20-25 хв.

На масовані ділянки впливали у наступній по-
слідовності: мімічна мускулатура, м’язи губ, м’язи 
язика, м’язи шиї і плечового пояса. Логопедичний 
масаж закінчували обкочуванням масованих ділянок, 
передньої поверхні шиї, шийно-комірцевої зони, пе-
редньої і задньої поверхонь грудної клітки багатогол-
частим аплікатором Ляпко (лицьовим валиком) три-
валістю 1-2 хв. Його метою було посилення ефекту 
логопедичного масажу. 

Загартування
Загартування дітей проводили з метою загального 

зміцнення організму, профілактики застудних захво-
рювань та підвищення імунітету [1,6]. У розробленій 
реабілітаційній програмі застосовувалось загартуван-
ня низькими температурами. Це є найпростіший та 
найдоступніший вид загартування в побутових умо-
вах. Його здійснювали батьки при консультуванні з 
реабілітологом наступними засобами: 
-	 Загальні: правильний режим дня, раціональне 

харчування, заняття фізичною культурою;
-	 Спеціальні: загартовування повітрям (повітряні 

ванни), сонцем (сонячні ванни) і водою (умиван-
ня, контрастних ванн для нижніх кінцівок, обти-
рання).

Ефективність створеної реабілітаційної програми 
стверджена на основі достовірного (р<0.05) відносно 

вихідних показників дітей з КІ покращення антро-
пометричних показників (маси тіла, обхвату грудної 
клітки, плеча, стегна), фізичних якостей (сили, сприт-
ності, швидкості, витривалості, гнучкості) [3,4]. 

Отриманні у процесі наукового дослідження дані 
підтверджують гостроту проблеми корекції стану 
здоров’я глухих дітей (Форостян О., 2001; Випасняк 
І.П., 2004; Ляхова І.М., 2005; Байкина Н.Г., Крет Я.В., 
2007; Івахненко А.А., 2011) та реабілітації особливо-
го контингенту слабочуючих дітей після КІ (Королева 
І.В., 2005; Зонтова О.В., 2007; Мороз Б.С., 2013).

Проведене дослідження вперше обґрунтувало 
потребу створення програми корекційно-педагогіч-
ної, й фізичної реабілітації дітей з КІ. Представлені 
в програмі засоби є обґрунтованими та доступними 
для виконання в будь-якому центрі з проблем даного 
контингенту. Особливістю реабілітаційної програми є 
комплексний підхід до відновлення фізичного та ау-
діологічного статусу дитини: методики відновлення 
глухої дитини як повноцінного члена соціуму з нор-
мальним слухом й з нормальним фізичним розвитком. 

Висновки. 
Представлена програма фізичної реабілітації дітей 

старшого дошкільного віку після КІ розроблена на 
основі результатів оцінки фізичного та психомоторно-
го розвитку, фізичної підготовленості. Програма має 
комплексний характер і включає наступні елементи: 
побутову абілітацію, методики кінезітерапії (ранкову 
гігієнічну гімнастику, дитячу йогу, оздоровчо-трену-
вальний комплекс, тренування з фітболом, дихальні 
та артикуляційні вправи), масаж (загальний, логопе-
дичний), загартування.

Комплексний характер розробленої програми по-
лягає в різноплановості впливу на різні ланки пору-
шень в стані організму дітей. Все це проводиться на 
фоні усунення основного етіологічного фактора цих 
змін (глухоти). Такий підхід призводить до покращен-
ня стану дітей, їх швидкої соціалізації та можливості 
своєчасного навчання у загальноосвітній школі.

Перспективи подальших пошуків у даному на-
прямку полягають у докладному дослідженні впливу 
розробленої програми на функціонування організму 
дітей старшого дошкільного віку після кохлеарної 
імплантації.
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