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Aнотації 

Актуальність теми дослідження зумовлена відсутністю комплексного підходу до оцінювання психофізичного 
стану учнів спеціальних медичних груп із вегето-судинними дисфункціями, що не виконує повною мірою 
оздоровчих завдань освіти в умовах навчального процесу закладів загальної середньої освіти. Мета й методи 

роботи. Мета роботи – підвищити ефективність оздоровчих завдань освіти в умовах навчального процесу закладів 
загальної середньої освіти для дітей 14–17 років із вегето-судинними дисфункціями за допомогою розробки 
алгоритму програми індивідуалізації фізичної реабілітації дітей цієї групи. Проаналізовано навчальні програми 
та науково-методичну літературу щодо підходів до фізичної реабілітації дітей 14–17 років із вегето-судинними 
дисфункціями в умовах навчальних закладів загальної середньої освіти. Із метою вивчення сучасних проблем 
організації навчального процесу дітей спеціальних медичних груп проведено спостереження за перебігом 
процесів навчання на уроках фізичної  культури  для  дітей  8–11  класів  закладів  загальної  середньої  освіти 
м. Суми. Використано методи симпліфікації та диференціації до процесу побудови алгоритму індивідуалізації 
програми фізичної реабілітації. Результати роботи та висновки. Розроблено алгоритм та схему програми 
індивідуалізації фізичної реабілітації дітей 14–17 років із вегето-судинними дисфункціями в умовах закладів 
загальної середньої освіти, що реалізують індивідуальний підхід через визначення рівня інтегрального 
показника вегето-судинної дисфункції й індивідуальних для кожної дитини складових частин ризику розвитку 
вегето-судинної дисфункції (психогенної, соматичної, ризику виникнення вегето-судинної дисфункції під 
впливом чинників життєдіяльності). Запропоновані алгоритм та схема програми індивідуалізації фізичної реабілітації 
дітей 14–17 років із вегето-судинними дисфункціями в умовах закладів загальної середньої освіти дадуть змогу 
здійснювати індивідуальний підхід на основі кількісної оцінки донозологічних станів, покращення моніторингу 
стану здоров’я школярів, програм закріплення форм рухової активності. 
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Елена Савчук. Алгоритм программы индивидуализации физической реабилитации детей 14–17 лет с 
вегето-сосудистой дисфункцией. Актуальность темы исследования обусловлена отсутствием комплексного 
подхода к оценке психофизического состояния учащихся специальных медицинских групп с вегето-сосудистыми 
дисфункциями, что не решает в полной мере оздоровительных задач образования в условиях учебного процесса 
заведений общего среднего образования. Цель и методы работы. Цель работы – повысить эффективность 
оздоровительных задач образования в условиях учебного процесса заведений общего среднего образования для 
детей 14–17 лет с вегето-сосудистыми дисфункциями путем разработки алгоритма программы индивидуализации 
физической реабилитации детей указанной группы. Проанализированы учебные программы и научно-методическая 
литература согласно подходов к физической реабилитации детей 14–17 лет с вегето-сосудистыми дисфункциями в 
условиях учебных заведений общего среднего образования. С целью изучения современных проблем организации 
учебного процесса детей специальных медицинских групп проведено наблюдение за ходом процессов обучения 
на уроках физической культуры для детей 8–11 классов учреждений общего среднего образования г. Сумы. 
Использованы методы симплификации и дифференциации для построения алгоритма индивидуализации программы 
физической реабилитации. Результаты работы и выводы. Разработаны алгоритм и схема программы 
индивидуализации физической реабилитации детей 14–17 лет с вегето-сосудистыми дисфункциями в условиях 
учреждений общего среднего образования, реализующие индивидуальный подход через определение уровня 
интегрального показателя вегето-сосудистой дисфункции и индивидуальных для каждого ребенка составляющих  
риска развития вегето-сосудистой дисфункции (психогенной, соматической, риска возникновения вегето- 
сосудистой дисфункции под влиянием факторов жизнедеятельности). Предложенные алгоритм и схема программы 
индивидуализации физической реабилитации детей 14–17 лет с вегето-сосудистыми дисфункциями в условиях 
учреждений общего среднего образования позволят осуществлять индивидуальный подход на основе количественной 
оценки донозологических состояний, улучшения мониторинга состояния здоровья школьников, программ 
закрепления форм двигательной активности. 

Ключевые слова: мониторинг, школьники, индивидуальный подход, донозологические состояния, двигательная 

активность. 
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Olena Savchuk. Algorithm of program of physical rehabilitation individualization in children 14-17 years with 
vegetative-vascular dysfunction. Novelty of reaserch: is based on absence of complex estimation of psychological state of 
special medical groups pupils, suffered by vegetative-vascular dysfunction. The absence of multifaceted approach to this 
problem provides to incomplete solution of educational recreational tasks in school. Purpose and methods of research: 
Purpose of research is to improve the effectiveness of educational recreational tasks in school conditions for 14–17 years 
children with vegetative-vascular dysfunction by designing of algorithm program of individualization of physical rehabilitation 
for defined child group. It was analyzing education software and science & methodical literature touched on approach to 
physical rehabilitation of 14–17 y children with vegetative-vascular dysfunction at the school. For the purpose of research of 
defined aim the investigation of physical educational process was performed at schools of Sumy city. For algorithm designing 
the methods of simplification and differentiation were used. Results of Research and Main Conclusions: The algorithm and 
schemes of individual physical rehabilitation program for 14–17y of children with vegetative-vascular dysfunction was done. 
It gives possibility to provide individual approach through definition of integrative index of vegetative-vascular dysfunction 
and individual indexes of vegetative-vascular dysfunction for every child (psychogenic, somatic, risk of vegetative-vascular 
dysfunction formation under vital activity factors). The proposed algorithm and scheme of individual physical rehabilitation 
program for 14–17y children with vegetative-vascular dysfunction allow to make individual approach based on quantitative 
estimation of prenosological states, improving of health state monitoring, program of motor activity reinforcement. 

Key words: monitoring, schoolchildren, individual approach, prenosological states, motor actvity. 

 

Вступ. У програмі для спеціальних медичних груп учнів 5–9 класів, рекомендованій Міністерством 
освіти і науки України від 15.10.2008 р., визначено, що метою роботи з учнями спеціальної медичної 
групи (СМГ) є забезпечення «індивідуально-стійкого поліпшення самопочуття». У щорічній доповіді 
про стан здоров’я населення України 2017 р. зазначено, що в дітей віком 7–14 років в 1,2–3,3 раза, а в 
дітей віком 15–17 років – у 3,0–3,8 раза частіше, ніж у 0–6 років, реєструють хвороби нервової 
системи, розлади психіки та поведінки тощо [14]. 

До основних завдань «Національної стратегії з оздоровчої рухової активності в Україні на період 
до 2025 р. «Рухова активність – здоровий спосіб життя – здорова нація», що схвалена указом 
Президента України від 9 лютого 2016 р. № 42/2016, віднесено такі: розроблення комплексу 
показників для оцінки рівня фізичного здоров’я різних груп населення; обґрунтування комплексу 
показників для оцінки рівня фізичного здоров’я різних верств населення та порядку їх оцінки; 
запровадження системи моніторингу основних показників рухової активності різних вікових і 
соціальних верств населення, стимуляційних та стримувальних чинників. 

На сьогодні немає чіткого одностайного погляду на методику занять із фізичного виховання дітей 
СМГ. Наявні підходи до фізичного виховання дітей СМГ містять індивідуально орієнтовану складову 
частину, що розв’язується науковцями по-різному. Так, на думку І. О. Корсак, індивідуальні підходи 
у фізичному вихованні дітей СМГ із захворюваннями серцево-судинної системи (ССС) під час вибору 
навантажень повинні враховувати патогенез захворювання, поєднувати фізичні навантаження з іншими 
методами фізичної реабілітації (самомасаж і контрастний душ кінцівок та коміркової зони тричі на 
тиждень), етапний контроль за функціональним станом школярів на початку й наприкінці навчального 
року [6]. 

Практичний досвід роботи О. Н. Камишанової свідчить про ефективність здійснення індивідуального 
підходу з розподілом дітей за ступенем фізичної підготовленості [5]. 

Науковці, зокрема, Н. С. Полька, С. В. Гозак, О. Т. Єлізарова, уважають доцільним ураховувати 
рівень функціональних можливостей ССС, гармонійність фізичного розвитку, наявність хронічних 
хвороб і кількості функціональних порушень та вад розвитку в школярів [10]. 

Диференційоване психофізичне тренування дітей із синдромом вегетативної дистонії на основі 
психофізичного портрета дітей із вихідним ваготонічним та симпатикотонічним вегетативним 
тонусом запропоновано в науковій роботі Н. Н. Нєжкіної [9]. 

У чинній програмі «Фізична культура» для спеціальної медичної групи для учнів 10–11 класів 
диференційований підхід здійснено за функціональними можливостями: на правому фланзі І підгрупа – 
учні із захворюваннями ССС та дихальної системи, за нею ІІ – із захворюваннями внутрішніх органів 
і зниженим зором, далі ІІІ – учні з відставанням у фізичному розвитку (Ф. Ф. Бондарев, В. В. Дубовіс 
у співавт., 1997). 

Сучасна програма «Фізична культура» для спеціальних медичних груп загальноосвітніх 
навчальних закладів 5–9 класів пропонує формувати групи з урахуванням віку та стану здоров’я. 
Можливе об’єднання в групу учнів із різними захворюваннями (В. І. Майєр, В. В. Дерев’янко, 2008). 

На противагу сегрегативним підходам до фізичного виховання учнів СМГ, І. Р. Боднар розвиває 
ідеї про інтегративне й інклюзивне фізичне виховання таких дітей, що сприяє підвищенню функціональних 
можливостей організму та кращій соціальній адаптації дітей із послабленим здоров’ям, а індивідуальний 
підхід може бути реалізований на основі спільних протипоказань дітей із різними діагнозами [1]. 
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У наукових працях В. А. Мазур, О. С. Іщенко описано підхід до учнів на уроках фізичної 

культури на основі підвищення мотивації підлітків до занять фізичною культурою, що має сприяти 

підвищенню ефективності фізичного виховання [2; 7]. 

Обґрунтування режимів рухової активності для студенток 15–17 років із різним рівнем здоров’я 

на основі показників індексу фізичної активності здійснено в дисертації Н. В. Семенової [13]. 

Отже, можна вважати, що сучасні моделі фізичного виховання дітей СМГ не використовують 

комплексний підхід до оцінювання психофізичного стану учнів. Відсутність моніторингу психофізичного 

стану підлітків та програм закріплення рухової активності нівелює оздоровчий ефект уроків фізичної 

культури. Так, індивідуально-диференційований підхід до учнів на уроках здійснюється, насамперед, 

з урахуванням фізіологічних показників і не враховує психогенний вплив негативних факторів і 

спосіб життя підлітків, що не виконує повною мірою оздоровчих завдань освіти в умовах 

навчального процесу закладів загальної середньої освіти. 

Мета дослідження – підвищити ефективність оздоровчих завдань освіти в умовах навчального 

процесу закладів загальної середньої освіти для дітей 14–17 років із вегето-судинними дисфункціями 

за допомогою розробки алгоритму програми індивідуалізації фізичної реабілітації дітей зазначеної 

групи. 

Завдання дослідження: 

1. Визначити основні структурні елементи програми індивідуалізації фізичної реабілітації дітей 

14–17 років. 

2. Запропонувати алгоритм програми індивідуалізації фізичної реабілітації дітей 14–17 років із 

вегето-судинними дисфункціями в умовах закладів загальної середньої освіти. 

Матеріал і методи дослідження. Проведено аналіз навчальних програм та науково-методичної 

літератури щодо підходів до фізичної реабілітації дітей 14–17 років із вегето-судинними дисфункціями в 

умовах навчальних закладів загальної середньої освіти. Із метою вивчення сучасних проблем 

організації навчального процесу дітей СМГ проведено спостереження за перебігом процесів навчання 

на уроках фізичної культури для дітей 8–11 класів закладів загальної середньої освіти м. Суми. У ході 

доcлідження використано методи симпліфікації й диференціації до процесу побудови алгоритму 

індивідуалізації програми фізичної реабілітації. 

Дослідження виконано відповідно до теми НДР кафедри медико-біологічних основ фізичної 

культури Навчально-наукового інституту фізичної культури Сумського державного педагогічного 

університету ім. А. С. Макаренка «Фізіолого-гігієнічний супровід здоров’я збережувальної діяльності 

закладів освіти» (номер державної реєстрації – 0113U004662). 

Результати дослідження. Вивчення й аналіз програм «Фізична культура» для спеціальних 

медичних груп загальноосвітніх навчальних закладів 5–9 класів (авт. Майєр В. І., Дерев’янко В. В., 

2008 р.) і «Фізична культура» для спеціальної медичної групи для учнів 10–11 класів (уклад. Бондарев 

Ф. Ф., Дубовіс В. В. у співавт., 1997 р.), а також спостереження за перебігом процесів навчання на уроках 

фізичної культури показали, що індивідуальний кількісний підхід дозування фізичного навантаження 

для дітей із вегето-судинною дисфункцією як такий відсутній, не враховуються індивідуальні фактори 

ризику розвитку ВСД дитини. Тому в ході дослідження запропоновано схему (рис. 1) й алгоритм 

(рис. 2), що реалізують індивідуальний підхід через визначення рівня інтегрального показника вегето-

судинної дисфункції (ВСД) та індивідуальних для кожної дитини складників ризику розвитку ВСД 

(психогенної, соматичної, ризику виникнення ВСД під впливом чинників життєдіяльності), способи 

кількісного визначення яких наведено в роботах автора [3, 4, 11, 12]. 

Вхідні дані наведеного алгоритму програми (рис. 2) включають отримання показників фізичного 

й психоемоційного стану із занесенням даних у рядки розроблених табеля психофізичного стану та 

картки умов життя учня. Отримання показників відбувається анкетуванням, що проводиться класним 

керівником, а також шляхом антропометричних і фізіометричних вимірювань, що здійснює медичний 

працівник або фізичний реабілітолог школи. 

Діагностика виконується на основі отриманих показників за допомогою кваліметричного 

розрахунку таких чотирьох інтегральних показників: 

1) інтегральний показник ВСД (ІПВСД); 

2) інтегральний показник психогенного ризику розвитку ВСД (ІПпр); 

3) інтегральний показник соматичного ризику розвитку ВСД (ІПср); 

4) інтегральний показник ризику виникнення ВСД під впливом чинників життєдіяльності (ІПжр). 
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Рис. 1. Схема програми індивідуалізації фізичної реабілітації для дітей 14–17 років із вегето-судинними дисфункціями 
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Рис. 2. Алгоритм програми індивідуалізації фізичної реабілітації дітей із вегето-судинними дисфункціями 
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Способи розрахунку таких інтегральних показників представлені в попередніх статтях [3, 4, 11, 12]. 

Розраховані чотири інтегральні показники (ІПВСД, ІПср, ІПжр, ІПпр) вносяться до табеля психофізичного 

стану учня й картки умов життя учня. 

Блок «Здоров» передбачає за умови відповіді «так» виконання учнями фізичного навантаження з 

інтенсивністю, що відповідає основній групі фізичної культури. 

Диференціація. Вибір програми реабілітації. Задля здійснення індивідуального підходу до школярів із 

ВСД застосовано диференціацію учнів за даними інтегрального показника ВСД [3] на такі групи: 

1. Здорові (Група Д1). 

2. Мінімальні ознаки ВСД і слабовиражена ВСД (Група Д2). 

3. Значно виражена й виражена ВСД (Група Д3). 

Для диференціації груп на підгрупи застосовано розподіл дітей згідно зі шкалами ймовірності 

виникнення ВСД за результатами інтегральних показників психогенного, соматичного, життєдіяльнісного 

ризиків [4, 11,12]: 

1. Загальна підгрупа Д1 (діти без ознак ВСД). 

2. Підгрупа Д2.1 (діти групи 2 з вищим від середнього та високим рівнями психогенного ризику). 

3. Підгрупа Д2.2 (діти групи 2 з вищим від середнього й високим рівнями соматичного ризику). 

4. Підгрупа Д2.3 (діти групи 2 з вищим від середнього та високим рівнями ризику впливу 

способу життя). 

5. Підгрупа Д3.1 (діти групи 3 з вищим від середнього та високим рівнями психогенного ризику). 

6. Підгрупа Д3.2 (діти групи 3 з вищим від середнього і високим рівнями соматичного ризику). 

7. Підгрупа Д3.3 (діти групи 3 з вищим від середнього та високим рівнями ризику впливу способу 

життя). 

Реабілітація за обраною програмою в загальному вигляді передбачатиме виконання учнями 

диференційованих програм згідно із запропонованим вище розподілом дітей на підгрупи. Детальний 

опис зазначених диференційованих програм буде представлено в наступній статті. 

Моніторинг функціонального рівня. Моніторинг стану здоров’я дітей відбувається за допомогою 

розробленого табеля психофізичного стану й картки умов життя учня та проводиться двічі за 

навчальний рік (на початку та наприкінці навчального року). У табель психофізичного стану учня 

включено такі показники: бали за анкетою Вейна, дитячим опитувальником неврозів (адаптований 

для дітей 14–17 років), за рівнем ЧСС, САТ, ДАТ, вегетативного індексу Кердо й індексу Руф’є, 

інтегральний показник ВСД; довжина тіла, маса тіла, ОГК, ЖЄЛ, показники м’язової сили правої та 

лівої кисті, група здоров’я, плечовий індекс, індекс вертикального викривлення хребта, величина 

підшкірної жирової складки на животі, рівень та гармонійність фізичного розвитку, соматотип, 

адаптаційний потенціал, дихальний індекс, силовий індекс, інтегральний показник соматичного 

ризику розвитку ВСД. Картка умов життя учня містить такі показники: побутова рухова активність, 

час протягом дня й кількість занять упродовж тижня спеціально організованої рухової активності, 

періодичність харчування, частота вживання м’яса, молочних продуктів, риби та морепродуктів, каш, 

картоплі, фруктів, соків, овочів, солодощів, частота уживання алкоголю, частота куріння, тривалість 

сну, інтегральний показник ризику виникнення ВСД під впливом чинників життєдіяльності; відносини в 

сім’ї, з учителями, однокласниками й друзями, навчальне навантаження в школі за обсягом, час 

виконання домашнього завдання, позашкільні гуртки, види діяльності у вільний час, відчуття болю 

будь-якої локалізації за останні шість місяців, самопочуття за останні шість місяців, самооцінка 

здоров’я, прийом ліків упродовж останнього місяця, інтегральний показник психогенного ризику 

розвитку ВСД. Способи бальної оцінки запропонованих показників, що включені до табеля психофізичного 

стану й картки умов життя учня, описані в попередніх наших працях [3, 4, 11, 12]. 

Покращення. Продовжуємо програму реабілітації. 

Рецесія. Проводяться повторна діагностика та аналіз причин рецесії. Корекція програми реабілітації, 

ураховуючи фактори ризику виникнення ВСД. 

Закріплення досягнутого функціонального рівня. Закріплення досягнутого функціонального рівня 

здійснюється за рахунок тренувального періоду в оздоровчих гуртках за вибором. Учитель згідно зі 

станом здоров’я учня пропонує можливі оздоровчі види спорту. Обов’язковим елементом оцінювання 

засвоєння навчальної програми з фізичної культури має стати розроблений учнем з допомогою 

вчителя фізичної культури план самостійної оздоровчої програми влітку, що може значно підвищити 
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рівень свідомого відповідального ставлення до свого здоров’я (рис. 1). Важливими елементами блоку 

закріплення рухової активності є проведення освітньої роботи з дітьми та батьками за допомогою 

створення освітнього шкільного сайту, а також залучення школярів до психофізичного вдосконалення в 

літніх пришкільних і позашкільних таборах (рис. 1). 

Основна група. За наявності позитивних змін у стані здоров’я дитина переводиться в основну 

групу з фізичної культури. 

Дискусія. Використання алгоритмів з оздоровчою метою широко застосовується в процесі 

реабілітації пацієнтів в умовах лікувальних закладів (І. К. Бабова, В. П. Торчинський, І. І. Біла, В. М. Майко, 

2010). Алгоритмічний підхід у шкільному фізичному вихованні застосовується, насамперед, у методиках 

навчання техніки фізичних вправ  школярів  (М. Розторгуй,  2013,  О. Товстоног,  Ф. Загура,  2013,  

Ю. С. Костюк, 2016). 

Водночас численними науковими дослідженнями доведено, що в процесі адаптації до фізичних 

навантажень кожен організм укладає свою «фізіологічну ціну». При цьому провідну роль у визначенні 

швидкості та ступеня адаптації організму до тренувальної програми відіграє спадковість. Індивідуальні 

відмінності зумовлені коливаннями інтенсивності клітинного розвитку, обміну речовин, а також 

нервової й ендокринної регуляції (Дж. Х. Уілмор, Д. Л. Костілл, 1997). Зважаючи на переважання в 

дітей із ВСД несприятливих типів неспецифічних адаптаційних реакцій організму (стрес, перетренування, 

переактивація), фізичні навантаження таких дітей потребують індивідуального дозування [8]. Вищезгадане 

підтверджує доцільність використання алгоритмів індивідуально-диференційованого дозування 

фізичного навантаження під час шкільних уроків для дітей СМГ із вегето-судинними дисфункціями. 

Висновки та перспективи подальших досліджень. Аналіз літературних джерел та відвідування 

шкільних уроків фізичної культури свідчать, що сучасні моделі фізичного виховання дітей спеціальних 

медичних груп спрямовані на подолання практичних труднощів школи за умов відсутності навчальних баз, 

браку часу, високої наповнюваності навчальних груп і не виконують повною мірою оздоровчих 

завдань освіти в умовах навчального процесу закладів загальної середньої освіти. 

Запропоновані алгоритм та схема  програми  індивідуалізації  фізичної  реабілітації  дітей  14–  

17 років із вегето-судинними дисфункціями в умовах закладів загальної середньої освіти дадуть 

змогу застосувати індивідуальний підхід на основі кількісної оцінки донозологічних станів, 

покращення моніторингу стану здоров’я школярів, програм закріплення форм рухової активності. 

Перспективами подальших досліджень у цьому напрямі є деталізація й експериментальна 

апробація програми індивідуалізації фізичної реабілітації дітей 14–17 років із вегето-судинними 

дисфункціями. 
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