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как привычки определяют образ жизни. Анкета включала 40 вопросов. В исследовании приняли 

участие 153 студента 1 – 4 курсов факультета в возрасте 16–22 лет. Среди опрошенных было 79 

девушек и 74 юноши.   

По данным анкетирования выявлено, что 97% студентов имеют представления о здоровом об-

разе жизни и адекватно оценивают необходимость следования ”моде на здоровье“. 

По результатам проведенного исследования выявлено, что курит около 30% опрошенных, при 

этом до 39% респондентов считают это способом расслабиться и снять напряжение, поддержать 

разговор в компании и найти свое место в обществе, то есть социализироваться. Около двух тре-

тей опрошенных негативно относятся к курящим, так же как и их родители. Тем не менее, только 

38% опрошенных семей живут без табака.  

88,7% респондентов употребляли в своей жизни алкоголь, при этом первый раз преимуще-

ственно в возрасте 15 лет. Среди основных причин употребления алкоголя подростки отмечали 

желание быть взрослым (39,6%),   праздничность обстановки (37,7%), а также приятное общество, 

отсутствие интересов и неумение занять себя, а также  влияние друзей и компании. Инициаторами 

более половины случаев употребления алкоголя выступали  друзья  и родители (более 20%). 

Среди  мер, наиболее действенных в борьбе с пьянством и алкоголизмом, молодежью  были 

отмечены  сокращение доступности спиртных напитков за счет вынесения пунктов их продажи из 

зоны отдыха и учебы  (71,7%), усиление мер уголовного воздействия за преступления и правона-

рушения, совершенные в пьяном виде  (40%), расширение сети молодежных безалкогольных ба-

ров, кафе дискотек, клубов (32,1%) и т.п. 

Таким образом, результаты проведенного  исследования показали, что студенты факультета ор-

ганизации здорового образа жизни в целом негативно относятся к проявлениям вредных привычек 

в молодежной среде.  

Среди причин начала употребления алкоголя, наркотиков, курения преобладают социально–

психологические факторы, которые могут быть использованы для совершенствования подходов к 

формированию ”моды на здоровье“. 
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Детский церебральный паралич (ДЦП) – это тяжелое заболевание, которое возникает у ребенка 

в результате поражения головного и спинного мозга на ранних этапах его формирования (внутри-

утробном, в период родов или в период новорожденности [2]. Дети, страдающие ДЦП, – это самая 

распространенная и трудная категория больных детей, потому что повреждения мозга у детей на 

разных этапах развития приводят к часто необратимым последствиям: к двигательным нарушени-

ям, нарушениям мыслительной функции, слепоте, глухоте и нарушениям речи. Степень тяжести 

двигательных, слуховых и речевых нарушений может варьироваться от минимальных до очень 

грубых, тяжелых.  

В структуре детской инвалидности в Беларуси поражения нервной системы у детей составляют 

50%. Из них ДЦП – 1/3 (32,77%) [3]. 

В сложной структуре нарушений у детей с церебральным параличом значительное место зани-

мают речевые расстройства, частота которых составляет до 80%. Особенности нарушений речи и П
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степень их выраженности зависят в первую очередь от локализации и тяжести поражения мозга. В 

основе нарушений речи при ДЦП лежит не только повреждение определенных структур мозга, но 

и более позднее формирование или недоразвитие тех отделов коры головного мозга, которые 

имеют важнейшее значение в речевой и психической деятельности [1]. 

Целью работы является разработка программы эрготерапии, основанной на использовании ко-

гнитивного тренинга и сенсомоторной тренировки для детей с голосоречевыми нарушениями при 

ДЦП. 

Экспериментальная работа осуществлялась в три этапа, на каждом из которых определялись 

конкретные задачи.  

На первом этапе проводился анализ научно–методической литературы по проблеме голосоре-

чевых нарушений у детей с ДЦП. Определились цели, задачи и гипотеза самого исследования. 

На втором этапе исследования была сформирована экспериментальная группа детей дошколь-

ного возраста, в количестве 7 человек. Возраст исследуемых от 3 до 7 лет. 

 Опытно–экспериментальная работа проводилась на базе «Центра коррекционно–развивающего 

обучения и реабилитации» Пинского р–на,  в период с 4 ноября по 3 декабря 2016 г. 

Проведена диагностическая шкала оценки речевых функций, с помощью которой мы установи-

ли, что у всех 7 (100%) испытуемых уровень развития речевых функций – низкий. До исследова-

ния средний показатель уровня голосоречевого развития детей при ДЦП составил 17,7±1,8. Что 

говорит о достаточнаой степени поражения  речи.  

Диагностическая шкала оценки речевых функций используется для оценки клинического ста-

туса и эффективности восстановительного лечения пациентов с нарушениями функции речи при 

ДЦП. 

Затем мы индивидуально подобрали программу эрготерапии, в которой использовали когни-

тивный тренинг (тренировку речи),  и сенсомоторную функциональную тренировку (тренировка 

мимической мускулатуры, артикуляционная гимнастика, тренировка дыхания). 

Данная программа эрготерапии рассчитана на 20 дней и включала: 10 занятий по развитию ми-

мической мускулатуры, 20 занятий по развитию тренировки речи, 16 занятий по развитию артику-

ляционной гимнастики и тренировки дыхания, совместно с музыкальным сопровождением 

На третьем этапе было проведена повторная оценка по диагностической школе, в результате 

которой следует отметить, что уровень развития речевых функций у детей при ДЦП по результа-

там тестирования удовлетворительный, который составил 12,5 баллов – средняя степень пораже-

ния  речи. На данный момент самый неблагоприятный показатель голосоречевого развития 

наблюдается всего у одного испытуемого, 16 баллов – достаточная степень поражения  речи. Бла-

гоприятные показатели наблюдается у остальных 6 испытуемых. По данным результата исследо-

вания показатель экспериментальной группы составил 14,5 баллов. Это говорит о том, что разви-

тие речевых функций в экспериментальной группе находится на среднем уровне. Разработанная 

нами программа позволила улучшить показатели по диагностической шкале оценки речевых 

функций.  

У пациентов наблюдалось улучшение показателей при оценке тестов: «понимания речи», «бег-

лость речи», на основе которых можно достоверно говорить об улучшении уровня речевого разви-

тия 

Выводы: Показатели, полученные при повторном проведении диагностической шкалы, такие 

как: «Понимание по командам», «Называние предметов», «Повторение слов» и «Беглость речи» 

показывают, что проведённые мероприятия позволяют улучшить уровень речевого развития, а 

именно: снижении мышечного тонуса в артикуляционной мускулатуре; уменьшении асимметрии 

лица; включении в активный процесс артикуляции губ; включении в процесс артикуляции языка; а 

главное – улучшении речи у пациентов. 

Таким образом, анализ результатов по диагностической балльной шкале оценки  речевой функ-

ции, показал наличие достоверно выраженной положительной динамики процесса восстановления 

функции в экспериментальной группе, в течение эксперимента. 

На основании результатов исследования у детей с голосоречевыми нарушениями при ДЦП до-

казана необходимость проведения тренировки речи, артикуляционной гимнастики, тренировки 

мимической мускулатуры и тренировка дыхания, а разработанная программа эрготерапии может 

быть рекомендована в дальнейшем для развития голосоречевых функций у детей при ДЦП. 
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Актуальность. Степ–аэробика является эффективным средством привлечения девушек и моло-

дых женщин к активному здоровому образу жизни, формированию мотивации к систематическим 

занятиям физической культурой. Занятия степ–аэробикой являются наиболее доступными, эффек-

тивными и биологически целесообразными для женского организма [1]. Исходя из сказанного, 

особенно актуальной становится популяризация средств и методов степ–аэробики среди девушек 

и молодых женщин, связанная с регулированием нагрузки при занятиях степ–аэробикой. 

Постановка задач. В ходе исследования необходимо было решить следующие задачи: 

1. Определить основные критерии  изменения  интенсивности на занятиях степ–аэробикой. 

2. Выявить наиболее оптимальные программы занятий по степ–аэробике с девушками 18–25 

лет.  

Для решения поставленных задач применялись методы: 

1. Пульсометрия – метод, позволяющий определить адекватность реакции организма зани-

мающихся  на величину выполненной физической нагрузки [2]; 

2. Методы математической статистики: среднее арифметическое (х),  стандартное отклоне-

ние (σ) [3]. 

Результаты исследований. В результате проведения исследования нами была определена зави-

симость средней ЧСС аэробной части комплекса от высоты степ–платформы, темпа музыки, спо-

собов построения комбинации и движения рук (таб.1).  

 

Таблица – Показатели среднего значения ЧСС в зависимости от высоты степ–платформы, тем-

па музыки, построения комбинаций и движения рук, х±σ 

 

Условия 
Среднее значение ЧСС 

10 мин 20 мин 30 мин 

высота 

платформы 

10 см 134,1±4 140,4±2,4 135,3±3,7 

20 см 156,6±2,4 159,4±2,4 162,4±1,7 

30 см 162,7±2,4 176,6±3 172±2,4 

от темпа музыки 135,2±2,7 156±2,7 159,4±2,4 

от построения комбинаций и движения рук 131±2 150±2 157±1,7 

 

Девушкам предлагалось выполнить комплекс упражнений степ–аэробики с использованием 

степ–платформы, высота которой варьировала от 10 до 30 см. Продолжительность выполнения 

упражнений при высоте 10 см, 20 и 30 см – 30 мин. Оценка реакции организма на предложенную 

нагрузку производилась путем подсчета ЧСС через каждые 10 мин выполнения упражнений (таб. 

1, рис.1).  
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