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Загально відомо, що вроджена або придбана патологія органу зору ускладнює соціалізацію дитини, що веде її до розриву, зміщення з ланки суспільства. Діти з інвалідністю випадають з колективу, що вкрай несприятливо впливає на їх особистість та положення в соціумі. У зв’язку з цим сформовані спеціалізовані установи (школи, відновлювальні та реабілітаційні центри), в яких займаються реабілітаційною роботою, соціально-психогігієнічною адаптацією (у пізно осліплих - реадаптацією) з метою інтеграції інвалідів з патологією органу зору в суспільство.

Під час проведення дисертаційної роботи використовувались загальноприйняті у гігієнічній практиці методи дослідження: бібліосемантичний – для аналізу та узагальнення даних, стосовно досліджуваної проблеми; аналітичний - спрямований на вивчення організації навчально-виховного процесу, розкладу навчальних занять та режиму дня; гігієнічний -  для вивчення санітарно-гігієнічних умов навчання, включаючи вимір параметрів мікроклімату, освітлення та шуму; медико-соціальний – з метою визначення ступеню розвитку провідної патології учнів за індивідуальними медичними картами та журналами обліку захворювань; психофізіологічний – спрямований на вимір основних властивостей нервових процесів; психодіагностичний – для визначення особистих рис, психоемоційного стану, інтелекту та розповсюдженості донозологічних психічних станів; статистичний – для збору, обробки та аналізу отриманої під час дослідження інформації.

До основної групи спостереження були залучені учні спеціалізованих навчальних закладів із вадами зору, поділені на дві підгрупи в залежності від ступеню втрати зору. Перша підгрупа – сліпі. Друга підгрупа - слабкозорі. 

Під безпосереднім спостереженням знаходилися учні 10-11-12-х класів, віком від 14 до 19 років, які навчалися у двох спеціалізованих навчальних закладах Харківської обласної ради: Комунальному закладі «Харківський спеціальний навчально-виховний комплекс імені. В.Г. Короленка», Комунальному закладі «Харківська спеціальна загальноосвітня школа-інтернат І-ІІІ ступенів №12».
Загально відомо, що дефект порушення зору не є ізольованим. Він негативно впливає на розвиток емоційної сфери молодої людини. Особи із вадами зору, особливо дитячого та юнацького віку, мають істотно більший ризик розвитку порушень із боку психічної сфери, ніж їх однолітки із нормальною функцією зорового аналізатору.
Програма дисертаційного дослідження була спрямована на обґрунтування заходів з первинної профілактики психічних розладів підлітків з вадами зору, які навчаються в спеціалізованих навчальних закладах, на основі гігієнічної донозологічної психодіагностики та корекції граничних психічних станів. Дисертаційне дослідження дало можливість встановлення причино-наслідкового зв’язку між умовами життєдіяльності (включаючи саногенні та патогенні чинники) та функціональнім і психічним станом та станом психічного і загального здоров’я даного контингенту старшокласників. 
Вирішено значуще наукове завдання - розкрито закономірності формування функціонального стану і стану здоров'я старшокласників, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах, а саме, проведена психогігієнічна оцінка розвитку когнітивних функцій, індивідуальних особистісних особливостей, психоемоційного стану, що визначають ступінь загальної та психологічної стійкості осіб з вадами зору, які необхідно враховувати при розробці психодіагностичних і попереджувальних заходів з первинної профілактики порушень здоров'я.
Визначено принципові особливості організації навчально-виховного процесу у спеціалізованих навчальних закладах для дітей із вадами зору, який має корекційну спрямованість та побудований на впровадженні поєднаного комплексу гігієнічних та офтальмологічних заходів. Встановлені саногенні чинники, спрямовані на збереження та зміцнення загального та психічного здоров’я учнів, а також чинники ризику (патогенні), які є предметом психогігієнічної корекції.

Встановлено причино-наслідковий зв’язок між загальними умовами та фізіологічно і психологічно обумовленими особливостями організації навчального процесу та позашкільного часу старшокласників спеціалізованого навчального закладу для дітей із вадами зору, специфікою їх життєдіяльності, що відбивається на сприйнятті психологічного мікроклімату в колективі, необхідності корекції недостатньої рухової активності значної кількості учнів, додержанні правил раціонального режиму дня і особистої гігієни. 

Встановлено зв’язок між офтальмологічною патологією та негативними особливостями фізичного розвитку старшокласників із вадами зору, та поширеністю певного кола хронічних захворювань, пов’язаних з особливостями життєдіяльності сліпих та слабозорих учнів в умовах спеціалізованого навчального закладу. 

Запропоновано науково обґрунтований моніторинг психічного здоров’я старшокласників із вадами зору, який будується на вимірі визначених показників функціонального стану. До них належать критеріальні ознаки когнітивних функцій (об’єм короткочасної пам’яті), основних властивостей нервової системи (лабільність та сила нервових процесів), психоемоційного стану (самопочуття, активність, настрій).
Розроблено психогігієнічні і психофізіологічні критерії гігієнічної оцінки та методи саногенної корекції донозологічних станів у старшокласників, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах для дітей з вадами зору. Психогігієнічні заходи, спрямовані на попередження розвитку психічних порушень у учнів із патологією органу зору, включають: 1) рекомендації щодо побудови педагогічного процессу з урахуванням можливостей дітей з вадами зору; 2) дотримання спеціальних педагогічних і гігієнічних вимог (раціонального розподілу занять, забезпечення відповідного рівня освітленості, застосування коригуючих і тифлотехнічних засобів); 3) спрямованість освітнього процессу на корекцію відхилень у розвитку пізнавальної, особистої, рухової сфери, а також у формуванні просторових уявлень та адаптації до навколишнього середовища.
Ключові слова: сліпі учні, слабкозорі учні, психогігієна, психодіагностика, психопрофілактика, донозологічні стани, первинна профілактика, психогігієнічна корекція.
SUMMARY
Sasina O.S. Psychohygiene of adolescents, education in specialized educational institutions for children with visual impairment. - Qualifying scientific work as a manuscript.

Dissertation for the degree of a candidate of medical sciences (doctor of philosophy) in specialty 14.02.01 "Hygiene and professional pathology". - Kharkiv National Medical University, Kharkiv, 2018.

It is generally known that the congenital or acquired pathology of the organ of vision complicates the socialization of the child, which leads to a rupture, displacement from the society. Children with disabilities fall out of the team, which is extremely unfavorable to their personality and position in the collective. In connection with this formed specialized institutions (schools, rehabilitation and rehabilitation centers), which are engaged in rehabilitation work, socio-psycho-hygienic adaptation (in the late blind - readaptation) in order to integrate the disabled with pathology of the organ of vision into society.

During the course of the dissertation work we used the commonly used in hygienic practice methods of research: the bibliosemantic - for analysis and generalization of data, in relation to the problem under study; analytical - aimed at studying the educational regimen, the schedule of training sessions and the regime of the day; hygienic - for the study of sanitary and hygienic conditions of training, including the measurement of microclimate parameters, lighting and noise; medical and social - with the purpose of determining the degree of development of leading pathology of students by individual medical cards and logs of diseases; psychophysiological - aimed at measuring the basic properties of nerve processes; psychodiagnostic - for the determination of personality traits, psychoemotional status, intelligence and the prevalence of prenosological mental states; statistical - for collecting, processing and analyzing the information obtained during research.

Students from specialized vision-based educational institutions were involved in the main observation group, divided into two subgroups, depending on the degree of vision loss. The first subgroup is blind adolescents. The second subgroup is purblind adolescents.

Under direct supervision were pupils of 10-11-12th grades, aged from 14 to 19 years old, who were studying at specialized educational institutions: the communal institution "Kharkiv Special Educational Complex named after V.G. Korolenko" of the Kharkiv Regional Council, and in the Communal Institution "Kharkiv Special Secondary-Boarding School I-III Grades №12" of the Kharkiv Regional Council.

It is generally known that the vision impairment is not isolated defect. It negatively affects the development of the emotional sphere of a young person. Persons with visual impairments, especially children and adolescents, have a significantly greater risk of development of mental disorders than their peers with the normal function of the visual analyzer.

The program of the dissertation research was aimed at substantiation of measures for primary prevention of mental disorders of adolescents with visual impairments who study in specialized educational institutions, on the basis of hygienic prenosological psychodiagnostics and correction of marginal mental states. The thesis mental state and the state of mental and general health of this contingent of high school senior pupils. 
A significant scientific problem is solved - the regularities of the formation of the functional state and the state of health of senior pupils who are studying in specialized educational institutions. The psycho-hygienic estimation of the development of cognitive functions, individual personality characteristics, psycho-emotional state that determines the degree of general and psychological stability of visually impaired persons, which must be taken into account during developing psychodiagnostic and preventive measures for the primary prevention of health disorders were presented.

The basic features of the organization of the educational process in specialized educational institutions for vision-impaired children, which is based on the implementation of a combined set of hygienic and ophthalmological measures, were determined. Established sanogenic factors, aimed at preserving and strengthening the general and mental health of students, as well as risk factors (pathogenic), which are subject of psycho-hygienic correction.

The causal link between the general conditions and the physiologically and psychologically peculiarities of the educational process and extracurricular time organization of the high school students of the specialized educational institution for children with visual impairments, and the specifics of their life activity, which is reflected in the positive perception of the psychological microclimate in the collective, observance of the rules of rational day regimen and personal hygiene were presented. Nevertheless, the need to correct the factor of inadequate motor activity of a significant number of senior pupils was established.

The connection between ophthalmic pathology and negative features of physical development of senior pupils with visual impairments and the prevalence of a certain range of chronic diseases associated with the peculiarities of life of blind and visually impaired students of specialized educational institutions for vision blind children established.

Scientifically grounded monitoring complex of senior pupils with visual impairment mental health, which is based on the measurement of certain indicators of the functional status, namely the criterion signs of cognitive functions (the volume of short-term memory), the main properties of the nervous system (lability and strength of the nervous processes), psycho-emotional state (state of health, activity, mood) proposed.
The psychohygienic and psycho-physiological criteria of hygienic diagnostics and methods of sanogenic correction of pre-nosological conditions in senior pupils studying in specialized educational institutions developed. Psychohygienic measures aimed at preventing mental disorders of students with organ of vision pathology include: 1) the pedagogical process should be based on the capabilities of children with visual impairment; 2) it is necessary to follow of special pedagogical and hygienic requirements (rational allocation of classes, provision of the appropriate level of lighting, the use of corrective and typhlotechnical means); 3) the educational process should be aimed at correcting abnormalities in the development of the cognitive, personal, motor sphere, as well as in the formation of spatial representations and adaptation to the environment.

Key words: blind students, purblind students, psychohygiene, psychodiagnostics, psychoprophylaxis, pre-morbid conditions, primary prevention, psychohygienic correction.
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 ВСТУП


Актуальність теми. На теперішній час проблема психічного здоров’я дітей із уродженою або набутою інвалідністю набуває світового масштабу [93, 94], особливо, коли мова йде про дітей із вадами зору. Це явище обумовлено кількома причинами. По-перше, світовим науковим співтовариством визнано, що інвалідність належить до однієї з базових характеристик здоров’я населення. По-друге, це значна кількість людей із визначеними особливими потребами, що неминуче виникають внаслідок втрати здоров’я, пов’язаної з інвалідністю, та які складають 6,1% від загальної чисельності населення Землі. По-третє, 3,7% населення планети страждають від хвороб органу зору, які призводять до інвалідності. По-четверте, це та обставина, що вагомий відсоток серед осіб з інвалідністю складають діти – більше 167 тис. (2% від усього дитячого населення). П’яте, особливо тривожне явище пов’язане з постійним зростанням кількості людей із інвалідністю, особливо дитячого та підліткового контингентів населення (наприклад: за умови збереження таких негативних тенденцій до 2020 року кількість сліпих дітей у світі досягне 2 млн. осіб) (Національний план дій щодо реалізації Конвенції ООН про права дитини на період до 2021 року; Глобальний план ВООЗ по інвалідності на 2014-2021 рр.; План дій для забезпечення загального доступу до здоров’я очей на 2014-2019 рр.) [96, 141.
Негативні тенденції у поширенні явища інвалідизації не обійшли й Україну. Згідно результатів щорічних профілактичних оглядів школярів, частота виявлення учнів зі зниженою гостротою зору за час навчання у школі зростає у 3-5 разів і в 11 класі складає 30% [10, 23, 74, 141, 175, 203, 211].
До визнаних науковою спільнотою причин виникнення у дітей та підлітків вад зору належать: спадковість, травматизм, ускладнення під час народження, інфекційні захворювання, погіршення екологічної ситуації, нераціональне харчування та інші [33, 112, 174].
Окрема роль в ураженні органу зору належить перенавантаженню зорового аналізатора у зв’язку з різким зростанням обсягу інформації, яка надходить, враховуючи як освітній, виробничий процес, так і вільний час людини [119, 156, 168]. Особливо це актуально, коли мова йде про зростаючий організм, який характеризується підвищеною сенситивністю до зовнішнього впливу [121, 187]. 

Слід зазначити, що на сьогодні в Україні існує незначна кількість навчальних закладів, які можуть надати необхідну дошкільну, шкільну, професійну та вищу освіту дітям із вадами зору: 6 шкіл для сліпих та 28 для слабозорих, 2 з яких знаходяться у місті Харкові [108].
У спеціалізованих навчальних закладах навчальний процес здійснюється за спеціальними навчальними планами, програмами, підручниками та супроводжується обов’язковими заняттями з корекційного блоку [82, 83, 101, 170, 209, 231].
Враховуючи досвід Харківської наукової гігієнічної школи у дослідженні питань та вирішенні проблем психодіагностики та психогігієнічної корекції донозологічних психічних станів серед осіб підліткового та юнацького віку, які за умовами життєдіяльності та станом здоров’я належать до різних контингентів молоді, за об’єкт дисертаційного дослідження було обрано вплив факторів ризику на розвиток порушень психічного здоров’я старшокласників із патологією органу зору, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота виконана в Харківському національному медичному університеті в межах досліджень, які є фрагментом планової наукової роботи кафедри гігієни та екології №1 за темами: «Розробка та впровадження принципів медицини граничних станів» (№ держреєстрації 0115U000992, 2015 – 2017 рр.), «Психогігієнічні аспекти навчання дітей з патологією сенсорної системи» (№ держреєстрації 0118U000949, 2017 – 2019 рр.). 

Мета дослідження: науково обґрунтувати психогігієнічні заходи з первинної профілактики психічних розладів старшокласників з патологією органу зору, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах, на основі гігієнічної донозологічної психодіагностики та психогігієнічної корекції граничних психічних станів.
Для досягнення поставленої мети були поставлені такі завдання:

1. З’ясувати умови життєдіяльності учнів із патологією органу зору та визначити чинники ризику погіршення їхнього психічного здоров’я.

2. Оцінити функціональний стан учнів із патологією органу зору за показниками коркової нейродинаміки та пам’яті.

3. Дослідити динаміку психічного стану та визначити роль особливих властивостей психічного стану у формуванні психофізіологічної адаптації учнів, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах для дітей із вадами зору.

4. Оцінити стан здоров’я учнів, які навчаються у спеціалізованих закладах для дітей із патологією органу зору, за показниками специфічної патології, хронічної захворюваності та фізичного розвитку.

5. Розробити психогігієнічні практичні рекомендації з психодіагностики та психогігієнічної корекції донозологічних станів підлітків із патологією органу зору, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах.

Об’єкт дослідження: вплив умов навчання на функціональний стан та  психічне здоров’я старшокласників із патологією органу зору, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах. 

Предмет дослідження: умови навчання та позашкільної діяльності старшокласників із патологією органу зору, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах, функціональний стан їхнього організму за психофізіологічними показниками, показниками пам’яті, психоемоційного стану, комунікативно-емоційних властивостей та розповсюдженістю донозологічних станів.

Під безпосереднім спостереженням були старшокласники – учні 10-12 класів Комунального закладу «Харківський спеціальний навчально-виховний комплекс імені В.Г. Короленка» Харківської обласної ради та учні 9-11 класів Комунального закладу «Харківська спеціальна загальноосвітня школа-інтернат     І-ІІІ ступенів № 12» Харківської обласної ради.
Методи дослідження: бібліосемантичний – спрямований на вивчення стану проблеми, що досліджувалась; аналітичний – спрямований на вивчення навчальних програм, планів, розкладів, режиму та регламентуючих документів; гігієнічний – спрямований на визначення умов і характеру навчального процесу у спеціалізованих навчальних закладах на їх відповідність гігієнічним нормам; медико-соціальне дослідження – для суб’єктивної оцінки впливу чинників навколишнього середовища, яка включала оцінку режиму дня, харчування, психологічний мікроклімат, рухову активність, оцінку стану психічного здоров’я, аналіз хронічної захворюваності, специфічної патології, та фізичного розвитку старшокласників за результатами періодичних медичних оглядів; психофізіологічний – спрямований на вивчення основних властивостей нервової системи учнів, когнітивної діяльності, яка включала дослідження пам’яті, сили та лабільності нервових процесів; психологічний – вивчення особистих рис, психоемоційного стану та розповсюдженості донозологічних психічних станів; медико-статистичний – для проведення статистичної обробки матеріалу.

Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що вперше в Україні:

– визначено принципові особливості організації навчально-виховного процесу у спеціалізованих навчальних закладах для дітей із вадами зору, який має корекційну спрямованість та побудований на впровадженні поєднаного комплексу гігієнічних та офтальмологічних заходів. Виокремлено та описано саногенні чинники, спрямовані на збереження та зміцнення загального та психічного здоров’я учнів, а також чинники ризику (патогенні), які є предметом психогігієнічної корекції;

– наголошено причинно-наслідковий зв’язок між загальними умовами та фізіологічно і психологічно обумовленими особливостями організації навчального процесу та позашкільного часу старшокласників спеціалізованого навчального закладу для дітей із вадами зору, специфікою їхньої життєдіяльності, що відбивається на позитивному сприйнятті психологічного мікроклімату в колективі, дотриманні правил раціонального режиму дня і особистої гігієни. Визначено необхідність корекції чинника недостатньої рухової активності значної кількості старшокласників;

– запропоновано науково обґрунтований моніторинг психічного здоров’я старшокласників із вадами зору, який будується на вимірюванні визначених показників функціонального стану. До них належать критеріальні ознаки когнітивних функцій, основних властивостей нервової системи, психоемоційного стану;

– виділено оцінні критерії ризику розвитку патологічних психічних станів, які включають наявність та розповсюдженість донозологічних психічних станів у старшокласників із вадами зору. До них належать типові акцентуації особистості (схильність до афектотимії та фрустрації), а також донозологічні психічні стани-попередники астенії, депресії, іпохондрії. Запропоновано психогігієнічні рекомендації індивідуального, групового та популяційного спрямування з психогігієнічної корекції передпатологічних психічних станів.

– розроблено та впроваджено у практичну діяльність авторську комп’ютерну програму у слуховій модальності «Audiotest 2017», спрямовану на діагностику та своєчасну корекцію імовірних донозологічних порушень, які виникають як відповідь на дію несприятливих чинників життєдіяльності.

Набуло подальшого розвитку дослідження з удосконалення комплексу заходів із моніторингу та корекції функціонального стану та здоров’я старшокласників з вадами зору, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах.
Практичне значення одержаних результатів. Розроблені та апробовані в дисертаційній роботі матеріали впроваджено в практичну роботу таких установ та організацій: результати розробленої нами авторської тестової програми у звуковій модальності  «Audiotest 2017»  для визначення сили та лабільності нервових процесів – у навчальний процес кафедри загальної гігієни та екології Вінницького національного медичного університету ім. М.І. Пирогова (акт впровадження від 30.08.2018 р.); у науково-практичну діяльність КЗ «Харківська спеціальна загальноосвітня школа-інтернат I-III ступеня №12» (акт впровадження від 19.09.2018 р.); у науково-практичну діяльність та навчальний процес КЗ «Харківський спеціальний  навчально-виховний комплекс  ім. В.Г. Короленка» (акт впровадження від 26.09.2018 р.); у науково-педагогічний процес кафедри гігієни та екології ДЗ «Дніпропетровська медична академія  МОЗ України» (акт впровадження від 11.10.2018 р.).

Результати дисертаційної роботи стосовно методики визначення основних властивостей нервової системи в осіб молодого віку впроваджено у науково-практичну діяльність: Харківської загальноосвітньої школи № 137 (акт впровадження від 22.11.2017 р.); Харківської загальноосвітньої школи № 130  (акт впровадження від 22.11.2017 р.); Харківської загальноосвітньої школи № 115  (акт впровадження від 18.12.2017 р.); Харківської загальноосвітньої школи I-III ступеня № 92  (акт впровадження від 18.12.2017 р.); Харківської загальноосвітньої школи № 81 (акт впровадження від 18.12.2017 р.); Харківської загальноосвітньої школи № 79 (акт впровадження від 18.12.2017 р.); Харківської загальноосвітньої школи № 76 (акт впровадження від 18.12.2017 р.); Харківської гімназії № 65 (акт впровадження від 22.08.2018 р.); Харківської гімназії № 39 (акт впровадження від 25.09.2018 р.); Харківської загальноосвітньої школи № 93 (акт впровадження від 25.09.2018 р.).

Результати дисертаційної роботи щодо комплексу заходів із профілактики соціальної дезадаптації учнівської молоді на основі принципів медицини граничних станів упроваджено у наукову діяльність кафедри гігієни харчування Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця (акт впровадження від 18.11.2015 р.); у навчальний процес кафедри  загальної гігієни, екології та охорони праці в медицині Української медичної стоматологічної академії (акт впровадження від 10.12.2015 р.).

Особистий внесок здобувача. Автором було самостійно проведено бібліосемантичний, аналітичний, гігієнічний, психофізіологічний, психологічний, медико-статистичний, медико-соціальний методи дослідження щодо оцінки умов та характеру навчання та аналізу стану здоров'я організму старшокласників, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах для дітей з вадами зору. 

На підставі отриманих результатів автором разом з науковим керівником було розроблено, апробовано та впроваджено в наукову та практичну діяльність закладів освіти «Авторську тестову програму у звуковій модальності  «Audiotest 2017» та запропоновано науково-обґрунтовані практичні рекомендації щодо фізіолого-гігієнічної оцінки, прогнозування та корекції функціонального стану старшокласників з вадами зору, спрямований на підвищення індивідуальної стійкості, збереження й зміцнення загального та психічного здоров'я.
Апробація результатів дисертації. Матеріали дисертації були представлені та оприлюднені на: 9th International Scientific Interdisciplinary Conference for medical students and young scientists (Харків, 19-20 травня 2016 р.); Міжвузівській конференції молодих вчених «Медицина третього тисячоліття» (Харків, 16-17 січня 2017 р.); науково-практичній конференції «Актуальні проблеми та перспективи медицини граничних станів» (Харків, 15 травня 2018); науково-практичній конференції «Актуальні проблеми та перспективи розвитку гігієни як сучасної науки» (Харків, 12 червня 2018); науково-практичній конференції «Актуальні питання лабораторних досліджень в гігієні» (Харків, 28 листопада 2018); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Медицина граничних станів. Теорія та практика донозологічної діагностики лікування та профілактики професійних захворювань» (Харків, 25-26 вересня 2018 р.)

Публікації. За темою дисертації опубліковано 15 друкованих праць, у тому числі 4 статі представлено у фахових наукових виданнях, затверджених ДАК України та внесених до науковометричної бази, 1 – в іноземному науковому виданні, 7 – тез доповідей у матеріалах науково-практичних конференцій, 1 – свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір, співавторство у 2-х розділах монографії.

Структура і обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена на 173 сторінці друкованого тексту (обсяг основного тексту – 112 сторінок) і має такі розділи: анотація, вступ, аналітичний огляд літератури, матеріали та методи дослідження, 4 розділи власних досліджень, аналіз та узагальнення досліджень, висновки, практичні рекомендації, список використаної літератури, що складається з 243 наукових джерел (у тому числі 38 латиною). Роботу проілюстровано 16 таблицями, 5 рисунками, 6 формулами та 3 додатками.
РОЗДІЛ 1

 АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Однією з актуальних проблем сучасності є стан здоров'я дітей і підлітків, так як зниження числа практично здорових дітей, зростаюча частка дітей з хронічною патологією та інвалідів істотно знижує потенціал розвитку країни у цілому. В останнє десятиліття в усіх країнах світу, в тому числі в Україні, велика увага приділяється проблемам виникнення дитячої інвалідності. Збільшення загальної чисельності дітей з інвалідністю та високий рівень первинної інвалідності дитячого населення визначають необхідність проведення на державному рівні заходів щодо корекції соціальної політики відносно дітей з інвалідністю, основними напрямками якої повинні стати профілактика інвалідності, медико-педагогічна реабілітація дітей з інвалідністю, соціальна адаптація, проведення первинних профілактичних заходів, спрямованих на підвищення стійкості психічного здоров'я, опірності психіки дітей з вадами до впливу різних шкідливих факторів навколишнього середовища, що спричинить за собою попередження виникнення важких вторинних соматичних і нервово-психічних наслідків вже на стадії початкових їх проявів, не доводячи до серйозних соціально-значущих порушень [5, 7, 12, 26, 39, 48, 110, 159, 185, 208].


Протягом останніх років були прийняті і активно впроваджені Національні програми по збереженню і зміцненню здоров'я найбільш вразливих груп населення, у тому числі дітей і підлітків з обмеженими можливостями, а саме: «Діти України» (1996), Концепція розвитку охорони здоров'я України (2000), Міжвідомча комплексна програма «Здоров'я нації» (2002-2011), Загальнодержавна програма «Національний план дій щодо реалізації Конвенції ООН про права дитини» (2016), Загальнодержавна програма «Здоров'я 2020: український вимір», а також Закони України «Про охорону дитинства», «Про основи соціальної захищеності інвалідів в Україні», «Про реабілітацію інвалідів в Україні».

За даними Всесвітньої організації охорони здоров'я (ВООЗ) сьогодні у світі налічують 40 мільйонів сліпих людей, з яких 1,5 мільйони - це діти. Що стосується України, сліпих людей  приблизно 40 тисяч, з вадами зору людей в п'ять разів більше [8, 23, 36, 215]. І з кожним роком їх чисельність тільки збільшується.


Відомо, що однією з поширених причин інвалідності є сліпота. Сьогодні різні розлади зору надзвичайно поширені в усьому світі. В останні роки спостерігається тенденція до зростання тяжких та інвалідизуючих захворювань, які призводять до втрати зору. Крім причин спадковості, травматизму, ускладнення при народженні, інфекційних захворювань і загального чиннику для всіх захворювань людини - погіршення екологічної ситуації, велику роль відіграє сама тенденція розвитку цивілізації: домінуюча роль зору, як засоб у  прийому та обробки інформації. Кожним роком інформаційний потік збільшується, зорова система до подібних навантажень пристосовується куди повільніше [59, 64, 68, 79, 92, 122, 173, 200, 204, 242]. 


Сліпота відноситься до тяжкої форми інвалідності. Особам, позбавленим зору, встановлюється I група інвалідності, так як вони потребують постійної сторонньої допомоги. У практиці експертизи I група інвалідності встановлюється також особам, у яких на основі стійкої патологічної зміни гострота зору ока, яке краще бачить, не перевищує 0,03, або незалежно від гостроти зору, поле зору обох очей звужено до 5-10°. При більш високій гостроті зору (від 0,04 до 0,08) встановлюється II група інвалідності, бо при зазначеному зниженні гостроти зору стороння допомога хворому не потрібна. Однак ці інваліди, так само як і інваліди I групи, як правило, можуть та повинні навчатися  лише в спеціально створених умовах [60, 136, 141, 189, 194, 224]. 



Одним з пріоритетних напрямків існування і розвитку благополучної держави є турбота про отримання всіма представниками підростаючого покоління якісної та повноцінної освіти, як це передбачено в Законі України «Про освіту», що пов'язано зі створенням необхідних умов для отримання якісної освіти особами з обмеженими можливостями здоров'я, включаючи сліпих і слабозорих. Діти з вадами зору мають свої закономірності в розвитку, що відрізняють їх від здорових дітей, і потребують особливого підходу до організації середовища навчання [2, 15, 31, 37, 46, 50, 74]. 


Обмеження по зору та інвалідність - це особливий випадок, так як до 80% інформації людина отримує завдяки саме зоровому аналізатору [97, 137, 160, 203, 204, 238]. При різкому зниженні зору порушується нормальна здатність до самообслуговування, руху в просторі, а також суттєво обмежуються можливості навчання, соціального спілкування, що приводить до обмеження при виборі  професійної діяльності. І.М. Сєченов писав про те, що око розрізняє вісім категорій ознак: колір, форму, величину, віддалення, напрямок, тілесність, спокій і рух, що дозволяє зору адекватно відображати дійсні просторові відносини [17, 52, 66].

Зрозуміло, зір не є єдиною пізнавальною структурою, яка правильно відображає навколишній світ, але як писав С.Л. Рубінштейн, «зір дає нам найбільш досконале, справжнє сприйняття предметів» [59, 71].


У сучасному суспільстві важливе значення відводиться на так звані рівності, у відповідності з якими людина незалежно від статі, віку та релігійної приналежності повинна мати однакові можливості для досягнення своїх цілей і реалізації інтересів. При цьому потрібно враховувати, що не всі мають однакові життєві ресурси для цього, мається на увазі наявність стійких дефектів, які можуть в тій чи іншій мірі впливати на діяльність людини.  Кажучи про дітей з порушеннями або відсутністю зору, треба зазначити, що в даному випадку мова йде про втрату найбільш важливої сенсорної системи — зорової, коли людина втрачає 80% інформації, що надходить з навколишнього середовища [97, 137, 160, 203, 204, 238]. І ось на той невеликий залишковий відсоток (20%) і повинні бути спрямовані зусилля  таких спеціалістів як: тифлопедагогів, медиків, психологів, гігієністів, соціологів, які ставлять за мету допомогти дітям з вадами зору адаптуватися в суспільстві, навчити їх прийомам самообслуговування, надати і сприяти одержанню можливості в придбанні якісної освіти [17, 18, 29,  32, 54, 69, 128, 153, 169].


З метою реалізації основних положень Конвенції ООН про права дитини, Всесвітньої декларації про збереження виживання, захист і розвиток дітей та Національних програм щодо соціально-педагогічної підтримки дітей з особливостями психофізичного розвитку і їхніх батьків, в Україні розпочато державний експеримент з навчання цих дітей в загальноосвітньому просторі. Він здійснюється за двома напрямами [11, 31, 71].

Перший - інтегроване навчання дітей з особливостями психофізичного розвитку в умовах загальноосвітньої  школи. Згідно цієї моделі при загальноосвітній школі організуються спеціальні класи (класи компенсуючого типу) для дітей з конкретним порушенням психофізичного розвитку. В них навчальний процес здійснюється окремо за спеціальними навчальними планами, програмами, підручниками, та супроводжується обов'язковими заняттями з корекційного блоку. У вільні від навчання години учні спільно зі здоровими однолітками беруть участь у різних сферах шкільного життя [30, 33, 41, 53, 57, 58, 85, 101, 105, 109, 123, 126].
Другий - інклюзивне навчання, що передбачає спільне перебування дітей з різними порушеннями психофізичного розвитку з їхніми здоровими однолітками [10, 40, 57, 95, 99, 157, 164, 171, 175, 199, 211]. Порушення спілкування з оточуючими частково ізолює дитину з вадами зору від людей, що веде до утруднення формування самосвідомості та інших особистісних утворень. Так, відділення себе від оточуючих людей, виділення власних якостей і якостей іншої людини відбувається уповільнено. Такі діти пізніше починають указувати на себе (в кінці 2-го року життя, в нормі – на рік раніше). Вони не показують невидимі їм власні очі, ніс, хоча показують їх у ляльки або дорослої людини [127].
Введення різнорівневих моделей навчання дітей з особливостями психофізичного розвитку в інтегрованому середовищі зовсім не означає, що мережа традиційних спеціальних закладів (спеціальні школи і школи-інтернати) повинна скорочуватись. По-перше, соціально-економічні, культурологічні проблеми багатьох сімей настільки серьйозні, що батьки цих дітей не можуть більш-менш задовільно утримувати їх в умовах сім'ї, не кажучи вже про можливість оплати освітніх послуг дитини на рівні тих, які вона отримує в школі-інтернаті. По-друге, для окремих груп дітей навчання в інтегрованому середовищі малорезультативне, а часом й протипоказане (аутичним, з важкими вадами мовлення, з комбінованими порушеннями та ін.). Попередньо вони повинні певний час навчатися у спеціальному закладі і отримати відповідну корекційну допомогу, без якої навчання в загальноосвітньому закладі - мало ефективне. Досвід роботи спеціальних навчальних закладів підтверджує їх необхідність як закладів для дітей, що потребують особливої державної допомоги у здобутті освіти і соціально-трудової реабілітації. Суспільство повинно враховувати ті чи інші особливості даної категорії людей і запропонувати їм медичну, психологічну, педагогічну та соціальну допомогу [1, 20, 22, 34, 44, 56, 113, 119, 135, 144, 165, 181, 212].
Важливою умовою успішності реабілітаційного процесу спеціальних навчальних закладів є професійно-трудове навчання учнів. На базі таких закладів облаштовані навчальні майстерні, функціонують гуртки, в яких готують учнів до самостійної праці. Цьому сприяє більша, ніж у загальноосвітній школі, кількість годин навчального плану на професійну підготовку. Відомо, що дуже важливу роль у житті людей грає професійна діяльність. Вона може стати одним з основних факторів самоствердження, самореалізації, а також самовдосконалення. Трудова діяльність є засобом адаптації людини в суспільстві, збільшенням ступеня її незалежності, що є дуже важливим для осіб із вадами, так як патологія зорового сприйняття, а саме зниження гостроти зору, звуження поля зору, порушення сприйняття кольорів негативно впливає на психічний розвиток сліпих і слабозорих [14, 21, 35, 51, 55, 90, 103, 132, 154, 155, 161, 164, 183].

Для більш чіткого сприйняття проблем дітей з обмеженими можливостями слід виділити дві групи факторів: об'єктивні, що залежать від навколишньої дійсності, і суб'єктивні, що залежать безпосередньо від самої людини, і можуть призвести до порушення психічного здоров'я.


До об'єктивних факторів належать: негативне сприйняття людини з інвалідністю суспільством; низький рівень соціального забезпечення, захисту та допомоги людини з обмеженими можливостями; невпорядкованість житлових, навчальних та громадських ділянок для користування людьми з обмеженими можливостями; низька ступінь соціального статусу.


До суб'єктивних факторів можна віднести: життєву позицію, яка полягає в пасивності і не прагненні відчувати себе повноцінним членом суспільства; психологічне усвідомлення себе, применшення своїх можливостей, прихованого особистісного потенціалу; відсутність життєвих цілей, установок; відторгнення від соціуму (замкнутість, агресивність); бажання навчатися, працювати, жити [6, 13, 27, 38, 42, 62, 65, 89, 114, 129, 148, 167].


Відомо, що всі навчальні програми повинні бути спрямовані на вирішення триєдиного завдання: навчання, виховання і зміцнення здоров'я учнів. Що стосується спеціалізованих шкіл для учнів з патологією органу зору, то перед ними стоять додаткові завдання, тому що необхідно приділяти підвищену увагу комбінаціям освіти, оздоровчим заходам, заходам психологічної корекції й соціально-педагогічної підтримки [43, 61, 100, 108, 116, 131,  158, 168, 177, 184, 197, 214, 222]. 


Індивідуальний навчальний план (ІНП) – це один з найважливіших інструментів у роботі з дітьми з особливими освітніми потребами. Індивідуальний навчальний план – це формальний документ, який містить детальну інформацію про дитину і послуги, які вона має отримувати. Він розробляється командою педагогів і фахівців та об’єднує їхні зусилля з метою розробки комплексної програми роботи з дитиною і, водночас, визначає, які саме послуги надаватиме кожний фахівець. Батьки є активними учасниками розробки індивідуального навчального плану, оскільки вони знають своїх дітей краще за інших. Індивідуальний навчальний план визначає необхідні адаптації/модифікації та слугує підґрунтям для подальшого планування навчальних занять. Він розробляється та реалізується для кожного учня з особливими освітніми потребами [57, 67, 71].

Для медико-соціальної реабілітації учнів з патологією органу зору необхідна розробка методичної програми з вивченням функціонального стану організму і здоров'я підлітків з інвалідністю дитинства внаслідок офтальмологічної патології, яка включає адекватні, широко апробовані в даний час методи дослідження, а також адаптацію спеціальних методів дослідження до функціональних можливостей інвалідів з офтальмологічною патологією [71, 106, 152].

Патофізіологічним обґрунтуванням впливу порушень зору на нервово-психічний стан дитини є відомі положення І.М.Сєченова та І.П.Павлова, які вказували, що функціональний стан центральної нервової системи залежить від рівня потоку аферентації [3, 47, 81, 86, 134, 198]. Тобто діяльність ЦНС підтримується асоціативними подразниками і разом з тим залежить від кількості усіх подразників та їх ірадіації. Перш за все, це безперервне співвідношення відомостей, що надходять із зовнішнього світу, власних програм моторних дій, уроджених або набутих в процесі навчання, а також наявної інформації, яка зберігається в пам’яті дитини як «минулий досвід». При «випадінні» одного з аналізаторів вмикаються компенсаторні механізми, які певним чином допомагають відтворити цілісну картину світу, але така компенсація не буває повною [87, 104, 107, 118, 124, 130].



На думку багатьох вчених, одним з найважливіших факторів, що впливають на функціональний стан організму, його адаптаційні можливості, рівень здоров'я, як психічного, так і соматичного, є психоемоційне напруження. Залежно від причин і умов, що сприяють виникненню напруги, можливі різні стресогенні ситуації, при своєчасному виявленні яких, а також при умові  усунення чинників ризику їх виникнення, можливо попередити розвиток патологічних процесів [19, 25, 45, 49, 70, 78, 84, 102, 111, 130, 163, 170, 179, 182 ]. Подоланню пограничних станів сприяє впровадження адаптогенних заходів. Вони спрямовані на тренування функцій організму, що входять в реакції індивідуального адаптаційного досвіду і підтримку конституційних, еволюційно обумовлених захисних механізмів. У період адаптаційно-компенсаторної напруги, в залежності від її інтенсивності, адаптогенні заходи повинні мати зберігаючий, коригувальний, а в стадії «зриву» адаптації - відновлюючий характер. Заходи по корекції повинні бути засновані на об'єктивізації оцінки функціонального стану організму на рівні передпатології, коли в результаті невідповідності можливостям організму виникають передумови виникнення патологічного процесу [176, 180, 192, 201, 206, 221].


Що стосується якісних особливостей психіки людини з офтальмологічними дефектами, то вони проявляються, хоча і в різному ступені, майже у всіх областях психічної діяльності: змінюється система взаємодії аналізаторів, виникають певні специфічні особливості в процесі формування образів, понять, мови, спостерігаються окремі зміни в емоційно-вольовій сфері і деякі властивості особистості [60, 63, 83, 88, 137, 142, 147, 178, 190, 220, 240].

Однією з головних завдань сучасної психогігієни є забезпечення психічного здоров'я кожної людини і популяції в цілому. Не менш важливим завданням психогігієни є впровадження заходів первинної психопрофілактики, спрямованих на підвищення стійкості психічного здоров'я до впливу різних шкідливих факторів навколишнього середовища [24, 28, 40, 80, 115, 121, 138, 139, 186, 187, 202, 210, 218]. А предметом безпосереднього вивчення психогігієни є дослідження поширеності таких психічних станів, як акцентуації особистості, які за певних умов здатні трансформуватися у відповідні психопатії - стани хворобливого характеру; різні види відхилень у поведінці, які несуть особисту і соціальну небезпеку; широкий спектр пограничних психічних станів, які супроводжують ситуації і періоди ризику та носять невротичний характер [13, 82, 98, 110, 143, 145, 188, 207, 230, 240].


Дослідження тифлопсихологів і тифлопедагогів (Єрмаков В.П.,  Кобильченко В.В., Єгоров П.Р., Залюбовський П.М., Литвак О.Г., Синьова Є.Д., Солнцева Л.І. та ін.) свідчать, що порушення зорового аналізатору, який в процесі соціалізації виконує інформаційну функцію, призводить до своєрідних труднощів у сфері спілкування сліпих та слабозорих дітей. Це не може не відбиватися в тому, що зоровий дефект викликає комунікативні труднощі  внаслідок неповноцінності наочно-дієвих та мовленнєвих засобів спілкування, що часом змушує дитину відчувати себе знедоленою.  Як наслідок виникає низька самооцінка, погана соціальна адаптація, порушення процесу міжособистісного спілкування [97, 133, 194, 196, 201, 216, 231, 236, 243].

Деякі відомі вчені вважають, що однією з провідних причин характерологічних порушень у сліпих та слабозорих є не тільки проблема зору, але й соціальна депривація. О.Г. Литвак та К. Бюрклен надають великого значення невірному вихованню сліпих та слабозорих дітей, що веде до формування астенічних та істероїдних якостей особистості [136].

За спостереженнями основоположника біології і фізіології активності Н. Бернштейна, у сенсорно депривованих дітей спостерігається синдром ретардації психічного розвитку внаслідок випадання або глибокого порушення функцій зору, що перш за все позначається на діяльності людини - активності, яка визначається як біологічними, так і соціальними чинниками. Спочатку ця активність має біологічний характер і спрямована на пристосування до навколишнього середовища. Під час онтогенетичного розвитку людини в низці  безумовних рефлексів проходить реалізація активності, що лежить в основі органічних потреб та орієнтовно-пошукової діяльності. При порушенні зору відбувається ускладнення орієнтовно-пошукової діяльності, так як спочатку активність має дослідницький характер. В свою чергу, активність  не тільки дає можливість задовольнити бажання дізнатися, що оточує дитину, але і залежить від зовнішніх впливів, що визначають виникнення самого бажання. [26, 42, 59, 112, 166, 191, 213, 225, 241].

Порушення зору активно втручається у формування нервово-психічного розвитку дитини у зв’язку з обмеженням або повним виключенням зоровох функції з сприйняття світогляду.


Новий Закон України «Про освіту» від 05.09.2017 № 2145-VІІІ року передбачає освіту дітей з особливими освітніми потребами з фізичними або інтелектуальними порушеннями при спеціальних школах (школах-інтернатного типу), в умовах закладів загальної середньої освіти (інклюзивне навчання спільно зі здоровими дітьми), спеціальні класи компенсую чого типу, що дають можливість поєднувати навчання з корекцією порушення у здоров’ї.

Донозологичні стани виникають внаслідок дисфункції тих адаптаційних систем, які в даний момент покликані забезпечувати стійке функціонування організму, в зв'язку з чим донозологична діагностика ґрунтується на визначенні якісних і кількісних показників адаптаційного процесу, які вимірюються та розраховуються в результаті профілактичного обстеження. Застосування моніторингового спостереження за станом здоров'я учнів в спеціалізованих навчальних закладах для сліпих і слабозорих в комплексі заходів гігієнічної діагностики дозволить істотно поширити наші міркування щодо формування донозологических станів серед учнів, і відповідно до цього, запропонувати систему профілактичних заходів з корекції функціонального стану організму на підставі гігієнічних та психогігієнічних обстежень, які дозволять передбачити ступінь ймовірності виникнення донозологічних зрушень в стані психічного здоров'я з урахуванням особливостей житлово-побутових і соціальних умов життя, режиму дня та навчальної адаптації, характеристик розвитку психофізіологічних функцій організму і особливостей особистості [6, 16, 37, 51, 66, 75, 110, 114, 170, 179, 190, 200, 217, 226, 239]. 

Впровадження в дослідну діяльність методології медицини граничних станів передбачає створення чітко структурованої системи діагностичних і коригувальних заходів, що дозволяє послідовно вирішувати завдання по оцінці популяційного здоров'я, гігієнічної та донозологичної діагностики та гігієнічної корекції функціонального стану організму, кінцевою метою яких є збереження індивідуального, популяційного та громадського здоров'я [19, 51, 89, 108, 110, 112, 156, 179, 209, 219, 233, 237].

Разом з тим потрібно підкреслити, що існуюча система первинної профілактики дійсно позбавлена ​​надзвичайно важливого елемента, який складається в об'єктивізації оцінки функціонального стану організму на рівні донозологічного стану, в умовах, коли внаслідок невідповідності можливостей організму вимогам навколишнього середовища і соціальних умов життя виникають передумови для виникнення патологічного процесу [8, 42, 47, 58, 76, 120, 140, 195, 227, 234].


У дітей із зоровими вадами супровідними відхиленнями є аутизм, порушення мовлення, психічні зміни – замкнутість, агресивність, відторгнення від соціуму. Обмеження в асоціативній сфері втручається в становлення моторної функції, нервово-психічний розвиток, соматичне здоро’я в цілому.

Інакше кажучи, порушення офтальмологічних функцій викликають затримку розвитку, який при відповідних умовах навчання і виховання знімається. Так, навіть у тотально сліпих дітей можна сформувати адекватні уявлення та поняття, автоматизувати різні навички, виховати необхідні вольові якості, які принципово нічим не будуть відрізнятися від норми. Однак сам процес досягнення подібних результатів буде не тільки розтягнутий в часі, але і в ряді випадків, специфічний [60, 66, 232].

Основним гігієнічним заходом в спеціалізованих школах для дітей з патологією органу зору є гігієнічна донозологическая діагностика стану здоров'я учнів. Вона має на увазі детальне вивчення всього комплексу навчальних і побутових чинників у зв'язку з їх цілеспрямованим впливом на дитячий та підлітковий організм. Крім того, вкрай важливою саме для цього контингенту є розробка методів виявлення і вимірювання індивідуальних психологічних особливостей особистості [11, 19, 33, 37, 106, 113, 229, 235]. Метою подібного роду програм є встановлення якісних і кількісних характеристик зовнішнього впливу. У процесі експериментальної роботи з вивчення режимів навчання в спеціалізованих навчальних закладів для сліпих та слабозорих одним з актуальних завдань було встановлення тонкої лінії, яка відокремлює норму реакції на зовнішній вплив від патологічних проявів.

Аналізуючи особливості соціального розвитку дітей з вадами зору слід пам’ятати про загальний характер його закономірностей. Реальний соціальний розвиток кожної дитини обумовлений значною мірою її особистісними якостями. Отже, необхідно не допустити ситуації «навішування ярликів», спрощеного підходу до оцінки рівня розвитку однієї з найважливіших сфер психічного життя дитини [17, 106, 116, 129, 160, 228].
Відомості про особистісні риси дітей з вадами зору, отримані різними дослідниками, нерідко є суперечливими. Одні автори говорять про переважання завищеної самооцінки, інші – заниженої, одні – про емоційну вразливість, інші – про її відсутність. Неузгодженість результатів може бути пов’язана з неадекватністю методик, які потребують досить високого рівня адаптації до досліджувального контингенту. Вірне трактування результатів ускладнюється особливостями ситуації розвитку: неприйняття або навіть ворожість з боку власної родини, соціуму, різні прояви дискримінації ведуть до того, що відповіді дітей з вадами зору, які свідчать про наявність у них недовіри до світу, агресивності та інше, - це, фактично, є пристосуванням здорової психіки до «аномального» оточення, а не психопатологічною реакцією [59, 60, 83].


Таким чином, в основі нашого наукового дослідження знаходиться натурний експеримент, що дозволив на основі проведених адаптованих сучасних методик визначити донозологічні ознаки порушень психічного здоров’я у дітей з вадами зору, обґрунтувати психогігієнічні заходи з первинної профілактики їх розвитку з елімінацією чинників ризику та корекцію предпатологічних станів. [11, 22, 48, 85, 112, 142, 178, 223].


Таким чином, аналіз зарубіжної та вітчизняної літератури з адаптації, реабілітації та станів людей з особливими потребами дає підставу визначити, що розвиток даної сфери щодо її захисту і підтримки є стрімким практично в усіх країнах світу, але не можливо не відзначити недостатнє вивчення комплексного впливу навчальної та побутової діяльності на функціональний стан і стан психічного здоров'я підлітків з патологією органу зору, які відносяться до «групи ризику» розвитку донозологічних  відхилень в нервово-психічній сфері.


Питання щодо розвитку дітей з особливими потребами завжди вирішувалися переважно в плані корекції і компенсації дефекту. На сьогоднішньому рівні першочергово слід ставити вивчення та управління розвитком особистості дитини з особливими потребами з метою її успішної самореалізації в світі зрячих людей. Для грамотної педагогічної та психогігієічної роботи необхідно враховувати не тільки вікові, але й індивідуальні особливості дітей, обумовлені їх особистісними психоемоційними якостями, а також диференційовані особливості, що пов'язані з діагнозом зорового захворювання, ступенем порушення зору і станом соматичного здоров'я. 

Подолання існуючої проблеми сліпоти в принципі можливо [59]. Як писав Л.С. Виготський: «Проблема сліпоти в суспільстві - проблема соціальна» [60]. Сліпота буде переможена через соціальне виховання. Соціальна адаптація та інтеграція людини з порушеним зору багато в чому залежить від його соціокультурної ідентифікації, тобто від усвідомлення себе членом тієї чи іншої спільноти.

Майже усі автори у своїх дослідженнях обмежуються або констатацією наявності даної проблеми, або її окремими аспектами: дефіцит соціального досвіду (Покутнєва С.О., 2011), окремі порушення в особистісній сфері незрячих (Литвак О.Г., 2006), моральні якості сліпих та слабозорих (Чигринова І.А., 2013), неадекватні соціальні установки сліпих (Сорокін В.Г, 2009), особливості міжособистісних стосунків сліпих (Синьова Є.П., 2009).

При цьому, окремою, недостатньо досліджуваною галуззю профілактичної медицини щодо медичного забезпечення осіб із особливими потребами, є психогігієна. Методологія психогігієни включає визначення донозологічних ознак порушення психічного здоров’я та його корекцію за рахунок використання заходів первинної психопрофілактики, усунення чинників ризику виникнення психічних відхилень та захворювань. 
Аналіз наукової літератури з медико-біологічних проблем ураження зорового аналізатора, соціально-психологічної та медико-соціальної реабілітації підлітків та старшокласників з вадами зору, які навчаються в спеціалізованих навчальних закладах, у зв’язку з проблемою психогігієнічної оцінки та корекції граничних психічних станів, дозволив зробити висновок про те, що патологія органів зору, як фактор обмеження особистих можливостей індивідууму, є чинником ризику виникнення донозологічних психічних станів, а її корекція є ефективним засобом попередження психічних розладів.

Таким чином, вирішення проблеми щодо наукового обґрунтування методу донозологічної діагностики та корекції передпатологічних станів у дітей з патологією органу зору, з метою профілактики, збереження та зміцнення їх здоров’я, є актуальною та своєчасною. 
Результати були оприлюднені у статі:
Sasina O.  Psychohygienic aspects of training of disabled adolescents with pathology of the vision. Eureka: Health Sciences. 2017. № 2 (8). Р. 46-50.
РОЗДІЛ 2
ПРОГРАМА, ОБ’ЄКТ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Програма дисертаційного дослідження була спрямована на обґрунтування заходів з первинної профілактики психічних розладів підлітків з вадами зору, які навчаються в спеціалізованих навчальних закладах, на основі гігієнічної донозологічної психодіагностики та корекції граничних психічних станів.

Робоча гіпотеза дослідження полягала у тому, що гігієнічна донозологічна діагностика дозволяє надати якісну та кількісну характеристику чинникам ризику виникнення хворобливих психічних станів, на підставі чого стає можливим впровадити доцільні заходи первинної профілактики порушень функціонального стану та психічного здоров’я осіб, які належать до групи ризику.

Досліджуваний контингент, який включений до основної групи, складають особи підвищеного ризику відносно порушення психічного здоров’я, за наступними ознаками. 

1. Інвалідність за ознакою втрати зору. 

2. Підвищена сенситивність за ознакою специфіки психічного стану підліткового та юнацького віку.

Для реалізації мети дослідження були виконані наступні етапи.

1-ий етап. Вивчення стану проблеми шляхом аналізу та узагальнення наукової інформації, яка стосується психогігієнічних аспектів (психодіагностики та психопрофілактики) життєдіяльності осіб підліткового та юнацького віку із вадами зору.

2-ий етап. Дослідження умов та характеру життєдіяльності учнів спеціалізованого навчального закладу для дітей із вадами зору, із визначенням чинників потенційного ризику для їх здоров’я, включаючи умови і характер навчання, санітарно-гігієнічні чинники, особливості освітнього процесу та позашкільні умови життєдіяльності. 

3-й етап. Фізіолого-гігієнічні дослідження динаміки функціонального стану учнів спеціалізованого навчального закладу для дітей із вадами зору за показниками психоемоційного статусу, когнітивних функцій та нервової системи (пам’яті, сили та лабільності нервових процесів), під впливом дії актуального комплексу чинників життєдіяльності. Розробка та впровадження авторської програми для психофізіологічного тестування старшокласників із вадами зору в слуховій модальності.
4-й етап. Психодіагностичні дослідження психічного здоров’я старшокласників спеціалізованого навчального закладу для дітей із вадами зору, з метою прогностичного виявлення станів-попередників (акцентуації особистості, донозологічні стани) вірогідних психічних розладів, визначення критеріїв оцінки потенційного ризику.

5-й етап. Розробка та впровадження системи психогігієнічних заходів з моніторингу функціонального та психологічного стану учнів спеціалізованих навчальних закладів для дітей із вадами зору, спрямованих на гігієнічну донозологічну психодіагностику та мінімізацію ризиків для здоров’я даного контингенту старшокласників.

До основної групи спостереження були залучені учні спеціалізованих навчальних закладів із вадами зору, поділені на дві підгрупи в залежності від ступеню втрати зору. Перша підгрупа – сліпі. Друга підгрупа - слабозорі. 

Під безпосереднім спостереженням знаходилися учні 10-11-12-х класів, віком від 14 до 19 років, які навчалися у спеціалізованих навчальних закладах: Комунальному закладі «Харківський спеціальний навчально-виховний комплекс імені В.Г. Короленка» Харківської обласної ради, та в Комунальному закладі «Харківська спеціальна загальноосвітня школа-інтернат І-ІІІ ступенів №12» Харківської обласної ради. 

За умовами натурного експерименту спостереження проводилися протягом трьох років навчання, яке охоплювало старшокласників 10-11-12-х класів.

Для порівняння результатів тестування представників основної групи були використані дані, отримані при тестуванні осіб відповідного віку, які не мали вад зору, з Харківських загальноосвітніх шкіл. [58, 111, 113, 116].
Відповідно до програми, що визначає наукову і практичну мету дослідження, були визначені основні напрямки і методичні прийоми, що дозволяють об’єктивно, з достатньою інформативністю виконати всі поставлені завдання.

Під час проведення дисертаційної роботи використовувались загальноприйняті у гігієнічній практиці методи дослідження: бібліосемантичний – спрямований на вивчення стану проблеми, що досліджувалась; аналітичний – спрямований на вивчення навчальних програм, планів, розкладів, режиму та регламентуючих документів; гігієнічний – спрямований на визначення умов і характеру навчального процесу у спеціалізованих навчальних закладах на їх відповідність гігієнічним нормам; медико-соціальне дослідження – для суб’єктивної оцінки впливу чинників навколишнього середовища, яка включала оцінку режиму дня, харчування, психологічний мікроклімат, рухову активність, оцінку стану психічного здоров’я, аналіз хронічної захворюваності, специфічної патології, та фізичного розвитку старшокласників за результатами періодичних медичних оглядів; психофізіологічний – спрямований на вивчення основних властивостей нервової системи учнів, когнітивної діяльності, яка включала дослідження пам’яті, сили та лабільності нервових процесів; психологічний – вивчення особистих рис, психоемоційного стану та розповсюдженості донозологічних психічних станів; медико-статистичний – для проведення статистичної обробки матеріалу (таблиця 2.1).
Значна більшість застосованих у роботі методів досліджень була використана згідно загальноприйнятих методик, наведених у посібнику Коробчанського В.О. «Гігієнічна психодіагностика донозологічних станів у підлітковому та юнацькому віці» [124].
Таблиця 2.1
Об’єкти, обсяг і методи досліджень
	Показники
	Метод дослідження
	Кіль-кість

спосте-режень
	Кількість обстеже-них учнів

	
	
	Продовж.
	табл. 2.1

	1. Гігієнічні методи дослідження

	Мікроклімат навчальних приміщень, шум, освітленість
	Вимірювання температури, відносної вологості, швидкості руху повітря, шуму, природньої та штучної освітленості
	97
	-

	Обсяг навчального навантаження
	Оцінка розкладу занять за допомогою  ідивідуалізованої для кожної спеціаль​ності рангової шкали складності предметів
	330
	115

	2. Психофізіологічні методи

	Сила нервової системи
	Хронорефлексометрія за Л.А. Копитовою
(тестова програма у звуковій модальності  «Audiotest 2017»)
	200
	100

	Лабільність нервових процесів
	Хронорефлексометрія за величиною критичної частоти злиття звукових сигналів (тестова програма у звуковій модальності  «Audiotest 2017»)
	400
	100

	Обсяг короткочасної пам’яті
	Метод повного відтворення числового ряду
	600
	100

	3. Психологічні методи досліджень

	Особистісні властивості
	Тест Р. Кеттела
	798
	57

	Психоемоційний стан  (самопочуття, активність, настрій)
	Тест САН
	300
	100

	Медико-соціальні методи досліджень

	Оцінка впливу чинників навколишнього середовища
	Опитувальник «Спосіб життя»
	500
	100

	Оцінка стану психічного здоров’я
	«Психодіагностичний опитувальник старшокласника»
	565
	113

	Дослідження стану здоро​в’я за даними поглиблених медичних оглядів
	Аналіз хронічної захворюваності,

розподілу за групами здоров'я
	113
	113

	Разом
	3903
	113



Загальні принципи та особливості організації навчально-виховного процесу у спеціальних навчальних закладах для дітей з вадами зору вивчалися шляхом встановлення відповідності розкладу занять, режиму до вимог ДСаНПіН 2.3-185-2013 «Гігієнічні вимоги до улаштування, утримання і режиму спеціальних загальноосвітніх шкіл (шкіл-інтернатів) для дітей, які потребують корекції фізичного та (або) розумового розвитку, та навчально-реабілітаційних центрів» з розрахунком навчального навантаження на учбовий день, тиждень, рік. Розрахунок важкості предметів оцінювався відповідно до додатку 7 Державних санітарних норм та правил «Гігієнічні вимоги до улаштування, утримання і режиму спеціальних загальноосвітніх шкіл (шкіл-інтернатів) для дітей, які потребують корекції фізичного та (або) розумового розвитку, на навчально-реабіліційний центрів». Проведення гігієнічної оцінки шкільних розкладів уроків здійснювався за допомогою рангових шкал таким чином: визначалась ступінь важкості кожного предметав одиницях (балах) відповідно до його місця у ранговій шкалі цього додатка; оцінювався розподіл навчального навантаження протягом дня з урахуванням біоритмологічних особливостей дітей (предмети з високим ступенем важкості повинні викладатись на 2-4-му уроках); підраховувавалась сума балів важкості навчальних предметів за кожний день тижня; оцінювався розподіл навчального навантаження протягом навчального тижня з урахуванням характери фізіологічних змін розумової працездатності учнів (найвищий рівень сумарної важкості повинен припадати на вівторок та середу, найнижчий – на понеділок та четвер) [76, 77].

Архітектурно-планувальні рішення, за якими були побудовані школи - об’єкти дисертаційного дослідження, оцінювалися на відповідність до існуючих гігієнічних та будівельних вимог (ДБН В.2.2-3-97 «Будинки та споруди навчальних закладів», ДБН В.2.2-17:2006 «Будинки і споруди. Доступність будинків і споруд для маломобільних груп населення», ДСаНПіН 2.3-185-2013 «Гігієнічні вимоги до улаштування, утримання і режиму спеціальних загальноосвітніх шкіл (шкіл-інтернатів) для дітей, які потребують корекції фізичного та (або) розумового розвитку, та навчально-реабілітаційних центрів») [72, 73, 76].

Мікрокліматичні параметри навчальних приміщень досліджувалися по загальноприйнятої в гігієнічної практиці методиці. Оцінка мікрокліматичних параметрів навчальних приміщень школярів, а також основних приміщень перебування в домашніх умовах проводилась на підставі вивчення особливостей температурно-вологісного режиму та швидкості руху повітря. Температурний режим оцінювали на підставі визначення середньої температури у приміщенні з використанням термометра (зі складу психрометра аспіраційного МВ-4М), вологість повітря - шляхом визначення відносної вологості повітря з використанням Психрометра аспіраційного МВ-4М, швидкість руху повітря у приміщеннях з використанням Анемометра «ТESTO 405-V1» [76].

Природне та штучне освітлення на робочих місцях школярів вимірялося із застосуванням Люксметра ТМ-205 (Light Metee ТМ-205) із розрахунком коефіцієнта природної освітленості (КПО, %), а також з виміром рівня штучної освітлюваності (лк). Умови навчання учнів оцінювалися у відповідності до ДСаНПіН 2.3-185-2013 «Гігієнічні вимоги до улаштування, утримання і режиму спеціальних загальноосвітніх шкіл (шкіл-інтернатів) для дітей, які потребують корекції фізичного та (або) розумового розвитку, та навчально-реабілітаційних центрів» [76]. 

Шум у навчальних приміщеннях досліджувався з використанням аналізатора шуму та вібрації «АССИСТЕНТ» (з конденсаторними мікрофонами МК -265 і МК -233  та віброперетворювачем АР 38Р) з подальшим встановленням відповідності або невідповідності отриманих даних вимогам ДСаНПіН 2.3-185-2013 «Гігієнічні вимоги до улаштування, утримання і режиму спеціальних загальноосвітніх шкіл (шкіл-інтернатів) для дітей, які потребують корекції фізичного та (або) розумового розвитку, та навчально-реабілітаційних центрів» та «Санітарних норм допустимого шуму в приміщеннях житлових і громадських будівель та на території житлової забудови» №3077-84. [76].
Життєдіяльність учнів досліджувалася з використанням опитувальника «Спосіб життя». Авторська модифікація даного тесту передбачала перевід тестувального матеріалу у слухову модальність. Оцінка умов життєдіяльності давалася виходячи із відповідей на п’ядисят спеціальних запитань, спрямованих на дослідження психологічного мікроклімату у сім’ї та учбовому колективі, ступеня рухової активності учнів, особливості їхнього режиму дня та адекватності харчування, міцності навичок особистої гігієни, наявність або відсутність шкідливих звичок (інформаційний лист МОЗ України № 210 - 2005) [120]. 

Оцінювання умов життєдіяльності здійснювалося за наступними шкалами-ознаками: психологічний мікроклімат, рухова активність, режим дня, харчування, особиста гігієна.

Оцінка функціонального стану старшокласників здійснювалася на підставі визначення показників коркової нейродинамики, когнітивних функцій та психоемоційного стану.

Коркова нейродинаміка вивчалася на підставі використання авторської  програми психодіагностичного тестування «Audiotest 2017» (свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір № 78561 від 25.04.2018). Згідно до неї визначалися показники сили та лабільності нервової системи у осіб із вадами зору, а саме у слуховій модальності надання сигналу (додаток Б). 

Мета розробленої та впровадженої у практику методики оцінки функціонального стану програми, полягає у об’єктивній оцінці індивідуально-психологічних особливості стану вищої нервової діяльності - психофізіологічних якостей і психічних процесів.


Сила нервових процесів оцінювалась за показником сили процесу збудження за методом Л.О. Копитової. Принцип даного методу заснований на здатності нервових клітин витримувати довгочасне концентроване збудження при багатократній дії подразника. При комп’ютерному тестуванні  досліджуваний сидить, поклавши другий палець правої руки на клавішу "пробіл" клавіатури і чекає звукового сигналу, який подається через навушники. Після команди «Увага» випробуваний почує звук і повинен якомога швидше натиснути на кнопку «пробіл». Проводиться 10 серій з 10 звуковими сигналами з інтервалом 5 с.

Розрахунок проводиться за формулою:
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де Х1  - середня величина с 11-го по 30-й вимір, 
Х2 - середня величина с 81-го по 100-й вимір.
Лабільність нервових процесів оцінювалася за величиною критичної частоти злиття звукових сигналів. Лабільність нервової системи характеризується швидкістю виникнення та зупинення нервових процесів. Як показник функціональної рухомості нервових процесів, лабільність нервової системи визначається швидкістю протікання елементарних циклів збудження нервової тканини.


При визначенні критичної частоти злиття звукових клацань сигнали гучністю 80 дБ від порога подаються через навушники. Частота імпульсів змінюється в межах 20-200 Гц. Досліджуваний сидить в навушниках, поклавши другий палець правої руки на клавішу "пробіл" клавіатури. Цей тест проходить в два етапи. Інструкція першого етапу (на збільшення частоти): Досліджувальний уважно слухає звукові сигнали, які подаються через навушники. Поступово змінюють частоту злиття звукових сигналів, тому виникає відчуття злиття цих імпульсів в безперервний звук. Досліджуваному необхідно натиснути на клавішу "пробіл" клавіатури, коли на його думку звукові сигнали перейшли в безперервний звук. Інструкція другого етапу (на зменшення частоти): почувши безперервний звук, який поступово буде змінювати частоту злиття звукових сигналів і перейде в звукові сигнали, досліджувальному необхідно уважно слухати і  натиснути на клавішу "пробіл" клавіатури, коли на його думку безперервний звук зміниться на переривчасті звукові сигнали. Після команди «Увага» тест починаеться.  Всього проводиться по одній тренувальній спробі на кожному етапі тесту, потім по п'ять спроб на кожному етапі, які будуть враховуватися. Кожен випробовуваний знаходить 5-10 разів злиття і 5-10 разів поділ у звукових клацань. Середній показник критичної частоти злиття звукових клацань береться з суми 3-7 показників при злитті і трьох показників при поділі (найгірший і найкращий показники при обробці не враховуються). Для визначення лабільності по критичної частоті злиття звукових клацань пропонуються наступні критерії (таблиця 2.2): 
                                                                                                               Таблиця 2.2
Критерії для визначення лабільності нервової системи по критичної частоті злиття звукових клацань

	Частота, Гц 
	Ознака лабільності 

	Нижче 49
	Низька

	49-68
	Нижче середньої

	69-85
	Середня

	86-111
	Вища за середню

	112-200
	Висока


Короткочасна пам’ять, як провідна когнітивна функція учнів, досліджувалася з використанням методики повного відтворення числового ряду [110], у авторській модифікації, яка передбачала пред’явлення тестового матеріалу у звуковій модальності. Психодіагностична цінність її полягає у тому, що вона дозволяє отримати як кількісну характеристику короткочасної механічної пам’яті – об’єм, наданий у кількості цифрознаків, так і якісну характеристику, яка полягає у визначенні особистих властивостей способу запам’ятовування. Принцип методу заснований на визначенні об’єму та способу запам’ятовування інформації в завданнях з повним відтворенням цифр, що експонуються.

Продуктивність короткочасної пам’яті здійснюється за відсотком вірних відповідей (ВПВ). За результатами дослідження розраховують об’єм короткочасної пам’яті.
Розраховується ВПВ по кожній з 8 позицій цифрознаків за формулою: 
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де Хn - кількість правильно відтворених цифр по кожній з 8 позицій; 10 – максимальна кількість правильних відповідей по кожній з 8 позицій.

Далі розраховується загальний об’єм короткочасної пам’яті, як кількість вірно відтворених цифрознаків по 8 позиціям за 10 наданнями:
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де А (1-8) - ВПВ по кожній з 8 позицій цифрознаків.

Психоемоційний стан учнів визначався з використанням тесту САН за наступними ознаками: самопочуття, активність, настрій. Метод полягає в тому, що досліджуваному пропонують співвіднести свій стан з переліком ознак, представлених у вигляді полярних протилежностей [110]. 

Піддослідним пропонувалося співвіднести свій стан на поточний час з переліком ознак, які подані у вигляді полярних протилежностей, між яких розташована семічленна шкала. На тестовій картці розташовані 30 пар антонімів, 10 з яких характеризують самопочуття й висвітлюють силу, здоров’я, стомлення; 10 – активність (висвітлюють характеристики руху, рухливості, швидкості та темпу перебігу функцій та процесів); останні 10 характеризують настрій.

При виконанні тесту піддослідний відмічав з 7 цифр кожного рядку одну, яка, на його думку, більш всього відповідала до його стану на момент дослідження. Таким чином, у кожному рядку закреслювалася одна цифра.

При кодуванні тесту кожному балу опитувальника присвоюється відповідний бал значущості. За шкалами «самовідчуття» та «настрій» -  від 1 до 7. За шкалою «активність» - від 7 до 1.

Значення показників категорій «самопочуття», «активність» та «настрій» визначається за сумацією та усередненням кількості балів за кожною із відповідних шкал.

Оцінки, які перевищують 4 бали (середній бал шкали), говорять про оптимальний психоемоційний стан досліджуваного, нижчі – про незадовільний, нормальні оцінки стану 5-5,5 балів.

Для кожної категорії – «самопочуття», «активність» та «настрій» -  підраховувалися середня арифметична величина, середньоквадратичне відхилення та помилка середньої арифметичної.

Особисті особливості обстежуваних старшокласників визначалися за емоційно-вольовими та комунікативними властивостями з використанням тесту Р. Кеттелла HSPQ – High School Personality Questionaire (особистісний опитувальник для масових шкіл) [110]. Авторська модифікація опитувальника передбачала перевід текстового матеріалу у слухову модальність.

Кожний фактор даного тесту поданий як біполярний континуум двох полярних назв та двох поведінкових списків, що характеризують протилежні полюси. Висока оцінка за тестом (максимальна шкала оцінки дорівнює „10”) відповідає полюсу, наведеному з правого боку. Низька оцінка за тестом (мінімальна оцінка дорівнює „0”) відповідає полюсу,  наведеному з лівого боку. За допомогою адаптованого варіанту тесту Р. Кеттелла визначалися ступені виразності наступних характеристик особистості: емоційної сталості, збудливості, тривожності (внутрішньої напруги).

Особистісні властивості оцінювалися за 14 факторами: Фактор А – «замкнутість – товариськість». Фактор В – «щирість – неправда». Фактор С – «емоційна стійкість – емоційна нестійкість». Фактор Д – «стриманість – експресивність». Фактор Е – «покірність – домінування». Фактор F – «обережність – легкодумність». Фактор G – «підвладність почуттям – висока нормативність поведінки». Фактор Н – «боязкість – сміливість». Фактор L – «жорсткість – чутливість». Фактор J – «конформізм – нонконформізм». Фактор Q1 – «самовпевненість – тривожність». Фактор Q2 – «низька самодостатність – незалежність». Фактор Q3 – «низький самоконтроль – високий самоконтроль». Фактор Q4 – «розслабленість – напруженість».
На базі якісного та кількісного аналізу змісту особистісних факторів та їхніх взаємозв’язків можуть бути відокремлені такі психодіагностичні блоки:

- емоційно-вольові особливості: фактори C, G, D, L, Q1, Q3, Q4;
- комунікативні властивості та особливості міжособистісної взаємодії: фактори A, B, E, F, H, J, Q2.
Вивчення загальної захворюваності та фізичного розвитку учнів здійснювалося шляхом викопіювання даних з амбулаторних карток. Проводився аналіз стану здоров’я старшокласників, які навчаються в школах для дітей з вадами зору, за показниками специфічної та неспецифічної захворюваності та фізичного розвитку, за станом морфологічних та функціональних властивостей організму та рівнем біологічного розвитку. За умов натурного гігієнічного експерименту групою порівняння були обрані їх однолітки без вад зору  з загальноосвітньої школи. 
Для вивчення стану здоров'я та адаптаційних можливостей організму використовувались характеристики фізичного розвитку та показники захворюваності з тимчасовою втратою працездатності та хронічним перебігом патологічного процесу, а також структурні особливості їх поширення.
Розрахунок розповсюдженості хронічних захворювань серед підлітків проводився за формулою: 
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де AX – кількість дітей, які страждають на хронічні захворювання; A – загальна кількість дітей відповідної групи порівняння.
Стан психічного здоров’я досліджуваних визначався за показником розповсюдженості донозологічних психічних станів з використанням «Психодіагностичного опитувальника старшокласника» [124].
Даний опитувальник включає 29 питань і ґрунтується на оцінці функціонального стану центральної нервової системи, виходячи з критеріальних психофізіологічних функцій пам’яті, уваги і мислення. Відповіді на запитання тесту обчислювалися з використанням спеціального ключа. Збіг відповідей «так» або «ні» оцінювалися 2 балами. Збіг відповіді «можливо» −1 балом.

За психодіагностичним опитувальником визначаються наступні стани-попередники психічних порушень: астенічні прояви, стани граничні до депресивних розладів, іпохондричні прояви. Якщо при проведенні опитування визначається два або більше ознак донозологічних психічних станів (астенія, депресія або астенія, іпохондрія та інші варіанти), то такі стани визначаються як поєднані.

Статистична обробка результатів дисертаційного дослідження проведена за допомогою вбудованих статистичних функцій ліцензійної програми Microsoft Office Excel 2003 (серійний номер 74017-640-0000106-57285) та універсального статистичного пакету Statistica 6.0 (серійний номер 31415926535897) з використанням аналізу отриманих даних. При цьому використовувались параметричний методи з розрахунком критерію Стьюдента для незалежної вибірки за формулою
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де М1 — середня першої вибірки; М2 — середня другої вибірки; s1 — стандартне відхилення для першої вибірки; s2 — стандартне відхилення для другої вибірки; nl та n2 — кількість елементів в першій та другій вибірках; або за формулами для відносних показників:
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де Р1 — відсоткове значення першого показника; Р2 — відсоткове значення другого показника; р1 — похибка першого показника; р2 — похибка другого показника; ±р – похибка; Р – відсоткове значення показника, N – кількість елементів вибірки. 

Також були використані кореляційний та кластерний аналізи даних, згідно до яких був отриманий коефіцієнт кореляції r, та побудованіі дендрограми. 
Результати були оприлюднені у матеріалах науково-практичної конференції:

Сасіна О.С. Актуальні психодіагностичні методи дослідження дітей з вадами зору. Актуальні питання лабораторних досліджень в гігієні: матеріали наук.-прак. конф. (Харків, 28 листопада 2018 р). Харків, 2018. С. 21-22.
РОЗДІЛ 3
ГІГІЄНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА УМОВ ЖИТТЄДІЯЛЬНОСТІ СТАРШОКЛАСНИКІВ З ВАДАМИ ЗОРУ, ЯКІ НАВЧАЮТЬСЯ У СПЕЦІАЛІЗОВАНИХ НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДАХ

Державні спеціальні (корекційні) освітні установи для сліпих і слабозорих, які є складовою частиною єдиної державної системи спеціальної освіти, виконують по відношенню до дітей з порушеннями зору такі функції: навчально-виховну, санітарно-гігієнічну, корекційно-розвиваючу, соціально-адаптаційну, лікувально-відновну, профорієнтаційну. З основних функцій формуються основні завдання спеціалізованих навчальних закладів для дітей з вадами зору, такі як: надання учням стандарту спеціальної освіти; формування корекційно-компенсаторних умінь та навичок для отримання якісної, повноцінної освіти; забезпечення медико-психолого-педагогічним супроводом навчальної діяльності; виявлення резервних можливостей розвитку кожної дитини, розвиток процесів компенсації, виправлення і відновлення порушених функцій, згладжування недоліків пізнавальної діяльності, пошук потенційних можливостей в становленні особистості сліпих і слабозорих дітей [59, 60].
Специфіка розвитку дітей з порушенням зору відображена у відповідних освітніх програмах, які передбачають корекційно-компенсаторну роботу: розвиток сприйняття, конкретизацію уявлень, вдосконалення наочно-образного мислення, формування прийомів і способів самоконтролю і регуляції рухів; збільшення навчального часу; широке використання оптичних пристроїв, тифлоприборів, рельєфно-графічних посібників [101].
Виходячи із завдань дослідження, другий етап дисертаційної роботи був спрямований на встановлення чинників ризику порушень психічного здоров’я в підлітків із вадами зору, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах. Він включав дослідження умов та характеру життєдіяльності учнів спеціалізованого навчального закладу для дітей із вадами зору, із визначенням чинників потенційного ризику для їх здоров’я, включаючи умови і характер навчання, санітарно-гігієнічні чинники, особливості освітнього процесу та позашкільні умови життєдіяльності. 

Навчальними закладами для дослідження умов та характеру життєдіяльності дітей із вадами зору були обрані КЗ «Харківський спеціальний навчально-виховний комплекс імені В.Г. Короленка» та КЗ «Харківська спеціальна загальноосвітня школа-інтернат І-ІІІ ступенів №12».
3.1 Гігієнічна характеристика умов навчання у спеціалізованих навчальних закладах для дітей з вадами зору

Виходячи із завдань дослідження, було проведено поглиблене санітарно-гігієнічне обстеження типових спеціалізованих навчальних закладів для дітей із вадами зору на відповідність санітарним нормам: ДБН В.2.2-3-97 «Будинки та споруди навчальних закладів», ДБН В.2.2-17:2006 «Будинки і споруди. Доступність будинків і споруд для маломобільних груп населення», ДСаНПіН 2.3-185-2013 «Гігієнічні вимоги до улаштування, утримання і режиму спеціальних загальноосвітніх шкіл (шкіл-інтернатів) для дітей, які потребують корекції фізичного та (або) розумового розвитку, та навчально-реабілітаційних центрів» [72, 73, 76]. Були обстежені КЗ «Харківський спеціальний навчально-виховний комплекс імені В.Г. Короленка» та КЗ «Харківська спеціальна загальноосвітня школа-інтернат І-ІІІ ступенів №12».

Режим роботи закладів цілодобовий, п’ятиденний. Навчання в першу зміну. 

Спеціалізовані навчальні заклади мали централізовані системи водопостачання, каналізації, центральне опалення, припливно-витяжну вентиляцію. У спеціалізованих закладах забезпечений чіткий розподіл на основні функціональні групи приміщень: навчальні, житлові, загальношкільні (приміщення для корекційно-реабілітаційної роботи, музичних та фізкультурно-спортивних занять, трудової діяльності, гурткових занять, бібліотека, актова зала) та обслуговуючі (медичного обслуговування, адміністративно-господарські, харчоблок з їдальнею та побутові приміщення). Додатково передбачені такі приміщення: офтальмологічний кабінет; кабінет для занять з розвитку зорового сприймання, орієнтування у просторі; кабінет інформаційних ресурсів, обладнаний комп’ютерними тифлокомплексами із спеціально адаптованим програмним забезпеченням.
Навчальні, корекційно-реабілітаційні та житлові приміщення повинні бути ізольовані від джерел шуму, вібрації, запахів та пилу. Проте, у зв’язку з тим, що будівля Харківського спеціальнного навчально-виховного комплексу імені В.Г. Короленка знаходиться у центрі міста, та вікна деяких навчальних класів орієнтовані на центральні вулиці з активним транспортним рухом, рівень шуму у цих навчальних класах перевищував встановлено допустимих рівнів у «час пік», та складав 63 дБ, при нормі не більш ніж 50 дБ [72, 73, 76, 77]. Це є суттєвим несприятливим чинником для дітей з вадами зору, для яких слух є основним чинником орієнтації у просторі при виконанні ними когнітивної діяльності. Це здатно суттєво ускладнювати різні аспекти життєдіяльності досліджуваного контингенту.

В спеціалізованих навчальних закладах для дітей з вадами зору ребра сходинок заокруглені, в огорожі сходів передбачені вертикальні елементи з проміжками 0,1 м., перша та остання сходинки сходового маршруту мають контрастний край за кольором та фактурою матеріалу, що відрізняється від решти сходинок. Усі небезпечні зони у приміщеннях (колони, виступи тощо) зафарбовані у червоний з білими смугами колір. Всі двери, крім дверей службових приміщень мають додаткову ручку для закривання (ручки дверей мають важільний тип).
Санітарно-гігієнічна характеристика умов перебування учнів у спеціалізованому навчальному закладі для дітей із вадами зору наведена у таблиці 3.1.

.

Таблиця 3.1
Санітарно-гігієнічна характеристика умов перебування учнів у спеціалізованому навчальному закладі 
для дітей із вадами зору
	Показник
	Вимоги

ДБН.В 2.2.3.-97, ДСаНПіН 2.3-185-2013
	КЗ «Харківський спеціальний навчально-виховний комплекс імені В.Г. Короленка»
	КЗ «Харківська спеціальна загальноосвітня школа-інтернат І-ІІІ ступенів №12».

	
	
	Фактичний

стан
	Відповідність до гігієнічних норм
	Фактичний

стан
	Відповідність до гігієнічних норм

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Загальні відомості

	Загальна площа земельної ділянки
	150 м2 на 1-го вихованця (загальна площа ділянки не повинна бути меншою ніж 2,2 га)
	2,0 га
	не відповідає
	2,8 га
	відповідає

	Щільність забудови
	не більше 20 % (в умовах реконструкції будівель і споруд площу земельної ділянки допускається зменшувати, але не більше ніж на 20%)
	25 %
	не відповідає
	20%
	відповідає

	Наявність в’їздів
	не менше двох (основний та господарський)
	два в’їзди
	відповідає
	два в’їзди
	відповідає

	
	
	
	
	
	Продовж.табл. 3.1

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Ширина санітарно-захисної зони
	не менше 50 метрів
	більше 50 метрів
	відповідає
	більше 50 метрів
	відповідає

	Санітарний розрив між спальними і навчальними корпусами
	не більше 50 метрів
	30 метрів
	відповідає
	40 метрів
	відповідає

	Відстань до червоної лінії забудови
	не менше 25 метрів
	20 метрів
	не відповідає
	30 метрів
	відповідає

	Вiд проїзної частини вулиць i дорiг мiсцевого значення
	не менше 30 метрів
	20 метрів
	не відповідає
	40 метрів
	відповідає

	Ширина захисної зеленої смуги (дерева, кущі, газон)
	не менше 1,5 метри
	1,5 метри
	відповідає
	1,5 метри
	відповідає

	Висота огорожі, навколо території навчального закладу
	не менше 1,2 метри
	2,0 метри
	відповідає
	1,5 метри
	відповідає

	Відсоток озеленення земельної ділянки
	не менше 45-55% (не менше 30% при існуючих насадженнях)
	40%
	відповідає
	45%
	відповідає

	Тривалість безперервної інсоляції приміщень
	не менше 3 годин на день
	більше 3 годин
	відповідає
	більше 3 годин
	відповідає

	Планування приміщень

	Поверховість будівлі
	не більше 2 поверхів
	2 поверхи
	відповідає
	2 поверхи
	відповідає

	Висота стелі учбових приміщень
	не менше 3 метрів
	3 – 3,5 метри
	відповідає
	3 – 3,5 метри
	відповідає

	
	
	
	
	
	Продовж.табл. 3.1

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Висота стелі спортивного залу
	не менше 6 метрів
	6,8 метрів
	відповідає
	6,5 метрів
	відповідає

	Максимальна глибина учбових кімнат
	6 – 6,5 метрів
	6,4 метри
	відповідає
	6,4 метри
	відповідає

	Максимальна довжина учбових кімнат
	9 – 9,5 метрів
	9,3 метрів
	відповідає
	9,4 метрів
	відповідає

	Площа учбових кімнат (на 1 учня)
	не менше 3,0 м2 на одного учня
	3,0 м2
	відповідає
	3,0 м2
	відповідає

	Площа спальної кімнати (на 1 дитину)
	не менше 5,0 м2 на одну дитину
	5,2 м2 на одну дитину
	відповідає
	5,0 м2 на одну дитину
	відповідає

	Площа спортивного залу (на 1 клас)
	не менше 162 м2 (9×18 м.)
	220 м2
	відповідає
	300 м2
	відповідає

	Площа їдальні (на 1 місце)
	0,75 м2 (до 80 місць) 0,65 м2 (більше 80 місць)
	0,8 м2

	відповідає
	0,6 м2
	відповідає

	Ширина коридорів у навчальних та загальношкільних групах приміщень 
	не менше 2,2 метрів
	2,4 метри
	відповідає
	3,2 метри
	відповідає

	Ширина коридорів у житловій зоні


	не менше 1,8 метрів
	2,2 метри
	відповідає
	2,4 метри
	відповідає

	Площа кабінетів медичного блоку

	- кабінет лікаря
	16 м2
	16 м2
	відповідає
	18 м2
	відповідає

	- кабінет стоматолога
	16 м2
	16 м2
	відповідає
	16 м2
	відповідає

	- процедурний кабінет
	10 + 8 м2
	10 + 9 м2
	відповідає
	10 + 6 м2
	не відповідає

	
	
	
	
	
	Продовж.табл. 3.1

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	- кабінет психофізіологічного розвантаження
	18 м2
	18 м2
	відповідає
	18 м2
	відповідає

	Освітлення

	Напрямок бокового освітлення
	зліва
	зліва
	відповідає
	зліва
	відповідає

	Орієнтація вікон за сторонами світу
	схід – південь – захід
	схід –південь – захід
	відповідає
	схід –південь – захід
	відповідає

	КПО 
	не менше 2,5%
	2,5%
	відповідає
	2,5%
	відповідає

	СК
	1:4 – 1:5
	1:5
	відповідає
	1:4
	відповідає

	Рівень штучного освітлення

	- для ламп розжарювання
	150 лк
	-
	-
	-
	-

	- для люмінесцентних
	300 лк
	300 лк
	відповідає
	300лк
	відповідає

	- на робочих столах і партах в класних кімнатах при використанні світильників
	не менше  500 лк
	500 лк
	відповідає
	500 лк
	відповідає

	Повітряно-тепловий режим

	Відносна вологість повітря
	40 – 60%
	45 – 50%
	відповідає
	40 – 55%
	відповідає

	Температура повітря в класах
	18 – 22оС
	18 – 22оС
	відповідає
	18 – 22оС
	відповідає

	Рівень звуку шуму

	Рівень звуку шуму
	не більше 50дБ
	50-63 дБ
	не відповідає
	48 дБ
	відповідає


Одним з важливих аспектів життєзабезпечення осіб із вадами зору є правильно організоване освітлення приміщень, включаючи робоче (навчальне) місце. Це пов’язано з тим, що світло, його якість і сила грають важливу роль в зоровому процесі. Раціональне освітлення робочої зони учнів забезпечує успішність отримання зорової інформації та її переробки, що в свою чергу буде позитивно впливати на успішність навчальної діяльності.


Було встановлено, що освітлення у спеціалізованому навчальному закладі здійснюється наступними системами: природне, штучне та сполучене. Для максимального використання денного світла і рівномірного розподілу його, більшість навчальних приміщень мають орієнтацію на Південь та Схід. Але в деяких навчальних приміщеннях відбувається затемнення вікон деревами, які розташовані ближче ніж 10 м від будівлі, що знижує кут отвору до величин 4о при гігієнічній нормі не менш 5о. В класах світловий коефіцієнт складає 1:5 (при нормі 1:4 - 1:5), КПО, при природному боковому освітленні, 2,5 %  (при нормі не менш 2,5 %) [76].

Проведені інструментальні вимірювання факторів мікроклімату дозволили встановити, що тепловий режим навчального та спального корпусів в опалювальний період наступний: температура повітря складає 18оС - 22оС; відносна вологість житлово-побутових приміщень 45-60 %, швидкість руху повітря 0,15-0,30 м/сек. Рівень звуку шуму в денний час в учбових корпусах становить 50 - 63 дБ, в нічний час в спальних корпусах 39 дБ, в той час як при гігієнічній нормі не повинен перевищувати 50 дБ в денний час та 45 дБ в нічний час [76]. 
Штучне освітлення задовільне за рахунок ламп розжарювання та люмінесцентних ламп. У класах для занять існує верхній підсвіт настінної класної дошки, що забезпечує освітленість у вертикальній площині на середині дошки 500 лк (при нормі 500 лк). Кожне робоче місце обладнано світильниками місцевого освітлення з лампами розжарювання потужністю 40 ват, що забезпечує горизонтальний рівень освітлення робочої поверхні від 500 до 550 лк (при нормі 500 лк). Світильники мають жорстке кріплення до поверхні столу і гнучкий кронштейн, що дозволяє змінювати кут нахилу і висоту джерела світла. У навчальній майстерні передбачене комбіноване освітлення, загальне (світильники типу ПВЛ), місцеве - світильники типу "Альфа" з лампами розжарювання низької напруги (25 - 40 вт). Рівень освітлення робочого (навчального) місця складає 500 лк (при нормі 500 лк) [76]. Світильники загального освітлення встановлені рядами паралельно лінії вікон.


При зниженій освітленості приміщення створюються незадовільні умови для зорової роботи. Гострота зору різко знижується учні починають відчувати труднощі в навчанні, втомлюються, зменшується їх працездатність погіршується зір та загальний фізичний стан. Діти починають відчувати труднощі в процесі читання і письма: букви починають розпливатись, їх форма і конфігурація здаються розмитими, починають напрягати зорово-мускульний апарат ока і внаслідок цього постійного втомлення може виникати розлад навичок читання і письма, погіршення почерку та перевтоми.
Оснащення навчальних кабінетів засобами навчання і обладнанням здійснюється згідно з «Базовим переліком засобів навчання та обладнання навчального і загального призначення для навчальних кабінетів загальноосвітніх навчальних закладів», затвердженим наказом МОН України для дітей, які потребують корекції фізичного та (або) розумового розвитку [76]. 
Кожен учень забезпечений зручним робочим місцем відповідно до його зросту і стану зору. Усі навчальні приміщення забезпечені навчальними меблями (твердими, м'якими). Майже усі класи забезпечені одномісними столами з горизонтальною дошкою і пристосуваннями для зберігання підручників та посібників за Брайлем та приборів для письма за Брайлем.
Фізичне виховання організоване в спортивному залі та на спортмайданчику, які обладнані відповідно до гігієнічних вимог. У навчальному закладі працює спортивна школа обласної організації «Інваспорт» де діють спортивні секції з плавання, голболу, легкої атлетики, шахів. Фізична культура в школах-інтернатах для сліпих і слабозорих дітей є одним з важливих засобів всебічного розвитку учнів і підготовки їх до трудової діяльності, а також як засіб корекції порушених зорових функцій і вторинних відхилень. Основною формою роботи з фізичного виховання є уроки фізкультури, що проводяться за спеціально розробленими програмами. Допустиме фізичне навантаження на уроках визначається лікарем-офтальмологом і педіатром на початку навчального року індивідуально для кожного учня. 
У закладі працює літературна студія, існує філія дитячої музичної школи №13 ім. Коляди для навчання дітей із вадами зору.

Харчування організоване на базі їдальні спеціалізованого навчального закладу, яка розрахована на 84 посадкових місць, та працює в дві зміни. Їдальня має повний набір необхідних приміщень, забезпечена технологічним і холодильним обладнанням в повному об’ємі. Харчування п’ятиразове, збалансоване, відповідає гігієнічним вимогам. 

Медичне обслуговування дітей здійснюють: лікар-педіатр, лікар-стоматолог, лікар-офтальмолог, лікар-невропатолог, 3 медичної сестри, одна дієтсестра та практичний психолог. Медпункт має повний набір приміщень, обладнаний згідно до чинних вимог. У навчальному закладі працюють 86 педагогів, з них 21 вчитель-методист та вихователь-методист, які займаються з дітьми щодня.
Працюють майстерні, які відповідають санітарно-гігієнічним вимогам, мають вентиляцію, достатнє освітлення, майстерні забезпечені обладнанням та захисними пристосуваннями, створені умови для дотримання правил особистої гігієни.
Влітку працює оздоровчий табір. Частина учнів влітку оздоровлюється в дитячих оздоровчих таборах на Азовському морі та в Харківській області.

Два рази на рік учні проходять поглиблений медичний огляд із залученням вузьких фахівців з міської дитячої поліклініки. За чинними вимогами до медичних оглядів залучаються наступні лікарі: окуліст, невропатолог, отоларинголог, гінеколог, хірург. Крім того, 1 раз на рік дітей оглядає психоневролог з міського психоневрологічного диспансеру. 

Таким чином, умови перебування учнів в спеціалізованій школі інтернаті для дітей з вадами зору відповідають гігієнічним вимогам, не мають негативного впливу на здоров’я дітей та підлітків та спрямовані на оздоровчу дію, окрім підвищеного рівня шуму. Для збереження оптимальних показників рівня шуму необхідно провести акустично раціональне об'ємно-планувальне рішення будівлі, звукоізоляцію, а також провести теоретичні розрахунки щодо зниження шуму на об'єктах шумозахисту спеціальними екранами і зеленими насадженнями.
Здійснюється медико-педагогічний контроль за організацією фізичного виховання, з дітьми спеціальних груп займається лікар. В наявності спортивний зал, який повністю відповідає санітарно-гігієнічним вимогам, розташований на 1 поверсі, спортивним інвентарем забезпечений достатньо. Функціонує кабінет з лінгафонним обладнанням. Всього у приміщенні 23 класних кімнати.  Прибирання закладу здійснюється технічним працівником. Інвентарем для прибирання забезпечені в достатній кількості, інвентар маркований, зберігання впорядковане, використовується за призначенням. Миючими та дезінфікуючими засобами заклади забезпечені  відповідно нормативним документам. 

Медпункт розташований на 1-му поверсі, у своєму складі має: кабінет лікаря, кабінет медичної сестри, маніпуляційний кабінет, ізолятор. Ізолятор на 5 ліжок (2 палати на 2 і 3 ліжка), мається окремий санвузол. Для прибирання приміщень ізолятора виділено окремий інвентарь, маркований. Ізолятор забезпечений комплектами столового і чайного посуду. Журнал Ф-60 ведеться за установленою формою, без зауважень. Стоматологічний кабінет не обладнаний. Медичне обслуговування здійснюється лікарем та медичною сестрою. Профілактичний медичний огляд учнів проводиться регулярно, періодичний огляд дітей на педикульоз здійснюється медичним персоналом закладу із залученням вчителів. Поглиблений медичний огляд проводиться регулярно комісією у складі лікаря-педіатра, хірурга, отоларинголога, гінеколога, стоматолога.

Харчування організовано на базі спеціалізованого навчального закладу на першому поверсі, харчоблок має повний набір виробничих приміщень, в задовільному стані. Дотримується поточність технологічного процесу. Технологічне обладнання в повному складі та задовільному стані. Інвентар маркований, зберігається впорядковано, використовується за призначенням. Організовано 5-разове гаряче харчування на день. У наявності журнал є здоров’я працівників харчоблоку. Документи, що підтверджують якість харчових продуктів, пред’явлені. Журнали бракеражу сирої та готової продукції ведуться без порушень, терміни та умови зберігання, реалізації продуктів харчування дотримуються. Правила миття посуду та столових приборів виконуються.

Бібліотека відповідає санітарно-гігієнічним вимогам. Гардероб розміщений в спальному корпусі та відповідає санітарно-гігієнічним вимогам.
До виявлених, у результаті поглибленого санітарно-гігієнічного обстеження, специфічних умов організації навчального процесу у закладах середньої освіти для дітей із вадами зору належать: 1) необхідність врахування того, що сліпі діти використовують в отриманні навчальної інформації виключно дотик і слух; 2) необхідність врахування того, що слабозорі діти із залишковим зором основну навчальну інформацію отримуватимуть через дотик і слух; 3) урахування у навчальному процесі фактору залишкового зору; 4) урахування того, що діти з патологією зору ще до початку занять повинні навчитися пересуванню і орієнтації в навчальних приміщеннях; 5) необхідність збереження постійної конфігурації розміщення меблів та обладнання класів та попередження школярів про його змінення; 6) пріоритет за підковоподібним розміщенням учнів у класі, коли вчитель знаходиться в незамкненій частині «підкови», що полегшує доступ вчителя до всіх учнів; 7) дозвіл на розташування учня там, де він краще бачить дошку, але не окремо від інших школярів; 8) необхідність змінюваних умов освітлення у навчальному приміщенні (оскільки в учнів можуть бути різні рівні порушення зору, вимоги до освітлення різні для кожного учня, зокрема, буде потрібно регульоване освітлення в різних частинах класу, щоб створити умови різної освітленості для задоволення індивідуальних потреб учнів; місцеве освітлення там, де це необхідно); 9) обов’язкова наявність природного освітлення, а також штор для його обмеження (за необхідності природного освітлення і яскравого світла); 10) навчальне приміщення повинно мати добру акустику (оскільки звук дуже важливий для незрячого учня); сторонні звуки повинні бути зведені до мінімуму; 11) необхідно використовувати спеціальні покриття стін і підлоги, які пом'якшують звук та не створюють відлуння; 12) для полегшення зорової роботи і підвищення ефективності засвоєння матеріалу на уроках використовуються індивідуальні оптичні засоби корекції (лупи, телескопічні окуляри та ін.); 12) за рекомендацією офтальмолога в залежності від стану зору дітей використовуються наступні спеціальні технічні засоби навчання: тифлоприлади, фотоелектричні сигналізатори (фотофон, фоноскоп, які перетворюють світловий потік, що випромінюється предметами, в звукові або тактильні сигнали), навчальні пристрої, різні пристосування для полегшення тактильного сприйняття.
3.2. Гігієнічна характеристика освітнього процесу у спеціалізованих навчальних закладах для дітей з вадами зору
Аналіз освітнього процесу у типових спеціалізованих навчальних закладах для дітей із вадами зору здійснювався на підставі діючої нормативної документації [76, 150, 151]. 
Як довели наші спостереження, організація навчально-виховного процесу в досліджуваних закладах освіти планується згідно з планом роботи на навчальний рік, розробленим закладом на основі типових навчальних планів, затверджених Міністерством освіти і науки України, який затверджується управлінням освітою місцевих державних адміністрацій, радою, директором комунального закладу та погоджений з педагогічною радою. 

Було встановлено, що навчання в спеціалізованому закладі здійснюється за п’ятиденним навчальним тижнем, в одну зміну. Комунальний заклад має режим повного дня, що передбачає проживання дітей в інтернаті з понеділка по п'ятницю з відходом додому на вихідні. Активне життя починається о 7-ї ранку, відхід до сну призначається на 21.30-22:00, уроки проходять з 8:30. Але у батьків і дітей є вибір: залишатися в школі в режимі цілодобового перебування або їхати додому і приїжджати на уроки. Лише 10-20% дітей знаходяться в школі з понеділка по п'ятницю цілодобово, половина дітей залишається в школі на 2-3 дні з цілодобовим проживанням, інші щодня приїжджають як учні в звичайних школах.
Гранична наповнюваність класів і груп у спеціалізованому навчальному закладі складає 8 чоловік у класах для сліпих дітей; 12 чоловік у класах для дітей зі зниженим зором; у класах для дітей із складними вадами розвитку 6 чоловік; у дошкільних групах 6 вихованців. Така кількість учнів дозволяє більше уваги приділяти індивідуальній роботі з дітьми. З метою кращого засвоєння матеріалу на уроках у класах для дітей з порушенням зору частіще, ніж в загальноосвітніх класах, використовується прийом повторення [76].
Для надання індивідуальної корекційної допомоги у навчальних закладах діє шкільна психолого-медико-педагогічна комісія, метою якої є: вивчення особливостей психофізичного розвитку кожного учня (вихованця) у динаміці; визначення адекватних умов, форм і методів навчально-виховної, корекційно-розвиваючої роботи, професійної реабілітації; переведення учнів (вихованців) до наступного класу.

Основною метою організації навчальної діяльності є забезпечення повноцінної освіти учнів з вадами зору на основі індивідуально-орієнтованої педагогічної, психогігієнічної, медичної та спеціальної корекційної допомоги. Головною метою правильної організації уроку, поряд з найкращим засвоєнням програмного матеріалу, є збереження на максимально тривалий час працездатності дітей з вадами зору. Кожний урок окрім навчальної та виховної мети, повинен мати корекційну мету, яка протягом уроку має бути досягнутою.  На уроках організовуються фронтальна, групова, колективна та індивідуальна форми пізнавальної роботи. Крім уроку класно-урочна система передбачає й інші форми навчання: екскурсії в природу, на виробництво, в музей, що збагачують чуттєве сприймання та наочні уявлення; факультативи та гуртки, що диференціюють навчання за нахилами та інтересами учнів; семінарські заняття, конференції, диспути, що дають простір самостійній діяльності учнів; олімпіади, змагання; дидактичні ігри; виконання домашнього завдання (самопідготовка), що закріплює знання, отриманні на уроках, та розвиває навички самостійної навчальної роботи.
З метою оптимізації навчально-виховного процесу у даних спеціалізованих навчальних закладах створюються та функціонують наступні організаційно-структурні утворення: рада навчального закладу; адміністративна рада; методична рада; педагогічна рада; школа тифлопедагога-початківця; інформаційно-методичний центр; медично-реабілітаційний центр; творчі лабораторії з проблем викладання спеціальних дисциплін; методичні об’єднання та творчі групи вчителів; музичне відділення; піклувальна рада; конкурсна комісія; психологічна служба; шкільна психолого-медико-педагогічна комісія; батьківський комітет.
Форми організації освітнього процесу в спеціалізованому навчальному закладі передбачають різні типи уроків: екскурсії, спектаклі, віртуальні подорожі, які вчитель організовує у межах уроку або в позаурочний час, за умови виконання Державного стандарту та окремих предметів протягом навчального року. Ця мета передбачає постійне включення учнів до різних видів навчально-пізнавальної діяльності, що позитивно впливає на особистісний розвиток, соціалізацію та інтеграцію дітей з вадами зору.

Трудове навчання у спеціалізованому навчальному закладі передбачає систему заходів, спрямованих на відновлення, компенсацію порушених функцій, оволодіння вихованцями трудовими вміннями і навичками, що є основою для подальшої професійної підготовки. Трудове навчання проводиться диференційовано з урахуванням індивідуальних психофізичних особливостей та можливостей вихованця, і може здійснюватися у формі професійного навчання. Професійна орієнтація вихованців у процесі вивчення основних наук розглядається на засіданнях педагогічної ради, раді навчального закладу, батьківських зборах, виховних годинах, на уроках, годинах спілкування з представниками закладів вищої освіти та міського центру зайнятості населення.

Окремою особливістю організації навчального процесу у спеціалізованих навчальних закладах для дітей із вадами зору є створення різновікових корекційно-естетичних та корекційно-розвивальних груп, які дають можливість передбачити і скорегувати діяльність учнів у позаурочний час [76]. У спеціалізованих навчальних закладах загалом працює 15 гуртків, 4 корекційно-естетичних групи. Гуртковою роботою охоплено майже 95% учнів. Робота в цих групах передбачає вирішення спеціальних завдань, зумовлених особливостями психофізичного розвитку учнів. 
Розклад уроків у навчальному закладі для дітей із вадами зору складається відповідно до робочого навчального плану з дотриманням педагогічних та санітарно-гігієнічних вимог та з урахуванням індивідуальних особливостей учнів. Дані щодо розкладу наведені у додатку В.                

Тривалість уроків у підготовчих та перших класах початкової школи становить 35 хвилин, у других-четвертих класах – 40 хвилин, у п’ятих - дванадцятих класах – 45 хвилин. При цьому у підготовчих, перших-четвертих класах після 15 хвилин уроку, у п'ятих-десятих класах після 20 хвилин уроку проводяться рухливі внутрішні перерви (фізкультхвилинки). Тривалість перерв між уроками встановлюється з урахуванням необхідної організації активного відпочинку і харчування учнів (вихованців), але не менше 15 хвилин, і великої перерви після другого або третього уроку – не менше 30 хвилин (таблиця 3.2).
Таблиця 3.2
Режим дня

для 9-12 класів комунального закладу «Харківський спеціальний навчально-виховний комплекс імені В.Г. Короленка» Харківської обласної ради

	9-10 класи
	11-12 класи

	Час
	Елемент режиму
	Час
	Елемент режиму

	7.00 - 7.05
	Підйом
	7.00 - 7.05
	Підйом

	7.05 – 7.20
	Ранкова зарядка
	7.05 – 7.20
	Ранкова зарядка

	
	
	
	Продовж.табл. 3.2

	7.20 – 7.30
	Ранковий туалет, прибирання спалень, підготовка шкільної форми
	7.20 – 7.30
	Ранковий туалет, прибирання спалень, підготовка шкільної форми

	7.30 – 8.00
	Сніданок
	7.30 – 8.00
	Сніданок

	8.00 – 8.30
	Прогулянка з метою спостереження за змінами в природі
	8.00 – 8.30
	Прогулянка з метою спостереження за змінами в природі

	8.25 – 8.30
	Підготовка до уроків
	8.25 – 8.30
	Підготовка до уроків

	8.30 – 9.15
	1-й урок
	8.30 – 9.15
	1-й урок

	9.25 – 10.10
	2-й урок
	9.25 – 10.10
	2-й урок

	10.20 – 11.05
	3-й урок
	10.20 – 11.05
	3-й урок

	11.05 – 11.25
	ІІ сніданок
	11.05 – 11.25
	ІІ сніданок

	11.25 – 12.10
	4-й урок
	11.25 – 12.10
	4-й урок

	12.20 – 13.05
	5-й урок
	12.20 – 13.05
	5-й урок

	13.15 – 14.00
	6-й урок
	13.15 – 14.00
	6-й урок

	14.10 – 14.55
	7-й урок
	14.10 – 14.55
	7-й урок

	15.05 – 15.35
	Обід
	15.05 – 15.35
	Обід

	15.35 – 16.30
	Прогулянка, вільний час
	15.35 – 16.30
	Прогулянка, вільний час

	16.30 – 16.50
	Гурткові заняття
	16.30 – 16.50
	Гурткові заняття

	16.50 – 17.00
	Підвечірок
	16.50 – 17.00
	Підвечірок

	17.00 – 19.00
	Самопідготовка, корекційні гурткові заняття, ЛФК
	17.00 – 19.00
	Самопідготовка, корекційні гурткові заняття, ЛФК

	19.00 – 19.20
	Вечеря
	19.00 – 19.20
	Вечеря

	19.20 – 19.50
	Виховна година
	19.20 – 20.00
	Виховна година

	19.50 – 21.00
	Вільний час (прогулянка, бібліотека, ігри, ТБ), реабілітаційно-відновлювальна робота
	20.00 – 21.00
	Вільний час (бібліотека, ігри, ТБ), реабілітаційно-відновлювальна робота

	
	
	21.00 – 21.30
	Вечірня прогулянка

	21.00 – 21.30
	Підготовка до сну, вечірній туалет
	21.30 – 22.00
	Підготовка до сну, вечірній туалет

	21.30
	Сон
	22.00
	Сон


Вивчення та аналіз організації навчально-виховного процесу учнів старших класів (10-х, 11-х та 12-х) спеціалізованого навчального закладу для дітей з вадами зору проводився шляхом встановлення відповідності розкладу занять з розрахунком навчального навантаження (в годинах) на учбовий день, тиждень, рік, а також з вивченням розподілу предметів впродовж дня та тижня за ступенем важкості. Розклад учбових занять складається відповідно до гігієнічних вимог та узгоджується з Головним управлінням Держпродспоживслужбою в Харківській області перед початком кожного навчального року. Навчально-трудове навантаження учнів відповідає кількості годин, передбаченій Типовим навчальним планом для спеціальних загальноосвітніх шкіл-інтернатів для сліпих та слабозорих дітей. Загальна тривалість занять не перевищує норм, встановлених навчальним планом. Початок і закінчення навчального року, терміни і тривалість канікул, проведення іспитів, навчальної практики повністю відповідають термінам, встановленим для масових загальноосвітніх шкіл. При організації навчальних занять протягом дня, тижня, року, в зв'язку з підвищеною стомлюваністю учнів, існує дотримання оптимальних співвідношень і чергування різних предметів за складністю, характером і ступеня зорового навантаження.
Навчальний процес реалізується з невеликою кількістю учнів: в класах для дітей зі зниженим зором – не більше 12, для сліпих  - 8. Така кількість учнів дозволяє більше уваги приділяти індивідуальній роботі з дітьми. Певні особливості є й у доборі методів та прийомів навчальної роботи. З метою кращого засвоєння матеріалу на уроках у класах для дітей з вадами зору частіше, ніж у загальноосвітніх класах, використовується прийом повторення. Правильно побудоване повторення веде до більш глибокого розуміння матеріалу, сприяє встановленню зв’язків між старим та новим. Також повторення дозволяє доповнити, уточнити та відкоригувати раніше засвоєні знання, оскільки сліпі та слабо зорі діти мають помилки сприймання та самостійно не виправляють.

Уроки в спеціалізованих навчальних закладах характеризуються використанням групових форм роботи. В основному цедеференційовано-групові форми роботи, коли учні об’єднуються у групи залежно від їх пізнавальних чи зорових можливостей. Однією з особливостей уроку є організація охоронно-педагогічного режиму, зорового. З цією метою дозволяється вільне, в залежності від зорових можливостей, розташування парт, столів, стільців у класі, дітям дозволяється підходити до дошки під час уроку, робити нотатки олівцем у книзі. 

Яскравою особливістю організації уроку в кладі для дітей з вадами зору є використання підручників, надрукованих збільшеним шрифтом або на шрифті Брайля. 

Використання наочності є необхідною умовою проведення уроку в класах для дітей з порушеннями зору. Наочність може слугувати джерелом інформації, допоміжним засобом для ілюстрації висловленої думки та її конкретизації, а також виконувати функцію доведення якогось положення. Використання наочності в класах для дітей з порушеннями зору має особливе значення. Дітей необхідно знайомити з великою кількістю предметів та явищ, які до початку навчання в школі були їм невідомі, а також поповнювати й уточнювати уявлення учнів про навколишній світ. Наочність сприяє розвитку спостережливості, уявлення просторового мислення та інших форм пізнавальної діяльності. У використанні наочності слід дотримуватись визначених правил, в іншому разі наочність може бути перешкодою в розвитку логічного мислення учнів. Однією з важливих вимог при використанні наочності є забезпечення єдності її сприймання. Виконання такої вимоги посилює її компенсаторно-корекційний вплив на розвиток пізнавальної діяльності, оскільки наповнює слово конкретним змістом та робить його більш зрозумілим, переконливим.

При аналізі розкладу уроків протягом навчального дня спостерігається, що предмети, пов’язані з великою розумовою напругою і зоровим навантаженням,  поставлені на другу та третю годину занять. Уроки фізичної культури - на третю та четверту годину занять. Здвоєні уроки передбачаються тільки з трудового навчання. При складанні розкладу уроків протягом навчального тижня спостерігається: рівномірний розподіл предметів з великою розумовою і зоровим навантаженням протягом усього тижня; включення уроків фізкультури і трудового навчання в середину тижня з метою підтримки високої працездатності учнів. Важливе значення для забезпечення високої працездатності сліпих і слабозорих дітей під час уроку має тривалість і раціональна його побудова. Під час проведення уроку обов’язково робиться перерва, під час якої очі повинні відпочити. У роботі зі слабозорими також необхідно уникати тих переходів, які вимагають переустановлення акомодації.
У зв’язку з цим важливо контролювати: тривалість уроків, проведення у всіх класах протягом уроку, на заняттях з самопідготовки фізкультхвилинок та гімнастики очей (по 2-3 хвилин) через 10-15 хвилин безперервного читання чи письма; дотримання режиму безперервного зорового навантаження; забезпечити вихід учнів під час перерви в рекреаційні коридори для проведення активного відпочинку, а під час великої перерви - на пришкільну ділянку, з організацією помірних рухливих ігор; виключити під час перерви читання книг, підготовку до наступного заняття, іншу зорову роботу на близькій відстані. 

Недотримання його веде до втомлюваності учнів, до зниження гостроти зору та інших зорових функцій, до наростання внутрішнього гальмування. негативно відображається на функціональному стані всієї нервової системи. 


Проте слід суворо дозувати не лише зорове навантаження, але й інтелектуальне, так як останнє може спровокувати не тільки розумове, але й зорове втомлення не лише у слабозороих, а і в дітей, що бачать нормально. В середніх і старших класах не повинне перевищувати 30 хвилин. Тому вчитель повинен підходити творчо до організації уроку, розумно поєднувати індивідуальну і фронтальну роботу.

На уроках у класах для дітей з вадами зору, крім загальноосвітніх та виховних завдань, розв'язуються ще й специфічні завдання, властиві лише спеціальному класу - компенсація та корекція вад розвитку. Кожний урок, окрім навчальної та виховної мети, повинен мати корекційну мету, яка протягом уроку має бути досягнутою. Суть колекційної роботи полягає у тому, що в учнів відтворюють, уточнюють та поповнюють певні знання. Тобто учитель отримує зворотню інформацію про хід засвоєння знань та відповідним чином втручається в цей процесс: додатково пояснює, дає індивідуальні завдання, наводить допоміжні приклади.  Враховуючи сенсорні порушення та викликані цим особливості навчальної діяльності дітей з порушенням зору, до уроку ставляться свої, специфічні вимоги. Таким чином, існує чотири групи вимог до організації навчального процесу: загальнопедагогічні, гігієнічні, психологічні та дидактичні.
3.3 Гігієнічна характеристика способу життя учнів навчальних закладів для дітей з вадами зору
Визначенню ступеню причино-наслідкового зв’язку між умовами та характером навчання старшокласників спеціалізованого навчального закладу для дітей із вадами зору, та особливостями їх життєдіяльності була присвячена реалізація чергового завдання дисертаційного дослідження.

З використанням опитувальника «Спосіб життя» [120] була надана гігієнічна характеристика особливостям життєдіяльності досліджуваного контингенту (групи «сліпі» та «слабозорі») старшокласників із вадами зору у порівнянні з їх однолітками, які не страждають на погіршення або втрату зору («здорові») (таблиця 3.3). Оцінка відбувалася за наступними шкалами (критеріями): «Психологічний мікроклімат» - оцінка оптимальності психологічного мікроклімату у сім’ї та навчальному колективі; «Рухова активність» - оцінка рухової активності, включаючи прогулянки на свіжому повітрі та заняття спортом; «Режим дня» - оцінка оптимальності організації навчання та відпочинку, структури вільного часу, нічного сну; «Режим харчування» - оцінка раціону, якісного складу та оптимальності режиму харчування; «Особиста гігієна та шкідливі звички» - оцінка дотримання правил особистої гігієни та санітарної культури, дотримання вимог здорового способу життя, схильності до шкідливих звичок.
За результатами наших спостережень за характером життєдіяльності учнів старших класів, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах для дітей з вадами зору, були встановлені, які навчаються психологічно комфортні умов їх виховання (таблиця 3.3). 
Таблиця 3.3
Порівняльна характеристика показників життєдіяльності старшокласників з різним рівнем зору (Р±р,%, n=153)

	Показники
	Сліпі 
	Слабозорі 
	Зрячі 
	р 2/3
	р 2/4

	Шкала М (психологічний мікроклімат)

- оптимальні показники

- низькі показники
	82,35±5,33

17,65±5,29
	84,12±5,44

15,88±3,23
	77,30±6,62

22,70±3,84
	>0,05

>0,05
	>0,05

>0,05

	р
	<0,001
	<0,001
	<0,001
	
	

	Шкала А

(рухова активність)

- оптимальні показники

- низькі показники
	56,86±6,9

43,14±6,92
	68,44±6,92

31,56±3,87
	85,24±6,71

14,76±2,31
	>0,05

>0,05
	<0,01

<0,01

	р
	>0,05
	<0,001
	<0,001
	
	

	Шкала Р (режим дня)

- оптимальні показники

- низькі показники
	78,43±5,7521,57±5,73
	78,01±6,17

21,99±4,16
	61,21±6,36

38,79±5,21
	>0,05

>0,05
	<0,05

<0,05

	р
	<0,001
	<0,001
	<0,001
	
	

	Шкала Х (харчування)

- оптимальні показники

- низькі показники
	54,90±6,96

45,10±6,95
	60,00±7,30

40,00±5,47
	54,65±7,87

45,35±4,76
	>0,05

>0,05
	>0,05

>0,05

	р
	>0,05
	<0,05
	>0,05
	
	

	Шкала Г 

(особиста гігієна)

- оптимальні показники

- низькі показники
	98,03±1,94

1,97±1,12
	98,72±1,67

1,28±0,79
	84,33±5,74

15,67±2,66
	>0,05

>0,05
	<0,01

<0,01

	р
	<0,001
	<0,001
	<0,001
	
	


Сприятливі психологічні та організаційні умови життєдіяльності даного контингенту позначаються на поширеності позитивної оцінки психологічного мікроклімату у колективі. У групі сліпих старшокласників цей показник склав 82,35±5,33%, у слабозорих  84,12±5,44% опитаних, р<0,001. І лише 17,65±5,29% сліпих та 15,88±3,23% слабозорих підлітків та юнаків позначили негативну оцінку психологічного мікроклімату у колективі.  Раціонального режиму дня дотримувалась переважна більшість осіб цього контингенту, показуючи результати з оцінкою «оптимальні показники» - 78,43±5,75% - сліпі, та 78,01±6,17% - слабозорі, що було достовірно вище низької оцінки за цим показником - 21,57±5,73%  та 21,99±4,16%   відповідно (р<0,01). Крім цього, сліпі підлітки мали достовірно ліпші показники організації режиму дня, ніж підлітки без порушення зору (61,21±6,36%), р<0,05. Характерним для досліджуваного контингенту були високі показники, зареєстровані за шкалою «Г», що характеризує особисту гігієну. Майже всі учні спеціальних шкіл для підлітків з вадами зору, які були опитані, оцінили їх як «оптимальні» (98,72±1,67%, р<0,001). Підлітки без вад зору оцінили виконання ними правил особистої гігієни та здорового способу життя на достатньо високому рівні (84,33±5,74%), але ж достовірно нижче, ніж учні з ураженнями зору (р<0,01). У певній міра гіршими були визнані умови харчування. Співвідношення задоволених та незадоволених склало між сліпими 54,90±6,96 та 45,10±6,95% відповідно (р>0,05), між слабозорими 60,00±7,30 та 40,00±5,47% відповідно (р<0,05). Проте, відсутність за даною ознакою достовірних відмінностей з групою порівняння (р>0,05) свідчить про непов’язаність чинника харчування з умовами перебування в даному навчальному закладі. Найбільш негативною ознакою перебування старшокласників у спеціалізованому навчальному закладу є низька рухова активність, яка характерна для 43,14±6,92% сліпих та 31,56±3,87% слабозорих учнів, що суттєво нижче, ніж серед їх однолітків, які не страждають на вади зору (р<0,01). У порівнянні з контрольною групою (85,24±6,71%), р<0,01 сліпі учні мали достовірно гірші показники рухової активності. Група слабозорих старшокласників має дещо вищі показники рухової активності 68,44±6,92%, але ця різниця з контрольною групою не є статистично значущою (р< 0,05).
Отже, на підставі дослідження умов життєдіяльності старшокласників можна виділити такий фактор ризику, як низька рухова активність для сліпих підлітків. Через дефект зору вони зазнають труднощів у пересуванні та орієнтації у просторі.
ВИСНОВКИ 
1. Санітарно-гігієнічні умови навчання у спеціалізованих навчальних закладах для дітей з вадами зору в цілому відповідають нормативним вимогам (за виключенням впливу зовнішнього шуму на рівні 63 дБ) та не мають негативного впливу на здоров’я дітей та підлітків, спрямовані на оздоровчу дію. Навчальний заклад забезпечує оптимальні співвідношення інтелектуального та фізичного навантаження, тривалість навчальних занять і відпочинку, здійснення комплексу заходів з фізичного виховання та загартування дітей, організацію раціонального харчування, профілактику травматизму, дотримання протиепідемічних заходів, вимог техніки безпеки, охорони зору.

До особливостей організації умов навчального процесу, які враховують своєрідність контингенту старшокласників із вадами зору, належать: пріоритет слухового та тактильного сприйняття інформації, урахування фактору залишкового зору, незмінність конфігурації розміщення меблів та обладнання класів, обов’язковість попереджувального інструктажу про орієнтацію у навчальних приміщеннях, «підковоподібне» розміщення учнів у класі, змінювані умови освітлення у навчальному приміщенні, обов’язкова наявність природного освітлення; створення необхідних акустичних умов, використання спеціальних індивідуальних засобів корекції зору та технічних засобів навчання, спрямованих на полегшення сприйняття навчальної інформації.

2. Навчально-виховний процес у спеціалізованих навчальних закладах для дітей із вадами зору має корекційну спрямованість. При складанні навчального плану, а також при розподілі програмного матеріалу враховується специфіка дефектів зору у дітей. Для попередження ускладнень зорових розладів у школярів впроваджений спеціальний комплекс гігієнічних та офтальмологічних заходів.
Характерними особливостями організації освітнього процесу у навчальному закладі для дітей із вадами зору є: раціональна організація предметно-просторового середовища щодо його доступності; рівномірність та раціональність розподілу навчального навантаження протягом дня (проведення фізкультурних пауз, дотримання режиму безперервного зорового навантаження, активний відпочинок на перервах, у т.ч. на пришкільний ділянці, з організацією помірних рухливих ігор); зменшення щільності занять; розподіл уроків протягом дня та тижня в залежності від складності предметів (предмети, що пов’язані з великою розумовою напругою і зоровим навантаженням, поставлені на другу та третю годину занять, уроки фізичної культури - на третю та четверту, включення уроків фізкультури і праці в середину тижня); відповідність до існуючих вимог термінів початку і закінчення навчального року, тривалості канікул, проведення іспитів, навчальної практики. 
3. Умови та характер навчання старшокласників у спеціалізованих навчальних закладах для дітей із вадами зору безпосередньо відбивається на показниках їх життєдіяльності. Сприятливі психологічні та організаційні умови життєдіяльності даного контингенту позначаються на поширеності позитивної оцінки психологічного мікроклімату у колективі (до 84,12±5,44% опитаних, р<0,001), додержання правил оптимального режиму дня (78,43±5,75%, р<0,001) та особистої гігієни, включаючи нерозповсюдження шкідливих звичок (98,72±1,67%, р<0,001). У певній мірі гіршими були визнані умови харчування, співвідношення задоволених та незадоволених склало між сліпими 54,90±6,96 і 45,10±6,95% (р>0,05), між слабозорими 60,00±7,30 і 40,00±5,47% (р<0,05). Проте, відсутність за даною ознакою достовірних відмінностей з групою порівняння (р>0,05), свідчить про непов’язаність чинника харчування з умовами перебування в даному навчальному закладі. Найбільш негативною ознакою перебування старшокласників у спеціалізованому навчальному закладу є низька рухова активність, яка характерна для 43,13±6,92% сліпих та 31,56±3,87% слабозорих учнів, що суттєво нижче ніж серед їх однолітків, які не мають вад зору (р<0,01).

Зважаючи на те, що рухова активність безпосередньо впливає на функціональний, психоемоційний стан, працездатність та здоров’я, корекція цього чинника життєдіяльності є обов’язковим елементом психогігієнічної оптимізації навчання підлітків та юнаків із вадами зору.
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РОЗДІЛ 4
ДИНАМІКА ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ УЧНІВ, ЯКІ НАВЧАЮТЬСЯ В СПЕЦІАЛІЗОВАНИХ ШКОЛАХ ДЛЯ ДІТЕЙ З ВАДАМИ ЗОРУ
Динаміка функціонального стану старшокласників, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах для дітей із вадами зору, оцінювалася за показниками психоемоційного стану, когнітивних функцій та за станом нервової системи. Порівняльний аналіз передбачав залучення до аналізу даних, які були отримані при дослідженні представників контрольної групи (учнів загальноосвітньої середньої школи без вад зору), а також фізіологічних норм, властивих одноліткам досліджуваного контингенту.

4.1. Психогігієнічна характеристика психоемоційного стану старшокласників із вадами зору
Дефект зору впливає на своєрідність емоційно-вольової сфери та характер, адже труднощі в навчанні, грі, оволодінні професією, побутові проблеми викликають складні переживання та негативні реакції, що може призвести до змінособливостей характеру та поведінки. В одних випадках це – невпевненість, пасивність, схильність до самоізоляції, у інших – роздратування, збудливість, агресія.
Психоемоційний стан вивчався за результатами виконання тесту суб’єктивної самооцінки самопочуття, активності та настрою («САН») (табл. 4.1).
Результати проведеного дослідження психоемоційного стану сліпих старшокласників показали, що вони мають оптимальні показники самопочуття та настрою, та декілька знижені показники активності. Так, показники самопочуття сліпих старшокласників-учнів Харківського спеціального навчально-виховного комплексу імені В.Г. Короленка знаходилися в середньому на рівні  5,68±0,11 у.о. та були достовірно вищими, ніж у старшокласників без порушення зору-учнів Харківської спеціальної загальноосвітньої школи-інтернату І-ІІІ ступеня № 12 (4,72±0,18 у.о.,  р<0,001).
Таблиця 4.1

Характеристика психоемоційного стану старшокласників з різним рівенем зору (M±m, у.о.)
	Показник
	Досліджувані діти

	
	Сліпі (n=51)
	Слабозорі (n=49)
	Зрячі 

(n=53)
	р1
	р2
	р3

	Самопочуття
	5,68±0,11
	5,77±0,12
	4,72±0,18
	>0,05
	<0,001
	<0,001

	Активність
	4,26±0,19
	5,03±0,26
	5,92±0,19
	<0,01
	<0,01
	<0,001

	Настрій
	5,98±0,09
	6,22±0,16
	5,19±0,18
	>0,05
	<0,001
	<0,001

	p4
	<0,001
	<0,01
	<0,001
	

	p5
	<0,05
	<0,05
	<0,05
	

	p6
	<0,001
	<0,001
	<0,01
	


Примітка: р1 – вірогідність відмінностей між показниками психоемоційного стану сліпих та слабозорих, р2 – вірогідність відмінностей між показниками психоемоційного стану слабозорих та зрячих, р3 – вірогідність відмінностей між показниками психоемоційного стану зрячих та сліпих, p4 – міжгрупова вірогідність відмінностей «самопочуття» та «активність», р5 – міжгрупова вірогідність відмінностей «самопочуття» та «настрій», р6 – міжгрупова вірогідність відмінностей «настрій» та «активність».
Показники активності були достовірно ліпші у старшокласників без порушення зору (учнів Харківської загальноосвітньої школи) (5,92±0,19 у.о.) у порівнянні зі сліпими старшокласниками (4,26±0,19 у.о., р<0,001) та слабозорими (5,03±0,26 у.о., р˃0,05). Показники настрою були достовірно ліпшими у сліпих старшокласників (5,98±0,09) у порівнянні з учнями без порушення зору (5,19±0,18 у.о.,  р<0,001). Слабозорі діти за показниками тесту «САН» мали декілька ліпші показники самопочуття (5,77±0,12 у.о.) та настрою (6,22±0,16 у.о.) у порівнянні зі сліпими учнями (5,68±0,11 у.о. та 5,98±0,09 у.о. відповідно, р>0,05), але достовірна різниця між цими групами спостерігалася лише за показниками активності. Так, сліпі старшокласники мали показники активності на рівні 4,26±0,19 у.о., а слабозорі учні, на рівні 5,03±0,26 у.о., р<0,01 (рисунок 4.1).
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Рис. 4.1 Порівняльна характеристика психоемоційного стану старшокласників із вадами зору та здорових учнів (у.о.)

Свідченням відповідності навчально-виховного процесу характерологічним особливостям старшокласників із вадами зору є високі показники їхнього самопочуття та настрою (р<0,05), але низькі показники активності (р<0,001), що є безперечним доказом низької рухової діяльності.
4.2 Фізіолого-гігієнічна характеристика функції пам’яті старшокласників із вадами зору
Когнітивна діяльність старшокласників, які навчаються в спеціалізованих школах для дітей з вадами зору, оцінювалась за її провідним психофізіологічним показником – функцією короткочасної пам’яті.


Як показав аналіз літератури та власні спостереження, у процесі навчання, короткочасна пам’ять виконує низку найважливіших функцій, таких як: запам'ятовування, збереження, пізнавання і відтворення. Завдяки цій психічній властивості здобувається різноманітна інформація, засвоюються знання про світ і розвиваються вміння та вправність, що забезпечують адекватне реагування організму на конкретні умови зовнішнього середовища. Пам'ять - найважливіша, пізнавальна функція [59, 66]. Вона створює можливість для навчання і розвитку. Пам'ять лежить в основі формування мови, мислення, емоційних реакцій, рухових навичок, творчих процесів. Вивчення обсягу механічної пам’яті проводилося за допомогою методики «Повного відтворення числового ряду» з розрахунком показника обсягу короткочасної пам’яті (ОКП). Ця методика дозволяє отримати як кількісну характеристику короткочасної механічної пам’яті - ОКП, так і якісну характеристику, що стосується особистісних властивостей способу запам’ятовування інформації [120].
Результати дослідження обсягу короткочасної пам’яті  показали, що сліпі учні основної досліджуваної групи мали низьке значення цього показника 51,2±4,9 у.о., у порівнянні з першою та другою групами порівняння (62,3±4,5у.о. та 63,9±4,6 у.о. відповідно), але достовірної різниці між ними не було виявлено (р>0,05).

Дослідження динаміки показників ОКП  учнів основної досліджуваної групи показало, що вони є незмінними впродовж навчального дня, р>0,05. Так, на початку дня показники ОКП становили 51,2±4,9 у.о., а наприкінці дня 49,4±4,1 у.о.

Тижнева динаміка показала достовірне зниження показників ОКП, р<0,001. На початку навчального тижня вони складали 54,6±4,9 у.о., а наприкінці тижня - 40,0±3,9 у.о. Крім цього достовірні зміни показників ОКП спостерігалися впродовж навчального року, р<0,05. Показники ОКП поступово знижувалися від 53,5±4,9 у.о. на початку року до 49,6±4,1 у.о. наприкінці року.

У першої групи порівняння динаміка цих показників характеризувалася достовірним зниженням обсягу короткочасної пам’яті впродовж навчального дня (початок дня - 62,3±4,5 у.о., кінець дня - 48,7±4,0 у.о., р<0,01), впродовж навчального тижня (початок тижня - 63,9±4,7 у.о., кінець тижня - 51,7±4,0 у.о., р<0,05) та впродовж навчального року (початок року - 65,2±4,8 у.о., кінець року - 49,6±4,3 у.о. р<0,01).

При вивченні показників ОКП у другої групи порівняння було виявлено, що на початку навчального дня показники ОКП складали 63,9±4,6 у.о. та достатньо різко знижувалися на останньому уроці (46,2±3,2 у.о., р<0,001). На початку навчального тижня показники ОКП складали 60,1±4,1 у.о. та до кінця тижня знижувалися до 42,2±3,2 у.о., р<0,001. Впродовж навчального року також спостерігалося зниження показників ОКП від 61,9±4,3 у.о. до 54,1±4,0 у.о., але це зниження не було статистично достовірним, р>0,05.

Також були виявлені розбіжності рівнів показників ОКП у основної групи та першої групи порівняння, р<0,01. Ці показники були не істотно вищими у основної досліджуваної групи наприкінці навчального дня (49,4±4,1 у.о.) порівняно з першою групою (48,7±4,0 у.о.) та другою групами (46,2±3,2 у.о.), та наприкінці навчального року (49,6±4,1 у.о.) порівняно з першою групою порівняння (49,6±4,3 у.о.). Достовірних розбіжностей при вивченні динаміки показників ОКП між першою та другою групою порівняння не було виявлено (р>0,05) (табл. 4.2).
Таблиця 4.2
Характеристика функції пам’яті старшокласників 
з різними рівнями зору (M±m, у.о; n=153)
	Показники
	Досліджувані діти

	
	Сліпі 
	Слабозорі 
	Зрячи 

	Денна динаміка
	51,2(4,9*

49,4±4,1

р1> 0,05
	62,3(4,5

48,7±4,0

р2< 0,01
	63,9(4,6

46,2±3,2

р3< 0,001

	Тижнева динаміка
	54,6(4,9

40,0±3,9

р1< 0,001
	63,9(4,7

51,7±4,0

р2< 0,05
	62,3(4,5

48,7±4,0

р3< 0,001

	Річна динаміка
	53,5(4,9

49,6±4,1

р1< 0,05
	65,2(4,8

49,6±4,3

р2< 0,01
	61,9(4,3

54,1±4,0

р3< 0,05


Примітка: *- в чисельнику – значення показника на початку навчального дня (тижня, року), в знаменнику – в кінці, р1 – вірогідність відмінностей між показниками динаміки обсягу короткочасної пам’яті сліпих та слабозорих, р2 – вірогідність відмінностей між показниками динаміки обсягу короткочасної пам’яті слабозорих та зрячих, р3 – вірогідність відмінностей між показниками динаміки обсягу короткочасної пам’яті.

Вивчення обсягу короткочасної пам’яті показало, що учні з вадами зору, які навчаються у Комунальному закладі "Харківський спеціальний навчально-виховний комплекс імені В.Г. Короленка"  основної досліджуваної групи мали низьке значення цього показника, у порівнянні з першою та другою групами порівняння. Це пов’язано з основними особливостями пам'яті сліпих і слабозорих, а саме скорочення кількості образів пам'яті, фрагментарністю, схематизмом, низьким рівнем узагальненості, а також швидким забуванням інформації, пов'язаним з нестачею сенсорного досвіду дитини. Дослідження показали, що при дефектах зору не спостерігаються будь-які спеціальні процеси пам'яті. Ці дослідження свідчать про те, що сліпі і слабозорі відчувають певні труднощі в процесі запам'ятовування, збереження і відтворення, а також про те, що всі ці процеси протікають у них своєрідно. Разом з тим було встановлено, що розвиток їх пам'яті відбувається за загальними закономірностями. 

4.3 Фізіолого-гігієнічна характеристика критерію сили нервової системи старшокласників із вадами зору

Сила та лабільність нервової системи є одними з функціональних властивостей нервової системи, які характеризуються ступенем сили та швидкості протікання процесів збудження в нервовій тканині, показником чого є її здатність підтримувати їх та частота порушень, під дією ритмічних подразників. Ці показники вивчалися за допомогою авторської комп’ютерної програми у звуковій модальності «Audiotest 2017» (свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір № 78561 від 25.04.2018). Спираючись на вивчення сили і лабільності нервової системи, дане тестування дозволило оцінити індивідуально-психологічні особливості стану вищої нервової діяльності - психофізіологічних якостей та психічних процесів, а також дало можливість оцінити властивості нервової системи і чинники, що визначають продуктивність пізнавальних здібностей. 

З позицій сучасних уявлень про роль психофізіологічних функцій у формуванні особистості, слід відмітити, що основні властивості нервової системи є фізіологічною основою формально-динамічної поведінки кожної окремої людини. У цьому полягає прогностична цінність основних властивостей центральної нервової системи [110].
Для вивчення сили нервової системи ми використовували «Методику визначення сили нервової системи за показником сили процесу збудження (метод Л.О.Копитової)» [110]. Для дослідження диференційованої слухово-моторної реакції, з наступним розрахунком показників середньої величини ЛПЗМР у мілісекундах,  ми використовували авторську комп’ютерну програму у звуковій модальності «Audiotest 2017». Принцип методу заснований на здатності нервових клітин витримувати довгочасне концентроване збудження при багатократній дії подразника.
Дослідження сили нервової системи проводилися одноразово на початку навчального року (таблиця 4.3). 

Таблиця 4.3

Характеристика показників сили нервової системи старшокласників 
з вадами зору та зрячих (М±m,мс; n=153)
	Показники
	Досліджувані діти
	p1
	p2
	p3

	
	Сліпі 
	Слабозорі 
	Зрячі 
	
	
	

	Х1
	218,02±17,90
	195,64±22,12
	212,13±16,89
	
	
	

	Х2
	234,49±25,38
	180,70±16,32
	221,96±23,12
	
	
	

	А
	92,98±2,64
	108,27±2,66
	95,57±5,39
	<0,001
	<0,05
	>0,05


Примітка: Х1-середня величина ЛПЗМР з 11-го по 30-й виміри. Х2 - середня величина ЛПЗМР з 81-го по 100-й виміри, А- критерій «сила-слабкість» нервової системи за формулою Я. Стреляу, р1 – вірогідність відмінностей між показниками сили нервової системи сліпих та слабозорих, р2 – вірогідність відмінностей між показниками сили нервової системи слабозорих та зрячих, р3 – вірогідність відмінностей між показниками сили нервової системи сліпих та зрячих.

При порівняльному аналізі показників сили процесу збудження було встановлено, що середня величина ЛПЗМР з 11-го по 30-й вимір у сліпих склала 218,02±17,90, у слабозорих 195,64±22,12 та у зрячих 212,13±16,89. Середня величина ЛПЗМР з 81-го по 100-й виміри мала наступні відсотки серед досліджуваного контингенту: сліпі - 234,49±25,38, слабозорі - 180,70±16,32, зрячі - 221,96±23,12. Таким чином, критерій «сила-слабкість нервової системи» у сліпих старшокласників складав 92,98±2,64, у слабозорих 108,27±2,66 та в учнів без офтальмологічної патології 95,57±5,39, що дає підстави визначати показник сили нервової системи як інтегральний показник функціонального стану організму.
4.4 Фізіолого-гігієнічна характеристика критерію лабільності нервової системи старшокласників із вадами зору


Лабільність нервової системи характеризується швидкістю виникнення та зупинення нервових процесів. Як показник функціональної рухомості нервових процесів, лабільність нервової системи визначається швидкістю протікання елементарних циклів збудження нервової тканини.


При визначенні критичної частоти злиття звукових клацань був встановлений інтервал частоти імпульсів в межах 20-200 Гц. Мірою лабільності вважається середнє арифметичне між частотою злиття і частотою появи окремих клацань. Межа для поділу обстежених по лабільності слухового аналізатора: 20-68 Гц - низька лабільність, 69-85 Гц - середня лабільність, 86-200 Гц - висока лабільність. [143].
Дослідження лабільності  центральної нервової системи старшокласників з вадами зору за величиною критичної частоти злиття звукових миготінь проводилися у динаміці  на початку навчального року та в кінці. Для проведення тесту використовувалась авторська комп’ютерна програма у звуковій модальності «Audiotest 2017». 
Відомо, що тип динаміки КЧЗЗМ є інформативним показником для оцінки психофізіологічного стану людини та його адаптивних можливостей. Було знайдено, що динаміка показників лабільності центральної нервової системи характеризується знижувальним характером. На початку навчального року обидві досліджувальні групи мали вищі показники лабільності центральної нервової системи (сліпі учні - 40,3±1,98, слабо зорі - 57,3±1,02), ніж у кінці навчального року (сліпі - 32,44±0,86, слабозорі - 39,7±1,14). Зниження КЧЗЗМ характерно для емоційно нестійких учнів, що мають невротичну схильність (табл. 4.4).
 Таблиця 4.4
Динаміка показників лабільності нервової системи старшокласників 
з вадами зору (М±m, Гц; n=100)
	Показник
	Досліджувані діти
	p1

	
	Сліпі
	Слабозорі
	

	Початок навчання
	40,3±1,98
	57,3±1,02
	<0,001

	Закінчення навчання
	32,44±0,86
	39,7±1,14
	<0,001

	p2
	<0,001
	<0,001
	-


Примітка: КЧЗЗМ – середня величина критичної частоти всіх десяти вимірів рівня зливання звукових миготінь.  Показник рівня лабільності нервової системи (в Гц) розраховується, як середня величина критичної частоти всіх десяти вимірів, р1 – вірогідність відмінностей між показниками лабільності  центральної нервової системи сліпих та слабозорих, р2 – вірогідність відмінностей міжгрупової динаміки показників лабільності центральної нервової системи КЧЗЗМ (початок та кінець навчального року).
Таким чином, дослідження лабільності нервової системи у старшокласників з різним рівнем порушення зору показало, що показник КЧЗЗМ є чутливим індикатором функціонального стану, і його динаміка залежить як від факторів середовища (умови навчання), тяжкості специфічної патології, так і визначається індивідуально-типологічними характеристиками (рисунок 4.2).
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Рис. 4.2 Порівняльна характеристика динаміки показників лабільності нервової системи старшокласників з вадами зору (Гц).

При аналізі відсоткового співвідношення між обстеженими за величиною критичної частоти злиття звукових сигналів враховувались фізіологічні норми цього показника, за якими низька лабільність нервових процесів визначалася при значеннях цього показника від 20 Гц до 68 Гц, середня при значенні від 69 Гц до 85 Гц, висока відповідала діапазону від 86 Гц до 200 Гц [143].

Аналіз стану слухового аналізатора за показником лабільності нервових процесів при наданні тестового сигналу у слуховій модальності показав, що характерним є великий відсоток досліджуваних з низьким показником лабільності:  у сліпих - 86,3±1,14 %; низький показник слабозорих дітей  мав декілька меншу питому вагу 73,4±2,04 %. Звертає на себе увагу відсутність сліпих дітей з високим показником лабільності; що стосується слабозорих, то цей показник складав 6,2±0,74 % (табл. 4.5). 
Таблиця 4.5
Розподіл старшокласників з вадами зору за показником лабільності нервової системи (Р±р, %; n=100)

	Показники
	Досліджувані діти
	р1

	
	Сліпі 
	Слабозорі 
	

	Низька лабільність
	86,3±1,14
	73,4±2,04
	>0,05

	Середня лабільність
	13,7±0,17
	20,4±1,07
	>0,05

	Висока лабільність
	-
	6,2±0,74
	-

	р2
	<0,001
	<0,001
	-

	р3
	-
	<0,001
	-

	р4
	-
	<0,001
	-


Примітка: р1 – вірогідність відмінностей відсоткової характеристики між показниками лабільності  центральної нервової системи сліпих та слабозорих, р2 – вірогідність міжгрупової відсоткової характеристики показників лабільності  центральної нервової системи між «Низька лабільність 20-68 Гц» та «Середня лабільність 69-85Гц», р3 – вірогідність міжгрупової відсоткової характеристики показників лабільності  центральної нервової системи між «Низька лабільність 20-68 Гц» та «Висока лабільність 86-200Гц», р4 – вірогідність міжгрупової відсоткової характеристики показників лабільності  центральної нервової системи між «Середня лабільність 69-85Гц» та «Висока лабільність 86-200Гц».
ВИСНОВКИ
1. Психоемоційний стан старшокласників із вадами зору характеризувався високими показниками самопочуття (5,77±0,12 у.о.) та настрою (6,22±0,16 у.о.), як серед сліпих, так і серед слабозорих учнів (р>0,05), що свідчить про відповідність умов навчально-виховного процесу у спеціалізованому навчальному закладі функціональному стану їх організму. Проте їх психоемоційний стан характеризується низькими показниками активності (р<0,001), які склали у слабозорих 5,03±0,26 у.о., у сліпих 4,26±0,19 у.о., що співпадає з встановленими особливостями життєдіяльності, коли 43,13±6,92% сліпих та 31,56±3,87% слабозорих учнів мали низьку рухову активність. Це підтверджує те, що фізична активність знаходиться в взаємозалежності від активності психічної та визначає направленість психогігієнічного підходу до корекції донозологічних психічних станів у старшокласників із вадами зору.

2. Пам’ять – провідна когнітивна функція учня, яка забезпечує сприйняття, зберігання та реалізацію навчальної інформації, відрізняється за низкою характеристик у осіб із патологією органу зору від їх зрячих однолітків. За величиною відсотка правильних відповідей об’єм короткочасної пам’яті сліпих учнів був суттєво меншим (від 40,0±3,9 у.о. до 54,6(4,9 у.о.), ніж у їх однолітків, які належать до груп слабозорих та зрячих (р<0,05), тоді як між цими двома групами порівняння суттєвих розбіжностей не спостерігалося (р>0,05). Це явище скоріш за все пов’язано з основними особливостями пам’яті сліпих, а саме: скороченням кількості образів пам’яті, фрагментарністю пам’яті, схематизмом сприйняття інформації, низьким рівнем її узагальненості, а також явищем швидкого її забування, що пов’язано з нестачею сенсорного досвіду сліпого індивідууму. Проте, загальним явищем для усіх груп порівняння, яке не залежить від ступеню ураження зорового аналізатору, є скорочення об’єму короткочасної пам’яті на протягом навчального дня, тижня, року. Останнє є беззаперечним доказом розвитку фізіологічного явища - втоми під впливом навчального процесу.

3. Індивідуально-типологічні особливості нервової системи старшокласників із вадами зору відбиваються на функціональному стані їх організму. Типовим критеріальним показником діяльності ЦНС учнів із вадами зору є стан їхнього слухового аналізатору, який визначається за показником лабільності нервових процесів (р<0,001). У порівнянні з фізіологічною нормою, низька лабільність нервових процесів була притаманна 86,3±1,14% сліпих та 73,4±2,04% слабозорих досліджуваних. Середня ступінь лабільності об’єднувала 13,7±0,17% сліпих та 20,4±1,07% слабозорих учнів. Високу лабільність нервової системи мали 6,2±0,74% слабозорих, і не мов жодний обстежений сліпий учень. Значні навантаження, які зазнає слуховий аналізатор учнів із вадами зору протягом терміну навчання, проявляється скороченням показника лабільності нервової системи у сліпих учнів від 40,3±1,98 Гц до 13,7±0,17 Гц (р<0,001), у слабозорих від 57,3±1,02 Гц до 39,7±1,14 (р<0,001), що є ознакою суттєвої втоми. На відміну від показника лабільності нервової системи, показник її сили не мав безпосереднього зв’язку із станом зорового аналізатору, а характеризував особливості певної групи досліджуваних індивідуумів, складаючи в групі сліпих учнів величину 92,98±2,64 у.о., в групі слабозорих 108,27±2,66 у.о., в контрольній групі 95,57±5,39 у.о. Це дає підставу до віднесення його до інтегрального показника функціонального стану організму поза залежністю від порушення аналізаторних функцій.

Результати наведених досліджень були оприлюднені у таких працях: 

1. Сасіна О.С., Коробчанський В.О. Психогігієнічна характеристика функції пам’яті, як критерію донозологічної психодіагностики учнів з патологією органу зору. ScienceRise: Medical Science. 2018. № 5 (25). С. 44-48. (Автору належить основна ідея статті, статистичний аналіз матеріалу, узагальнення результатів).
2. Сасіна О.С., Коробчанський В.О., Загоруйко О.Д. Психогігієнічна характеристика умов життєдіяльності та психоемоційного стану підлітків з патологією органа зору. Експериментальна і клінічна медицина. Харків. 2018. № 1 (78). С. 139-142. (Автору належить основна ідея, анкетування школярів, узагальнення результатів дослідження, оформлення статті).
РОЗДІЛ 5
ПСИХОГІГІЄНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ПСИХІЧНОГО СТАНУ СТАРШОКЛАСНИКІВ ІЗ ВАДАМИ ЗОРУ, ЯКІ НАВЧАЮТЬСЯ У СПЕЦІАЛІЗОВАНИХ НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДАХ


В умовах сьогодення, окремої уваги заслуговує вивчення особистого розвитку дітей із сенсорною недостатністю, зокрема з порушенням зору, так як у них вторинно формуються виражені психоемоційні відхилення, які ускладнюють психологічну адаптацію, що тягне за собою зниження їх якості життя, успішності, самореалізації та на фоні вищезазначеного можливістю виникнення преморбідних психічних особливостей, які формують своєрідні донозологічні стани, характерними рисами якого є виснаження та зрив адаптаційно-компенсаторних механізмів особистості [90, 111, 141]. 

Загально відомо, що дефект порушення зору не є ізольованим. Він негативно впливає на розвиток емоційної сфери молодої людини. Особи із вадами зору, особливо дитячого та юнацького віку, мають істотно більший ризик розвитку порушень психічної сфери, ніж їх однолітки із нормальною функцією зорового аналізатору. Відомо, що у дітей з вадами зору формуються збіднені, часто деформовані, а також нестійкі зорові образи [59, 60]. Порушення зору накладає відбиток на сферу інтересів, діяльність, увагу, а також знижується загальна активність, і як наслідок у дітей з вадами зору виникають вторинні відхилення психічного розвитку, які поширюються як на пізнавальну, так і на емоційно-вольову сфери особистості [50, 179, 190]. 

Виходячи саме з цих особливостей, на особливу увагу заслуговує підлітковий вік, як найбільш складний і дисгармонійний період у розвитку особистості [86, 110, 123]. Певний інтерес викликають дослідження емоційно-особистісних особливостей підлітків, що сприяють виникненню різних варіантів афективно-комунікативних дезадаптацій [170, 174, 181].
У формуванні психіки дітей з порушеннями зору необхідно виходити з можливостей і потреб дітей, з урахуванням їх особистих особливостей та ступенем дефекту зору. 

Виходячи із завдань дисертаційного дослідження, психогігієнічна характеристика психічного стану старшокласників із вадами зору, які навчаються у спеціалізованому навчальному закладі, давалася на підставі порівняльного психодіагностичного дослідження, метою якого було встановлення розповсюдженості серед досліджуваного контингенту донозологічних психічних станів, а саме акцентуацій особистості та попередників психічних порушень невротичного характеру.

5.1 Психогігієнічна характеристика особистих особливостей старшокласників із вадами зору


Особисті особливості досліджуваних визначалися за загально визнаною методикою, із використанням опитувальника Р. Кеттелла [120], за наступними 14 факторами-ознаками: емоційність, збудливість, тривожність, правдивість, лідерство, обережність, прийняття соціальних норм, сміливість, реалістичність, колективізм, впевненість в собі, групова залежність, самоконтроль. Отримані результати з кожної із шкал співвідносили з нормативними діапазонами оцінок. З точки зору психодіагностики вірогідних станів соціальної дезадаптації учнів особлива увага приділялася акцентуаціям з окремих шкал, які визначалися при відхиленні фактичних величин за межі нормативного діапазону (табл. 5.1).
За ступенем вертированості, кількість підлітків з відсутністю акцентуації відносно кількості підлітків з виразною шизотимією була достовірно вище по всіх групах досліджуваного контингенту: сліпі 54,3±8,4% та 37,1±7,8%  відповідно (р<0,05); слабозорі учні 51,0±10,9% та 17,0±4,9% відповідно (р<0,01); зрячі учні 50,0±9,8% та 15,4±7,1% відповідно (р<0,01). 

Таблиця 5.1
Емоційно-вольові та комунікативні характеристики особистості старшокласників з різними рівнями зору
(Р±р, % n=83)

	Особистісні
 властивості
	Категорії тесту,

або ступінь
фактору
	Досліджувані групи
	Міжгруповий аналіз

	
	
	Сліпі (А)
	Слабозорі (Б)
	Зрячі (В)
	А та Б
	Б та В
	А та В

	
	
	P% ± р%

(n = 37)
	р
	P% ± р%

(n = 20)
	р
	P% ± р%

(n = 26)
	р
	р
	р
	р

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	Вертиріваність
	Афектотимія
	8,6±4,7
	<0,001*
	32,0±11,2
	>0,05
	34,6±9,3
	>0,05
	<0,05
	>0,05
	<0,05

	
	Відсутність
акцентуації
	54,3±8,4
	<0,05**
	51,0±10,9
	<0,01
	50,0±9,8
	<0,01
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Шизотимія
	37,1±7,8
	<0,01***
	17,0±4,9
	>0,05
	15,4±7,1
	>0,05
	<0,05
	>0,05
	<0,05

	Емоційність
	Стійкість
	2,9±2,8
	<0,001
	6,0±6,7
	<0,001
	3,8±3,8
	<0,001
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Відсутність
акцентуації
	80,0±6,8
	<0,001
	64,0±11,1
	>0,05
	61,9±9,5
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Нестійкість
	17,1±6,8
	>0,05
	30,0±10,7
	>0,05
	34,3±9,3
	<0,01
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	Збудливість
	Експресивність
	2,9±2,8
	<0,01
	40,0±10,6
	>0,05
	34,3±9,3
	>0,05
	<0,001
	>0,05
	<0,001

	
	Відсутність
акцентуації
	65,7±8,0
	<0,001
	35,0±10,7
	>0,05
	53,8±9,8
	<0,01
	<0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Стриманість
	31,4±7,8
	<0,01
	25,0±9,7
	>0,05
	11,9±6,3
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	<0,05

	Лідерство
	Покірність
	11,4±5,4
	<0,001
	41,0±11,1
	>0,05
	0,0±0,0
	<0,001
	<0,001
	<0,001
	<0,001

	
	Відсутність
акцентуації
	74,3±7,4
	<0,001
	39,0±10,7
	>0,05
	80,8±7,7
	<0,001
	<0,01
	<0,01
	>0,05

	
	Домінування
	14,3±5,5
	>0,05
	20,0±8,9
	>0,05
	19,2±7,7
	<0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	Обережність
	Легкодумність
	25,7±7,4
	>0,05
	25,0±9,7
	<0,05
	30,8±9,1
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Відсутність
акцентуації
	57,1±8,4
	<0,01
	60,0±10,9
	<0,01
	57,7±9,7
	<0,001
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Обережність
	17,2±6,4
	<0,05
	15,0±8,0
	>0,05
	11,5±6,3
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05


	
	
	
	
	
	
	
	
	Продов
	ж.табл.
	5.1

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	Прийняття
соціальних

норм
	Висока
	28,6±7,6
	<0,05
	33,0±11,1
	>0,05
	30,8±9,1
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Відсутність
акцентуації
	65,7±8,0
	<0,01
	54,0±11,1
	<0,01
	50,0±9,8
	<0,05
	>0,05
	<0,05
	<0,05

	
	Низька
	5,7±3,9
	<0,001
	13,0±9,4
	<0,01
	19,2±7,7
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	Сміливість
	Авантюризм
	31,4±7,8
	<0,05
	15,0±8,0
	<0,001
	26,9±8,7
	<0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Відсутність
акцентуації
	62,9±8,0
	<0,01
	70,5±10,3
	<0,001
	57,7±9,7
	<0,01
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Сором’язливість
	5,7±3,9
	<0,001
	15,0±8,0
	>0,05
	15,4±7,1
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	Реалістичність
	Сенситивність
	22,9±7,1
	>0,05
	15,0±8,0
	<0,05
	15,4±7,1
	<0,01
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Відсутність
акцентуації
	54,2±8,4
	<0,01
	45,4±11,1
	>0,05
	57,7±9,7
	<0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Реалізм
	22,9±7,1
	<0,01
	39,6±10,9
	>0,05
	26,9±8,7
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	Колективізм
	Егоцентризм
	31,4±7,8
	>0,05
	25,0±9,7
	>0,05
	34,6±9,3
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Відсутність
акцентуації
	57,1±8,4
	<0,05
	50,2±11,2
	>0,05
	57,7±9,7
	<0,001
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Конформність
	11,5±5,4
	<0,001
	24,8±9,7
	>0,05
	7,7±5,2
	<0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	Впевненість
у собі
	Самовпевненість
	31,1±7,8
	>0,05
	20,7±8,9
	<0,01
	26,7±8,7
	<0,01
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Відсутність
акцентуації
	63,2±8,4
	<0,001
	65,1±10,7
	<0,01
	65,5±9,3
	<0,001
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Тривожність
	5,7±3,9
	<0,01
	14,2±8,0
	>0,05
	7,8±5,2
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	Групова
залежність
	Незалежність
	5,7±3,9
	<0,05
	5,0±4,9
	<0,001
	46,1±8,0
	<0,05
	>0,05
	<0,001
	<0,001

	
	Відсутність
акцентуації
	62,9±8,2
	<0,001
	60,7±10,9
	>0,05
	46,1±8,0
	<0,01
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Низька
самодостатність
	31,4±7,8
	<0,01
	34,3±10,7
	<0,05
	7,8±5,2
	<0,01
	>0,05
	<0,01
	<0,01

	Самоконтроль
	Високий
	2,9±7,1
	<0,05
	20,0±8,9
	<0,01
	19,2±7,7
	<0,001
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Відсутність
акцентуації
	94,2±7,4
	<0,001
	70,0±10,2
	<0,001
	69,2±9,1
	<0,001
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	
	
	
	
	
	
	
	Продов
	ж.табл.
	5.1

	
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	Низький
	2,9±2,8
	<0,001
	10,0±6,7
	>0,05
	11,6±6,3
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	Напруженість
	Висока
	28,6±7,6
	>0,05
	15,0±8,0
	<0,001
	23,1±8,3
	<0,01
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Відсутність
акцентуації
	60,0±8,3
	<0,01
	70,0±10,2
	<0,001
	65,4±9,3
	<0,01
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	Низька
	11,4±5,4
	<0,001
	15,0±8,0
	>0,05
	11,5±6,3
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05


Примітка: *- вірогідність відмінностей між першою групою акцентованих підлітків та групою підлітків з відсутністю акцентуації

                  **- вірогідність відмінностей між другою групою акцентованих підлітків та групою підлітків з відсутністю акцентуації

                  ***- вірогідність відмінностей між першою та другою групами акцентованих підлітків



Крім того, відмічалась достовірно більша кількість учнів з виразною афектотимією відносно кількості учнів з виразною шизотимією у сліпих старшокласників – 37,1±7,8 % та 8,6±4,7 % відповідно (р<0,01).

За ступенем емоційності кількість підлітків з відсутністю акцентуації, відносно кількості підлітків з виразною емоційною стійкістю, була достовірно вища по всіх групах: сліпі учні - 80,0±6,8 % та 2,9±2,8 % відповідно (р<0,001); слабозорі учні - 64,0±11,1 % та 6,0±6,7 % відповідно (р<0,001); зрячі учні - 61,9±9,5 % та 3,8±3,8 % відповідно (р<0,001). 

Крім того, у сліпих учнів була достовірно вища кількість підлітків з відсутністю акцентуації, відносно кількості учнів з виразною емоційною нестійкістю (80,0±6,8 % та 17,1±6,8 % відповідно (р<0,001). У зрячих учнів відмічалася достовірно більша кількість підлітків з виразною емоційною нестійкістю по відношенню до кількості підлітків з виразною емоційною стійкістю (34,3±9,3 % та 3,8±3,8 % відповідно (р<0,01).

За ступенем збудливості, достовірні відмінності мали місце у сліпих та зрячих учнів. В обох випадках кількість старшокласників з відсутністю акцентуації відносно кількості підлітків з низьким ступенем збудливості була достовірно вища: сліпі - 65,7±8,0 % та 31,4±7,8 % відповідно (р<0,001); зрячі учні - 53,8±9,8 % та 11,9±6,3 % відповідно (р<0,01). По сліпим учням відмічалася достовірно більша кількість підлітків з низьким ступенем збудливості по відношенню до кількості учнів з експресивністю (31,4±7,8 % та 2,9±2,8 % відповідно (р<0,01).

За ступенем домінування чи покірності, достовірні відмінності мали місце у сліпих та зрячих учнів. По обох профілях навчання кількість старшокласників з відсутністю акцентуації була вища, відносно кількості підлітків як з виразними лідерськими якостями, так й з виразною покірністю. У сліпих учнів ці показники склали  74,3±7,4 % та 11,4±5,4 % відповідно (р<0,001), щодо кількості учнів з виразними лідерськими якостями, то 74,3±7,4 % та 14,3±5,5 % відповідно (р<0,001) щодо кількості підлітків з виразною покірністю. У зрячих учнів - 80,8±7,7 % та 0% відповідно (р<0,001) щодо кількості учнів з виразними лідерськими якостями, та 80,8±7,7 % і 19,2±7,7 % відповідно (р<0,001) щодо кількості учнів з виразної покірністю. Крім того, у зрячих учнів була зафіксована достовірно більша кількість учнів з виразними лідерськими якостями 19,2±7,7 % відповідно (р<0,05), в той час як учні  з виразною покірністю були відсутні.
За ступенем обережності кількість підлітків з відсутністю акцентуації, відносно кількості учнів з виразною обережністю, була достовірно вище по всім групам досліджених: сліпі учні - 57,1±8,4 % та 17,2±6,4 % відповідно (р<0,01); слабозорі учні - 60,0±10,9 % та 15,0±8,0 % відповідно (р<0,01); зрячі учні - 57,7±9,7 % та 11,5±6,3 % відповідно (р<0,001). Крім того, у слабозорих учнів була достовірно вища кількість підлітків з відсутністю акцентуації відносно кількості учнів з виразною легкодумністю - 60,0±10,9 % та 25,0±9,7 % відповідно (р<0,05), а у сліпих учнів достовірно вища кількість учнів з виразною легкодумністю відносно кількості учнів з виразною обережністю – 25,7±7,4 % та 17,2±6,4 % відповідно (р<0,05).
За ступенем прийняття соціальних норм, більша кількість старшокласників з відсутністю акцентуації, відносно кількості учнів з низьким ступенем прийняття соціальних норм, реєструвалася у всіх досліджувальних групах: сліпі учні (65,7±8,0 % та 5,7±3,9 % відповідно (р<0,01), слабозорі (54,0±11,1 % та 13,0±9,4 % відповідно (р<0,001), зрячі (50,0±9,8 % та 19,2±7,7 % відповідно (р<0,05). Крім того, серед сліпих та слабозорих учнів було достовірно більше учнів з високим ступенем прийняття соціальних норм, відносно кількості учнів з низьким ступенем прийняття соціальних норм: сліпі учні – 28,6±7,6 % та 5,7±3,9 % відповідно (р<0,001), слабозорі учні - 33,0±11,1 % та 12,4±9,4 % відповідно (р<0,01).

За ступенем сміливості, кількість підлітків з відсутністю акцентуації, як відносно кількості учнів, яким є притаманний більш авантюрний склад характеру, так й відносно кількості учнів з виразною сором’язливістю, була достовірно вищою у всього досліджувального контингенту: у сліпих учнів - 62,9±8,0 % та 31,4±7,8 % відповідно (р<0,05) у першому випадку, та 62,9±8,0 % й 5,7±3,9 % відповідно (р<0,01) у другому; у слабозорих учнів - 70,5±10,3 % та 14,5±8,0 % відповідно (р<0,001) як в першому, так й у другому випадках; у зрячих учнів - 57,7±9,7 % та 26,9±9,7 % відповідно (р<0,05) у першому випадку, та 57,7±9,7 % й 15,4±7,1 % відповідно (р<0,01) у другому. Крім того, у сліпих учнів була зафіксована достовірно більша кількість учнів, яким притаманний більш авантюрний склад характеру відносно кількості учнів з виразною сором’язливістю - 31,4±7,8 % та 5,7±3,9 % відповідно (р<0,001).

За ступенем реалістичності, кількість учнів з відсутністю акцентуації, відносно кількості учнів з перевагою сенситивності, була достовірно вищою у слабозорих та зрячих учнів: слабозорі - 45,4±11,1 % та 15,0±8,0 % відповідно (р<0,05), зрячі - 57,7±9,7 % та 15,4±7,1 % відповідно (р<0,01). Крім того, була достовірно вища кількість учнів з відсутністю акцентуації по відношенню до кількості учнів з перевагою реалістичного погляду на життя серед сліпих та зрячих учнів: 54,2±8,4 % та 22,9±7,1 % відповідно (р<0,01), щодо сліпих 57,7±9,7 % та 26,9±8,7 % відповідно (р<0,05) щодо зрячих учнів.

За ступенем колективізму: у сліпих учнів реєструвалася достовірно більша кількість старшокласників з відсутністю акцентуації, відносно кількості підлітків з перевагою конформності (57,1±8,4 % та 11,5±5,4 % відповідно, р<0,05), та достовірно більша кількість підлітків та юнаків з перевагою егоцентризму, по відношенню з кількістю учнів з перевагою конформності (31,4±7,8 % та 11,5±5,4 % відповідно, р<0,001).

За ступенем впевненості у собі, кількість підлітків та юнаків з відсутністю акцентуації як відносно кількості акцентованих за високим ступенем самовпевненості, так й відносно кількості акцентуйованих за високим ступенем тривожності, була достовірно вищою у всіх групах досліджувального контингенту: у сліпих учнів - 63,2±8,4 % та 31,1±7,8 % відповідно (р<0,05) у першому випадку, й 63,2±8,4 % та 5,7±3,9 % відповідно (р<0,001) у другому, у слабозорих - 65,1±10,7 % та 20,7±8,9 % відповідно (р<0,01) у першому випадку, й 65,1±10,7 % та 14,2±8,0 % відповідно (р<0,01) у другому; у зрячих учнів - 65,5±9,3 % та 26,7±8,7 % відповідно (р<0,01) у першому випадку, й 65,5±9,3 % та 7,8±5,2 % відповідно (р<0,001) у другому.
За ступенем групової залежності, кількість підлітків з відсутністю акцентуації, відносно кількості підлітків з низьким ступенем самодостатності була достовірно вищою у сліпих та зрячих учнів: у сліпих склав 62,9±8,2 % та 31,4±7,8 % відповідно (р<0,01), у зрячих – 46,1±9,8 % та 7,8±5,2 % відповідно (р<0,001). У сліпих та слабозорих учнів реєструвалася достовірно більша кількість учнів з низьким ступенем самодостатності, відносно кількості учнів з високим рівнем незалежності: у сліпих - 31,4±7,8 % та 5,7±3,9 % відповідно (р<0,05), у слабозорих - 34,3±10,7 % та 5,0±4,9 % відповідно (р<0,001), а у зрячих реєструвалися інші дані: достовірно більша кількість учнів з високим рівнем незалежності відносно кількості учнів з низьким ступенем самодостатності - 46,1±9,8 % та 7,8±5,2 % відповідно (р<0,01).
За ступенем самоконтролю, кількість учнів з відсутністю акцентуації, як відносно кількості учнів з високим рівнем самоконтролю так й відносно кількості учнів з низьким рівнем самоконтролю, була достовірно вищою у всього досліджувального контингенту. У сліпих вона склала 94,2±7,4 % та 2,9±7,1 % відповідно (р<0,001) у першому випадку, й 94,2±7,4 % та 2,9±7,1 % відповідно (р<0,001) у другому. У слабозорих - 70,0±10,2 % та 20,0±8,9 % відповідно (р<0,01) у першому випадку, й 70,0±10,2 % та 10,0±6,7 % відповідно  (р<0,001) у другому. У зрячих учнів - 69,2±9,1 % та 19,2±7,7 % відповідно (р<0,001) у першому випадку, й 69,2±9,1 % та 11,6±6,3 % відповідно (р<0,001) у другому.

За ступенем напруженості, кількість підлітків з відсутністю акцентуації, як відносно кількості учнів з високим рівнем напруженості, так і відносно кількості учнів з низьким рівнем напруженості, була достовірно вищою у всіх досліджувальних групах. У сліпих - 60,0±8,3 % та 28,6±7,6 % відповідно (р<0,05) у першому випадку, й 60,0±8,3 % та 11,4±5,4 % відповідно (р<0,01) у другому. У слабозорих учнів - 70,0±10,2 % та 15,0±8,0 % відповідно (р<0,001) у першому випадку, й 70,0±10,2 % та 15,0±8,0 % відповідно (р<0,001) у другому. У зрячих учнів - 65,4±9,3 % та 23,1±8,3 % відповідно (р<0,01) у першому випадку, й 65,4±9,3 % та 11,5±6,3 % відповідно (р<0,01) у другому.

Таким чином, переважна кількість обстежених учнів спеціалізованої школи для дітей із вадами зору (від 54,3 % до 80,0 % за окремими шкалами) відносяться до осіб із нормативними психологічними ознаками та позбавлені акцентуацій. Це означає, що психологічний портрет типового учня із вадами зору будується на добре розвинутій психологічній базі емоційно-вольових та комунікативних властивостей, яка включає такі характерологічні риси, як товариськість, розсудливість, обережність, зваженість, висока нормативність поведінки та групова залежність.

Проте, наявність хронічної патології, пов’язаної із обмеженням сприйняття навколишнього середовища, за умов дії несприятливих чинників навчального середовища, сприяють загостренню таких від’ємних та протилежно акцентованих рис, як надмірна відкритість на тлі підвищеної емоційності, та надмірна сором’язливість і боязкість на тлі емоційної тупості. 

5.2. Психогігієнічна характеристика розповсюдженості донозологічних психічних станів серед старшокласників із вадами зору

Розповсюдженість донозологічних психічних станів серед старшокласників спеціалізованого навчального закладу для дітей із вадами зору визначалася за результатами тестування з використанням «Психодіагностичного опитувальника старшокласника» [120] за ознаками астенії, депресії та іпохондрії.
Як довели власні дослідження, серед сліпих учнів осіб без відхилень у психічному здоров’ї було лише 28,43±5,82 %, що суттєво менше, ніж кількість досліджуваних із відхиленнями у стані психічного здоров’я, яка склала 71,57±6,94 % відповідно (р<0,001) (табл. 5.2).
Таблиця 5.2
Розповсюдженість донозологічних психічних станів серед сліпих старшокласників спеціалізованого навчального закладу (Р±р,%, n=51)

	Характеристика психічного стану 
	Відсоток досліджувальних, Р±р,%

	Без відхилень
	28,43±5,82

	З відхиленнями
	71,57±6,94

	р<0,001

	Ознаки астенії
	28,33±7,03

	Ознаки депресії
	23,12±6,47

	Ознаки іпохондрії
	19,78±5,96

	Сукупні форми
	28,77±7,02

	р>0,05


Як довів аналіз розповсюдженості окремих донозологічних психічних станів, у найбільшої кількості сліпих учнів спостерігалися ознаки астенії, але ця відмінність не є достовірною (р>0,05). 
При обстеженні слабозорих учнів спеціалізованого навчального закладу для дітей з вадами зору  було виявлено, що з відхиленнями у психічному здоров’ї було 92,81±7,27 %, а без відхилень 7,19±4,12 % відповідно (р<0,001) (табл. 5.3). На відміну від сліпих учнів, серед слабозорих старшокласників спостерігалися істотні відмінності у розповсюдженості окремих форм донозологічних психічних станів (Р<0,001).

Таблиця 5.3
Розповсюдженість донозологічних психічних станів серед слабозорих старшокласників спеціалізованого навчального закладу (Р±р,%, n=49)

	Характеристика психічного стану
	Відсоток досліджувальних, Р±р,%

	Без відхилень
	7,19±4,12

	З відхиленнями
	92,81±7,27

	р<0,001

	Ознаки астенії
	29,61±5,12

	Ознаки депресії
	28,94±4,02

	Ознаки іпохондрії
	27,71±5,72

	Сукупні форми
	33,74±6,72

	р<0,001


Найбільш розповсюдженою формою донозологічних станів є стан-попередник астенії (29,61±5,12 % від кількості обстежених), друге місто посідає стан-попередник депресії (28,94±4,02 %), трете місце – іпохондрії (27,71±5,72 %). Сполучені форми передпатологічних психічних станів склали 33,74±6,72 % від загальної чисельності спостережень. Результати порівняльного аналізу розповсюдженості донозологічних психічних станів серед підлітків із вадами зору та здоровими учнями загальноосвітньої школи наведені у таблиці 5.4.
Таблиця 5.4
Порівняльна характеристика психічного стану старшокласників із вадами зору та їх однолітків без порушень зору  (Р±р,%, n=153)

	Показники
	Групи досліджуваних
	Вірогідність відмінностей

	
	Сліпі 
	Слабозорі 
	Зрячі 
	р1
	р2
	р3

	Без відхилень
	28,43±5,82
	7,19±4,12
	64,58±4,88
	<0,05
	<0,001
	<0,001

	
	
	
	
	
	Подовж.
	табл. 5.4

	З відхиленнями
	71,57±6,94
	92,81±7,27
	35,42±3,97
	<0,05
	<0,001
	<0,001

	Ознаки астенії
	28,33±7,03
	29,61±5,12
	18,40±3,96
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	Ознаки депресії
	23,12±6,47
	28,94±4,02
	29,71±4,68
	>0,05
	<0,05
	>0,05

	Ознаки іпохондрії
	19,78±5,96
	27,71±5,72
	11,03±3,52
	>0,05
	<0,05
	<0,01

	Сукупні форми
	28,77±7,02
	33,74±6,72
	40,86±4,55
	>0,05
	>0,05
	>0,05


Примітка: р1 - вірогідність відмінностей показників психічного здоров’я сліпих та слабозорих підлітків; р2 - вірогідність відмінностей показників психічного здоров’я сліпих та підлітків з непорушеною функцією зору; р3 - вірогідність відмінностей показників психічного здоров’я  слабозорих підлітків та підлітків з непорушеною функцією зору.

Виявлено, що найбільша кількість осіб без відхилень у психічному здоров’ї спостерігалася серед представників контрольної групи – зрячих учнів загальноосвітньої школи (64,58±4,9 %, Р<0,001). Найменше число здорових осіб за показниками розповсюдженості донозологічних психічних станів спостерігалося серед слабозорих учнів (7,19±4,1 %, Р<0,001).

У зв’язку з цим, найбільша кількість осіб з відхиленнями у психічному здоров’ї спостерігалася серед слабозорих учнів (92,81±7,3 %, Р<0,001), а найменша - серед зрячих учнів-старшокласників (35,42±4,0 %, Р<0,001). 
Також нами було виявлено, що по відношенню до зрячих підлітків, ознак іпохондрії було більше у слабозорих учнів (27,7±5,7 %, Р<0,01). Відмінності за іншими показниками донозологічних психічних станів були достовірно не значущими (рисунок 5.3). 
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Рис. 5.3 Порівняльна характеристика психічного стану старшокласників із вадами зору та їх однолітків без порушень зору (%)

Отже, отримані результати дослідження щодо психофізіологічного стану учнів всіх досліджуваних груп вказують на вплив комплексу зовнішніх факторів, в першу чергу пов’язаних з навчальним середовищем. Адже процес навчання супроводжується стресовими навантаженнями, що створюють умови для активного прояву латентних хворобливих процесів. Результати такого впливу відображаються на успішності виконання певних видів діяльності, включаючи процес навчання, та обумовлюють особливості поведінки учнів.

Відносно незначну кількість донозологічних психічних станів у основній досліджуваній групі можна пояснити особливостями процесу навчання та позаучбової діяльності цього контингенту, що  дає змогу зробити висновки щодо адекватності режиму навчання та відпочинку функціональним можливостям організму учнів цієї групи. На відміну від них, учні  першої та другої груп порівняння мають достатньо високий рівень показників за цими критеріями, що свідчить про значне нервово-психічне навантаження, насамперед пов’язане з впливом факторів навчального середовища, які внаслідок нераціональної організації режиму навчання та відпочинку призводять до перенапруження адаптаційних механізмів організму учнів та можуть впливати на рівень їх працездатності, на якість оволодіння освітніми навичками. Все це, в свою чергу, обумовлює зниження ефективності їх діяльності та може призвести до розвитку станів дезадаптації, перевтоми, що є станами на межі патології.

Крім цього, серед учнів основної досліджуваної групи, які мали відхилення у психофізіологічному стані, достатньо велика кількість осіб мала сукупні форми донозологічних станів. Такі учні не здатні у повному обсязі брати участь у навчальному процесі та потребують консультування психотерапевта.
ВИСНОВКИ

1. Визначено, що переважна кількість обстежених учнів спеціалізованої школи для дітей із вадами зору (від 54,3 % до 80,0 % за окремими шкалами, р<0,05-0,001) відносяться до осіб із нормативними психологічними ознаками та позбавлені акцентуацій. Це означає, що психологічний портрет типового учня із вадами зору будується на добре розвинутій психологічній базі емоційно-вольових та комунікативних властивостей, яка включає такі характерологічні риси, як товариськість, розсудливість, обережність, зваженість, висока нормативність поведінки та групова залежність. Проте, психогігієнічний аналіз особистих особливостей старшокласників із вадами зору дозволив виявити ряд характерних для цього контингенту акцентованих рис характеру, які слід розцінювати, як донозологічні прояви імовірних психічних розладів, що потребують психологічної корекції на індивідуальному, груповому та популяційному рівнях. Найбільш поширеними акцентуаціями є наступні (р<0,05-0,01): схильність до афектотимії на тлі непослідовності дій; налаштованість до ускладнення та песимістичність у сприйнятті дійсності; стан фрустрації з характерними проявами напруження, збудження, неспокою.

2. Доведено, що типовою особливістю учнів спеціалізованого навчального закладу для дітей із вадами зору є їх значна невротизація, як наслідок ушкодження зорової функції, що визначає комплекс несприятливих умов життєдіяльності, які ускладнюють процес соціальної та психофізіологічної адаптації до умов навчання та позашкільної діяльності. При цьому, характерною особливістю психічного стану старшокласників із вадами зору є суттєва поширеність серед даного контингенту донозологічних станів-попередників імовірних психічних розладів (р<0,001), які охоплюють 71,57±6,94 % сліпих та 92,81±7,27 % слабозорих. Третина учнів із вадами зору мають сполучену форму донозологічних станів. Стійка поширеність притаманна  таким донозологічним психічним станам, як прояви астенії (до 29,61±5,12 % респондентів), депресії (до 23,12±6,47 %), іпохондрії (до 27,71±5,72 %). Обов’язковим елементом профілактичних заходів з попередження психічних розладів у представників даного контингенту старшокласників повинні бути моніторинг психічного стану з використанням скринінгового тестування та цілеспрямована індивідуальна та групова психогігієнічна корекція виявлених донозологічних психічних станів.

3. Відсутність зору накладає відбиток на процес розвитку дитини, що формує відхилення у всіх видах пізнавальної діяльності та позначається на формуванні особистої та емоційно-вольової сфери людини. Тому основні психогігієнічні заходи щодо формування та розвитку індивідууму з вадами зору безпосередньо пов’язані з корекцією та формуванням компенсаторних процесів. Психогігієнічні заходи, спрямовані на попередження психічних порушень в учнів із патологією органу зору, включають: 1) планування педагогічного процесу з урахуванням можливостей дітей з вадами зору; 2) дотримання спеціальних педагогічних і гігієнічних вимог (раціонального розподілу занять, забезпечення відповідного рівня освітлення, застосування коригуючих і тифлотехнічних засобів); 3) спрямованість освітнього процесу повинен бути спрямований на корекцію відхилень у розвитку пізнавальної, особистої, рухової сфери, а також формування просторових уявлень та адаптації до навколишнього середовища.
Результати наведених досліджень були оприлюднені у таких працях: 

1. Сасіна О.С., Коробчанський В.О. Психогігієнічна характеристика функції пам’яті, як критерію донозологічної психодіагностики учнів з патологією органу зору. ScienceRise: Medical Science. 2018. № 5 (25). С. 44-48. (Автору належить основна ідея статті, статистичний аналіз матеріалу, узагальнення результатів).
2. Сасіна О.С., Коробчанський В.О. Психогігієнічна характеристика умов життєдіяльності учнів з вадами зору, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах. Український журнал медицини, біології та спорту. Миколаїв, 2018. Т.3, № 7 (16). С. 178-185. (Автору належить основна ідея, анкетування школярів, узагальнення результатів дослідження, підготовка до друку).
3. Sasina O.S.,  Tinuola Olajide,  Udoh Effiong. Psycho-hygienic heals risk factors  of children and teenagers with vision patology. 9th International Scientific Interdisciplinary Conference for medical students and young scientists. (Kharkiv, May 19-20, 2016). Kharkiv. 2016. P. 255-256.

РОЗДІЛ 6
 ГІГІЄНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА СТАНУ ЗДОРОВ’Я СТАРШОКЛАСНИКІВ, ЯКІ НАВЧАЮТЬСЯ В СПЕЦІАЛІЗОВАНИХ НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДАХ ДЛЯ ДІТЕЙ ІЗ ВАДАМИ ЗОРУ
Виходячи із завдань дисертаційного дослідження, нами був проаналізований стан здоров’я старшокласників з вадами зору, які навчаються в спеціалізованих навчальних закладах, за показниками специфічної та неспецифічної захворюваності, і фізичного розвитку. За умов натурного гігієнічного експерименту групою порівняння були обрані їх здорові однолітки з загальноосвітньої школи. 
6.1 Характеристика патології органу зору у старшокласників спеціалізованих навчальних закладів 
Загально відомо, що очі (лат. Oculus) – це сенсорний орган, який здатний сприймати електромагнітне випромінювання у світловому діапазоні від 390 нм до 750 нм, що забезпечує функцію зору. До людини через очі надходить біля 80% інформації з навколишнього середовища. Тому зір є найпотужнішими джерелом отримання інформації про навколишній світ, а в контексті даної дисертаційної роботи - саме когнітивної діяльності осіб старшого шкільного віку. При цьому зоровий аналізатор забезпечує виконання найскладніших зорових функцій, до яких належать: 1) центральний зір; 2) периферичний зір; 3) бінокулярний зір; 4) світлосприняття; 5) кольоровідчуття [193, 205].
За даними літератури, розрізняють вроджені і придбані порушення зору. Вроджені сліпота може бути наслідком порушення внутрішньоутробного розвитку плода (алкоголізм і наркоманія матері, інтоксикація ліками, гострі вірусні інфекції); результатом генетичних порушень - мікрoфтальм (глибока структурна зміна очей), антрофтальм (повна відсутність ока або очей), астигматизм (порушення заломлюючої здібності очей), катаракта (помутніння кришталика), пігментна дистрофія (дегенерація сітківки). Придбана сліпота зазвичай буває наслідком захворювання органів зору - сітківки, рогівки, захворювань центральної нервової системи, травматичних ушкоджень мозку або очей, ускладнення цукрового діабету, запалення і ураження зорового нерва, хімічного отруєння деякими токсичними речовинами, дефіциту вітаміну А, діяльності вірусу простого герпесу, а також ускладнень після загальних захворювань організму [209].
На підставі аналізу розповсюдженості профільної патології серед учнів спеціалізованого навчального закладу для дітей із вадами зору був проведений розподіл учнів за ознакою ступеню ураження зорового аналізатору на три групи [83]: 78,43±3,2 % старшокласників із вадами зору, які навчаються у Харківському спеціальному навчально-виховному комплексі ім. В.Г. Короленка, віднесені до 1-ї групи; 21,57±2,6 % - до 2-ї групи; 9,68±2,8 % учнів Харківської спеціальної загальноосвітньої школа-інтерната І-ІІІ ступенів №12 включено до 2-ї групи та 90,32±3,6 % - до 3-ї групи (рисунок 6.1).
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Рис.6.1 Характеристика патології органу зору у старшокласників спеціалізованих навчальних закладів (%)
З точки зору реалізації завдань цього дослідження, показником граничного стану зорового відчуття є критична межа, яка відповідає гостроті зору 0,04 (4 %) [193].  Якщо гострота зору перевищує цей рівень, зорова система функціонально розвивається. Якщо гострота зору виявляється нижче цієї межі, то людина не може використовувати зір функціонально. [205].

На основі аналізу за показниками специфічної офтальмологічній патології учнів, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах для дітей з вадами зору, можна узагальнити та виділити  три групи підлітків та юнаків за тяжкістю ураження органу зору. Перша група - старшокласники, що мають вкрай тяжкі порушення зору, до яких відносяться тотально сліпі індивідууми (абсолютна сліпота) та особи з світловідчуттям, пов’язаним з явищем залишкового зору. Цю групу складають діти з гостротою зору від 0 (0 %) до 0,04 (4 %) з корекцією на око, яке  краще бачить. Провідними для цієї групи є дотикове і слухове сприйняття. Навчаються представники названої групи на основі системи Брайля. До другої групи слабозорих старшокласників входять індивідууми, у яких діапазон зорових можливостей дуже широкий і індивідуальний. До цієї групи належать діти з гостротою зору від 0,05 (5 %) до 0,4 (40 %) (в умовах оптичної корекції). Крім того, до слабозорих відносяться діти з косоокістю. Термін «косоокість» об'єднує різні за походженням і локалізацію ураження зорової і окорухової систем, які викликають періодичне або постійне відхилення очного яблука, що призводить до зниження гостроти зору і зорових функцій, неминуче стають причиною виникнення зорової деривації (недостатнього задоволення зорової потреби). Третя група - це діти з функціональними розладами зору, які не належать за тяжкістю порушення зору до слабозорих, так як у більшості цих дітей зір коригується оптичними засобами. Гострота зору в цій групі варіюється від 0,5 (50 %) до 0,8 (80 %) з корекцією на око, яке  краще бачить.  Для дітей другої і третьої груп зір є основним засобом сприйняття. Зоровий аналізатор залишається провідним в навчальному процесі.

З психогігієнічної точки зору, звертає на себе увагу значна поширеність серед сліпих та слабозорих дітей обмеження рухової активності, в результаті чого виникає ряд вторинних відхилень, і не тільки в фізичному розвитку. Зокрема, у них послаблені пізнавальні функції (сприйняття, уява, образне мислення), значно знижені рухові функції та їх якість, що сприяє розповсюдженню характерних акцентуацій характеру, які розглядаються як донозологічні ознаки певних психічних порушень – психопатій відповідної форми, а саме: попередники астенії,  попередники депресії, іпохондрії, що було підтверджено й власними дослідженнями, викладеними у розділі 5. 
6.2. Стан фізичного розвитку старшокласників з вадами зору

Стан загального здоров’я старшокласників з вадами зору оцінювався, за  критеріями фізичного розвитку. Виходячи із завдань дослідження, до груп порівняння входили учні одного віку, але з принциповими відмінностями у стані здоров’я: сліпі, слабозорі та зрячі старшокласники. Фізичний розвиток оцінювався за інтегральним показником – гармонійністю. 
З метою вивчення та корекції стану здоров’я учнів з вадами зору, при  оцінці рівня гармонійності фізичного розвитку, використовувалися дані динамічних зрушень антропометричних та функціональних показників фізичного розвитку учнів. 
Аналіз отриманих результатів довів, що кількість осіб як з гармонійним, так і з дисгармонійним фізичним розвитком статистично значимо не змінювалась (p>0,05) у групах порівняння - сліпі та слабозорі. Але присутня статистично значуща відмінність (р<0,05) між групами порівняння - «зрячі» та «сліпі», що дає змогу стверджувати про наявність зв’язку порушеннь функції зорового аналізатора у дітей з відставанням у фізичному розвитку за довжиною, масою тіла, життєвою ємностю легень (ЖЕЛ), об'ємом грудної клітки та іншими антропометричними показниками. 
Дослідження особливостей фізичного розвитку старшокласників на основі вимірів показників фізичного розвитку виявило, що серед груп порівняння, гармонійний фізичний розвиток мали 76,15±3,89 % сліпих учнів, 82,99±3,92 % слабозорих та 84,78±3,98 % зрячих. Відповідно, осіб із дисгармонійним розвитком було 23,85±1,23 %, 17,01±1,57 % та 15,2±9,30 %. До того ж, звертає на себе увагу чисельність представників основної групи (сліпі) з дисгармонійним розвитком.
Дослідження фізичного розвитку слабозорих старшокласників виявило аналогічну тенденцію, за якою при середній кількості осіб із гармонійним розвитком 82,99±3,92 %, осіб із дисгармонійним розвитком було в 4 рази менше.

Достовірних розбіжностей за показниками гармонійності фізичного розвитку між представниками «сліпі-слабозорі» та «слабозорі-зрячі» не відмічалося (p>0,05).

За окремими показниками фізичного розвитку розподіл між групами порівняння був наступний: переважна більшість учнів досліджуваних груп мала масу тіла, яка відповідала статево-віковим стандартам (р<0,001), серед сліпих учнів кількість осіб із недостатньою масою тіла складала 9,92±0,88%, серед слабозорих - 7,27±0,72%, серед представників контрольної групи - 4,35±1,31%, при цьому усі показники мали статистично значущі відмінності; переважна кількість досліджуваних мала нормальний зріст: лише 4,92±0,88% сліпих, 3,64±0,51% слабозорих та 3,26±1,14% здорових дітей мали низький зріст (рисунок 6.2).
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Рис. 6.2 Порівняльна характеристика особливостей фізичного розвитку старшокласників з різним ступенем ураження зору (P±p, %).
Значні розходження (p<0,001) спостерігалися між основною та контрольною групою за показниками зміни постави та деформації стоп. Переважна більшість вихованців з вадами зору мали зміни постави у зв’язку з слабкістю м'язового корсету, який призводить до появи бічних викривлень хребта, лордозів і кіфозів (сліпі - 61,12±3,81 %, та слабо зорі - 43,27±3,84 %). Також  діти з вадами зору менш фізично дієздатні, у них переважає вимушена статична поза з низько опущеною головою при виконанні певної діяльності, таким чином спостерігається посилення грудного кіфозу і сплощення поперекового лордозу. Такі відхилення в стані здоров'я пов'язані зі слабким фізичним розвитком даної категорії людей, малою руховою активністю. Поряд з порушенням постави, у старшокласників з вадами зору виявлено великий відсоток деформацій стоп, а саме: у сліпих 54,14±3,19 %, у слабозорих 45,45±3,09 %. (таблиця 6.1). 
Таблиця 6.2
Показники фізичного розвитку старшокласників з вадами зору  та учнів контрольної групи (P±р,%)

	Показник
	Групи порівняння

	
	Сліпі 
	Слабозорі 
	Зрячі
	р1
	р2
	р3

	Гармонійний
	76,15±3,89
	82,99±3,92
	84,78±3,98
	>0,05
	>0,05
	<0,05

	Дисгармонійний
	23,85±1,23
	17,01±1,57
	15,2±9,30
	<0,001
	>0,05
	>0,05

	З надлишком маси тіла
	-
	-
	1,09±0,66
	-
	-
	-

	З недостатньою масою тіла
	9,92±0,88
	7,27±0,72
	4,35±1,31
	<0,01
	<0,05
	<0,001

	З низьким зростом
	4,92±0,88
	3,64±0,51
	3,26±1,14
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	Зміни постави (деформації хребта)
	61,12±3,81
	43,27±3,84
	29,18±3,90
	<0,001
	<0,01
	<0,001

	Деформація стоп
	54,14±3,19
	45,45±3,09
	32,34±2,17
	<0,05
	<0,001
	>0,001


Примітка: р1 – вірогідність відмінностей між показниками фізичного розвитку сліпих та слабозорих старшокласників; р2 – вірогідність відмінностей між показниками фізичного розвитку слабозорих та здорових учнів старшокласників; р3 – вірогідність відмінностей між показниками фізичного розвитку системи учнів з контрольної групи та сліпих старшокласників. 

6.3. Характеристика хронічної захворюваності старшокласників з вадами зору.
Аналіз стану хронічної захворюваності учнів з вадами зору проводився на основі даних обов’язкових профілактичних медичних оглядів [146]. Всього були проаналізовано дані  113 учнів з вадами зору. До основних досліджуваних груп увійшли сліпі учні старших класів КЗ «Харківський спеціальний навчально-виховний комплекс імені В.Г. Короленка» у кількості 48 осіб, та слабозорі учні КЗ «Харківська спеціальна загальноосвітня школа-інтернат І-ІІІ ступенів №12» у кількості 65 осіб. Патологічна ураженість цього контингенту мала певну структуру. (таблиця 6.2).
Таблиця 6.2
Структура хронічної захворюваності старшокласників з вадами зору, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах (Р±р,%, n=113)
	Класи хвороб

(за МКХ-10)
	Сліпі
	Слабозорі 
	Зрячі
	р1
	р2
	р3

	Хвороби органів травлення, [K20-K31]
	20,0±4,30
	17,36±3,80
	16,58±2,30
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	[F00 F99] Розлади психіки та поведінки
	13,04±3,47
	9,24±3,79
	3,75±2,25
	<0,05
	<0,05
	<0,001

	[H00 H59] Хвороби ока та придаткового апарату
	99,84±0,16
	99,45±0,55
	-
	>0,05
	-
	-

	[E00 E90] Хвороби ендокринної системи, розладу харчування та порушення обміну речовин

	2,08±1,25

	2,32±1,21
	1,82±
1,47
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	
	
	
	
	
	Подовж.
	табл. 6.2

	[I00 I99] Хвороби системи кровообігу
	2,08±1,25
	3,05±1,14
	4,03±2,11
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	[N00 N99] Хвороби сечостатевої системи
	2,08±1,25
	4,54±2,14
	12,42±2,47
	>0,05
	<0,01
	<0,001

	[A00 B99] Деякі інфекцiйнi та паразитарні хвороби
	-
	1,52±1,14
	1,82±
1,47
	-
	>0,05
	-

	[Q00 Q99] Природжені вади розвитку, деформації та хромосомної аномалії
	64,30±3,71
	30,24±4,05
	-
	<0,001
	-
	-

	[J00 J99] Хвороби системи дихання
	22,41±4,47
	16,45±3,79
	9,70±2,97


	>0,05
	>0,05
	<0,01

	[G00 G99] Хвороби нервової системи
	-
	-
	1,82±
1,47
	-
	-
	-

	[L00 L99] Хвороби шкіри та пiдшкiрної клітковини
	2,08±1,25
	4,61±1,04
	1,82±
1,47
	>0,05
	>0,05
	>0,05

	[M00 M99] Хвороби кiстково-м'язової системи та сполучної тканини
	61,12±3,81
	43,27±3,84
	29,18±3,90
	<0,001
	<0,01
	<0,001

	Без патології
	-
	-
	17,06±3,39
	-
	-
	-


Примітка: р1 – вірогідність відмінностей між показниками хронічної захворюваності сліпих та слабозорих старшокласників; р2 – вірогідність відмінностей між показниками хронічної захворюваності слабозорих та зрячих учнів старшокласників; р3 – вірогідність відмінностей між показниками хронічної захворюваності сліпих та зрячих старшокласників.
Аналіз структури хронічної захворюваності старшокласників з вадами зору дозволив встановити, що серед сліпих учнів, які навчаються у КЗ «Харківський спеціальний навчально-виховний комплекс імені В.Г. Короленка», перше місто займають уроджені вади розвитку (64,30±3,71 %). Всі випадки відносилися до специфіки захворюваності нашого досліджувального контингенту, а саме: уроджених вад розвитку сітківки, аневризми сітківки, вад розвитку диска зорового нерва, скловидного тіла, судинної оболонки ока та помутніння скловидного тіла. У слабозорих учнів, які навчаються в КЗ «Харківська спеціальна загальноосвітня школа-інтернат І-ІІІ ступенів №12», перше місто займали хвороби кiстково-м'язової системи, куди увійшли деформуючі дорсопатії (43,27±3,84 %), у сліпих учнів цей показник посів друге рангове місце та склав 61,12±3,81 %, у зрячих  29,18±3,90 %. За цим показником спостерігаються значні розходження (p<0,001) між основними та контрольною групами. Третє рангове місце у досліджувального контингенту займали хвороби системи дихання. Вони склали у сліпих - 22,41±4,47 %, слабозорих - 16,45±3,79 %, майже усі патологічні прояви відносились до вторинних відхилень за рахунок  фізіологічних властивостей. Четверте рангове місто займали хвороби органів травлення, статистично значимо показник не змінювався між усіма групами порівняння (p>0,05) та склав у сліпих - 20,0±4,30 %, слабозорих - 17,36±3,80 %, зрячих - 16,58±2,30 %.  П’яте місце займають розлади психіки та поведінки (сліпі -13,04±3,47 %; слабозорі - 9,24±3,79 %; зрячи - 3,75±2,25 %). Інфекційні, паразитарні захворювання, хвороби ендокринної системи, хвороби нервової системи складали незначну частину. 

ВИСНОВКИ
1. За тяжкістю офтальмологічної патології досліджувані старшокласники спеціалізованого навчального закладу для дітей із вадами зору розподілялися наступним чином: до 1-ї групи (сліпі, з гостротою зору від 0 до 0,04) належали 34 % досліджуваних; до 2-ї групи (слабозорі, з гостротою зору від 0,05 до 0,4 - за умов оптичної корекції) – 16 %; до 3-ї групи (з функціональними порушеннями зору) – 50 %. Найбільш поширеними патологіями органу зору були: мікрoфтальм, антрофтальм, астигматизм, катаракта, пігментна дистрофія, косоокість, травми очей, ускладнення загальних (насамперед цукровий діабет) та інфекційних захворювань.

2. Офтальмологічна патологія відбивається на фізичному розвитку індивідуума - чим більше уражена зорова система, тим більш негативні показники фізичного розвитку (24,85±1,23 % сліпих старшокласників мають дисгармонійний розвиток, р<0,001). При відсутності суттєвих відмінностей від своїх зрячих однолітків за масою тіла та зростом (р>0,05), вони мають суттєво гірші показники (р<0,001) за ознаками деформації хребта (61,12±3,81 % сліпих та 43,27±3,84 % слабозорих) та стоп (54,14±3,19 % та 45,45±3,09 % відповідно), що віддзеркалює наслідки низької рухової активності та їх дискоординації, що пов’язано зі зміною постави у зв’язку зі слабкістю м'язового корсету.

3. Офтальмологічна патологія, за існуючою класифікацією хвороб, має безпосередній зв’язок з соматичною патологією (p<0,05-0,001). У сліпих старшокласників хронічні захворювання розподілялися наступним чином: 1) уроджені хвороби, патогенетично пов’язані з уродженими вадами розвитку сітківки, диска зорового нерва, скловидного тіла, судинної оболонки ока та уродженого помутніння скловидного тіла (64,30±3,71 % обстежених); 2) хвороби деформуючої дорсопатії (61,12±3,81 % обстежених); 3) хвороби системи дихання (22,41±4,47 % обстежених); 4) хвороби органів травлення (20,0±4,30 %); 5) розлади психіки та поведінки (13,04±3,47 %).

У слабозорих старшокласників хронічні захворювання розподілялися наступним чином: 1) хвороби кiстково-м'язової системи, куди увійшли деформуючі дорсопатії (43,27±3,84 %); 2) хвороби системи дихання (16,45±3,79 %); 3) хвороби органів травлення (17,36±3,80 %); 4) розлади психіки та поведінки (9,24±3,79 %).

Розповсюдженість серед осіб із вадами зору інфекційних, паразитарних хвороб, хвороб ендокринної та нервової систем не мала статистично значущої відмінності від зрячих однолітків (p>0,05).

Результати наведених досліджень були оприлюднені у таких працях: 

1. Sasina O.  Psychohygienic aspects of training of disabled adolescents with pathology of the vision. Eureka: Health Sciences. 2017. № 2 (8). Р. 46-50.
2. Медицина граничних станів: 30-річний досвід психогігієнічних досліджень: монографія / О.С. Сасіна та ін. Одеса, 2016. 520с. (Здобувач є співавтором у двох розділах монографії, авторові належить літературний аналіз, збір та аналіз результатів).
3. Сасіна О.С. Характеристика патології органу зору у старшокласників спеціалізованих навчальних закладів. Актуальні проблеми та перспективи медицини гранічних станів: матеріали наук.-прак. конф. (Харків, 15 травня 2018 р). Харків, 2018. С. 25-26.
4. Сасіна О.С., Мороз У.Ю. Характеристика хронічної захворюваності старшокласників з вадами зору. Актуальні питання лабораторних досліджень в гігієні: матеріали наук.-прак. конф. (Харків, 28 листопада 2018 р). Харків, 2018. С. 17-18.
АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ 
Виходячи з мети дисертаційного дослідження, яка передбачала наукове обґрунтування психогігієнічних заходів з первинної профілактики психічних розладів підлітків з патологією органу зору, які навчаються в спеціалізованих навчальних закладах, на основі гігієнічної донозологічної психодіагностики та корекції граничних психічних станів, був встановлений причино-наслідковий зв’язок між умовами життєдіяльності (включаючи саногенні та патогенні чинники) та функціональнім станом, психічним станом та станом психічного та загального здоров’я даного контингенту старшокласників. Цьому була присвячена реалізація завдань даного дослідження.
Загально відомо, що уроджена або придбана патологія органу зору ускладнює соціалізацію дитини, що веде її до розриву, зміщення з ланки суспільства. Діти з інвалідністю випадають з колективу, що вкрай несприятливо впливає на їх особистість та положення в соціумі. У зв’язку з цим сформовані спеціалізовані установи (школи, відновлювальні та реабілітаційні центри), в яких займаються реабілітаційною роботою, соціально-психогігієнічною адаптацією (у пізно осліплих - реадаптацією) з метою інтеграції інвалідів з патологією органу зору в суспільство [66, 81, 82, 93, 97]. 

Оскільки всі органи і системи в організмі людини знаходяться в тісному взаємозв'язку, то наявність у дітей порушень зору призводить до формування у цього контингенту специфічних психолого-педагогічних особливостей [101, 112, 118, 132]. 

Вплив глибоких порушень зору на процес розвитку пов'язаний з появою відхилень у всіх видах пізнавальної діяльності та позначається на формуванні особистісної та емоційно-вольової сфер дитини. Найбільш різко порушення зору проявляється в зниженні загальної кількості одержуваної ззовні інформації, в зміні її якості. При порушенні зору відбувається скорочення і ослаблення функцій зорового сприйняття у дітей, які частково бачать, або повне припинення сприйняття у осіб з повною втратою зорових відчуттів [132, 136, 138].

Формування і розвиток психологічної системи дітей, що мають порушення зору, безпосередньо пов'язані з корекційною роботою. Корекція первинного часткового дефекту медико-педагогічними і психогігієнічними засобами підвищує компенсаторні можливості, включає в структури кожної стадії розвитку зв'язку первинно порушеного аналізатора, утворюючи рухливу систему, складний ансамбль психічних утворень, що не ідентичний психологічної системі ні абсолютно сліпого, ні зрячого.

Виходячи із завдань дослідження, другий етап дисертаційної роботи був спрямований на встановлення чинників ризику порушень психічного здоров’я в підлітків із вадами зору, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах.

Він включав дослідження навчально-виховного режиму за даними розкладу навчальних занять та позашкільного режиму дня, вимір показників мікроклімату, природного та штучного освітлення, шуму у шкільних приміщеннях. На цьому етапі використовувались загальноприйняті гігієнічні методики та опитувальник «Спосіб життя».

Державні спеціальні (корекційні) освітні установи для сліпих і слабозорих, що є складовою частиною єдиної державної системи спеціальної освіти, виконують по відношенню до дітей з порушеннями зору такі функції: навчально-виховну, санітарно-гігієнічну, корекційно-розвиваючу, соціально-адаптаційну, лікувально-відновну, профорієнтаційну. З основних функцій формуються основні завдання спеціалізованих навчальних закладів для дітей з вадами зору, такі як: надання учням стандарту спеціальної освіти; формування корекційно-компенсаторних умінь та навичок для отримання якісної, повноцінної освіти; забезпечення медико-психолого-педагогічним супроводом навчальної діяльності; виявлення резервних можливостей розвитку кожної дитини, розвиток процесів компенсації, виправлення і відновлення порушених функцій, згладжування недоліків пізнавальної діяльності, пошук потенційних можливостей в становленні особистості сліпих і слабозорих дітей.

Специфіка розвитку дітей з порушенням зору відображена у відповідних освітніх програмах, які передбачають корекційно-компенсаторну роботу: розвиток сприйняття, конкретизацію уявлень, вдосконалення наочно-образного мислення, формування прийомів і способів самоконтролю і регуляції рухів; збільшення позанавчального часу; широке використання оптичних пристроїв, тифлоприладів, рельєфно-графічних посібників.

Виходячи із завдань дослідження, другий етап дисертаційної роботи був спрямований на встановлення чинників ризику порушень психічного здоров’я в підлітків із вадами зору, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах. Він включав дослідження умов та характеру життєдіяльності учнів спеціалізованого навчального закладу для дітей із вадами зору, із визначенням чинників потенційного ризику для їх здоров’я, включаючи умови і характер навчання, санітарно-гігієнічні чинники, особливості освітнього процесу та позашкільні умови життєдіяльності. 

Типовими навчальними закладами для дослідження умов та характеру життєдіяльності дітей із вадами зору були обрані КЗ «Харківський спеціальний навчально-виховний комплекс імені В.Г. Короленка» та «КЗ Харківська спеціальна загальноосвітня школа-інтернат І-ІІІ ступенів №12».

Санітарно-гігієнічні умови навчання у спеціалізованих навчальних закладах для дітей з вадами зору в цілому відповідають нормативним вимогам (за виключенням зовнішнього шуму на рівні 63 дБ), не мають негативного впливу на здоров’я дітей та підлітків та спрямовані на оздоровчу дію. Санітарно-гігієнічний та протиепідемічний режим у навчальних закладах забезпечує оптимальні співвідношення інтелектуального та фізичного навантаження, тривалості навчальних занять і відпочинку, здійснення комплексу заходів з фізичного виховання та загартування дітей, організацію раціонального харчування, профілактику травматизму, дотримання протиепідемічних заходів, вимог техніки безпеки, охорони зору.

До особливостей організації навчального процесу, які враховують своєрідність контингенту старшокласників із вадами зору, належить: пріоритет слухового та дотикового сприйняття інформації, урахування фактору залишкового зору, незмінність конфігурації розміщення меблів та обладнання класів, обов’язковість попереджувального інструктажу про орієнтацію у навчальних приміщеннях, «підковоподібне» розміщення учнів у класі, змінювані умови освітлення у навчальному приміщенні, обов’язкова наявність природного освітлення, створення необхідних акустичних умов, використання спеціальних індивідуальних засобів корекції зору та технічних засобів навчання, спрямованих на полегшення сприйняття навчальної інформації.

Навчально-виховний процес у спеціалізованих навчальних закладах для дітей із вадами зору має корекційну спрямованість. При складанні навчального плану, а також при розподілі програмного матеріалу враховується специфіка дефектів зору у дітей. Для попередження ускладнень зорових розладів у школярів впроваджений спеціальний комплекс гігієнічних та офтальмологічних заходів.
Характерними особливостями організації освітнього процесу у навчальному закладі для дітей із вадами зору є: раціональна організація предметно-просторового середовища; рівномірність та раціональність розподілу навчального навантаження протягом дня (проведення фізкультурних пауз, дотримання режиму безперервного зорового навантаження, активний відпочинок на перервах, у т.ч. на пришкільний ділянці, з організацією помірних рухливих ігор); зменшення щільності занять; розподіл уроків протягом дня та тижня в залежності від складності предметів (предмети, пов’язані з великою розумовою напругою і зоровим навантаженням, поставлені на другу та третю години занять, уроки фізичної культури - на третю та четверту години занять, включення уроків фізкультури і праці в середину тижня); відповідність до існуючих вимог термінів початку і закінчення навчального року, тривалості канікул, проведення іспитів, навчальної практики. 

Умови та характер навчання старшокласників у спеціалізованих навчальних закладах для дітей із вадами зору безпосередньо відбивається на показниках їх життєдіяльності. Сприятливі психологічні та організаційні умови життєдіяльності даного контингенту позначаються на поширеності позитивної оцінки психологічного мікроклімату у колективі (до 84,12±5,44 % опитаних, р<0,001), додержання правил оптимального режиму дня (78,43±5,75 %, р<0,001) та особистої гігієни, включаючи нерозповсюдження шкідливих звичок (98,72±1,67 %, р<0,001). У певній мірі гіршими були визнані умови харчування, співвідношення задоволених та незадоволених склало між сліпими 54,90±6,96 та 45,10±6,95 % (р>0,05), між слабозорими 60,00±7,30 та 40,00±5,47 % (р<0,05). Проте, відсутність за даною ознакою достовірних відмінностей з групою порівняння (р>0,05) свідчить про непов’язаність чинника харчування з умовами перебування в даному навчальному закладі. Найбільш негативною ознакою перебування старшокласників у спеціалізованому навчальному закладу є низька рухова активність, яка характерна для 43,13±6,92 % сліпих та 31,56±3,87 % слабозорих учнів, що суттєво нижче ніж серед їх однолітків, які не страждають на вади зору (р<0,01).

Зважаючи на те, що рухова активність безпосередньо впливає на функціональний, психоемоційний стан, працездатність та здоров’я, корекція цього чинника життєдіяльності є обов’язковим елементом психогігієнічної оптимізації навчання підлітків та юнаків із вадами зору.
Психоемоційний стан старшокласників із вадами зору характеризувався близькими та високими показниками самопочуття (5,77±0,12 у.о.) та настрою (6,22±0,16 у.о.), як серед сліпих, так і слабозорих учнів (р>0,05), що свідчить про відповідність умов навчально-виховного процесу у спеціалізованому навчальному закладі функціональному стану їх організму. Проте їх психоемоційний стан характеризується низькими показниками активності (р<0,001), які склали у слабозорих 5,03±0,26 у.о., у сліпих 4,26±0,19 у.о., що співпадає з встановленими особливостями життєдіяльності, коли 43,13±6,92 % сліпих та 31,56±3,87 % слабозорих учнів мали низьку рухову активність. Це підтверджує ствердження про те, що фізична активність знаходиться в взаємозалежності від активності психічної, та визначає направленість психогігієнічного підходу до корекції донозологічних психічних станів у старшокласників із вадами зору.

Пам’ять – провідна когнітивна функція учня, яка забезпечує сприйняття, зберігання та реалізацію навчальної інформації, відрізняється за низкою характеристик у осіб із патологією органу зору від їх зрячих однолітків. За величиною відсотка правильних відповідей об’єм короткочасної пам’яті сліпих учнів був суттєво меншим (від 40,0±3,9 у.о. до 54,6(4,9 у.о.), ніж у їх однолітків, які належать до групи слабозорих та зрячих (р<0,05), тоді як між цими двома групами порівняння суттєвих розбіжностей не спостерігалося (р>0,05). Це явище, скоріш за все, пов’язано з основними особливостями пам’яті сліпих, а саме: скороченням кількості образів пам’яті, фрагментарністю пам’яті, схематизмом сприйняття інформації, низьким рівнем її узагальненості, а також явищем швидкого її забування, що пов’язане з нестачею сенсорного досвіду сліпого індивідууму. Проте, загальним явищем для усіх груп порівняння, яке не залежить від ступеню ураження зорового аналізатору, є скорочення об’єму короткочасної пам’яті протягом навчального дня, тижня, року. Останнє є беззаперечним доказом розвитку фізіологічного явища - втоми під впливом навчального процесу.

Індивідуально-типологічні особливості нервової системи старшокласників із вадами зору відбиваються на функціональному стані їх організму. Типовим критерійним показником діяльності ЦНС учнів із вадами зору є стан їхнього слухового аналізатору, який визначається за показником лабільності нервових процесів (р<0,001). У порівнянні з фізіологічною нормою, низька лабільність нервових процесів була притаманна 86,3±1,14 % сліпих та 73,4±2,04 % слабозорих досліджуваних. Середня ступінь лабільності об’єднувала 13,7±0,17 % сліпих та 20,4±1,07 % слабозорих учнів. Високу лабільність нервової системи мали 6,2±0,74 % слабозорих і не мав жодний обстежений сліпий учень. Значні навантаження, які зазнає слуховий аналізатор учнів із вадами зору протягом терміну навчання, проявляється скороченням показника лабільності нервової системи у сліпих учнів від 40,3±1,98 Гц до 13,7±0,17 Гц (р<0,001), у слабозорих від 57,3±1,02 Гц до 39,7±1,14 (р<0,001), що є ознакою суттєвої втоми. На відміну від показника лабільності нервової системи, показник її сили не мав безпосереднього зв’язку із станом зорового аналізатору, а характеризував особливості певної групи досліджуваних індивідуумів, складаючи в групі сліпих учнів величину 92,98±2,64 у.о., в укупі слабозорих 108,27±2,66 у.о., в контрольній групі 95,57±5,39 у.о. Це дає підставу до віднесення його до інтегрального показника функціонального стану організму поза залежністю від порушення аналізаторних функцій.
В умовах сьогодення, окремої уваги заслуговує вивчення особистого розвитку дітей із сенсорною недостатністю, зокрема з порушенням зору, так як у них вторинно формуються виражені психоемоційні відхилення, які ускладнюють психологічну адаптацію, що тягне за собою зниження їх якості життя, успішності, самореалізації та на фоні вищезазначеного можливість виникнення преморбідних психічних особливостей, які формують своєрідні донозологічні стани, характерними рисами яких є виснаження та зрив адаптаційно-компенсаторних механізмів особистості [132, 168, 189]. 

Загально відомо, що дефект порушення зору не є ізольованим. Він негативно впливає на розвиток емоційної сфери молодої людини. Особи із вадами зору, особливо дитячого та юнацького віку, мають істотно більший ризик розвитку порушень психічної сфери, ніж їх однолітки із нормальною функцією зорового аналізатору. Відомо, що у дітей з вадами зору формуються збіднені, часто деформовані, а також нестійкі зорові образи [187, 198, 199]. Порушення зору накладає відбиток на сферу інтересів, діяльність, увагу, також знижується загальна активність і, як наслідок, у дітей з вадами зору виникають вторинні відхилення психічного розвитку, які поширюються як на пізнавальну, так і на емоційно-вольову сфери особистості [200, 202, 224]. 
Виходячи саме з цих позицій особливостей, особливої уваги заслуговує підлітковий вік, як найбільш складний період у розвитку дитини [106, 111, 112, 115]. Певний інтерес викликають дослідження емоційно-особистісних якостей підлітків, що сприяють виникненню різних варіантів афективно-комунікативних дезадаптацій [118, 124, 136].

У формуванні психіки дітей з порушеннями зору необхідно виходити з можливостей і потреб дітей, з урахуванням їх особистих якостей та ступеню дефекту зору. 

Виходячи із завдань дисертаційного дослідження, психогігієнічна характеристика психічного стану старшокласників із вадами зору, які навчаються у спеціалізованому навчальному закладі, давалася на підставі порівняльного психодіагностичного дослідження, метою якого було встановлення розповсюдженості серед досліджуваного контингенту донозологічних психічних станів, а саме акцентуацій особистості та попередників психічних порушень невротичного характеру.

Визначено, що переважна кількість обстежених учнів спеціалізованої школи для дітей із вадами зору (від 54,3 % до 80,0 % за окремими шкалами, р<0,05-0,001) відносяться до осіб із нормативними психологічними ознаками та позбавлені акцентуацій. Це означає, що психологічний портрет типового учня із вадами зору будується на добре розвинутій психологічній базі емоційно-вольових та комунікативних властивостей, яка включає такі характерологічні риси, як товариськість, розсудливість, обережність, зваженість, висока нормативність поведінки та групова залежність. Проте, психогігієнічний аналіз особистих особливостей старшокласників із вадами зору дозволив виявити ряд характерних для цього контингенту акцентованих рис характеру, які слід розцінювати як донозологічні прояви імовірних психічних розладів, що потребують психологічної корекції на індивідуальному, груповому та популяційному рівнях. Найбільш поширеними акцентуаціями є наступні (р<0,05-0,01): схильність до афектотимії на тлі непослідовності дій; схильність до ускладнення та песимістичність у сприйнятті дійсності; стан фрустрації з характерними проявами напруження, збудження, неспокою.

Доведено, що типовою особливістю учнів спеціалізованого навчального закладу для дітей із вадами зору є їх значна невротизація, як наслідок ушкодження зорової функції, що визначає комплекс несприятливих умов життєдіяльності, які ускладнюють процес соціальної та психофізіологічної адаптації до умов навчання та позашкільної діяльності. При цьому характерною особливістю психічного стану старшокласників із вадами зору є суттєва поширеність серед даного контингенту донозологічних станів-попередників імовірних психічних розладів (р<0,001), які охоплюють 71,57±6,94 % сліпих та 92,81±7,27 % слабозорих. Третина учнів із вадами зору мають сполучену форму донозологічних станів. Рівну поширеность мають такі донозологічні психічні стани, як прояви астенії (до 29,61±5,12 % респондентів), депресії (до 23,12±6,47 %), іпохондрії (до 27,71±5,72 %). Обов’язковим елементом профілактичних заходів з попередження психічних розладів у представників даного контингенту старшокласників є моніторинг психічного стану з використанням скринінгового тестування та цільоспрямована індивідуальна та групова психогігієнічна корекція виявлених донозологічних психічних станів.

Відсутність зору накладає відбиток на процесі розвитку дитини, що формує відхилення в усіх видах пізнавальної діяльності та позначається на формуванні особистої та емоційно-вольової сфери дитини. Тому основні психогігієнічні заходи щодо формування та розвитку особистості  дитини з вадами зору, будуть безпосередньо пов’язані з корекцією та формуванням компенсаторних процесів, які необхідно починати з раннього дитинства.  Психогігієнічні заходи, спрямовані на попередження психічних порушень в учнів із патологією органу зору, включають: 1) планування педагогічного процесу з урахуванням можливостей дітей з вадами зору; 2)  дотримання спеціальних педагогічних і гігієнічних вимог: раціонального розподілу занять, забезпечення відповідного рівня освітленості, застосування коригуючих і тифлотехнічних засобів; 3) спрямованість освітнього процесу на корекцію відхилень у розвитку пізнавальної, особистої, рухової сфери, а також у формуванні просторових уявлень та адаптації до навколишнього середовища, так як не маючи навиків орієнтування в просторі, порушується нормальний повноцінний зв'язок між дитиною з вадами зору та пізнавальною сферою особистості. В свою чергу незадовільнення потребі в пізнанні впливає на психофізичний стан таких дітей, вони швидко втрачають інтерес до того, що відбувається, стають пасивними і байдужими. Самостійне пересування є основною соціальною самостійностю для сліпих дітей.  

За тяжкістю офтальмологічної патології, досліджувані старшокласники спеціалізованого навчального закладу для дітей із вадами зору розподілялися наступним чином: до 1-ї групи (сліпі, з гостротою зору від 0 до 0,04) належали 34 % досліджуваних; до 2-ї групи (слабозорі, з гостротою зору від 0,05 до 0,4 - за умов оптичної корекції) – 16 %, до 3-ї групи (з функціональними порушеннями зору) – 50 %. Найбільш поширеними патологіями органу зору були: мікрoфтальм, антрофтальм, астигматизм, катаракта, пігментна дистрофія, косоокість, травми очей, ускладнення загальних (насамперед цукровий діабет) та інфекційних захворювань.

Офтальмологічна патологія відбивається на фізичному розвитку індивідуума - чим більше уражена зорова система, тим більш негативні показники фізичного розвитку (24,85±1,23 % сліпих старшокласників мають дисгармонійний розвиток, р<0,001). При відсутності суттєвих відмінностей від своїх зрячих однолітків за масою тіла та зростом (р>0,05), вони мають суттєво гірші показники (р<0,001) за ознаками деформації хребта (61,12±3,81 % сліпих та 43,27±3,84 % слабозорих) та стоп (54,14±3,19 % та 45,45±3,09 % відповідно), що віддзеркалює наслідки низької рухової активності та їх диско ординації.  

Офтальмологічна патологія, за існуючою класифікацією хвороб, має безпосередній зв’язок із соматичною патологією (p<0,05-0,001). У сліпих старшокласників хронічні захворювання розподілялися наступним чином: 1) уроджені хвороби, патогенетично пов’язані з уродженими вадами розвитку сітківки, диска зорового нерва, скловидного тіла, судинної оболонки ока та уродженого помутніння скловидного тіла (64,30±3,71 % обстежених); 2) хвороби кістково-м’язової системи, у першу чергу деформуюча дорсопатія (61,12±3,81 % обстежених); 3) хвороби системи дихання (22,41±4,47 % обстежених), 4) хвороби органів травлення (20,0±4,30 %), 5) розлади психіки та поведінки (13,04±3,47 %).

У слабозорих старшокласників хронічні захворювання розподілялися наступним чином: 1) хвороби кiстково-м'язової системи, куди увійшли деформуючі дорсопатії (43,27±3,84 %), 2) хвороби системи дихання (16,45±3,79 %); 3) хвороби органів травлення (17,36±3,80 %), 4) розлади психіки та поведінки (9,24±3,79 %).

Розповсюдженість серед осіб із вадами зору інфекційних, паразитарних хвороб, хвороб ендокринної та нервової систем не мала статистично значущої відмінності від зрячих однолітків (p>0,05).
ВИСНОВКИ

У дисертаційному дослідженні комплексно вирішено актуальне наукове завдання щодо гігієнічної оцінки умов навчання в спеціалізованих навчальних закладах для дітей з вадами зору, визначення закономірностей розвитку психофізіологічних функцій і психологічних якостей, функціонального стану та здоров’я старшокласників, розробки практичних рекомендацій з гігієнічної оптимізації та оздоровлення умов і характеру навчання в навчальних закладах для дітей з вадами зору.
1. Визначено, що умови та характер навчання у спеціалізованому навчальному закладі для дітей із вадами зору загалом відповідають нормативним вимогам (за виключенням зовнішнього шуму на рівні 63 дБ). До фізіологічних особливостей досліджуваного контингенту, які враховуються під час організації навчального процесу та позашкільної роботи належать: відсутність або суттєве зниження зору від 0 (0%) до 0,04 (4%) з корекцією на око, яке  краще бачить; фактор залишкового зору; пріоритет слухового та дотикового сприйняття інформації. Названі пріоритетні фізіологічні особливості визначають гігієнічні чинники організації навчання: раціональне освітлення з урахуванням можливості зміни його умов, обов’язкова наявність природного освітлення, створення оптимальних акустичних умов, раціональне (підковоподібне) розміщення учнівських парт у класі, незмінне розташування шкільних меблів та оснащення, обов’язковий інструктаж щодо умов та шляхів переміщення у кожному приміщенні навчального закладу, використання спеціальних індивідуальних засобів корекції зору та технічних засобів навчання.
2. Встановлено, що навчально-виховний процес у спеціалізованих навчальних закладах для дітей із вадами зору має корекційну спрямованість, яка ґрунтується на реалізації загальновизнаного та спеціального комплексу гігієнічних та офтальмологічних заходів. Вони включають: раціональну організацію предметно-просторового середовища; рівномірність та раціональність розподілу навчального навантаження протягом дня (впровадження фізкультурних пауз, дотримання режиму безперервного зорового навантаження, активний відпочинок на перервах, зокрема на пришкільний ділянці, з організацією помірних рухливих ігор); зменшення щільності занять; розподіл уроків протягом дня та тижня в залежності від складності предметів (предмети, пов’язані з великим розумовим і зоровим навантаженням, мають бути розподілені на другу та третю годину занять; уроки фізичної культури – на третю та четверту годину занять, до того ж уроки фізкультури і праці потрібно включати у середину тижня); відповідність існуючим вимогам термінів початку і закінчення навчального року, тривалості канікул, проведення іспитів, навчальної практики. 

3. Визначено, що умови та характер навчання старшокласників у спеціалізованих навчальних закладах для дітей із вадами зору безпосередньо відображаються на показниках їхньої життєдіяльності. Сприятливі психологічні та організаційні умови життєдіяльності цього контингенту позначаються на поширеності позитивної оцінки таких критеріїв (р<0,001): психологічного мікроклімату у колективі (84,12±5,44%), дотримання оптимального режиму дня (78,43±5,75%) та правил особистої гігієни, включно з нерозповсюдженням шкідливих звичок (98,72±1,67%). Певною мірою гіршими, але не пов’язаними зі специфікою навчального закладу, визначалися умови харчування (близько 50% респондентів). Найбільш негативною ознакою перебування старшокласників у спеціалізованому навчальному закладу є низька рухова активність (р<0,01), яка характерна для 43,13±6,92% сліпих та 31,56±3,87% слабозорих учнів, що є приводом для психогігієнічної та організаційної корекції цього чинника життєдіяльності для названого контингенту старшокласників. 

4. Доведено, що функціональний стан старшокласників із вадами зору визначається за критеріями їхнього психоемоційного статусу, когнітивної діяльності та за показниками основних властивостей нервової системи. Свідченням відповідності навчально-виховного процесу характерологічним особливостям старшокласників із вадами зору є високі показники їхнього самопочуття та настрою (р<0,05), але низькі показники активності (р<0,001), що є безперечним доказом низької рухової діяльності. Негативними наслідками повної або часткової втрати зору є ураження функції короткочасної пам’яті, обсяг якої суттєво нижчий у 81% сліпих (р<0,001), а також незадовільні показники лабільності нервових процесів (слухового аналізатора) у 86,3±1,14% сліпих та 73,4±2,04% слабозорих учнів. Показник сили нервової системи не залежить від ураження функції зору, що дає підстави визначати його як інтегральний показник функціонального стану організму.

Суттєві навантаження, яких зазнають старшокласники із вадами зору, позначаються вираженою втомою у денному, тижневому та річному навчальному циклах, що проявляється зниженням показників короткочасної пам’яті та лабільності нервової системи (р<0,001).

5. Визначено, що переважна кількість обстежених учнів спеціалізованої школи для дітей із вадами зору (від 54,3% до 80,0% за окремими шкалами, р<0,05-0,001) належить до осіб із нормативними психологічними ознаками та позбавлені акцентуацій. Це означає, що психологічний портрет типового учня з вадами зору будується на добре розвинутій психологічній базі емоційно-вольових та комунікативних властивостей, яка включає такі характерологічні риси: товариськість, розсудливість, обережність, зваженість, висока нормативність поведінки та групова залежність. Проте психогігієнічний аналіз індивідуальних особливостей старшокласників із вадами зору дозволив виявити ряд характерних для цього контингенту акцентованих рис характеру, які слід розцінювати як донозологічні прояви імовірних психічних розладів, що потребують психологічної корекції на індивідуальному, груповому та популяційному рівнях. Найбільш поширеними акцентуаціями є такі (р<0,05-0,01): схильність до афектотимії на тлі непослідовності дій, схильність до ускладнення та песимістичність у сприйнятті дійсності, стан фрустрації з характерними проявами напруження, збудження, неспокою.

6. Доведено, що типовою особливістю учнів спеціалізованого навчального закладу для дітей із вадами зору є їхня значна невротизація внаслідок ушкодження зорової функції, що визначає комплекс несприятливих умов життєдіяльності, які ускладнюють процес соціальної та психофізіологічної адаптації до умов навчання та позашкільної діяльності. Водночас характерною особливістю психічного стану старшокласників із вадами зору є суттєва поширеність серед цього контингенту донозологічних станів-попередників імовірних психічних розладів (р<0,001), які охоплюють 71,57±6,94% сліпих та 92,81±7,27% слабозорих. Третина учнів із вадами зору мають сполучену форму донозологічних станів. Рівна поширеність характерна для таких донозологічних психічних станів, як прояви астенії (до 29,61±5,12% респондентів), депресії (до 23,12±6,47%), іпохондрії (до 27,71±5,72%). Обов’язковим елементом профілактичних заходів із попередження психічних розладів у представників названої досліджуваної групи є моніторинг психічного стану з використанням скринінгового тестування та цілеспрямована індивідуальна і групова психогігієнічна корекція виявлених донозологічних психічних станів.

7. Стан здоров’я та фізичного розвитку старшокласників із вадами зору визначається ступенем ураження зорового аналізатора. Більшість сліпих старшокласників мають дисгармонійний розвиток (24,85±1,23%, р<0,001), переважно за ознаками порушень постави (61,12±3,81% сліпих та 43,27±3,84% слабозорих) та деформації стоп (54,14±3,19% та 45,45±3,09% відповідно), що пов’язано з низькою, обтяженою відсутністю зору, руховою активністю. За поширеністю серед сліпих старшокласників домінують хронічні хвороби, пов’язані з уродженими вадами розвитку сітківки, диска зорового нерва, скловидного тіла, судинної оболонки ока, помутніння скловидного тіла (64,30±3,71% обстежених) та хвороби кістково-м’язової системи (деформуюча дорсопатія) у 61,12±3,81% обстежених, серед слабозорих – хвороби кістково-м’язової системи (43,27±3,84%). Поширеними також є хвороби органів дихання, органів травлення та розлади психіки і поведінки. 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
З метою гігієнічної оптимізації, оздоровлення умов та характеру навчання учнів в спеціалізованих навчальних закладах для дітей з вадами зору рекомендовано:
1. Лікувально-профілактичним закладам:

– проводити моніторинг за станом здоров’я учнів, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах з вадами зору, який передбачає: проведення попередніх та періодичних медичних оглядів учнів; проведення поглиблених медичних оглядів школярів напередодні вступу до навчального закладу; медичний контроль за заняттями фізкультурою і спортом; щоквартальний аналіз даних щодо оцінки здоров’я школярів. 

2. Спеціалізованим навчальним закладам для дітей з вадами зору:
– впровадити моніторинг функціонального стану школярів, на підставі використання авторської комп’ютерної програми «Audiotest 2017», спрямованої на донозологічну діагностику порушень адаптаційного процесу та визначення ризиків порушень здоров’я учнів спеціалізованих навчальних закладів;

– забезпечити психогігієнічну оптимізацію умов навчання, а саме: оптимізацію педагогічного процесу; впровадження технічних навчально-допоміжних засобів навчання, спрямованих на розширення пізнавальних можливостей сліпих та слабозорих школярів; оптимізацію умов звукового сприйняття осіб із вадами зору;
– впровадити у систему реабілітації старшокласників, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах для дітей із вадами зору, заходи із первинної профілактики порушень психічного стану на підставі гігієнічної донозологічної діагностики та психогігієнічної корекції донозологічних психічних станів;

– раціоналізувати режимно-організаційні психогігієнічні заходи, а саме: виконання вимог до навчального навантаження, підтримку належного рівня психологічного мікроклімату, забезпечення рухової активності, раціональне харчування, додержання правил особистої гігієни та здорового способу життя; 

– оптимізувати адаптогенні заходи групової та індивідуальної психогігієнічної корекції когнітивної діяльності та психоемоційного стану учнів. Рекомендується тимчасове відсторонення від виконання навчального навантаження осіб із ознаками перевтоми, надання їм фахової психологічної та психотерапевтичної допомоги;

– забезпечити інтеграцію в соціумі осіб із вадами зору, а саме: стабілізація взаємодії з навколишнім середовищем, збагачення комунікативних властивостей за допомогою психогігієнічної корекції, вплив на дитину оздоровчих чинників довкілля для коригування її ставлення до соціуму, професійно-трудова підготовці з залученням корекційно-розвиваючих занять.
3. Медичним закладам вищої освіти та медичним закладам післядипломної освіти:
– удосконалити інформаційну навчальну систему підготовки лікарів за рахунок впровадження у навчальний процес профільних кафедр методичних принципів з надання медико-профілактичної допомоги учням з вадами зору, які навчаються у спеціалізованих навчальних закладах з метою попередження психічних розладів у представників названої досліджуваної групи.
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Додаток Б
Інструкція з використання програми тестування 
«Audiotest 2017»

Для початку тестування потрібно запустити файл «Тестування.exe»
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Після запуску програми, потрібно обрати мову українську або російську:
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Далі буде розглянута робота програми на прикладі вибору української мови.

Після вибору мови пропонується виконати налаштування гучності. 
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HanawTyBaHHs rydHocTi

Mepea noyaTkoM TecTyBaHHA NiAKIOYITE HaByLWHWKK fo MNK.

HacTinbHmin MK

MopTamienii MK

Hanawwryiite KoMbOPTHY FyuHicTb. HaTUCHITL Ha KHOMKY "HanawTyBaTtu ryuHicTs”. BigkpueTbes
BIKHO Ha/lalUTyBaHHA Ny4HOCTI, @ B HaBYILHMKaX BW MOYYETe rosioc Ta 3BYKOBI cUrHanm. Bu

MOBUWHHI Ao6pe ix YyTu.

HanawryBati ryuHicts

Micns HanawTyBaHHs MyYHOCTI HaTUCHITL KHomky "dani”





Далі особа, яка проходить тестування, повинна вказати наступні данні: ПІБ, стать, вік, клас. Для продовження потрібно натиснути кнопку «Далі».
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Далі коротка інструкція щодо технічної складової проведення тестування. Для продовження потрібно натиснути кнопку «Далі» або «Пробіл».
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MouaTok TecTyBaHHA

Bce roToBo Ans novaTky TecTyBaHHs. JocnifxyBaHHuii NOBUHEH 3aiiHaTh Micue nepes MK Ta BasrHyTH
HaBYLLHUKK. [INsi NOYATKY TECTYBaHHS HATUCHITL KHOMKy "TlouaTn TecTyanHs" abo Ha knasiaTypi
knasiy "Mpobin”.

MouaTy TecTyBaHHsA





Далі пропонується загальний опис тестування. Для продовження потрібно натиснути кнопку «Далі» або «Пробіл».
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3arasibHMi onMc

Cnupatoymch Ha BUBYEHHS cuK | NabinbHOCTI HepBOBOI CUCTEMH, sike ByAe BUMIPIOBATHCh B CYXOBIll
MOAANBHOCTI, AAHe TECTYBaHHS JO3BO/MTL OLIHUTH iHANBIAYaNbHO-NCHXONOMYHI OCOBNNBOCTI CTaHy BULLOT
HEpBOBOI AiANHOCTI - NCHXOI3ioNOriUHUX AKOCTENl | NCUXIYHMX NPOLECIB, @ TAKOX AO3BONNTL OLHUTH
BAIACTUBOCTI HEPBOBOI CUCTEMM | YMHHKKIB, LLO BUSHAYaloTb NPOAYKTHBHICTL MisHaBasnbHUX 34i6HOCTell.

BamM npomnoHyeTbes npoiiti 2 Tecta:

1 - BusHaueHHs nabinbHOCTi HEPBOBOT CHCTEMU 33 BENMYHHOIO KPUTHYHOT HaCTOTH 3NUTTS 3BYKOBUX
CcHUrHanis;

2 - BUsHaueHHS CHM HEPBOBOT CHCTEMU 3a MOKA3HUKOM CHIK Npoliecy 36YAKeHHS.

TecTyBaHHs TpuBaTHMe 6an3bko 15 XBUANH, Ha novaTky koxHoro TecTy GyAe 3auuTaHa AoKnagHa
HCTPYKUis N0 Oro NpoXoAXeHH!o.

Hamaraiitecs He Bigsonikatucs, 6yabTe yBaxHi!

Aani





Далі пропонується детальна інструкція щодо проходження першого тесту. Для проходження першого тесту потрібно натиснути кнопку «Почати тестування» або «Пробіл».
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TecT 1. BusHaueHHs nabinbHocTi HepBOBOI CUCTEMMU 3a BEJIMMUHOIO
KPUTUYHOI YaCTOTHU 3JIUTTA 3BYKOBUX CMrHanis
JNabinbHicTb HEPBOBOT CUCTEMU XapaKTEpPH3YETbCS LWBHAKICTIO 36y AKEHHS i rafbMyBaHHS HEPBOBUX

npouecie. Ik NokasHUK hyHKLOHaNBHOI PyXMBOCTI HEPBOBUX NPOLECiB, NaGiNbHICTL HEPBOBOT CHCTEMU
BUSHAYaETbCA LBUAKICTIO NPOTIKaHHS eNeMeHTapHUX UNKNIB 36y )KeHHS HEPBOBOI TKAHUHMU.

MepLumii TecT cKNaaaeTbes 3 ABOX eTanie.

3aBpaHHs nepuoro etany: Micns koMaHan "Yeara", B nouyeTe cepito kKnaluaHb, Yactota skux Gyge
nocTynoeo 36inbLUysaTHCs. Ballle 3aBAaHHS HATUCHYTH Ha knagilly Mpobin, B MOMEHT 3NUTTS KnaLaHb B
GesnepepBHuii 3ByK.

3aspaHHs gpyroro etany: [licns koMaHau "Yeara", BU nodyete 6esnepepsHuii 38yK, YacToTa sSKOro
6GyAe NoCTynoBo 3MeHLLyBaTHCS. Balle 3aBAaHHS HAaTUCHYTH Ha Knaeily Mpo6in, B MOMEHT NOSIBI OKPEMUX
3BYKOBUX KNaLaHb.

Ha koxHoMy eTani GyAe ofHa TpeHyBanbHa cnpoBa, a noTiM n'sTe cnpoB, Aki GyAyTe BpaxoBysaTHCcs.

Mia Yac TecTyBaHHs GyAyTb 03BYYeHi JOAATKOBI MiAKA3KM, @ MICNS HATUCKAHHS Ha knasiy Mpobin eu
nouyete, sikoto Gyna 4acToTa KnauaHs B repuax.

[Ins no4aTKy TECTYBaHHS HATUCHITL KHonky "TlovaTh TecTyBaHHs",

MouaTy TecTyBaHHsA





Далі проходити тестування згідно з інструкцією. Спочатку дається декілька тренувальних спроб.
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Потім починається саме тестування, яке складається з двох етапів по п’ять спроб з реєстрацією результатів. Під час тестування будуть озвучені додаткові підказки. Після кожної спроби при натисканні на клавішу «Пробіл» буде озвучений результат у герцах.
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Після закінчення тесту результати реєструються, далі на екрані буде опис та інструкція до наступного тесту. Після ознайомлення треба натиснути “Почати тeстування” або «Пробіл».
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TecT 2. BusHaueHHs cunm HEepBOBOI CUCTEMU 3a NOKAa3HUKOM CHJZTN
npouecy 36y)KkeHHs

BuH3HaUYEHHS CUIM HEPBOBOI CUCTEMN 33 MOKA3HMKOM CHIM Npouecy 36yaxeHHs (MeTo J1.0.KonuToeoi).
TIpUHUMN METOAY 3aCHOBaHMiT Ha 34AaTHOCTI HEPBOBHX KNITHH BUTPUMYBATH AOBrOYACHE KOHLIEHTPOBaHE
36yxeHHs npu GaraTokpaTHiil Ail NoApasHuka.

3aspaHHs Tecty: [locnigxyBaHuii CUAUTB, NOKNABLUM APYruit Nanewub Npaeoi pyku Ha knasiy Mpobin i
yekae 38yKOBOro curHany. Micns koManau "Yeara", Bam GyAyTe NoAaBATUCS 3BYKOBI CUrHaNM. Mpu oMy
Bi NOBHHHI IKOMOTa LWBMALLIS, MOYYBLLN 3BYKOBMII CUIHAN, HATUCHYTH Ha knasiluy Mpobin.

Bam Gyae 3anponoHoeaHo 10 cepiii. Y koxHill cepii no 10 3ByKoBUX CUrHANIB 3 iHTEPBANOM B 5 CEKYHA.

Mpu HaTUCKaHH Ha knaBily Mpobin Bu GyAuTe YyTH LUBMAKICTL BaLLOT peakuil B MinicekyHAax.

Jins novaTky TECTyBaHHS HATHCHITL KHONKY "TlovaTh TecTyBaHHs".

MouaTy TecTyBaHHsA





Після команди «Увага», будуть надани звукові сигнали, треба якнайскоріше відреагувати і натискати клавішу “пробіл”.
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Так продовжувати до кінця тестування, на екрані після кожної спроби можна побачити та почути результат в мс.
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Далі реєстрація результатів цього тестування.

Після закінчення тестування результати зберігаються, а наприкінці треба натиснути “Закрити програму” або «Пробіл».
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Додаток В
Розклад учбових занять 10, 11, 12 класів учнів спеціальних навчальних закладів для дітей з вадами зору КЗ «Харківський спеціальний навчально-виховний комплекс імені В.Г. Короленка»

	Дні тижня
	Розклад занять 

	
	10 класи
	11 класи
	12 класи

	Понеділок
	Біологія
	Фізика


	Зарубіжна література

	
	Геометрія
	Географія


	Українська мова

	
	Фізична культура
	Українська література


	Біологія/Екологія

	
	Географія
	Фізична культура


	Фізика

	
	Фізика
	Історія України


	Іноземна мова (англійська)

	
	Історія України


	Зарубіжна література


	Українська література

	
	-
	-
	-

	
	-
	-
	-

	Вівторок
	Всесвітня історія
	Фізична культура /Захист Вітчизни
	Фізична культура /Захист Вітчизни

	
	Хімія
	Біологія
	Інформатика

	
	Інформатика
	Геометрія
	Хімія

	
	Зарубіжна література
	Українська мова
	Економіка

	
	Алгебра
	Іноземна мова (англійська)
	Геометрія

	
	Трудове навчання
	Інформатика
	Зарубіжна література

	
	Трудове навчання 
	Російська мова
	-

	
	-
	-
	-

	Середа
	Правознавство
	Фізика
	Інформатика

	
	Фізика
	Всесвітня історія
	Українська мова

	
	Українська мова
	Фізична культура
	Всесвітня історія

	
	Українська література
	Алгебра і початки аналізу
	Фізика

	
	Геометрія
	Іноземна мова (англійська)
	Алгебра і початки аналізу

	
	Художня культура
	Хімія
	Фізична культура

	
	Основи здоров’я 
	-
	Астрономія/Історія України

	Четвер
	Українська мова
	Технології
	Українська література

	
	Хімія
	Фізика
	Іноземна мова (англійська)

	
	Українська література
	Історія України/Художня література
	Біологія

	
	Іноземна мова (англійська)
	Українська мова 
	Алгебра і початки аналізу

	
	Біологія
	Геометрія
	Фізика

	
	Фізична культура
	Географія/Біологія
	Технології

	
	-
	Укр. Сучасна література
	Російська мова

	П’ятниця
	Географія
	Алгебра і початки аналізу
	Людина і світ/Художня культура       

	
	Іноземна мова (англійська)
	Українська література
	Іноземна мова (англійська)

	
	Зарубіжна література
	Хімія
	Геометрія

	
	Алгебра
	Зарубіжна література
	Хімія

	
	Українська мова
	Іноземна мова (англійська)
	Історія України

	
	Українська література
	Правознавство
	Фізична культура

	
	Російська мова
	-
	-
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Диаграмма1

		1 група (сліпі, з гостротою зору від 0 до 0,04)

		2 група (слабозорі, з гостротою зору від 0,05 до 0,4 - за умов оптичної корекції)

		3 група (з функціональними порушеннями зору)



0.34

0.16

0.5



Лист1

		

				Розподіл учнів за ознакою ступеню ураження зорового аналізатору

										1 група (сліпі, з гостротою зору від 0 до 0,04)		34.00%

										2 група (слабозорі, з гостротою зору від 0,05 до 0,4 - за умов оптичної корекції)		16.00%		ХСНВК ім. В.Г. Короленка

										3 група (з функціональними порушеннями зору)		50.00%

										2 група		9.68%

										3 група		90.32%		ХСЗШІ І-ІІІ ступенів №12

																																																				Рис. 1 Розподіл учнів за ознакою ступеню ураження зорового аналізатору ХСНВК ім. В.Г. Короленка (%)

												1. Эти две школы не сравнишь т.к. там разные группы

												(1 и 2 , 2 и 3) Поэтому сделал два разных графика.

												2. На рисунке 2 нет 100%

												3. Цвета и вид гистограмм можно изменить, надписи тоже.

																								Рис. 1 Розподіл учнів за ознакою ступеню ураження зорового аналізатору  (%)

																																																				Рис. 2 Розподіл учнів за ознакою ступеню ураження зорового аналізатору ХСЗШІ І-ІІІ ступенів №12 (%)

												Сліпі учні		Слабозорі учні		Учні без порушень зору

												76.15%		82.99%		84.78%		Гармонійний фізичний розвиток

												24.85%		18.01%		14.10%		Дисгармонійний фізичний розвиток

																												Рис.3 Порівняльна характеристика особливостей фізичного розвитку старшокласників з різним ступенем ураження зору та без ураження зору (%)

														Сліпі учні		Слабозорі учні		Здорові учні

												Самопочуття		5.68		5.77		4.72		>0,05		<0,001		<0,001

												Активність		4.26		5.03		5.92		<0,01		<0,01		<0,001

												Настрій		5.98		6.22		5.19		>0,05		<0,001		<0,001

																Значения P буду дорисовывать в месте назначения

																(презентация или word)

																												Рис. 4 Порівняльна характеристика психоемоційного стану старшокласників із вадами зору та здорових учнів (у.о.)

														Початок учбового дня (тижня, року)		Кінець учбового дня (тижня, року)

												Денна динаміка		51.2		49.4

												Тижнева динаміка		54.6		40

												Річна динаміка		53.5		49.6

														Початок учбового дня (тижня, року)		Кінець учбового дня (тижня, року)

												Денна динаміка		62.3		48.7

												Тижнева динаміка		63.9		51.7

												Річна динаміка		65.2		49.6

														Початок учбового дня (тижня, року)		Кінець учбового дня (тижня, року)

												Денна динаміка		63.9		46.2

												Тижнева динаміка		62.3		48.7

												Річна динаміка		61.9		54.1

																						Рис. 5 Динаміка змін функції пам’яті сліпих старшокласників (у.о.)																		Рис. 6 Динаміка змін функції пам’яті слабозорих старшокласників (у.о.)																		Рис. 7 Динаміка змін функції пам’яті здорових старшокласників (у.о.)

								Початок навчання		Закінчення навчання

						Сліпі		40.3		32.44

						Слабозорі		57.3		39.7

																				Рис. 8 Порівняльна характеристика динаміки показників лабільності нервової системи старшокласників з вадами зору (Гц)

								Сліпі учні		Слабозорі учні

						Низька лабільність		86.30%		73.40%

						Середня лабільність		13.70%		20.40%

						Висока лабільність		0%		6.20%

																				Рис. 9 Розподіл старшокласників з вадами зору за показником лабільності нервової системи (%)

								Сліпі учні		Слабозорі учні		Здорові

						Без відхилень		28.43		7.19		64.58

						З відхиленнями		71.57		92.81		35.42

						Ознаки астенії		28.33		29.61		18.4

						Ознаки депресії		23.12		28.94		29.71

						Ознаки іпохондрії		19.78		27.71		11.03

						Сукупні форми		28.77		33.74		40.86

																		Рис. 10 Порівняльна характеристика психічного стану старшокласників із вадами зору та їх однолітків без порушень зору (%)

				Гігієнічна характеристика способу життя учнів навчальних закладів для дітей з вадами зору

						Сліпі						Слабозорі						Без патології зору

						Оптимальні показники		Низькі показники				Оптимальні показники		Низькі показники				Оптимальні показники		Низькі показники

				Психологічний мікроклімат		82.35		17.64		Психологічний мікроклімат		84.12		15.88		Психологічний мікроклімат		77.3		22.7

				Рухова активність		56.86		43.13		Рухова активність		68.44		31.56		Рухова активність		85.24		14.76

				Режим дня		78.43		21.56		Режим дня		78.01		21.99		Режим дня		61.21		38.79

				Режим харчування		54.9		45.1		Режим харчування		60		40		Режим харчування		54.65		45.35

				Особиста гігієна		98.03		1.97		Особиста гігієна		98.72		1.28		Особиста гігієна		84.33		15.67

								Сліпі підлітки		Слабозорі підлітки		Здорові підлітки

						Вертиріваність		54.3		51		50

						Емоційність		80		64		61.9

						Збудливість		65.7		35		53.8

						Лідерство		74.3		39		80.8

						Обережність		57.1		60		57.7

						Прийняття соціальних норм		65.7		54		50

						Сміливість		62.9		70.5		57.7

						Реалістичність		54.3		45.4		57.7

						Колективізм		57.1		50.2		57.7

						Впевненність у собі		57.1		65.1		65.4

						Групова залежність		62.9		60.7		46.1

						Самоконтроль		74.3		70		69.2

						Напруженість		60		70		65.4





Лист1

		Учні ХСНВК ім. В.Г. Короленка		Учні ХСНВК ім. В.Г. Короленка



2 група (слабозорі, з гостротою зору від 0,05 до 0,4 - за умов оптичної корекції)

1 група (сліпі, з гостротою зору від 0 до 0,04)
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				Розподіл учнів за ознакою ступеню ураження зорового аналізатору

										1 група		34.00%

										2 група		16.00%		ХСНВК ім. В.Г. Короленка

										3 група		50.00%

										2 група		9.68%

										3 група		90.32%		ХСЗШІ І-ІІІ ступенів №12

																																																				Рис. 1 Розподіл учнів за ознакою ступеню ураження зорового аналізатору ХСНВК ім. В.Г. Короленка (%)

												1. Эти две школы не сравнишь т.к. там разные группы

												(1 и 2 , 2 и 3) Поэтому сделал два разных графика.

												2. На рисунке 2 нет 100%

												3. Цвета и вид гистограмм можно изменить, надписи тоже.

																								Рис. 1 Розподіл учнів за ознакою ступеню ураження зорового аналізатору  (%)

																																																				Рис. 2 Розподіл учнів за ознакою ступеню ураження зорового аналізатору ХСЗШІ І-ІІІ ступенів №12 (%)

												Сліпі учні		Слабозорі учні		Учні без порушень зору

												76.15%		82.99%		84.78%		Гармонійний фізичний розвиток

												24.85%		18.01%		14.10%		Дисгармонійний фізичний розвиток

																												Рис.3 Порівняльна характеристика особливостей фізичного розвитку старшокласників з різним ступенем ураження зору та без ураження зору (%)

														Сліпі учні		Слабозорі учні		Здорові учні

												Самопочуття		5.68		5.77		4.72		>0,05		<0,001		<0,001

												Активність		4.26		5.03		5.92		<0,01		<0,01		<0,001

												Настрій		5.98		6.22		5.19		>0,05		<0,001		<0,001

																Значения P буду дорисовывать в месте назначения

																(презентация или word)

																												Рис. 4 Порівняльна характеристика психоемоційного стану старшокласників із вадами зору та здорових учнів (у.о.)

														Початок учбового дня (тижня, року)		Кінець учбового дня (тижня, року)

												Денна динаміка		51.2		49.4

												Тижнева динаміка		54.6		40

												Річна динаміка		53.5		49.6

														Початок учбового дня (тижня, року)		Кінець учбового дня (тижня, року)

												Денна динаміка		62.3		48.7

												Тижнева динаміка		63.9		51.7

												Річна динаміка		65.2		49.6

														Початок учбового дня (тижня, року)		Кінець учбового дня (тижня, року)

												Денна динаміка		63.9		46.2

												Тижнева динаміка		62.3		48.7

												Річна динаміка		61.9		54.1

																						Рис. 5 Динаміка змін функції пам’яті сліпих старшокласників (у.о.)																		Рис. 6 Динаміка змін функції пам’яті слабозорих старшокласників (у.о.)																		Рис. 7 Динаміка змін функції пам’яті здорових старшокласників (у.о.)

								Початок навчання		Закінчення навчання

						Сліпі		40.3		32.44

						Слабозорі		57.3		39.7

																				Рис. 8 Порівняльна характеристика динаміки показників лабільності нервової системи старшокласників з вадами зору (Гц)

								Сліпі учні		Слабозорі учні

						Низька лабільність		86.30%		73.40%

						Середня лабільність		13.70%		20.40%

						Висока лабільність		0%		6.20%

																				Рис. 9 Розподіл старшокласників з вадами зору за показником лабільності нервової системи (%)

								Сліпі учні		Слабозорі учні		Здорові

						Без відхилень		28.43		7.19		64.58

						З відхиленнями		71.57		92.81		35.42

						Ознаки астенії		28.33		29.61		18.4

						Ознаки депресії		23.12		28.94		29.71

						Ознаки іпохондрії		19.78		27.71		11.03

						Сукупні форми		28.77		33.74		40.86

																		Рис. 10 Порівняльна характеристика психічного стану старшокласників із вадами зору та їх однолітків без порушень зору (%)

				Гігієнічна характеристика способу життя учнів навчальних закладів для дітей з вадами зору

						Сліпі						Слабозорі						Без патології зору

						Оптимальні показники		Низькі показники				Оптимальні показники		Низькі показники				Оптимальні показники		Низькі показники

				Психологічний мікроклімат		82.35		17.64		Психологічний мікроклімат		84.12		15.88		Психологічний мікроклімат		77.3		22.7

				Рухова активність		56.86		43.13		Рухова активність		68.44		31.56		Рухова активність		85.24		14.76

				Режим дня		78.43		21.56		Режим дня		78.01		21.99		Режим дня		61.21		38.79

				Режим харчування		54.9		45.1		Режим харчування		60		40		Режим харчування		54.65		45.35

				Особиста гігієна		98.03		1.97		Особиста гігієна		98.72		1.28		Особиста гігієна		84.33		15.67

								Сліпі підлітки		Слабозорі підлітки		Здорові підлітки

						Вертиріваність		54.3		51		50

						Емоційність		80		64		61.9

						Збудливість		65.7		35		53.8

						Лідерство		74.3		39		80.8

						Обережність		57.1		60		57.7

						Прийняття соціальних норм		65.7		54		50

						Сміливість		62.9		70.5		57.7

						Реалістичність		54.3		45.4		57.7

						Колективізм		57.1		50.2		57.7

						Впевненність у собі		57.1		65.1		65.4

						Групова залежність		62.9		60.7		46.1

						Самоконтроль		74.3		70		69.2

						Напруженість		60		70		65.4

								Сліпі учні		Слабозорі учні		Здорові учні

						Хвороби органів травлення, [K20-K31]		20		17.36		16.58

						Розлади психіки та поведінки, [F00 F99]		13.04		9.24		3.75

				1		Хвороби ока та придаткового апарату, [H00 H59]		99.84		99.45		0

						Хвороби ендокринної системи, розладу харчування та порушення обміну речовин, [E00 E90]		2.08		2.32		1.82

						Хвороби системи кровообігу, [I00 I99]		2.08		3.05		4.03

						Хвороби сечостатевої системи, [N00 N99]		2.08		4.54		12.42

						Деякі інфекцiйнi та паразитарні хвороби, [A00 B99]		0		1.52		1.82

						Природжені вади розвитку, деформації та хромосомної аномалії, [Q00 Q99]		64.3		30.24		0

						Хвороби системи дихання, [J00 J99]		22.41		16.45		9.77

						Хвороби нервової системи, [G00 G99]		0		0		1.82

						Хвороби шкіри та пiдшкiрної клітковини, [L00 L99]		2.08		4.61		1.82

						Хвороби кiстково-м'язової системи та сполучної тканини, [M00 M99]		61.12		43.27		29.18

				2		Без патології		0		0		17.06

								Здорові учні		Слабозорі учні		Сліпі учні

						Без патології		17.06		0		0

						Хвороби кiстково-м'язової системи та сполучної тканини, [M00 M99]		29.18		43.27		61.12

						Хвороби шкіри та пiдшкiрної клітковини, [L00 L99]		1.82		4.61		2.08

						Хвороби нервової системи, [G00 G99]		1.82		0		0

						Хвороби системи дихання, [J00 J99]		9.77		16.45		22.41

						Природжені вади розвитку, деформації та хромосомної аномалії, [Q00 Q99]		0		30.24		64.3

						Деякі інфекцiйнi та паразитарні хвороби, [A00 B99]		1.82		1.52		0

						Хвороби сечостатевої системи, [N00 N99]		12.42		4.54		2.08

						Хвороби системи кровообігу, [I00 I99]		4.03		3.05		2.08

						Хвороби ендокринної системи, розладу харчування та порушення обміну речовин, [E00 E90]		1.82		2.32		2.08

						Розлади психіки та поведінки, [F00 F99]		3.75		9.24		13.04

						Хвороби органів травлення, [K20-K31]		16.58		17.36		20

						Хвороби ока та придаткового апарату, [H00 H59]		0		99.45		99.84
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