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РЕФЕРАТ
Кваліфікаційна робота магістра містить – 66 сторінок 5 таблиць, 5 рисунків, 82 літературних джерел.

Об’єкт дослідження – показники рівня здоров’я та показники рухової підготовленості.

Мета роботи – визначення основних морфо - функціональних показників і рухової підготовленості дівчат підліткового віку в залежності від рівня їхнього фізичного здоров’я.

Методи дослідження – аналіз науково-методичної літератури, педагогічні спостереження, педагогічний експеримент, метод соматометрії, показники серцево-судинної системи (ЧСС, АТс, індекс Робінсона, Руф’є), силовий індекс, тестування розвитку рухових здібностей, метод анкетування, методи математичної статистики.

Комплексна характеристика рівня фізичного здоров’я дівчат віком 12-13 років свідчила, що абсолютна більшість дівчат має низький рівень здоров’я (51,3%), нижче за середній (30,1% та 18,6% - середній. Вище середнього і високого рівня здоров’я у дівчат даної вікової групи виявлено не було. У дівчат різного рівня здоров’я маса тіла, довжина тіла, життєва ємність легень знаходилась в інтенсивній фазі статевого дозрівання.

При оцінці резерву серцево-судинної системи дівчат різного рівня здоров’я було виявлено, що ЧСС у дівчат нижчі, а показники АТС підвищені по відношенню до вікової норми. При оцінці стану дихальної системи дівчат різного рівня здоров’я було виявлено, що ЖЄЛ підвищувалась в залежності від рівня здоров’я, а показники належної ємності легень у дівчат 12-13 років були нижче вікової норми.

Рівень рухової підготовленості дівчат різного рівня здоров’я був незадовільний.

МОРФО-ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН, СОМАТИЧНЕ ЗДОРОВ’Я РІВЕНЬ ЗДОРОВ’Я, СЕРЦЕВО-СУДИНА СИСТЕМА, ЗОВНІШНЄ ДИХАННЯ, ДІВЧАТА-ПІДЛІТКИ

ABSTRACT

The master's qualification work contains – 66 pages of 5 tables, 5 figures, 82 literary sources.

The object of the study - indicators of health and physical fitness.

The aim of the work is to determine the basic morphological functional indicators and motor readiness of adolescent girls depending on their level of physical health.

Research methods - analysis of scientific and methodological literature, pedagogical observations, pedagogical experiment, method of somatometry, indicators of cardiovascular index, testing the development of motor abilities, method, methods of mathematical statistics.

A comprehensive description of the level of physical health of girls aged 12-13 years showed that the vast majority of girls have a low level of health (51,3%), below average 30,1% and 18.6% - average. Above average and high health in girls of this age group was not detected. In girls of different levels of health, body weight, body length, and vital capacity of the lungs were in the intensive phase of puberty.

When assessing the reserve of the cardiovascular system of girls of different levels of health, it was found that the heart rate of girls is lower, and the PBX is increased relative to the age norm. When assessing the respiratory system of girls of different levels of health, it was found that VL increased depending on the level of health, and the indicators of proper lung capacity in girls 12-13 years were below the age norm.

The level of physical fitness of girls of different levels of health was unsatisfactory.

MORPHO-FUNCTIONAL CONDITION, SOMATIC HEALTH HEALTH LEVEL, CARDIOVASCULAR SYSTEM, EXTERNAL BREATHING OF ADOLESCENT, GIRLS
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ

	Здоров’я                             -
	це стан повного фізичного, духовного, соціального благополуччя, а не лише відсутність захворювань

	Функціональний стан       -
	визначений рівень фізіологічних систем організму

	Фізичний розвиток           -
	формування структурних і функціональних особливостей організму в онтогенезі

	Фізичне здоров’я              -
	рівень розвитку й функціональних можливостей органів і систем організму

	Рівні здоров’я                   -
	низький, нижче за середній, середній, вище за середній, високий

	Фізична підготовленість  -
	рівень розвитку фізичних якостей, сформованість рухових навичок, необхідних ддля виконання будь-якої діяльності

	РЯ                                       -
	рухові якості – задатки, які визначають можливість успішно виконувати певну рухову діяльність

	ЖЄЛ                                   -
	життєва ємність легень, мл

	ЖІ                                       -
	життєвий індекс (відношення життєвої ємності легень у мл до маси тіла у кг), мл/кг

	СІ                                        -
	силовий індекс (відношення динамометрії кисті, кг до маси тіла, кг х 100), %

	ЧСС                                    -
	частота серцевих скорочень, уд/хв

	АТс                                     -
	артеріальний тиск систолічний – найвищий тиск крові зумовлений систолою, мм рт.ст.

	ІР                                        -
	індекс Робінсона (або подвійного добутку), характеризує систолічну роботу серця, чим нижче показник в стані спокою, тим вище аеробні можливості, ум.од.

	ІР                                        -
	індекс Руф’є - об’єктивний критерій визначення якості здоров’я та роботоздатності, ум.од.


ВСТУП
Актуальність. Цільова програма «Фізичне виховання-здоров’я нації розглядає фізичне виховання як основу забезпечення та розвитку фізичного і морального здоров’я на засадах індивідуального підходу та пріоритету оздоровчої спрямованості [1].

Основними принципами змін у сучасному фізичному виховані є формування необхідності зміцнення здоров’я засобами фізичної культури, збільшення обсягу рухової активності залежно від психофізіологічної потреби, підвищення якості навчального процесу [2].

На Україні склалася критична ситуація, пов’язана з негативними змінами у стані здоров’я та фізичної підготовленості дітей та підлітків. Отримані дані виявили, що в структурі захворюваності дівчат-підліткового віку найбільшу частину становлять хвороби органів дихання (46,5%)потім – хвороби нервової системи та органів чуття (17,2%), кістково-м’язової системи (12,4%) і захворювання шлунково-кишкового тракту (12,3%), інфекційні хвороби (7,2%), захворювання статевої системи (3,6%) [3, 4].

Вивчення стану здоров’я дітей та підлітків у взаємозв’язку з фізичним вихованням є важливим для обґрунтування профілактичних заходів та зміцнення їх здоров’я. Не викликає сумніву існування тісної залежності між здоров’ям дітей і підлітків та організацією й методикою фізичного виховання [2, 3].

Сьогодні, на думку ряду авторів [3-5], щоб досягти вагомих результатів у поліпшенні фізичного здоров’я підростаючого покоління потрібні принципово нові підходи, засоби та технології. Вони мають відповідати індивідуальним особливостям кожного, максимально ефективно і повно реалізувати інтереси учнів, їх схильності та здібності.

Дуже важливим і складним є врахування у процесі занять фізичними вправами у підлітковому віці індивідуальних особливостей школярів. В наслідок різного темпу їх біологічного розвитку в цьому віці відзначаються значні індивідуальні відмінності морфо функціональних показників, у тому числі і рухових здібностей [6]. Особливо це стосується дівчат 12-13 років.

Дослідниками [4, 7] виявлено значущий рівень взаємозв’язку показників фізичного здоров’я дітей та підлітків з результатами у рухових тестах, які характеризують рівень розвитку фізичних якостей (сили, швидкості, швидкісно-силові можливості і загальну витривалість).

Це дає можливість використовувати дані факти у підвищенні рівня здоров’я дітей шляхом впливу на основні сторони фізичної підготовленості засобами фізичного виховання, а також дає можливість керувати здоров’ям дітей та підлітків шкільного віку, як у рамках урочних, та і позаурочних форм занять фізичною культурою і спортом.

Тому проблема оцінки морфо функціональних показників та фізичної підготовленості дівчат середнього шкільного віку в залежності від рівня фізичного здоров’я у процесі фізичного виховання залишається актуальною.

Для досягнення оздоровчого ефекту засобами фізичної культури необхідна Інформація про функціональний стан і рівень фізичної підготовленості учнів, особливо які мають різний рівень фізичного здоров’я.

Проте у спеціальній літературі зовсім мало даних проте, чим різняться учні, які мають різний рівень фізичного здоров’я за показниками морфо функціонального розвитку та рухової підготовленості.

Мета дослідження – визначити особливості основних морфо функціональних показників і рухової підготовленості дівчат підліткового віку в залежності від рівня їхнього фізичного здоров’я.

Об’єкт дослідження – показники рівня здоров’я (ЧСС, АТС, ЖЄЛ, ЖІ, СІ, індекс Робінсона, індекс Руф’є) та показники рухової підготовленості (швидкість, вибухова сила, силова витривалість, гнучкість, спритність).

Суб’єкт дослідження – дівчата віком 12-13 років з різним рівнем фізичного здоров’я.

Предмет дослідження – основні показники морфо функціонального стану, рухової підготовленості дівчат віком 12-13 років та особливості їх прояву в залежності від рівня фізичного здоров’я.

Гіпотеза дослідження ґрунтувалась на тому, що виявленні особливості фізичного і функціонального розвитку дівчат підліткового віку з різним рівнем фізичного здоров’я дасть можливість внесення змін у навчально-виховний процес їх фізичного виховання з метою поліпшення стану здоров’я.

1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
1.1 Медико-педагогічний контроль за фізичним вихованням дітей та 
      підлітків у загальноосвітніх навчальних закладах

Вивчення проблеми здоров’я, про закономірності формування збереження, зміцнення і відновлення здоров’я, є найбільш актуальним для України.

Актуальною залишається проблема погіршення фізичного здоров’я населення України, а особливо підростаючого покоління. Вирішення проблеми полягає у збереженні та зміцненні здоров’я практично здорових людей, відновлення механізмів їх здоров’я.

В останні роки стан здоров’я дітей та підлітків фахівці вважають критичним. На їх думку однією з основних причин такого становища з зниження рухової активності, яка прогресує з кожним роком [1, 7, 8].

При цьому, Т. Ю. Круцевич [7], Н. В. Москаленко [9], та інші зазначають, що існуюча система фізичного виховання в середніх навчальних закладах не досягає поставленої мети – зміцнення здоров’я учнів, оскільки спостерігається збільшення дітей з хронічними захворюваннями.

Найважливішим із численних завдань, які стоять перед шкільним фізичним вихованням, є оздоровча спрямованість усіх видів урочних і позаурочних занять.

Забезпечити вирішення цього завдання неможливо без організації у кожній школі медико-педагогічного контролю, ефективність якого значно підвищується за умови взаємодії шкільного лікаря та педагога. Без знань основних принципів, змісту, форм і методів здійснення контролю учитель не може правильно оцінити вплив різноманітних фізичних вправ на дитячий організм, диференційовано підійти до навчання учнів різного віку, статі, з різним рівнем фізичного розвитку і фізичної підготовленості [10].

Медико-педагогічний контроль у процесі фізичного виховання – невід’ємна частина навчального процесу та медичного обслуговування учнів у загальноосвітньому навчальному закладі.

Необхідним компонентом педагогічного процесу медико-педагогічний контроль, який забезпечує своєчасне визначення рівня функціональних можливостей організму учнів, адекватність фізичних навантажень та раннє виявлення стану фізичного здоров’я [11].

Оздоровчий ефект занять фізичною культурою забезпечується за умови повної відповідності фізичного навантаження функціональним можливостям організму, у свою чергу, функціональний стан організму характеризує ефективність і раціональність організації фізичного виховання у навчальному закладі [11, 12].

Метою медико-педагогічного контролю є: визначення стану здоров’я, фізичного розвитку і функціонального стану організму учнів, які займаються фізичною культурою; оптимізація рухової активності учнів та відповідність фізичних навантажень стану здоров’я і функціональним можливостям; систематичне спостереження за динамікою показників фізичного розвитку, стану здоров’я та розвитку рухової функції учнів під впливом фізичних вправ; виявлення функціональних відхилень, що виникають під час занять фізичною культурою [12].

З метою вивчення стану здоров’я дітей на початку навчального року в кожній школі необхідно проводити поглиблений медичний огляд учнів 1-11 класів (наказ Міністерства охорони здоров’я України від 2009 р №518). На підставі цього наказу розподіл дітей на медичні групи проводиться на основі оцінки стану здоров’я, фізичного розвитку, функціональної готовності організму і рівня фізичної підготовленості школярів [13].

До основної медичної групи відноситься практично здорові діти, які можуть займатися вправами в повному обсязі навчальної програми з фізичної культури, займатися у спортивних секціях, брати участь у різноманітних спортивних змаганнях.

До підготовчої групи відносяться діти, які мають незначні (в основному функціонального характеру) відхилення за станом здоров’я та фізичного розвитку. Навчальну програму з фізичної культури вони проходять повністю, але виконують вправи з меншим навантаженням. На діяльність дітей цієї групи вчитель фізичної культури повинен звернути особливу увагу. З урахуванням функціональних або фізичних порушень у стані організму учня (учениці) він визначає ступінь навантаження,змінює його за рахунок інтенсивності кількості повторень, темпу та ритму виконання. Головним обов’язком вчителя у роботі з учнями підготовчої групи є постійне спостереження за кожним учнем, за впливом фізичних вправ та стан його здоров’я.

До спеціальної медичної групи належать учні із значними відхиленнями за станом здоров’я та фізичного розвитку. Такі учні займаються за окремою програмою, середньої загальноосвітньої школи [14].

Установлені для учнів три медичних групи (основна, підготовча, спеціальна) допуску до занять фізичними вправами не розподіляють їх за рівнем фізичного здоров’я.

Особливої уваги вчителя потребують учні, тимчасово звільнені від занять фізичними вправами. У таких випадках вчитель повинен керуватися рекомендаціями медиків і суворо дотримуватися строків поновлення занять [15].

Визначення гармонійності та рівня фізичного розвитку учнів проводиться з використанням стандартів фізичного розвитку. Функціонально-резервні можливості організму дітей визначаються медичним працівником, результати проби серцево-судинної системи вносяться до медичної карти та довідки про дозвіл відвідувати навчального закладу з визначенням групи для занять на уроках фізичної культури.

Особливі функціональні обов’язки, які стосуються організації лікарсько-педагогічного контролю учителем фізичної культури: ознайомились із висновками поглибленого медичного огляду; спланувати роботу з учнями підготовчої групи на уроках і окремо спеціальної групи здоров’я; здійснювати на початку року вивчення функціональної підготовки учнів за допомогою рухових тестів; систематично проводити перевірку стану учнів за допомогою пульсометрії; систематично здійснювати диференційований та індивідуальний підхід до учнів з урахуванням стану здоров’я, статі та фізичної підготовленості; здійснювати спостереження за зовнішнім виглядом учнів із метою контролю їх самопочуття [16].

Серед критерії, в котрі, якісно визначають рівень індивідуального здоров’я, можуть бути використані тільки ті, які пов’язані з його істотними характеристиками.

На думку Щедриної А. Г., показниками здоров’я можливо якісно характеризувати п’ять ознак: рівень та гармонійність фізичного розвитку, функціональний стан організму, рівень імунного захисту, наявність будь якого захворювання, рівень морально-вольових і мотиваційних спрямувань [17].

Громбах С. М запропонував для оцінки здоров’я дітей та підлітків використовувати як мінімум 4 критерії, а саме: наявність або відсутність у момент обстеження хронічних захворювань, рівень функціонування основних систем організму, ступінь опору організму до несприятливих впливів, рівень досягнутого фізичного розвитку і ступінь його гармонійності [18].

Сухарєв А. Т. вважає доцільним в оцінці здоров’я враховувати рівень фізичної роботоздатності [19].

Белов В. І. [20] запропонував систему оцінки за такими показниками: антропометричні, відсутність захворювань, показники фізичної підготовленості, показники способу життя.

В основі кількісної «Експрес-оцінки» рівня здоров’я запропоновані показники антропометрії: довжина тіла, маса тіла, ЖЄЛ, динамометрія кисті, а також стан серцево-судинної системи [21].

Програма «Школяр» [22] складається з двох частин: діагностична і оздоровча, дає кількісну характеристику рівня фізичного здоров’я в балах.

Аналіз останніх досліджень показує, що за результатами досліджень [23, 24, 25] найчастіше для оцінки здоров’я використовують методи                      Р.М. Баєвского, К. Купера, Г.Л. Апанасенка, які спрямовані на перевірку фізичних можливостей організму людини за допомогою фізичних вправ.

Отже, підходи до оцінки стану здоров’я необхідно розглядати комплексно з врахуванням антропометричних даних, рівня фізичної підготовленості, аеробних можливостей, рівня фізичної роботоздатності. Об’єктивний підхід до оцінки рівня здоров’я повинен бути кількісним.

Виходячи з концепції фізичного (соматичного) здоров’я                                Г.Л. Апанасенко [21, 25] розробив простий метод оцінки рівня здоров’я заснований на застосуванні доступних для дослідження показників. Оцінка показників виконується в балах на основі індексів, обчислених за даними довжини, маси тіла, сили м’язів, ЧСС та максимального артеріального тиску.

Простота та доступність методик оцінки показників та використання методу індексів підвищує практичну значимість такого підходу та дозволяє широко використовувати його як експрес-метод для орієнтації оцінки стану здоров’я.

1.2 Характеристика особливостей фізичного розвитку дітей та підлітків
Для оцінки рівня фізичного здоров’я часто застосовують антропометричні підходи, зокрема нормування маси і складу тіла, обхват грудної клітки, оцінка постави, сили м’язів та ін. Не викликає сумнівів, що нормалізація маси тіла має важливе значення для підтримання здоров’я [26, 27]. Надмірна маса створює умови для відхилення в стані здоров’я та підвищення ризику виникнення яких захворювань.

У 10-13 років у дівчат і в11-12 років у хлопчиків починається новий і відповідальний період у житті – підлітковий вік. Це один із відповідальних періодів у життєвому циклі людини. Він характеризується цілим рядом фізіологічних і соціальних особливостей.

Фізичний розвиток є одним із провідних критеріїв оцінки стану здоров’я школярів, який визначається сукупністю морфологічних і функціональних можливостей організму, що характеризує процес його росту і розвитку [28].

У підлітковий період відбувається бурхливий, нестримний ріст і розвиток, удосконалення фізичних і розумових здібностей, формування волі, характеру, світогляду, відбувається це за відносно малий відрізок часу (біля трьох років) і завершується у юнацькому віці.

Дозрівання організму – процес не простий і не завжди проходить гладко. Ось чому підлітки вимагають пильної (але не надокучливої) уваги батьків, постійного контролю. В 10-ти річному віці фізичний розвиток хлопчиків і дівчаток майже однаковий, але в 11 років дівчатка випереджають своїх ровесників по росту і вагою.

В 12 років дівчата випереджають хлопчиків за всіма показниками за довжиною тіла, вагою, окружністю грудної клітки. У дівчат в 11-12 років збільшення росту відбувається у середньому на 7 см. Оскільки період пришвидшеного росту у дівчат починається раніше, ніж у хлопчиків, у віці з 11 до 13 років, дівчатка мають більші розміри тіла. Різниця у 13-річному віці складає за масою – 3,3 кг, а за ростом 1,8 см, за об’ємом грудної клітки – 2 см.

За даними [29] криві зміни маси тіла хлопчиків і дівчаток двічі перехрещуються. Перше перехрещення відбувається у 10-11 років і друге в 14-15 років.

Хлопчики ростуть в основному за рахунок збільшення довжини ніг. Зміцняються суглоби, міжхребетні з’єднання еластичності і рухливі [29, 30].

У хлопчиків максимальна інтенсивність росту тіла спостерігається з 11 до 14 років, в 13,5 років відбувається максимальне річне збільшення її більше, ніж на 8 см [29, 31].

Однак в 14 років всі показники фізичного розвитку стають вищими у хлопчиків. Ці відмінності пов’язані з тим, що дівчатка на 2 роки раніше, ніж хлопчики вступають в підлітковий вік, у них раніше настає так званий пубертатний «скачок росту», т.т. значне пришвидшення росту і маси. У дівчат він простежується у віці від 10,5 до 13 років, у хлопчиків – від 12,5 до 15 років.

Будова м’язів дітей помітно відрізняється від дорослих. Вони еластичніше при скороченні більше зменшується, а при розслабленні збільшується, а точніше, стають довшими. Варто пам’ятати, що м’язи у дітей розвиваються нерівномірно: швидше формуються великі, повільніше – малі. У дітей 8 років м’язи складають біля 27% ваги тіла, у 12 років – 29%, у 15 років – біля 33%. Поряд із збільшенням маси м’язів збільшується і товщина м’язових волокон [31].

У хлопчиків м’язова вага найбільш інтенсивно збільшується у віці 13-14 років. Найбільш інтенсивні збільшення маси тіла спостерігається між 12 і 15 роками. Щорічно у середньому вона збільшується на 2-4 кг, ріст на 2-4 см, об’єм грудної клітки на 2-4 см [32].

У хлопчиків з’являються полюції, які бувають 1 раз у 2-3 тижні, чітко виявляються у хлопчиків й інші зміни.

Вихідні дані в об’ємі грудної клітки (ОГК) наявні [29], де хлопчики від 8 до 18 років мали переваги перед дівчатками, у віці від 8 до 11 років, потім від 16 до 18 років.

Як показують дослідження [30] об’єму грудної клітки, то її параметри збільшуються з віком.

Так, у хлопчиків – школярів вони за період навчання у школі розросли: при паузі на 40,2 см, вдосі – 37,9 см, видосі – 32,1 см, розмах на 5,2 см.

У дівчаток від 6 до 17 років відбуваються наступні зміни: при паузі ОГК збільшується на – 27,2 см, при вдосі на – 30,8 см, видосі – 28,8 см, розмах – на 2,8 см.

Розвиток дихальної системи у підлітків досить інтенсивний. Одним із показників зовнішнього дихання виступає частота дихання, яка з віком поступом уповільнюється. Хвилинний об’єм дихання в 11-річних у стані спокою підвищується від 3,5 л/хв – до 4,4 л/хв. У 12 річних показники ХОД складають 4,7 л/хв, а у 15-річних – 5,4 л/хв.

Життєва ємність легенів (ЖЄЛ) з віком поступово збільшується: у 7-річних вона 1200 мл, у 14-річних – 2100 мл [33].

Життєва ємність легенів (ЖЄЛ) за цей період у хлопчиків збільшується на 2929 см3, у дівчаток на – 1579 см3 [33, 34].

Величина ЖЄЛ залежить від росту і багатьох інших факторів і коливається у широких діапазонах від 1500 до 7500 см3 і більше.

Ребров Н. Г. [15] на основі власних досліджень робить висновки, що у школярів 8-17 років сила дихальних м’язів з віком збільшується. У дівчаток вона збільшується, головним чином, до 13 років і надалі змінюється непомітно. У хлопчиків сила дихальних м’язів у різні вікові періоди більша, ніж у дівчаток і збільшується до 17 років. Найбільше ЖЄЛ в осіб обох статей спостерігається з 8 до 11 років.

Колчинська А. З. [35] показала, що статева зрілість в побудові і функції системи дихання починає проявлятися з 8-ми річного віку. З цього віку об’єм легенів у дівчаток менше збільшується, ніж у хлопчиків. Ще більшою мірою, вікові різновиди помітні при зіставленні ЖЄЛ.

Мабуть, ні до однієї із систем організму в підлітковому віці не висуваються такі високі вимоги, як до серцево-судинної.

У підлітків швидко росте серце, вага його з 10 до 16 років подвоюється, а об’єм збільшується приблизно у 2-4 рази. Змінюється і серцевий м’яз (міокард), стає сильнішим, здатним викидати в судини при скорочені більшу кількість крові. При появі симптомів серцевої слабкості, пов’язаних з невідповідальністю росту і збільшенням розмірів серця, підлітків іноді переводять на щадний руховий режим, забуваючи, що тільки систематичні заняття фізичними вправами здатні нормалізувати можливості системи кровообігу і збільшені потреби організму підлітка [36].

Підвищення судинного тонусу створює анатомічні передумови підвищення у підлітків артеріального тиску (АТ).

За даними авторів [36, 37], чим вищий рівень фізичного розвитку і ступінь зрілості, тим вищий АТ.

Аналіз літературних даних показав різноманітність суджень про динаміку артеріального тиску, оскільки, на думку багатьох, вона залежить від дуже багатьох факторів, і перш за все, від віково-статевих відмінностей.

Так, за період навчання у школі відзначається, як у хлопчиків, так і у дівчаток три «скачки» у віці від 6 до 7 років, від 12 до 13 і від 14 до 15 років.

Вікові зміни серцево-судинної системи характеризується рівномірністю і збільшенням розмірів серця відповідно до збільшення розмірів тіла [36, 38]. Поступово уповільнюється частотність серцевих скорочень, збільшується систолічний і хвилинний об’єм крові. Відносно низький артеріальний тиск (АТ) обумовлює значну напруженість діяльності апарату кровообігу при роботі м’язів [15, 38]

У підлітковому віці суттєво перебудовується ендокринна система. У 11-12 річних дівчаток і 13-14 річних хлопчиків починає функціонувати статева система [39].

Період статевої зрілості супроводжуються раптовими змінами функцій статевих і інших залоз внутрішньої секреції. Це призводить до пришвидшення темпів росту і розвитку організму.

У дітей середнього шкільного віку, (особливо у підлітків 11-13 років) у період статевої зрілості підвищується збудженість і нестабільність у роботі мозку. У цей період збудження переважає над гальмуванням. Погіршується також формування рухових навичок. Раптово уповільнюється ріст м’язової сили. Тому затяжні одноманітні вправи, які вимагають великої фізичної напруги, у цей період треба застосовувати обережно [36, 39].

Найяскравіші зміни у цьому віці спостерігаються у вищій нервовій системі. В результаті генералізації збуджувального процесу у підлітків зазначається підвищена збудженість. Зовні це проявляється у зайвих рухах рук, голови, тулуба. Сила і форма відповідних реакцій здебільшого не відповідає подразникам, які їх викликають, і вони, здебільшого, перевищують інтенсивність подразника.

В наслідок зниження тонусу кори великих півкуль головного мозку основна роль переходить до підкоркових центрів. Ці центри керують роботою внутрішніх органів і відповідають за емоційний стан. Тому в цей період спостерігається так званий вегетативний спалах або вибух: виникають несподівані серцебиття, задишка, судинні розлади, діти часто жалуються на больові відчуття в районі серця.

Всі зазначені зміни у вищий нервовій діяльності у хлопчиків виявлені менше, ніж у дівчаток. Це пояснюється тим, що у хлопчиків значно більший об’єм рухової активності, що частково пом’якшує ці зміни [40].

Таким чином, врахування вікових особливостей підлітків буде сприяти науково обумовленій організації навчально-виховного процесу, яка опирається на знання функціональних і адаптивних можливостей організму школярів в підлітковому періоді, зокрема учнів 5-6 класів, у цьому важливому і складному етапі індивідуального розвитку.

Отже, у процесі організації фізичного виховання необхідно врахувати анатомо-фізіологічні особливості, які характерні для цього вікового періоду.

1.3 Основні показники функціонального стану організму учнів 
       шкільного віку та їх загальна характеристика
Фізичний стан, за визначенням Міжнародного комітету по стандартизації тестів, характеризує особливість людини, стан її здоров’я, статури тіла, конституцію, функціональні можливості організму, фізичну роботоздатність та підготовленість.

Розвиток організму дитини відбувається гетерохронно і характеризується великою варіативністю індивідуальних значень різних показників фізичного стану школярів одного і того ж паспортного віку. Неоднакові темпи фізичного розвитку підлітків створюють своєрідний комплекс кількісних і якісних особливостей розвитку [41].

У зв’язку з пубертатними процесами в організмі школярів відбувається індивідуальні випередження або ж відставання від середніх величин, які за рівнем біологічного та функціонального розвитку можуть досягати 5 років [42].

Про необхідність вивчення рівня фізичного стану підлітків вказують багато авторів Круцевіч Т. Ю. [43], Ситовський А. М. [41], Дугіна Н. Г. [44]. Процес індивідуального розвитку організму являє собою сукупність закономірних, взаємозалежних морфологічних, фізіологічних і метаболічних перетворень в організмі, що характеризується певною часовою послідовністю.

Врахування індивідуальних особливостей розвитку й стану організму кожного підлітка дозволить, шляхом підбору адекватних засобів фізичного виховання, забезпечити гармонійний розвиток рухових здібностей. Тоді, як застосування невідповідних засобів і методів фізичного виховання індивідуальним особливостям учнів можуть негативно вплинути на здоров’я школярів, сповільнити темпи їх розвитку [45].

Тому проблема оцінки функціонального стану дітей та підлітків шкільного віку є актуальною.

Для оцінки фізичного стану молоді згідно із сучасними поглядами виділяють 5 критеріїв:

→ рівень фізичного розвитку, ступінь його гармонійності, відповідність біологічного віку календарному;

→ рівень функціонування основних систем організму;

→ рівень фізичної підготовленості;

→ ступінь опору організму несприятливим впливах;

→ наявність хронічних захворювань.

Для оцінки фізичного здоров’я школярів частіше використовують комплексну експрес-оцінку рівня соматичного здоров’я за методикою                   Г.Л. Апанасенко (2007) [45]. В основу методики кількісної оцінки рівня фізичного здоров’я покладені показники антропометрії, такі як довжина тіла, маса тіла, життєва ємність легень, кистьова динамометрія, а також будова тіла,ь постава.

Оцінка рівня кожного із вимірюваних показників передбачає 5 рівнів: низький, нижчий за середній, середній, вищий за середній, високий. Кожний показник визначається шляхом зіставлення фактичної величини з регіональним значенням статевовікового стандарту цього показника.

Функціональний стан серцево-судинної системи дітей і підлітків – це не тільки головний показник здоров’я. Він відіграє важливу роль в адаптації організму до фізичних навантажень і є одним із основних показників функціональних можливостей організму [36, 46].

Критерієм резерву та економізації функції серцево-судинної системи є показники частоти серцевих скорочень (ЧСС); артеріальний тиск (систолічний) максимальний і (диастолічний) мінімальний; показники індексу Робінсона або подвійного добутку та індексу Руф’є; коефіцієнт витривалості серця (КВ), адаптаційний потенціал (АП) та індекс Кердо (ІК), який характеризує викид крові міокардом [45, 47, 48].

Науковими дослідженнями Р. М. Баєвського, А. П. Берсеньової доведено правомірність ви користування адаптаційного потенціалу (АП) для визначення рівня здоров’я [49].

Досить точну характеристику функціональних можливостей організму серцево-судинної системи дає показник індексу Руф’є (ІР), який затверджений положенням про медико-педагогічний контроль за фізичним вихованням учнів у навчальних закладах. Він є об’єктивним критерієм у визначенні і контролі якості здоров’я та роботоздатності учнів [50].

Для оцінки функціонального стану дихальної системи у дітей можна використовувати морфологічні дані, функціональні показники і проби [33, 51].

Важливим функціональним показником є життєва ємність легень (ЖЄЛ).

Життєву ємність легень можна порівнювати з нормативними значеннями (НЖЄЛ), теоретично обчисленими для конкретної дитини. Прогнозоване значення ЖЄЛ можна визначити, використовуючи програму Т.Ю. Круцевич (2001), а також формулу визначення нормативної ЖЄЛ залежно від довжини і маси тіла підлітків.

Залежно від функціонального стану серцево-судинної системи ЖЄЛ або не змінюється, або не зменшується, або ж збільшується. 

У нормі у здорових дітей і підлітків ЖЄЛ має відхилення у межах ±15% (оцінюють за співвідношенням ФЖЄЛ/НЖЄЛ).

Перевищення ЖЄЛ стосовно належної життєвої ємності легень (НЖЄЛ) вказує на високий функціональний стан легень, зниження ЖЄЛ більше ніж на 18% може свідчити про недостатній функціональний стан дихання [51, 52].

Життєву ємність легень можна оцінювати за показником життєвого індексу (ЖІ, мл/кг).

Життєвий індекс (ЖІ) характеризує функціональні можливості та ефективність системи зовнішнього дихання й показує співвідношення ЖЄЛ до маси тіла.

Функціональний стан дихальної системи тобто здатність дітей і підлітків керувати диханням можна визначити за допомогою проб із задовільною затримкою дихання на вдиху (проба Штанге), видиху (проба Гачі) [53].

Для характеристики рівня здоров’я школярів і резервних можливостей доцільно використовувати, крім загальноприйнятих морфо функціональних показників, величини аеробної продуктивності, які інтегрально відображають можливу фізичну діє здатність організму, його функціональні здібності.

До показників відноситься визначення рівня фізичної роботоздатності за тестом (PWC170) і показники максимального споживання кисню (МСК) [54].

Темпи й тривалість процесу статевого дозрівання підлітків мають значні індивідуальні особливості та відбувається цей процес значною мірою й на роботоздатності школярів.

Динамічний контроль за показниками аеробної продуктивності організму дозволить своєчасно вносити корективи в навчально-тренувальний процес, лімітувати інтенсивність фізичних навантажень відповідно до функціональної підготовленості учнів [54].

О. І. Міхеєнко (2014) [55] запропонував комплексний підхід до оцінювання здоров’я людини. Запропоноване автором інтегральне оцінювання містить показники психоемоційної активності, функціонального стану кардіо-респіраторної системи, характеристику харчування і травлення, стану шкіри, поставу, розвиток фізичних якостей, ступінь опірності організму до дії несприятливих чинників і наявність хронічних захворювань.

У наш час, поширення інформаційних технологій, непоодинокі спроби створення сучасних інформаційних систем оцінювання та контролю за станом здоров’я молодого покоління на основі використання автоматизованих інформаційних систем (І. Салук, 2007; А. Б. Ладиняк, 2008).

Дослідники стану здоров’я дітей вважають, що рівень здоров’я дітей шкільного віку є зниженим [56, 57]. У сучасних дітей підвищена втомлюваність, головний біль та інші ознаки соматичного неблагополуччя, створюють несприятливі умови для підготовки соціально дієздатного молодого покоління.

Опубліковано дані про невідповідність рівня соматичного здоров’я дівчат середнього шкільного віку сучасним вимогам [58]. Ці учні знаходяться у групі ризику і згодом це може викликати набуття соматичних захворювань. Установлено [59], що більшість школярів середнього шкільного віку мають низький рівень здоров’я, це дівчата 6, 7, 9 класів.

Інші автори [60, 61] стверджують, що рівень соматичного здоров’я дітей 8-15 років обох статей відповідає оцінці «нижче за середню».

Велика кількість публікацій стосується і стану здоров’я учнівської молоді. Установлено, що студенти різних вищих навчальних закладів різних спеціальностей, мають переважно низький та нижчий від середнього рівні здоров’я [62, 63].

Отже, вивчення стану фізичного здоров’я дітей та молоді у взаємозв’язку з фізичним вихованням є надзвичайно важливим для обґрунтування різних оздоровчих заходів, визначення змісту занять фізичними вправами для зміцнення здоров’я підростаючого покоління.

Побудована інтегральна система оцінки рівня фізичного здоров’я дітей є доступною у практичному використанні та достатньо інформативною для здійснення профілактично-оздоровчих заходів, в тому числі й у системі фізичного виховання дітей та підлітків.

1.4 Особливості індивідуального розвитку рухових якостей у дітей 

       шкільного віку
Більшість фізичних якостей людини у процесі особистого розвитку змінюються нерівномірно.

Багаточисельні результати наукових досліджень [64-66] свідчать про це, що розвиток рухових якостей відбувається гетерохронно.

Розвиток фізичних якостей в основному оцінюють за абсолютними показниками, за процентним відношенням виконання вимог, нормативів чи шляхом виставлення диференційованих оцінок за виконання навчальних норм або за набраними балами.

Найкращим періодом розвитку швидкості є вік від 7-8 до 14-15 років [67, 68]. Ця фізична якість залежить від якості нервової регуляції і розвивається паралельно динаміці розвитку фосфогенної енергопродукції.

Можливості дітей виконувати роботу анаеробного характеру знижена. Це пов’язано зі зниженням гліколітичної здібності, яка не дозволяє досягати концентрації лактати у м’язах або крові при максимальних або субмаксимальних інтенсивностях навантаження, які характерні для дорослих.

Прогресивний природний розвиток швидкості спостерігається до 14-15 років у дівчат та до 15-16 років у хлопців. Надалі швидкість цілісних рухових дій у дівчат дещо погіршується, а в хлопців повільно зростає до 17-18 років і потім стабілізується [69].

В 8-9 років відбувається приріст швидкості рухів в бігові та плаванні. Значно зростає швидкість поодиноких рухів при скороченні різних м’язових груп від 4-5 до 13-14 років, максимальна довільна частота рухів з віком збільшується від 7 до 16 років [70].

Швидкісні здібності настільки специфічні, що навіть в елементарних формах прояву швидкісні дані якості виявляються лише в певних рухах та конкретних рухових навичках.

При цьому зміни, що відбуваються в ЦНС, в периферичному крово-м’язовому апараті, завжди обумовленні конкретною системою динамічного стереотипу, пов’язаного з виконанням певного руху або дії. Тому методика розвитку різних видів швидкості має свої специфічні особливості, які обумовлені особливостями дій, що вивчаються [69].

Згідно з даними літератури, найкращий період розвитку швидкісно-силових здібностей у дітей простежується у віці 8-9 років і характеризується збільшенням приросту показників на 22%, а в 10-12 років на 18% [71].

Ступень прояву швидкісно-силових здібностей залежить не тільки від величини м’язової сили, але й від здатності людини до високої концентрації нервово-м’язових зусиль, мобілізації функціональних можливостей організму.

Провідне місце у комплексі основних рухових якостей належить силі.

Механізми розвитку сили у дітей в онтогенезі пов’язані з формуванням скелетних м’язів, нервової системи, збільшенням м’язової маси. Збільшення м’язової маси від народження до підліткового віку приходить із збільшенням маси тіла за рахунок гіпертрофії волокон при незначній гіперплазії.

Розвиток сили у процесі тренування здійснюється в основному як і у дорослих, за єдиним винятком: приріст сили у дітей пре пубертатного віку проходить без змін розмірів м’язів.

Розвиток силових якостей людини носить гетерохроній характер. Сенситивні періоди приросту м’язової сили у хлопчиків та дівчат не збігаються [72, 73].

Незначний загальний розвиток сили м’язів спостерігається до 9-ти річного віку у дівчат і 10-річного віку у хлопчиків [73].

Віковий період від 9-10 до 16-17 років характеризується найвищими темпами приросту абсолютної сили м’язів. До 10-11 річного віку величини річного приросту абсолютної сили у дівчат і хлопчиків майже не відрізняються [72, 73].

У дітей з 6-7 років до 9-11 років особливо збільшується відносна сила м’язів.

У 10-11 річному віці відносна сила досягає високих показників, які близькі до показників дорослих [74].

Розвиток силових здібностей необхідно починати вже в молодшому шкільному віці, оскільки силова підготовленість є основою для розвитку швидкості і витривалості. Обираючи засоби для розвитку сили, основну увагу необхідно приділяти вправам динамічного характеру, тому що в м’язах відсоток сухожилля відносно невеликий, що забезпечує їхнє значне скорочення.

Статичні вправи рекомендується використовувати для формування правильної постави.

При спеціальному тренуванні сила м’язів може значно збільшується, так, наприклад, збільшення кількості стрибкових вправ на уроках фізичної культури протягом 4-х місяців дало приріст результатів, рівне річному у дітей 1-4 класів [73,74].

Питанням розвитку витривалості приділяли увагу багато науковців [69, 68, 75, 76].

Загальна витривалість хлопчиків має високі темпи приросту від 8-9 до 10 років, від 11 до 12, від 14 до 15 років.

Суттєво відрізняється від хлопчиків динаміка природного розвитку витривалості у дівчат. У них високі темпи приросту загальної витривалості спостерігаються лише від 10 до 13 років.

Результати досліджень [76, 77] з визначення силових здібностей дітей 4-13 років показали, що прояв силової витривалості досить інтенсивно (майже в 2 рази щороку) розвиваються з 4 до 7 років за показниками роботи м’язів верхнього плечового поясу та з 5 до 7 років – за показниками роботи м’язів живота. Прояв статичного зусилля на прикладі м’язів верхнього плечового поясу має ще більший період – з 4 до 9 років.

Безперервний і в той же час нерівномірний ріст показників витривалості, підтверджує правильність висновків вчених про раціональність розвитку даної здібності у молодшому шкільному віці.

Присяжнюк С. І. [76]відмічає, що значні вимоги, які перд’являють до організму фізичні вправи на витривалість, не виключають можливості і необхідності їхнього використання в фізичному вихованні дітей молодшого шкільного віку. При цьому необхідно, щоб розвиток витривалості здійснювався в оптимальному співвідношенні з розвитком інших якостей.

Необхідно відмітити, що без цілеспрямованого розвитку цієї якості у дитячому віці значного приросту показників в сенситивні періоди не відбувається.

В педагогічних дослідженнях [77] виявлений значний приріст результатів у циклічних рухах помірної інтенсивності, які спрямовані на розвиток витривалості, є оптимальними для дитячого організму, оскільки виконання роботи відбувається при найкращому співвідношенні між надходженням кисню в легені, транспортування його кров’ю і споживання тканинами.

Спеціальними дослідженнями [76, 77] доведено, що можна досягнути суттєвого підвищення витривалості дітей при використанні рівномірного тривалого бігу невисокої інтенсивності в комплексі з руховими іграми.

Науковці підкреслюють оздоровчий вплив фізичних вправ, які спрямовані на розвиток витривалості.

Велика рухливість хребтового стовпа та еластичність поєднуючого апарату обумовлює високий приріст гнучкості від 7 до 15 років, але у різних суглобах вона має різну динаміку розвитку. При цьому у дрібних суглобах розвивається швидше, ніж у великих [78, 79].

Амплітуда рухів у кулькових суглобах гетерохронно зростає до 13 років. Найвищий темп її приросту спостерігається з 7 до 8 та з 11 до 13 років [79, 80].

Якщо не застосовувати вправи в розвитку гнучкості, то уже в юнацькому віці амплітуда рухів практично в усіх суглобах починає поступово зменшуватися.

Водночас спостерігаємо, що форсований розвиток гнучкості без належного зміцнення м’язів, зв’язок і сухожилля може викликати безладдя у суглобах, і зрештою, порушення постави. Звідси випливає необхідність оптимального поєднання розвитку гнучкості та сили.

Проведенні дослідження [79, 80] свідчать, що заняття силової спрямованості не тільки не знижує рівень гнучкості, а й в деяких випадках збільшують її.

Таким чином, правильна організація навчально виховного процесу може забезпечити приріст сили разом зі збільшенням рівня гнучкості.

Спритність як комплексна якість характеризується високими темпами розвитку у учнів шкільного віку і особливо у молодшому шкільному віці [81, 82].

Суттєве значення у вихованні спритності має вдосконалення рухового аналізатора. Чим вища здатність людини до точного аналізу рухів, тим швидше вона зможе оволодіти повними рухами або перебудувати їх.

Встановлено, що в різні вікові періоди природне, зумовлене розвитком організму розвиток спритності протікає нерівномірно. Найбільш інтенсивно показники наростають з 7 до 9 і з 9 до 11-12 років. Тому у рамках цих вікових періодів є благоприятні соціальні, технологічні, інтелектуальні, анатомо-фізіологічні та моторні передумови для швидкого розвитку та удосконалення спритності [81]. Водночас, виявлено, що у хлопчиків рівень розвитку спритності  з віком вищий, ніж у дівчат [82].

Для ефективного розвитку фізичних здібностей необхідно пам’ятати, що діти шкільного віку по-різному реагують на навантаження (стандартні, максимальні та цілеспрямовані). А саме:

1. Темп розвитку рухових здібностей при стандартних навантаженнях швидко знижуються, оскільки діти легко пристосовуються до них. Тому чергування навантажень підвищує темп розвитку якості;

2. Дія на організм повторних максимальних навантажень носить явно виражений трифазний характер. Протягом першої фази в розвитку здібностей не відбуваються жодні зрушення, іноді навіть спостерігається зниження попереднього рівня; у другій фазі показник рівня розвитку здібностей інтенсивно зростає і в третій фазі знову знижується.

Цю закономірність у розвитку фізичних здібностей обов’язково слід враховувати при проведенні занять зі всіма віковими групами.

2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Завдання дослідження
У практиці фізичного виховання проблема вивчення особливостей функціонального стану учнів шкільного віку в залежності від рівня їхнього здоров’я потребує подальших досліджень, адже це пов’язане з великою кількістю індивідуальних коливань основних показників організму. У літературі з’являється все більше наукових праць, які вказують на тенденції затримки процесів біологічного розвитку всіх систем і органів у сучасних дітей та підлітків. Все це і спонукало нас до вивчення особливостей морфо функціонального стану і фізичної підготовленості у дівчат з різним рівнем фізичного здоров’я пубертатного періоду.

У результаті опрацювання науково-методичної літератури були сформульовані наступні завдання дослідження:

1. Визначити морфо-функціональні показники у дівчат віком 12-13 років з різним рівнем фізичного здоров’я.

2. З’ясувати особливості проявлення фізичних здібностей у дівчат віком 12-13 років в залежності від рівня їх фізичного здоров’я.

3. Виявити мотиви і інтереси у дівчат віком 12-13 років до занять фізичними вправами.

2.2 Методи дослідження

Для вирішення поставлених завдань застосувались наступні методи дослідження:

1. Теоретичний аналіз науково-методичної літератури, який засвідчив, що важливішими завданнями фізичного виховання є зміцнення та збереження здоров’я, покращення роботоздатності, підвищення опірності організму до різних захворювань у період навчання у школі.

На Україні складалася критична ситуація, яка пов’язана з негативними змінами у стані здоров’я та фізичної підготовленості дітей та підлітків. Вивчення стану здоров’я дітей і підлітків у взаємозв’язку з фізичним вихованням є важливим для обґрунтування заходів зміцнення здоров’я і підтверджує тісний зв’язок між здоров’ям дітей та підлітків і організацією фізичного виховання в навчальних закладах освіти.

Дуже важливим є врахування у навчально-виховному процесі занять фізичними вправами і індивідуальних особливостей учнів. В наслідок різного темпу їх біологічного розвитку і значними індивідуальними відмінностями морфо-функціональних і рухових показників, особливо у дівчат підліткового віку.

Все це відкриває можливості керувати здоров’ям дітей та підлітків шкільного віку у процесі фізичного виховання за вивченими даними морфо функціонального стану та показниками фізичної підготовленості.

2. Педагогічне спостереження. На усіх етапах дослідження використовувався метод педагогічного спостереження.

Об’єктом спостереження були уроки фізичної культури учнів середніх класів, суб’єктом спостереження – дівчата основної школи з різним рівнем здоров’я.

3. Педагогічний експеримент з використуванням таких методик.
3.1 Метод соматометрії, який дозволив визначити показники фізичного розвитку, за методикою С. В Хрущева, вимірювали довжину тіла (см), масу тіла (кг). 

3.2 Метод спірометрії для оцінки життєвої ємності легень (ЖЄЛ), мл.

Обстежений виконував максимально глибокий вдих і плавно, повільно максимально глибокий вдих (на протязі 3-5 сек) у сухий спірометр. ЖЄЛ вимірювали однократно.

3.3 Аеробні можливості дівчат 12-13 років визначали за показниками життєвого індексу (ЖІ), за даними ЖЄЛ та маси тіла, який отримували розрахунковим методом за формулою:
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За показниками життєвого індекс (ЖІ) визначали функціональні можливості зовнішнього дихання і який обсяг кисню із ЖЄЛ припадає на кожний кілограм маси тіла дівчат з різним станом здоров’я.

Оцінка рівня життєвого індексу (ЖІ) у дівчат 7-16 років за даними Апанасенко Г. Л (2000).

	Життєвий індекс, мл/кг; (бали)
	Рівні фізичного здоров’я

	≤ 45 (0)
	низький рівень

	46-50 (1)
	нижчий за середній рівень

	51-60 (2)
	середній рівень

	61-70 (3)
	вищий за рівень

	≥71 (4)
	високий рівень


4. Функціональний стан серцево-судинної системи дівчат з різним рівнем здоров’я оцінювали в стані спокою за наступними показниками:

4.1 Частота серцевих скорочень (ЧСС), уд/хв, є інтегральним показником діяльності серцево-судинної системи, який показує напруження киснево-транспортної функціональної системи під дією фізичних вправ. Визначення проводилось пальпаторним методом, накладаючи пальці на променеву артерію лівої руки, підрахунок пульсу вівся протягом 1 хвилини у стані спокою. За середні величини приймаються 66-80 ударів за хвилину, більше 80 уд/хв розцінюються як тахікардія, менш 60 уд/хв – як брадикардія.

4.2 Артеріальний тиск систолічний (АТС), в мм рт. ст.

Визначали за методом Н. С. Короткова за допомогою стандартного тонометра.

Середні величини артеріального тиску (мм рт. ст.) у дівчат віком
від 10 до 13 років
	Вік, років
	Показники артеріального тиску

	
	Систолічний, мм рт. ст.
	Діастолічний, мм рт. ст.

	10 років
	101,3±9,5
	58,9±8,5

	11 років
	102,6±9,3
	60,0±8,7

	12 років
	105,8±10,8
	62,4±8,9

	13 років
	110,8±10,6
	67,1±7,4


4.3 Індекс Робінсона (ІР) або подвійного добутку в умовних одиницях, розрахували за показниками ЧСС (уд/хв) і артеріального систолічного тиску (АТС), мм рт. ст. при одночасному обліку показників ЧСС і АТС, цей індекс характеризує стан резервів систолічної роботи серця дівчат з різним станом фізичного здоров’я. Чим нижче показники ІР в спокої, тим вище рівень соматичного здоров’я.

Рівень оцінки індексу Робінсона (ум. од) у дівчат 7-16 років за даними Апанасенко Г. Л (2000)
	Індекс Робінсона, ум. од.; (бали)
	Рівні оцінки

	≥ 96 (0)
	низький рівень

	86-95 (1)
	нижчий за середній рівень

	76-85 (2)
	середній рівень

	71-75 (3)
	вищий за рівень

	≤ 75 (4)
	високий рівень


4.4 Індекс Руф’є (ІР) використовували для характеристики функціональних можливостей серцево-судинної системи і як критерій якості здоров’я та роботоздатності серця дівчат з різним станом фізичного здоров’я.

Тестування у пробі Руф’є проводилось при вимірюванні ЧСС у положенні сидячи після 5 хв відпочинку (ЧСС1), потім після виконання 30 глибоких присідань, викидаючи руки вперед за 45 с. Частоту серцевих скорочень (ЧСС) підраховували за перші 15 с після навантаження (ЧСС2), потім за останні 15 с з першої хвилини після навантаження (ЧСС3).

Індекс Руф’є (ІР) визначали розрахунковим методом за формулою:
ІР = 4х(ЧСС1+ ЧСС2+ ЧСС3)-200/10, ум. од
Оцінка індексу Руф’є у дівчат віком 7-16 років за даними Апанасенко Г. Л (1998)
	Показник індексу Руф’є, ум. од.; (бали)
	Рівні оцінки

	≥ 15 (-2)
	низький рівень, роботоздатність «погана», серцева недостатність

	10-14,9 (-1)
	нижчий за середній рівень, роботоздатність «задовільна»

	6-9,9 (2)
	середній рівень, роботоздатність «середня»

	4-5,9 (5)
	вищий за середній рівень, роботоздатність «добра»

	≤ 3,9 (7)
	високий рівень, роботоздатність «висока»


5. Динамометрія правої кисті, в кг призначена для вимірювання статичної сили за допомогою ручного динамометра. Робилось дві спроби, фіксувався кращий результат в кг.

6. Силовий індекс (СІ), в % тобто відношення абсолютного показника сили, що фіксується на динамометрі, кг до маси тіла, розрахували за формулою:

СІ = 
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Оцінка в балах силового індексу (СІ) для дівчат 7-16 років проводиться за методикою Апанасенко Г. Л та Круцевич Т. Ю (2011)

Оцінка силового індексу (СІ) дівчат 7-16 років за даними 

Апанасенко Г. Л (2000)
	Силовий індекс (СІ), % (бали)
	Рівні оцінки

	≤ 40 (0)
	низький рівень 

	41-45 (1)
	нижчий за середній рівень

	46-50 (2)
	середній рівень

	51-55 (3)
	вищий за середній рівень

	≥ 56 (4)
	високий рівень


7. Показники фізичної підготовленості дівчат середнього шкільного віку з різним рівнем фізичного здоров’я визначали за такими тестами:

( Біг на 30 м з високого старту, с (швидкість рухів);

( Стрибок у довжину з місця, см (швидкісно-силові здібності);

( Піднімання тулуба у сід за 1 хв, кількість разів (силова витривалість);

( Нахил тулуба вперед з положення сидячи, см (гнучкість у суглобах хребтового стовпа);

( Човниковий біг 4х9 м, с (спритність);

( Згинання і розгинання рук в упорі лежачи, кількість разів (динамічна сила).
Оцінювання фізичної підготовленості дівчат середнього шкільного віку проводили на основі нормативів, балів згідно постанови «Тести і нормативи оцінювання фізичної підготовленості населення України» (2017 рік).

8. Анкетування дівчат середнього шкільного віку проводили з метою вивчення і визначення мотивації і інтересів до занять фізичними вправами.

Для покращення і корисності здоров’я необхідно орієнтуватися на показники, що характеризують здоров’я дітей і їх інтереси до занять фізичними вправами, тому ми і провели анкетування дівчат віком 12-13 років з різним рівнем фізичного здоров’я. Анкета містила 7 питань, відповіді на які дозволили отримати інформацію щодо мотиваційного стану дівчат та фізкультурно-спотивних інтересів.

Анкета включала наступні запитання:
1. Займаєтесь ви у спортивних секція або у фізкультурно-оздоровчих групах?

2. Якщо не займаєтесь, то хотіли б ви займатися?

3. Якими видами фізичного виховання бажаєте займатися?

4. Маєте ви мету поліпшення стану свого здоров’я?

5. Назвіть причини, які заважають вам займатися спортом чи фізичною культурою?

6. Як ви зазвичай проводите вільний час:

( спілкуюсь з друзями;

( читаю літературу;

( вивчаю іноземну мову;

( граю у комп’ютерні ігри; переглядаю телепрограми;

( займаюсь музикою;

( займатися у спортивних шкільних секціях;

7. Бажаю покращити рівень фізичної підготовленості.
9. Методи математичної статистики.

Обробка результатів дозволила отримати середні показники функціонального стану організму, фізичної підготовленості із урахуванням рівня фізичного здоров’я дівчат загальноосвітньої школи.

Обчислювали наступні показники: середню арифметичну величину (м); середнє квадратичне відхилення (τ); помилку середньої арифметичної величини (m); критерій вірогідності (t). Відмінності вважались вірогідними за Р<0,05 згідно критерію Стьюдента.

2.3 Організація дослідження

Обстеження дівчат віком 12-13 років проводилось на початку 2019-2020 навчальному році, на базі ЗОШ І-ІІІ ступенів.

Нами проведена оцінка рівня здоров’я дівчат віком 12-13 років, всього 113 чоловік, за методикою Г. Л. Апанасенко (1998).
Експрес-оцінка рівня здоров’я дівчат 7-16 років (Апанасенко, 2000)

	Показники
	Дівчата

	
	низький
	нижчий за середній
	середній
	вищий за середній
	високий

	1. Життєвий індекс (ЖІ), мл/кг, бали
	≤ 45

(0)
	46-50

(1)
	51-60

(2)
	61-70

(3)
	≥ 71 
(4)

	2. Силовий індекс (СІ), %, бали
	≤ 40
(0)
	41-45
(1)
	46-50
(2)
	51-55
(3)
	≥ 56 

(4)

	3. Індекс Робінсона (ІР), ум.од., бали
	≤ 96

(0)
	86-95

(1)
	75-85

(2)
	71-75

(3)
	≥ 75

(4)

	4. Індекс Руф’є, ум.од., бали
	≤ 15

(0)
	10-14,9

(1)
	6-9,9

(2)
	4-5,9

(3)
	≥ 3,9

(4)

	Сума балів
	≤ 2
	3
	8
	14
	≥ 19


Показники рівня фізичного здоров’я дівчат проводили за життєвим індексом (ЖІ), силовим індексом (СІ), індексом Робінсона (ІР) або подвійного добутку та індексом Руф’є (ІР).

За результатами оцінки був визначений рівень фізичного здоров’я у досліджуваних дівчат 12-13 років.

Із числа обстежуваних дівчат, в кількості 113 чоловік за комплексною експрес-методикою Г. Л. Апанасенко був визначений наступний рівень фізичного здоров’я: 58 дівчат, це становило (51,3%) – мали низький рівень здоров’я; 34 дівчини (30,1%) – мали нижче середнього рівня здоров’я та 21 дівчина (18,6%) – мала середній рівень здоров’я.

Дівчата віком 12-13 років вище середнього та високого рівня здоров’я взагалі були відсутні у даній віковій групі.
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Таблиця 2.3.2
Загальна кількість дівчат віком 12-13 років за показниками рівня здоров’я
	Рівень фізичного здоров’я
	Кількість
	Відсоток дівчат (%)

	Низький рівень
	58 дівчат
	51,3%

	Нижче за середній рівень
	34 дівчини
	30,1%

	Середній рівень
	21 дівчина
	18,6%

	Вище середнього рівня
	0
	0

	Високого рівня
	0
	0

	Разом 
	113 дівчини
	100%


У дівчат різного рівня здоров’я проводили визначення морфо функціональних показників (довжини тіла, маси тіла, життєвої ємності легень (ЖЄЛ), життєвий індекс (ЖІ), силовий індекс (СІ), частоту серцевих скорочень (ЧСС), артеріальний систолічний тиск (АТС), індекси Робінсона та Руф’є з проведенням порівняльного аналізу отриманих показників.

Для оцінки показників рухової підготовленості у дівчат з різним рівнем здоров’я визначали – швидкість, швидкісно-силові можливості, силову витривалість, силу, гнучкість та спритність.

3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Важливим показником здоров’я є її фізичний розвиток, який відображає ріст і розвиток дитини, морфологічне та фізіологічне вдосконалення її органів та систем.

Порівнюючи показники фізичного розвитку дівчат віком 12-13 років, які мали різний рівень фізичного здоров’я було виявлено, що маса тіла ( в абсолютних величинах) знижується з підвищенням рівня здоров’я у дівчат.

Так, маса тіла дівчат низького рівня здоров’я становила – 51,5±5,71 кг, у дівчат нижче за середній рівень здоров’я – 44,02±5,37 кг і у дівчат з середнім рівнем здоров’я маса становила – 42,1±5,87 кг (табл. 3.1).

Однак, достовірної різниці між показниками маси тіла у дівчат різного рівня здоров’я виявлено не було, а лише тенденція до розрізнення між показниками у групі дівчат з низьким та середнім рівнем здоров’я (t=1,27) (табл. 3.1).

Параметри довжини тіла дівчат, що розподілені за рівнем здоров’я приблизно однакові і становлять для дівчат низького рівня здоров’я – 159,1±7,07 см; нижчого за середній – 156,7±7,34 см; середнього рівня – 155,6±7,64 (t=0,23; t=0,09; t=0,33) (табл. 3.1).

У показниках життєвої ємності легень (ЖЄЛ) дівчат з різним рівнем здоров’я була виявлена тенденція до розрізнення між дівчатами з низьким та нижче за середній рівень здоров’я (2327,8±62,1 мл проти 2456,6±52,4 мл (t=1,58) та з низьким і середнім рівнем здоров’я (2327,8±62,1 мл проти 2459,5±54,6 мл (t=1,59) (табл. 3.1).

Показник ЖЄЛ у дівчат нижче за середнього рівня здоров’я був на 128,8 мл більше, ніж з низьким рівнем здоров’я, а між дівчатами з низьким рівнем здоров’я і середнім на 131,7 мл, між показниками ЖЄЛ дівчат з низько середнім рівнем здоров’я і середнім вірогідної відмінності виявлено не було (2456,6±52,4 мл проти 2459,5±54,6 мл (t=0,04) (табл. 3.1).
Таблиця 3.1
Показники морфо-функціонального стану дівчат 12-13 років з різним рівнем фізичного здоров’я (М±m, t)

	Показники функціональної підготовленості
	Рівень фізичного здоров’я
	Вірогідність розрізнень (t)

	
	низький

n=58 чол.
	низький за середній

n=34 чол.
	середній

n=21 чол
	t1

n-n/с
	t2

n/с-с
	t3

n-с

	1. Маса тіла, кг
	51,5±5,71
	44,02±5,37
	42,1±5,87
	0,95
	0,24
	1,27

	2. Довжина тіла, см
	159,1±7,07
	156,7±7,34
	155,65±7,64
	0,23
	0,09
	0,33

	3. Життєва ємність легенів (ЖЄЛ), мл
	2327,8±62,1
	2456,6±52,4
	2459,5±54,6
	1,58
	0,04
	1,59

	4. Життєвий індекс (ЖІ), мл/кг
	45,2±9,4
	55,81±9,27
	58,42±8,8
	0,80
	0,20
	1,02

	5. Динамометрія правої, кг
	16,5±0,51
	17,12±0,59
	19,3±0,62*****
	0,79
	2,56
	3,9

	6. Силовий індекс (СІ), %
	32,04±1,41
	38,9±1,24*
	45,8±1,21*****
	3,66
	3,99
	7,4

	7. Частота серцевих скорочень (ЧСС), уд/хв
	77,8±3,08
	76,32±3,74
	72,1±3,14
	0,15
	0,87
	1,29

	8. Артеріальний систолічний тиск (АТс), мм рт. ст.
	117,2±5,59
	115,2±5,72
	114,05±6,76
	0,21
	0,12
	0,29

	9. Індекс Робінсона (ІР), ум.од.
	91,18±2,33
	87,92±2,8
	82,23±2,8***
	0,80
	1,44
	2,20

	10. Індекс Руф’є (ІР), ум.од.
	14,69±2,24
	12,08±2,21
	9,42±2,04
	0,83
	0,89
	1,76


Примітки: */ статистично віро дні відмінності
Характеризуючи показники життєвого індексу (ЖІ) у дівчат з різним станом здоров’я було виявлено, що життєвий індекс з підвищенням рівня здоров’я підвищувався, але вірогідного підвищення в показниках не було.

Так, ЖІ у дівчат з низьким станом здоров’я дорівнював – 45,2±9,4 мл/кг, нижче середнього рівнем здоров’я – 55,81±9,27 мл/кг і у дівчат з середнім рівнем здоров’я – 58,42±8,8 мл/кг (t=0,80; t=0,20 і t=1,02) (табл. 3.1).

Показник силового індексу (СІ) у проаналізованих групах дівчат змінювався вірогідно від 32,04±1,41 дівчат з низьким рівнем здоров’я до 38,9±1,24 у дівчат з нижче за середній рівень – (t=3,66) і до 45,8±1,21 у дівчат з середнім рівнем здоров’я (t=3,99). Різниця середньоарифметичних показників була найбільшою між групою дівчат з низьким рівнем здоров’я і середнім, показник СІ був на 13,76 вірогідно більшим (t=7,4) (32,04±1,41 проти 45,8±1,21).

Низький показник силового індексу (СІ) у дівчат з низьким рівнем здоров’я свідчив про недостатній тонус м’язів та надлишкову масу тіла дівчат (51,5 кг).

Аналіз показників частоти серцевих скорочень (ЧСС) та артеріального систолічного тиску (АТС) у дівчат 12-13 років, які мають різний рівень здоров’я значущої різниці не було зафіксовано (t=0,15) між дівчатами низького і нижче середнього рівнів здоров’я (77,8±3,08 уд/хв і 76,32±3,74 уд/хв) та нижче середнього та середнього рівня (t=0,87) по показниках частоти серцевих скорочень (76,32±3,74 і 72,1±3,14 уд/хв).

Тенденція до різниці в показниках частоти серцевих скорочень (ЧСС) була зафіксована між дівчатами низького та середнього рівнів здоров’я (77,8±3,08 уд/хв і 72,1±3,14 уд/хв, t=1,29) (табл. 3.1).

По показниках артеріального систолічного тиску (АТС) достовірної різниці між групами дівчат не відмічається (t=0,21; t=0,12 і t=0,29).

Так, показник АТС у дівчат з низьким рівнем здоров’я становив – 117,2±±5,59 мм рт. ст., у дівчат нижче середнього рівня – 115,2±5,72 мм рт. ст. і 114,05±6,76 мм рт. ст. у дівчат середнього рівня фізичного здоров’я (табл. 3.1).

Крім вказаних показників фізичного здоров’я, методика                              Г.Л. Апанасенко включає параметри, що оцінюють функціональний стан здоров’я та роботоздатність дівчат віком 12-13 років.

Встановлено, що показником який суттєво визначає рівень здоров’я є індекс Робінсона або подвійного добутку (ІПД).

Показники індексу Робінсона у дівчат, які мали різний рівень здоров’я знижувався з підвищенням рівня здоров’я дівчат.

Так, у дівчат, які мали низький рівень здоров’я індекс Робінсона дорівнював – 91,18±2,33 умовним одиницям, у дівчат при низько середньому рівні – 87,92±2,8 умовних одиниць і у дівчат середнього рівня здоров’я – 82,23±2,8 умовних одиниць (табл. 3.1).

В показниках індексу Робінсона у дівчат з середнім рівнем здоров’я спостерігалася достовірне зменшення показника в порівнянні з показниками дівчат низького рівня здоров’я (t=2,20).

Так, індекс Робінсона у дівчат низького рівня здоров’я становив – 91,18±2,33 ум. од, у дівчат середнього рівня здоров’я на 8,95 ум. од знизився і становив – 82,23±2,8 ум. од (табл. 3.1). У показниках ІР дівчат з нижче середнім рівнем здоров’я і середнім спостерігалось лише тенденція до зниження показника (87,92±2,8 ум. од і 82,23±2,8 ум од.(t=1,44).

Встановлено також, що другим показником, який визначає стан здоров’я і роботоздатність організму є індекс Руф’є (ІР).

Від низького до середнього рівня здоров’я дівчат 12-13 років показники роботоздатності збільшуються. Про це свідчить зменшення показника індексу Руф’є від 14,69±2,24 ум. од у дівчат з низьким рівнем здоров’я, до 12,08±2,21 ум. од у дівчат нижче середнього рівня і до 9,42±2,04 ум. од у дівчат, які мають середній рівень здоров’я (табл. 3.1). Тенденція до зниження показника індексу Руф’є була виявлена між низьким та середнім рівнем здоров’я (t=1,76).

Отже, результати досліджень показали, що виявлені показники у дівчат віком 12-13 років, які мають різний рівень здоров’я за більшістю даних відповідають літературним середньостатистичним значенням морфо-функціонального статусу. Широкий діапазон коливань показників, які визначали в кожній групі дівчат, пов’язаній з гетерохроним розвитком організму і значним впливом факторів спадковості і середовища.

При проведені дослідження ми з’ясували значення показників резерву серцево-судинної системи у дівчат підлітків, які мають різний стан фізичного здоров’я (табл. 3.2).

Показники резерву серцево-судинної системи дівчат віком 12-13 років показали, що при середніх значеннях індексу Робінсона, систолічна робота серця у дівчат низька, показник становив 91,18±2,33 ум. од, що відповідав 0 балів, у дівчат відповідно з нижчим за середній рівень здоров’я показник становив 87,92±2,8 ум. од, що відповідало 1 балу і з середнім рівнем здоров’я, систолічна робота серця середня і відповідала 2 балам.

Показники індексу Руф’є у дівчат з низьким рівнем здоров’я (14,69±2,24 ум. од) показує, що роботоздатність погана і відповідає (-2) балам; у дівчат з нижчим за середній рівень здоров’я (12,08±2,21 ум. од) показник показує, що роботоздатність дівчат незадовільна і відповідає (-1) балам; у дівчат з середнім рівнем здоров’я індекс Руф’є становив (8,42±2,04 ум. од) що показує роботоздатність організму дівчат середня і відповідає (2) балам (табл. 3.2).

При оцінці резерву серцево-судинної системи за показниками частоти серцевих скорочень (ЧСС) і артеріального тиску систолічного дівчат, які мають різний рівень здоров’я, виявлено, що у всіх дівчат показники ЧСС нижчі по відношенню до вікової норми.

Показники артеріального систолічного тиску (АТС) свідчать, що у всіх дівчат з різним рівнем здоров’я показники підвищені по відношенню до вікової норми (117,2; 115,2; 114,5 проти 105,2 – 108,0 мм рт. ст.) (табл. 3.2).

Таблиця 3.2

Значення показників резерву серцево-судинної системи дівчат віком 12-13 років різного рівня фізичного здоров’я (М±m, t)

	Показники функціональної підготовленості
	Рівень фізичного здоров’я
	Вірогідність розрізнень (t)

	
	низький
	нижчий за середній
	середній
	t1
	t2
	t3

	1. Індекс Робінсона (подвійного добутку) (ІПД), умовних одиницях, бали
	91,18±2,33

Систолічна робота серця низька 
(0)
	87,92±2,8

Систолічна робота серця нижче за середню 
(1)
	82,33±2,8***

Систолічна робота серця середня 
(2)
	0,80
	1,44
	2,20

	2. Індекс Руф’є (ІР), умовних одиницях, бали
	14,69±2,24
Роботоздатність погана
(-2)
	12,08±2,21
Роботоздатність задовільна
 (-1)
	9,42±2,04
Роботоздатність середня 
(2)
	0,83
	0,89
	1,76

	3. Частота серцевих скорочень (ЧСС), уд/хв
	77,8±3,08
Нижча по відношенню до норми 

84,0-82,07
	76,32±3,74
Нижча по відношенню до норми 

84,0-82,07
	72,1±3,14
Нижча по відношенню до норми 

84,0-82,07
	0,15
	0,87
	1,29

	4. Артеріальний систолічний тиск (АТс), мм рт.ст.
	117,2±5,59
Підвищений відношенню до норми 

105,2-108,0
	115,2±5,72
Підвищений відношенню до норми 

105,2-108,0
	114,05±6,76
Підвищений відношенню до норми 

105,2-108,0
	0,21
	0,12
	0,29


Показники резерву системи зовнішнього дихання дівчат різного рівня здоров’я віком 12-13 років свідчать, що життєва ємність легень підвищувалась в залежності від рівня здоров’я але належна вікова норма життєвої ємності легень (НЖЄЛ) була нижче у дівчат з низьким рівнем здоров’я на – 484,7 мл (20%) дівчат з нижче середнім рівнем на – 243,4 мл (9,9%) і дівчат з середнім рівнем здоров’я належна вікова норма ЖЄЛ була на – 203,0 мл (8,25%) нижче (табл. 3.3).

Показники життєвого індексу (ЖІ) у дівчат різного рівня здоров’я збільшувався від низького рівня до середнього рівня здоров’я дівчат.

Так, життєвий індекс (ЖІ) зріс на 10,6 мл/кг з 45,2±9,4 мл/кг у дівчат низького рівня здоров’я до 55,8±9,27 мл/кг у дівчат нижче середнього рівня здоров’я і на 2,62 мл/кг у дівчат з середнім рівнем здоров’я до 58,42±8,8 мл/кг, але достовірного підвищення між показниками дівчат не було виявлено (t=0,80; t=0,20; і t=1,02) (табл. 3.3).

Оцінка показників резерву зовнішнього дихання дорівнювала у дівчат з низьким рівнем здоров’я – 1 балу, у дівчат нижче середнього рівня здоров’я – 3 балам і у дівчат середнього рівня здоров’я оцінка показників зовнішнього дихання відповідала 3 балам (табл. 3.3).

Таким чином, аналіз результатів оцінки морфофункціональних показників організму дівчат 12-13 років з різним рівнем здоров’я підтверджує загальну проблему незадовільного стану фізичного здоров’я дівчат.

Нами була проведена оцінка рівня рухової підготовленості, щоб виявити недоліки в розвитку окремих фізичних якостей у дівчат з різним рівнем фізичного здоров’я.

Аналіз результатів тестів, що характеризують фізичні якості показав, що серед найбільш відстаючих у дівчат віком 12-13 років є силова витривалість тулуба та гнучкості.

Так, показник піднімання тулуба в сід за одну хвилину у дівчат низького рівня здоров’я становив – 27,0±2,59 разів, це відповідає 2 балам, у дівчат нижче середнього рівня показник становив – 30,2±2,38 разів, це відповідає 2 балам, і 31,8±2,8 разів у дівчат середнього рівня здоров’я, показник відповідав 3 балам.

Вірогідні відмінності у показниках силової витривалості тулуба у дівчат 12-13 років, які мали різний рівень здоров’я не були виявлені (t=0,91; t=0,52; t=1,47) (табл. 3.4, рис. 3.1; 3.2; 3.3).

Показники нахил тулуба вперед із положення сидячи у дівчат низького рівня здоров’я дорівнював – 6,4±0,52 см, у дівчат нижче середнього рівня – 6,5±0,50 см і 7,9±0,48 см у дівчат середнього рівня здоров’я. 

Таблиця 3.3

Значення показників резерву системи зовнішнього дихання дівчат віком 12-13 років різного рівня фізичного здоров’я (М±m, t)

	Показники функціональної підготовленості
	Рівень фізичного здоров’я
	Вірогідність розрізнень (t)

	
	низький
	нижчий за середній
	середній
	t1
	t2
	t3

	1. Життєва ємність легень (ЖЄЛ), мл, бали
	2327,8±62,1

(1)
	2456,6±52,4

(1)
	2459,5±54,6

(1)
	1,58
	0,04
	1,59

	2. Належна вікова норма 

(3,75хДт (м)-3,15, мл
	2812,5

-484,7 мл
	2700,0

-243,7 мл
	2662,5

-203,0 мл
	

	3. Життєвий індекс (ЖІ), мл/кг, бали
	45,2±9,4
(0)
	55,8±9,27
(2)
	58,42±8,8
(2)
	0,80
	0,20
	1,02

	Оцінка показників, бали
	1 б
	3 б
	3 б
	


Таблиця 3.4

Показники рухової підготовленості дівчат 12-13 років з різним рівнем фізичного здоров’я (М±m, t)

	Показники рухової підготовленості
	Рівень фізичного здоров’я
	Вірогідність розрізнень (t)

	
	низький

n=58 чол.
	низький за середній

n=34 чол.
	середній

n=21 чол
	t1

n-n/с
	t2

n/с-с
	t3

n-с

	1. Піднімання тулуба у сід за 1 хв., разів, бали
	27,0±2,6

(2)
	30,2±2,4

(2)
	31,8±2,0

(3)
	0,91
	0,52
	1,46

	2. Нахил тулуба вперед з положення сидячи, см, бали
	6,4±0,52

(2)
	6,5±0,50

(2)
	7,9±0,48*****

(2)
	0,14
	2,02
	2,11

	3. Згинання та розгинання рук в упорі лежачі, раз, бали
	7,2±1,60
(1)
	9,2±1,64
(2)
	11,9±2,33
(3)
	0,43
	0,95
	1,66

	4. Стрибок у довжину з місця, см, бали
	130,3±2,02
(1)
	134,6±1,94
(2)
	145,5±2,11*****
	1,54
	3,81
	5,20

	5. Човниковий біг 4х9 м, с, бали
	12,6±0,09
(2)
	12,3±0,08*
(2)
	11,9±0,08*****
(3)
	2,5
	3,64
	5,83

	6. Біг 30 м з високого старту, с, бали
	6,35±0,36
(3)
	6,18±0,28
(3)
	6,05±0,32
(4)
	0,37
	0,30
	0,62

	Загальна сума балів
	11 балів
	13 балів
	18 балів
	


Примітки: */ статистично вірогідні відмінності
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В показниках гнучкості дівчат були виявлені вірогідні відмінності між показниками дівчат нижче середнього рівня, та середньго (6,5±0,50 см проти 7,9±0,48 см) (t=2,02); у дівчат з низьким рівнем здоров’я та середнім (6,4±0,52 см проти 7,9±0,48 см) (t=2,11) (табл. 3.4).

Далі по суттєвому відставанню розвитку фізичних якостей у дівчат віком 12-13 років були показники сили, швидкісно-силові якості і спритність (табл. 3.4).

Аналіз показників розвитку сили при виконанні тесту згинання та розгинання рук в упорі лежачи показав, що у дівчат з низьким рівнем здоров’я показник становив – 7,2±1,60 раз, це відповідало рівню розвитку в 1 бал, у дівчат нижче за середній рівень – 9,2±1,64 раз, це відповідало 2 балам та 11,9±2,33 рази у дівчат середнього рівня здоров’я, результат відповідав рівню у 3 бали. Вірогідних відмінностей у показниках прояву сили між дівчатами, які мали різний рівень здоров’я виявлено не було (t=0,43; t=0,95; t=1,66) (табл. 3.4).

Показники розвитку швидкісно-силових здібностей (стрибок у довжину з місця) у дівчат 12-13 років життєво підвищувався в залежності від рівня здоров’я.

Так, у дівчат з низьким рівнем здоров’я стрибок у довжину з місця становив – 130,3±2,02 см, у дівчат з нижче середнім рівнем здоров’я – 134,6±1,94 см та 145,5±2,11 см у дівчат з середнім рівнем здоров’я (табл. 3.4, рис. 3.1; 3.2; 3.3).

Вірогідні відмінності в розвитку швидкісно-силових здібностей були виявлені в показниках дівчат між нижче середнього рівня здоров’я та середнього (134,6±1,94 см проти 145,5±2,11 см) (t=3,81) та між дівчатами з низьким рівнем здоров’я та середнім рівнем (130,3±2,02 см проти 145,5±2,11 см) (t=5,20).

Аналіз отриманих показників спритності (човниковий біг 4х9 м) у дівчат 12-13 років різного стану здоров’я показав, що результати вірогідно підвищувались в залежності від підвищення рівня здоров’я і дорівнювали оцінці у 2 та 3 бали (табл. 3.4; рис. 3.3).

Так, результат у човниковому бігу 4х9 м у дівчат з низьким рівнем становив – 12,6±0,09 с у дівчат з нижче середнім рівнем здоров’я – 12,3±0,08 с та 11,9±0,08 с у дівчат середнього рівня здоров’я (t=2,5; t=3,64; t=5,83).

Треба звернути увагу також на розвиток швидкості у дівчат віком 12-13 років, які мають різний рівень стану здоров’я, щоб була можливість внесення у навчально-виховний процес відповідних змін.

Показники швидкості (біг на 30 м з високого старту) покращувалися відповідно підвищенню рівня фізичного здоров’я з 6,35±0,36 с – 6,18±0,28 с та 6,05±0,32 с, результати відповідали оцінці у 3-4 бали (табл. 3.4; рис 3.3). Вірогідних відмінностей у показниках швидкості між дівчатами з різним рівнем здоров’я виявлено не було (t=0,37; t=0,30; t=0,62).

Отже, отримані показники рухової підготовленості дівчат віком 12-13 років, які мають різний рівень фізичного здоров’я свідчать про незадовільний рівень розвитку загальної фізичної підготовленості. Особливо низький рівень розвитку силової витривалості, гнучкості, сили, а також швидкісно-силових здібностей, та спритності. Очевидно, необхідна розробка фізкультурно-оздоровчих технологій з урахуванням стану рухової підготовленості дівчат, особливо які мають різний рівень фізичного здоров’я.

Для з’ясування мотивів і інтересів до занять фізичними вправами у дівчат віком 12-13 років, які мали різний рівень фізичного здоров’я ми провели анкетування, яке показало, що 22% (25 дівчат) займаються у спортивних секціях і фізкультурно-оздоровчих групах (табл. 3.5).

Основна кількість дівчат не займаються серед них бажає займатися 78% (88 дівчини). Дівчата віддають перевагу різним видам гімнастики (аеробіки (42,2%), ігровим видам (баскетбол), туризмом, нетрадиційними видами занять (50%).

Серед опитуваних 50,4% (57 дівчат) становлять перед собою мету поліпшення здоров’я.

Таблиця 3.5

Показники анкетування дівчат віком 12-13 років до занять фізичною культурою і спортом

	Запитання анкети для визначення мотивів та інтересів до занять фізичними вправами
	Загальна кількість дівчат

n = 113
	Загальний відсоток відповідності (%)

	1. Займаються у спортивних секціях і фізкультурно-оздоровчих групах
	25 дівчат
	22%

	2. Бажають займатися спортом
	88 дівчат
	78%

	3. Маєте ви мету поліпшення стану свого здоров’я
	57 дівчат
	50,4%

	4. Яким видом фізичного виховання ви бажаєте займатися:

- аеробікою, фітнесом

- баскетболом, туризмом

- нетрадиційними видами спорту
	48 дівчат

57 дівчат

8 дівчат
	42,5%

50,4%

7,0%

	5. Що заважає вам займитися фізичною культурою і спортом
	42 дівчини
	37,2% відсутність вільного часу

	6. Як ви бажаєте проводити вільний час:

- спілкування з друзями

- читати літературу

- вивчати іноземні мови

- грати в комп’ютерні ігри, переглядати телепрограми

- займатися у спортивних секціях

- займатися музикою
	84 дівчини

41 дівчина

27 дівчат

23 дівчини

18 дівчат

15 дівчат
	74,3%

36,2%

24,0%

20,3%

16,0%

13,3%

	7. Бажаєте покращити рівень фізичної підготовленості
	42 дівчини
	37,2%


Основна кількість 37,2% (42 дівчини) на запитання, що заважає займатися фізичними вправами, відмітила відсутність вільного часу.

На запитання про проведення вільного часу відповіді розподілялися таким чином: більшість опитуваних 74,3% (84 дівчини) – спілкуються з друзями; 36,2% (41 дівчина) – читають, 24% (27 дівчат) – вивчають іноземну мову, 20% (23 дівчини) – грають у комп’ютерні ігри, переглядають телепрограми, 16% (18 дівчат) – займаються у спортивних секціях, 13,3% (15 дівчат) – займаються музикою, 37,2% (42 дівчини) – бажають покращити рівень фізичної підготовленості (табл. 3.5; рис. 3.4).

Таким чином, аналіз проведеного анкетування свідчить про необхідність підвищувати мотивацію і інтереси дівчат віком 12-13 років до занять фізичною культурою і спортом, особливо у період росту і розвитку організму у підлітковому віці.

ВИСНОВКИ

1. Комплексна характеристика рівня фізичного здоров’я дівчат віком 12-13 років (за експрес-методикою Г. Л. Апанасенко) свідчила про те, що абсолютна більшість дівчат має низький рівень фізичного здоров’я (51,3%), нижче за середній (30,1% та 18,6% - середній. Вище середнього і високого рівня здоров’я у дівчат даної вікової групи виявлено не було.

2. Показники маси тіла, довжини тіла, життєвої ємності легень (ЖЄЛ), які ми спостерігали у дівчат віком 12-13 років різного рівня здоров’я мають природний характер і відповідають особливостям формування організму в підлітковому віці. Можна допустити, що у дівчат різного рівня здоров’я маса тіла, довжина тіла, життєва ємність легень (ЖЄЛ) знаходиться в інтенсивній фазі статевого дозрівання.

3. У дівчат, які мали середній рівень фізичного здоров’я середні показники частоти серцевих скорочень (ЧСС уд/хв), артеріального систолічного тиску (АТС), індексу Руф’є значно менші, а показник індексу Робінсона вірогідно менше, ніж у дівчат низького рівня здоров’я.

4. Показники життєвого індексу (ЖІ, мл/кг) та силового індексу (СІ,%) у дівчат з середнім рівнем здоров’я були значно більше, ніж у дівчат, але низького рівня здоров’я.

5. В показниках індексу Руф’є (ІР, ум. од.) який зменшувався від 14,69 до 9,42 при середньому рівні, не було виявлено достовірної різниці між дівчатами різного рівня здоров’я, це свідчило, що покращення роботоздатності організму відбувалось не тільки завдяки процесу фізичного виховання, а більш в результаті вікового розвитку дівчат віком 12-13 років.

6. При оцінці резерву серцево-судинної системи дівчат, які мали різний рівень здоров’я було виявлено, що ЧСС у всіх дівчат нижча, а показники артеріального систолічного тиску підвищені по відношенню до вікової норми.

7. При оцінці резерву дихальної системи дівчат різного рівня здоров’я було виявлено, що ЖЄЛ підвищувалась в залежності від рівня здоров’я, а належна вікова норма життєвої ємності легень (НЖЄЛ) була низькою.

8. Показники рухової підготовленості дівчат з різним рівнем здоров’я свідчили про незадовільний рівень розвитку загальної фізичної підготовленості (особливо найбільш у показниках силової витривалості, гнучкості, сили). 
9. За виявлені низькі оцінки індексів Робінсона, Руф’є у дівчат з низьким рівнем здоров’я вказують на недостатній рівень адаптаційних резервів ЧСС и дихання.

10. Аналіз проведеного анкетування свідчить про необхідність підвищення мотивації і інтересу до занять фізичною культурою і спортом дівчат віком 12-13 років, змістом занять можуть бути аеробіка фітнес, баскетбол, туризм, нетрадиційні види фізичних вправ.
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Рис. 3.1 Показники фізичної підготовленості дівчат з різним рівнем здоров’я
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Рис. 3.2 Показники фізичної підготовленості дівчат з різним рівнем здоров’я
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Рис. 3.3 Показники фізичної підготовленості дівчат з різним рівнем здоров’я
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Рис. 3.4 Ставлення дівчат середнього шкільного віку до занять фізичною 


              культурою і спортом (%)
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