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РЕФЕРАТ

Кваліфікаційна робота складається з 63 сторінки, 8 таблиць, 50 літературних джерел.

Мета кваліфікаційної роботи: особливості корекційного впливу лікувальною фізичною культурою (статична йога, динамічна йога, силова йога, дихальна гімнастика) на показники фізичного здоров’я підлітків.

Об’єкт дослідження – заняття лікувальною фізичною культурою (статична йога, динамічна йога, силова йога, дихальна гімнастика).

Суб’єкт дослідження – юнаки і дівчатка 14-15 років з різними показниками фізичного здоров’я.

Предмет дослідження – показники фізичного розвитку підлітків (вага, зріст, окружність грудної клітини, ЧСС, АТ, ЧД, ЖЄЛ, проба Штанге, проба Генчі).

В роботі використовували такі методи дослідження: аналіз та узагальнення літературних джерел за темою дослідження; педагогічні спостереження за фізичним вихованням під час ЛФК; педагогічний експеримент; Оцінка показників фізичного розвитку школярів; оцінка функціональних показників кардіо-респіраторної системи школярів: методи математичної статистики (визначення середніх величин – середнього арифметичного значення (
[image: image1.wmf]X

) і середнього квадратичного відхилення (δ), відхилення від середнього арифметичного (m), кореляційний аналіз – коефіцієнт кореляції (r)).
Запропонована методика позитивно впливає ще і на показники загальної фізичної підготовленості. 
КОРЕКЦІЙНИЙ ВПЛИВ, ЛІКУВАЛЬНА ФІЗИЧНА КУЛЬТУРА, ФІЗИЧНЕ ЗДОРОВ’Я, ПІДЛІТКИ
ABSTRACT

Qualification work consists of 58 pages, 8 tables, 45 literature sources.

The purpose of the qualification work: features of the corrective effect of therapeutic physical culture (static yoga, dynamic yoga, strength yoga, breathing exercises) on the physical health of adolescents.

The object of research is therapeutic physical education (static yoga, dynamic yoga, strength yoga, breathing exercises).

The subject of the study is boys and girls aged 14-15 with different indicators of physical health.

The subject of the study - indicators of physical development of adolescents (weight, height, chest circumference, heart rate, blood pressure, BH, VL, barbell test, Genchi test).

The following research methods were used in the work: analysis and generalization of literature sources on the research topic; pedagogical observations of physical education during exercise; pedagogical experiment; Assessment of indicators of physical development of schoolchildren; assessment of functional indicators of the cardio-respiratory system of schoolchildren: methods of mathematical statistics (determination of averages - arithmetic mean (
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) and standard deviation (δ), deviation from arithmetic mean (m), correlation analysis - correlation coefficient (r)).

The proposed technique also has a positive effect on the indicators of general physical fitness.
CORRECTIVE EFFECT, THERAPEUTIC PHYSICAL CULTURE, PHYSICAL HEALTH, ADOLESCENTS
ПЕРЕЛІК  УМОВНИХ  ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, СКОРОЧЕНЬ ТА ТЕРМІНІВ
	Фізичне здоров’я            – 

Фізкультурно-оздоровча робота                               – 
	це рівень росту і розвитку органів і систем організму, основу якого складають морфологічні і функціональні резерви, що забезпечують адаптаційні реакції. 
полягає у сприянні нормальному фізичному розвитку ор​ганізму, прищепленні та удосконаленні різних рухових навичок з метою зміцнення здоров’я та сприяння масовому охопленню школярів занят​тями фізичною культурою

	Фізкультурно-оздоровчі засоби                                –

	основними серед них є фізичні вправи, допоміжними – оздоровчі сили природи та гігієнічні фактори. Кожна група засо​бів розв’язує специфічні завдання, проте в комп​лексі вони дають змогу різнобічно впливати на організм дітей.

	
	

	ЧСС                                     – 

ЖЄЛ                                    – 
	частота серцевих скорочень, уд/хв

життєва ємність легень, мл


ВСТУП
За останні роки здоров’я різних груп населення і особливо дітей погіршилось, збільшилась кількість людей з хронічними захворюваннями. Це пояснюється тим, що на протязі багатьох літ не приділялося достатньої уваги роботі з формування здорового способу життя, боротьбі зі шкідливими звичками, втіленню масових форм фізичної культури [1]
Особливості сучасних умов життя, швидкі темпи розвитку техніки, модернізації учбових та виробничих процесів, зростання обсягів інформації обумовлюють високі вимоги до організму підлітків. Пластичність функціональних систем здорового підлітка сприяє порівняно швидкій їх адаптації до різноманітних впливів зовнішнього середовища. І навпаки, незначні відхилення у стані здоров’я підлітків в період статевого дозрівання та гормональної перебудови призводять до того, що їх організм не завжди адекватно реагує на перевантаження. Недостатня рухова активність призводить до функціональних розладів, а потім і до хронічних захворювань. У школах недостатньо активно проводяться фізкультурно-оздоровчі заходи серед учнів, які мають відхилення у стані здоров’я [2]
Хвороба порушує нормальний розвиток дитини. Змушений спокій завжди несприятливо відбивається як на загальному стані хворої дитини, так і на протіканні місцевого патологічного процесу. Заповнення вимушеного дефіциту рухів за допомогою дозованих фізичних вправ та правильної організації всього рухового режиму є однією з головних задач фізичного виховання підлітків з послабленим здоров’ям. Тільки тривале та систематичне застосування фізичних вправ загального та спеціального характеру, зростаюча тренованість, адекватна функціональним можливостям організму, кінець кінцем може забезпечити його адаптацію до навантажень та привести до ліквідації загальних та місцевих порушень, які виникли в результаті захворювання. Найбільш виразно реагують на м’язову діяльність серцево-судинна та дихальна системи. Перша перебудовує свою роботу та, пристосовуючись до значних навантажень, починає функціонувати набагато економніше не тільки під час м’язової діяльності, але і під час спокою. Різні види м’язових навантажень впливають на легеневу вентиляцію, поглинання кров’ю кисню та виділення вуглекислоти з легенів. Під час виконання фізичних вправ встановлюється більш повноцінна координація між роботою м’язів та внутрішніх органів, вдосконалюється їх функція. Внутрішні органи починають працювати більш економно, з меншими витратами [3]
Нерозробленість даної проблеми, а також потреба в нових методиках корекції показників фізичного здоров’я підлітків і спричинили вибір теми дослідження.
Об’єкт дослідження – заняття лікувальною фізичною культурою (статична йога, динамічна йога, силова йога, дихальна гімнастика).

Суб’єкт дослідження – юнаки і дівчатка 14-15 років з різними показниками фізичного здоров’я.

Предмет дослідження – показники фізичного розвитку підлітків (вага, зріст, окружність грудної клітини, ЧСС, АТ, ЧД, ЖЄЛ, проба Штанге, проба Генчі).

Мета кваліфікаційної роботи: особливості корекційного впливу лікувальною фізичною культурою (статична йога, динамічна йога, силова йога, дихальна гімнастика) на показники фізичного здоров’я підлітків.

В результаті аналізу одержаних даних була розроблена методика диференційованого підходу до підвищення рівня фізичного розвитку та перевірка її ефективності на заняттях лікувальною фізкультурою, яка дає більший ефект.
Практична значимість дослідження полягає в розробці методики диференційованого підходу до занять лікувальною фізичною культурою з метою корекції показників фізичного здоров’я. 
Цей підхід може використовуватися інструкторами лікувальної фізкультури. Запропонована методика позитивно впливає ще і на показники загальної фізичної підготовленості. 
1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
1.1 Анатомо-фізіологічні особливості організму підлітків
Завдання фізичного виховання дітей та підлітків та лікарського контролю визначаються анатомо-фізіологічними особливостями розвитку дитячого організму, що характерні для різних вікових періодів. Ці особливості мають слугувати науковим обґрунтуванням диференційованого обслуговування дітей.
Період статевого дозрівання, або старший шкільний вік, має різну тривалість; він триває з 12 до 18 років. У цьому віці закінчується розвиток організму. Пропорції тіла і функціональні особливості різних органів наближаються до таких у дорослих. Закінчується і розвиток статевих ознак [4].
Характерні різкі зрушення зі сторони ендокринної системи, що може відбитися на стані нервової системи, особливо її вегетативного відділу (своєрідні функціональні зміни серцево-судинної системи, неврози і т.ін.).

Роль фізичного виховання в цьому періоді особливо відповідальна. Зайняття фізкультурою та спортом, участь у змаганнях сприяють правильному фізичному розвитку, допомагають легше подолати ендокринно-вегетативні розлади та інші порушення. Підлітки та юнаки, які займаються фізкультурою та спортом, заповнюють своє дозвілля здоровим видом розваг, фізично укріплюються, загартовуються. Підлітки та юнаки в повному обсязі можуть включатися до фізкультурного та спортивного життя [5].
В цьому періоді лікарський контроль застосовується в повному обсязі, як і в дорослих фізкультурників та спортсменів.
Даючи оцінку показників лікарського контролю юнаків в цілому, слід також враховувати ряд характерних особливостей.

а) Лабільність нервово-гуморальної регуляції, її часту змінність; під час дослідження дітей та підлітків потребуються часті повторні дослідження; одноразові дослідження, наприклад артеріального тиску, часто не відображають справжньої картини показників артеріального тиску, оскільки ці показники піддані коливанням в результаті різних чинників; такий стан відображає підвищену реактивність дитячого організму.
б) Динамічність, транзиторність процесів, які проходять в організмі; так, наприклад, зміни, які виникають у функціональному стані серцево-судинної системи дітей, часто носять етапний характер; організм дітей зазвичай бурхливо реагує на фізичні навантаження, але відновлювальний період у них буває значно коротшим за дорослих.

в) Значно більша за дорослих амплітуда функціональних можливостей організму; разом з тим слід враховувати, що підлітки нерідко переоцінюють свої сили, що при несприятливих обставинах може призводити до швидкої втоми та перетренування.

г) При дослідженні дітей особливо потребується комплексність усіх показників, їх ретельне зіставлення, застосування різноманітних методів дослідження [6].
Дослідженнями останнього часу встановлені деякі особливості форми серця у підлітків. Воно часто буває мітральної конфігурації, зі злагодженим лівим контуром у зв’язку зі збереженням у деякій мірі інфантильних співвідношень великих судин (широка легенева артерія); іноді таке серце дещо розширене вправо, часто воно розташоване медіально [7].
Щодо оцінки величини, форми та функціональних здібностей серця у підлітків слід виходити із загальних ознак фізичного здоров’я та особливостей конституції в її морфологічному сенсі.

У дітей, які страждають гіпотрофією, дисплазією, інфантильних доволі часто спостерігається серце гіпопластичного типу, мале серце кулястої форми зі збільшеною округлістю лівого шлуночка. Саме таке серце при несприятливих умовах доволі швидко може дати відхилення від норми, зокрема явища гіпертрофії, причому в дитячому віці це явище зворотне. Дітей з таким серцем слід брати під особливий нагляд і оберігати від перенапружень. Мале («краплеве») серце у дітей зазвичай проявляється сістоличним шумом на верхівці, частим пульсом, більш низьким артеріальним тиском та більшим часом для поновлення частоти пульсу. Слід відзначити велику користь занять фізичними вправами для таких дітей. Під впливом правильного тренування спостерігаються значні позитивні зрушення в розвитку малого серця, а також покращення функціональних показників всієї серцево-судинної системи [8].
Велике практичне значення має вірна оцінка так званого «юнацького серця». В періоді до статевого дозрівання та в період статевого дозрівання у віці 12 – 18 років у дітей можуть виявитися явища, які описані під назвою «юнацького серця». Симптомокомплекс такого серця складається з характерних скарг на відчуття стискування у грудях, запаморочення, серцебиття і т.ін. Є поверхневий поштовх, що підіймається, іноді сістоличний шум, неврівноваженість пульсу, схильність до ціанозу. Довгий час багато анатомів вважали такий стан розладом росту, диспропорцією між ростом серця та просвітом кровоносних судин, які буцімто створюють значні перешкоди в роботі серцево-судинної системи та призводять до явищ юнацької гіпертонії [9].
В теперішній час встановлено, що таке тлумачення сутності «юнацького серця» невірне. По-перше, всі розміри серця дітей збільшуються з віком дитини; за нормальних умов не може бути зупинки росту функціонуючого організму, доки не завершився його розвиток. Зростання серця підпорядковується загальним законам зростання всього тіла, і в період статевого дозрівання при прискоренні зростання тіла збільшується і зростання серця. По-друге, встановлено, що в періоді статевого дозрівання внаслідок включення нових гуморальних факторів – гормонів, залоз внутрішньої секреції, - лабільність нейро-гуморальної регуляції та збудливість серця набувають значного ступеню. Тільки у надзвичайних умовах (дисгармонія функціонально-морфологічного розвитку) це може призвести до функціональних порушень. Таким чином, характерні явища, які спостерігаються у підлітків при дослідженнях серцево-судинної системи, мають функціональний характер і відображають лише тимчасове порушення рівноваги в стані вегетативної нервової системи.
При наявності «юнацького серця» тренувальне значення раціональної фізичної культури для серцево-судинної системи та нервово-регуляторного апарату зростає в багатьох випадках до фактору лікувального значення. Зайняття фізкультурою та спортом слід розглядати як найбільш дієвий засіб боротьби з вегетативними дистоніями [10].
Таблиця 1.1

Реакція дітей шкільного віку на функціональну пробу серцево-судинної системи з 20 присіданнями

	Оцінка реакції
	Частота пульсу
	Час повернення пульсу до норми у хвилинах
	Артеріальний тиск, мм рт.ст.
	Дихання

	
	до проби у 10 секунд
	після проби у 10 секунд
	% участіння
	
	Максимальний
	Мінімальний
	Амплітуда
	

	Сприятлива
	10-12
	15-18
	25-50
	1-2
	От +10 до +20
	-10
	Збільшення
	Без помітних змін

	Допустима
	13-15
	20-23
	51-75
	2-4
	От +25 до +40
	-10 -20
	Те ж саме
	Зростання на 4-5 дихань в хвилину

	Несприятлива
	15 та вище
	Слабкий, аритмія
	80 та більше
	5 та більше
	Зниження
	Без змін або підвищення
	Зменшення
	Задишка при наявності блідості, скарг на погане самопочуття


Важливе значення має вірна оцінка гіпертонічних станів у юнацькому віці у зв’язку із зайняттями фізкультурою. При гіпертонічному стані, який не пов’язаний з фізичним перенапруженням, систематичне тренування може сприяти нормалізації артеріального тиску, покращенню реакції на навантаження та усуненню інших супутніх явищ. У більшості юнаків виникнення гіпертонічних станів можна пов’язати із нейро-ендокринними зрушеннями в період статевого дозрівання; у декого виникнення гіпертонічних станів тісно пов’язано з фізичним перенапруженням та, нарешті, небагато випадків можна розглядати як першу фазу гіпертонічної хвороби в її транзиторній стадії [11].
Функціональні серцеві проби у дітей та підлітків доповнюють комплексне дослідження низкою важливих показників. Зазвичай широко використовується функціональна серцева проба з навантаженням 20 присідань за 30 секунд. За характером реакцій на навантаження можна судити про функціональну здатність серцево-судинної системи ( таблиця 1.1).

1.2 Загальні засади лікувальної фізичної культури

Під лікувальною фізкультурою розуміють комплекс засобів фізкультури, які застосовуються до хворої чи знесиленої людини з лікувальною чи профілактичною метою. Основою лікувальною фізкультури є засоби фізкультури, які широко застосовуються у нашому народі: фізичні вправи, руховий та гігієнічний режим, природні фактори, масаж [12].
Фізичні вправи – головний засіб лікувальної фізкультури. Біологічною підвалиною фізичних вправ є м’язова діяльність (рух) – потужний стимулятор життєвих функцій. Саме застосування з лікувальною метою фізичних вправ відрізняє метод лікувальної фізкультури від усіх інших, які відомі в медицині.

Зазвичай з лікувально-профілактичною метою використовують спеціально підібрані та методично оформлені фізичні вправи. При застосуванні фізичних вправ з лікувальною метою враховують особливості захворювання, характер та ступінь змін в системах та органах, стадію процесу хвороби та інші відомості про хворого та лікування, яке проводилось [13].

З багатого арсеналу різноманітних фізичних вправ використовують ті, які можуть слугувати меті лікування та профілактики. Будь-яка фізична вправа може бути використана в лікувальній фізкультурі, якщо її правильно застосувати до хворого з урахуванням мети лікування, рівня його сил та здоров’я [14].
Руховий режим розглядається як один із засобів лікувальної фізкультури, оскільки при правильній його організації може впливати на всю фізичну рухомість хворого, спрямовуючи та контролюючи її в інтересах вірного лікування.
Обсяг, характер рухів, їх послідовність подають великий вплив на перебіг одужання. В гострій стадії процесу хвороби хворого зазвичай обмежують у рухах, а при покращенні стану режим рухів поступово розширюють. Хворому дозволяють підводитися з ліжка, пересуватися палатою, відділенням, територією лікувального закладу. До режиму поступово вводять різні елементи фізкультури: гігієнічну та лікувальну гімнастику, загартовування, прогулянки і т.ін. Визначення режиму фізичної рухливості має досить велике значення, часто навіть більш суттєве, ніж лікувальні процедури, дія яких розгортається на тлі і часто в залежності від режиму фізичної рухливості. Кожний лікар, складаючи план лікування хворого, повинен визначити та вказати в історії хвороби характер режиму для цього хворого. Додержання режиму хворим має контролюватися усім обслуговуючим персоналом.
В лікувальних закладах зазвичай застосовують такі режими: суворо постільний, постільний, напівпостільний, розширений – загальнотренуючий [15].
Руховий режим є невід’ємною часткою загального режиму лікувально-профілактичних закладів. Біля ліжка хворого спокій та рух повинні не протиставлятися, а доповнювати одне одного, оскільки і рух і спокій (організовані) є елементами функціональної терапії [16].
Гігієнічний режим – теж засіб лікувальної фізкультури. Організація здорового оточуючого середовища завжди входила до поняття фізкультури. Широке користування свіжим повітрям, вірний режим дня, санітарно-гігієнічні заходи, боротьба зі шкідливими звичками в побуті – важливі умови укріплення здоров’я. Застосування фізичних вправ досягає своєї мети тільки при відповідних гігієнічних умовах (достатній приплив свіжого повітря, чистота, належна температура і т.ін.) [17].
Використання природних факторів (сонце, повітря та вода) є важливим засобом лікувальної фізкультури. Пристосовування організму до змінних умов оточуючого середовища має назву загартовування організму. Елементи загартовування в тій чи іншій мірі завжди використовуються в лікувальній фізкультурі. Досвід доводить, що особливо добрий результат від застосування лікувальної фізкультури отримують тоді, коли вдається поєднувати фізичні вправи із заходами загартовування організму. Загартовування має застосовуватися у всіх лікувально-профілактичних закладах; в особливо широких масштабах природні фактори використовуються для оздоровлення організму в умовах курортно-санаторного лікування. Поступовість, послідовність, систематичність, індивідуальний підхід – основні правила будь-якого загартовування [18].
Масаж історично розвивався як засіб лікувальної фізкультури. Він є різновидом пасивної гімнастики і за характером фізіологічного впливу на організм дуже подібний до гімнастики. Масаж зазвичай поєднують із використанням фізичних вправ, коли він здійснює значно кращу терапевтичну дію. За останні роки масаж все більше виділяється з фізіотерапії та стає складовою частиною комплексу заходів лікувальної фізкультури [19].
Лікувальна фізкультура – органічна частина загальної фізкультури; вона використовує не тільки ті ж засоби, але і вирішує ті ж самі задачі. По мірі одужання хворого обсяг заходів лікувальної фізкультури постійно збільшується. В умовах лікувального закладу хворим можна і слід прищеплювати інтерес до фізкультури як до важливого заходу оздоровлення, а також використання її в домашній обстановці після виписки з лікувального закладу. Так лікувальна фізкультура закономірно переходить до області загальної фізкультури. Лікувальна фізкультура пов’язана з фізіотерапією та іншими методами лікування, від поєднання з якими отримується особливо добрий лікувальний ефект. В той же час лікувальна фізкультура – самостійний метод, який має свій дієвий початок (фізичні вправи), наступництво у використанні засобів загальної фізкультури, власні методи їх застосування, наукове обґрунтування фізичних вправ при різних хворобах [20].
Лікувальна фізкультура вирішує і задачі виховного характеру. В процесі занять фізичними вправами сам хворий активно залучається до лікувально-відновлювального процесу; заняття провадяться при мобілізації його волі та свідомості. Заняття лікувальною гімнастикою відволікають хворого від зосередження на своїй хворобі, надають йому впевненості у сприятливому завершенні хвороби, прищеплюють хворому низку важливих гігієнічних навичок, а також уміння вірно користуватися руховим режимом. Ця особливість лікувальної фізкультури вигідно відрізняє її від усіх інших відомих методів лікування, при яких хворий є особою, яка пасивно приймає дії лікувального агента [21].
Лікувальна фізкультура являє собою педагогічний процес. В процесі занять здійснюється навчання хворого фізичним вправам. Ефективність лікувальної фізкультури залежить від уміння (педагогічної майстерності) інструктора, який проводить заняття, а також від свідомого ставлення та активності хворого, який займається лікувальною гімнастикою. При заняттях гігієнічною чи лікувальною гімнастикою, а також при інших формах застосування фізичних вправ інструктор лікувальної фізкультури керується принципами виховного навчання, систематичності, наочності, свідомості, доступності.
Лікувальна фізкультура – метод неспецифічної терапії, оскільки одна і та ж вправа може бути з успіхом використана при різних захворюваннях. Слід підкреслити значення лікувальної фізкультури як одного з елементів антропотерапії, яка здійснює загальний вплив на хворого і викликає відповідні реакції всього організму [22].
В лікувальній фізкультурі поєднуються загальний вплив фізичних вправ та інших засобів фізкультури із впливами місцевого характеру, які враховують характерні місцеві зміни, особливості етіології та патогенезу захворювання. Фізичні вправи можуть змінювати характер загальних та місцевих реакцій організму, коригувати порушені функції систем та органів, давати новий напрямок протіканню процесу хвороби; все це дало право розглядати лікувальну фізкультуру як метод патогенетичної терапії.

Іноді лікувальну фізкультуру називають функціональним методом лікування. Відомо, що сучасна наука не проводить чіткої грані в поняттях морфологічного та функціонального. Однак така назва може бути виправдана з точки зору підкреслювання важливості турботи про збереження та відновлення порушених функцій організму в цілому та його окремих систем та органів, починаючи з перших етапів лікування та закінчуючи повним відновленням порушеної працездатності [23].
Поняття лікувальної фізкультури та клініки невід’ємні. Лікувальна фізкультура поєднує в собі та керується усім передовим, що дає медицині сучасна клініка.
Лікувальну фізкультуру у цей час розглядають як важливу невід’ємну частину комплексного лікування хворих; вона отримує все більше розповсюдження у всій системі лікувально-профілактичних закладів.

Підвалиною лікувальної дії фізичних вправ є суворо дозоване тренування, під якою щодо хворих та знесилених людей слід розуміти цілеспрямований процес відновлення та вдосконалення порушених функцій організму в цілому, а також його окремих систем та органів. Розрізняють загальне тренування, яке має на меті загальне оздоровлення та зміцнення організму, та спеціальне тренування, яке має на меті усунення порушених функцій в окремих системах та органах [24].
Систематичне застосування фізичних вправ (загальне та спеціальне тренування) розвиває функціональну адаптацію організму до навантажень і призводить до вирівнювання (корекції) порушень, які виникли в результаті захворювання [25].
Нервові та нейрон-гуморальні регуляції є основним механізмом в дії фізичних вправ. Вирівнювання порушених регуляцій здійснюється шляхом тренування центральної нервової системи. Цілеспрямоване застосування фізичних вправ сприяє відновленню порушеної рівноваги між основними процесами центральної нервової системи (збудженням та гальмуванням), створенню правильних кортико-вісцеральних взаємовідносин. Створення під впливом фізичних вправ нового динамічного стереотипу гальмує патологічний корковий стереотип, що призводить до відновлення порушених нервових регуляцій та встановленню нормальних взаємовідносин між всіма системами та органами. Домінуючий вплив кори головного мозку у відновленні порушених функцій підкреслює першочергове значення психіки для здоров’я людини. Активна, свідома участь хворого в лікувальній фізкультурі підсилює дію фізичних вправ [26].
Хвороба, особливо коли вона супроводжується тривалим вимушеним спокоєм, з обмеженням рухового режиму, призводить до згасання умовно-рефлекторних зв’язків та зниженню обміну речовин, функцій кровообігу, дихання та інших розладів загального характеру. При цьому знижується загальна опірність організму, погіршується здатність тканин до регенерації. При багатьох захворюваннях значно знижується нормальна збудливість центральної нервової системи [27].
Застосування фізичних вправ протидіє вказаним змінам. Фізичні вправи підвищують силу збуджувальних та гальмівних процесів та їх рухливість. Деяке значення у загальному впливі фізичних вправ на організм хворої та знесиленої людини мають продукти діяльності м’язової системи (біологічні стимулятори), що підвищують загальний тонус організму. Емоції, відчуття задоволення від м’язової діяльності добре впливають на психіку хворого, підсилюють функції ендокринної системи (збільшення вмісту адреналіну в крові). Під впливом фізичних вправ покращується обмін речовин, кровообіг, дихання. Все це дозволяє підкреслити значення загальнотонізуючого впливу фізичних вправ. Універсальність тонізуючого впливу фізичних вправ на весь організм – характерна особливість їх застосування при різноманітних захворюваннях [28].
Велике значення має застосування фізичних вправ з метою нормалізації патологічно змінених функцій.  В основі цього механізму полягає можливість за допомогою спеціально підібраних вправ пригнічувати чи повністю усувати сформовані під час захворювання патологічні умовно-рефлекторні зв’язки та одночасно відновлювати притаманні здоровому організму нормальні регуляції функцій [29]
На цей час розповсюджений погляд на лікування багатьох захворювань (бронхіальна астма, виразкова хвороба шлунку та ін.) рефлекторною дією на центральну нервову систему. В результаті систематичного тренування створюється осередок збудження в центральному відділі рухового аналізатора, який швидко займає домінуючий стан в корі головного мозку та за законом заперечної індукції пригнічує патологічний осередок (патологічну домінанту), поступово нормалізуючи патологічно змінені функції [30].
Фізичні вправи сприяють компенсації безповоротно спотворених чи втрачених функцій. Будь-яка хвороба має на увазі в тому ж організмі й протилежно спрямованих компенсаторно-пристосувальних явищ. За допомогою фізичних вправ є можливість посилити ці компенсаторно-пристосувальні явища та спрямувати їх на шлях відновлення здоров’я хворого. Кора великих півкуль відіграє ведучу роль в розвитку компенсаторних пристосувань в ушкодженому організмі. Процес відновлення порушених та втрачених функцій має характер наполегливого тренування. Використання фізичних вправ з метою компенсації втрачених функцій поширюється не тільки на область хірургії, ортопедії, невропатології, але й на область внутрішньої медицини, де в результаті захворювання може мати місце різке порушення функцій органів, коли спостерігається різного характеру декомпенсація. Фізичні вправи, спеціальне тренування допомагають розвинути вікарні пристосування та поступово відновити порушену компенсацію життєвих функцій організму.
Фізичні вправи впливають на трофічну функцію нервової системи, відбуваються рефлекторні зміни трофіки, адекватні функціональному подразнику. Дія функціональних вправ проявляється в стимулюючому та нормалізуючому впливі їх на процеси регенерації ушкоджених тканин [31].
Фізичні вправи підвищують дію медикаментів та інших лікувальних засобів (фізичних, бальнеологічних, кліматичних та ін.) при правильному поєднанні з ними. Заняття фізичними вправами сприяють скороченню термінів між так званим клінічним та функціональним одужанням. Клінічно, наприклад, хворий з переломом плечової кості може вважатися таким, що одужав, після консолідації уламків, однак функціонально його можна таким вважати лише тоді, коли у нього повністю відновилася порушена функція кінцівки та працездатність. Те ж відноситься і до хворих, які перенесли захворювання внутрішніх органів.
Фізичні вправи є потужним біологічним подразником, що підвищує загальну життєдіяльність організму.

Слід завжди мати на увазі цілісну реакцію організму на подразник, участь в якій приймають усі ланки нервової системи. Спрямовуючи свою дію на організм як єдине ціле, метод лікувальної фізкультури тим і цінний, що він у самій своїй сутності не локалістичний [32].
До форм застосування лікувальної фізкультури відносяться лікувальна гімнастика, гігієнічна гімнастика, індивідуальні завдання хворим для самостійних занять, прогулянки з лікувальною метою, масові форми фізкультури.
Лікувальна гімнастика є основною формою застосування лікувальної фізкультури; вона передбачає спеціальне застосування фізичних вправ з лікувальною метою. Разом із застосуванням інших методів лікування в лікувально-профілактичних закладах організуються заняття лікувальною гімнастикою. Ця назва носить дещо умовний характер. Вона не зовсім вірна, оскільки власне лікувальною гімнастикою можна називати тільки спеціально підібрані гімнастичні вправи, а в заняття, окрім гімнастичних вправ, дуже часто додаються ігри та всілякого роду елементи спортивного характеру [33].
Всі фізичні вправи підбираються у відповідності до мети лікування, стану хворого, особливостей процесу хвороби. Кожне заняття має бути ретельно продумане, методично обґрунтоване та виходити з прийнятих часткових методик лікувальної фізкультури. В залежності від типу лікувальних закладів (лікарня, поліклініка, санаторій і т.ін.), характеру хворих, їх віку заняття можуть будуватися з переважним використанням того чи іншого методу застосування фізичних вправ (гімнастичного, ігрового, спортивного).
Заняття лікувальною гімнастикою можуть бути індивідуальні, малогрупові, групові.

Індивідуальні заняття проводяться інструктором лікувальної фізкультури індивідуально з кожним хворим.

Малогрупові заняття передбачають об’єднання хворих в невеликі групи (3-5 чоловік) за принципом однакового характеру чи стадії захворювання (терапевтичні хворі), локалізації ушкоджень (хірургічні хворі) і т.д. Зазвичай індивідуальні та малогрупові заняття відбуваються безпосередньо в палатах при умові ретельного попереднього її провітрювання. При наявності можливостей такі заняття, особливо малогрупові, доцільно проводити в спеціально обладнаному кабінеті лікувальної фізкультури.
Групові заняття з чисельністю до 10 хворих і більше мають проводитися у спеціальних приміщеннях, а влітку – на відкритому повітрі (майданчик) або верандах [34].
Кожне заняття лікувальною гімнастикою будується за певним планом, який включає три розділи: впроваджу вальний, основний та заключний.

Впроваджувальний розділ (характер розминки) полягає в тому, щоб поступово втягнути в заняття, підготувати їх до виконання наступних спеціальних вправ.

Основний розділ складається з занять фізичними вправами спеціального характеру, за допомогою яких досягається лікувальний успіх. Вправи цього розділу відображають особливості часткової методики лікувальної фізкультури при певному захворюванні. Вправи спеціального характеру зазвичай чергуються з вправами загальноукріплюючими. Під час занять слід слідкувати, щоб навантаження відповідало фізіологічним можливостям хворого; важливо використовувати методичний принцип розсіяння навантаження, під яким розуміють послідовне підключення до роботи різних груп м’язів. В основному розділі фізіологічне навантаження досягає максимуму.
Заключний розділ має на меті поступове зниження загального навантаження та відновлення початкового стану організму.

Навантаження під час всього заняття повинне суворо регулюватися. Найбільше збільшення навантаження найбільш доцільно проводити в середині заняття з поступовим її подальшим зниженням.

Регулювання навантаження зазвичай проводиться за допомогою умілого використання вправ та розподілу навантаження по різним м’язовим групам [35].
Тривалість одного заняття може бути різною і залежить від встановленої мети та стану хворого. На початку курсу лікування заняття зазвичай триває 10-15 хвилин, в основній частині – в середньому 25-30 хвилин, а для досягнення встановлених задач іноді тривалість його може бути доведена до 45 хвилин і навіть до години при багаторазовому повторенні на протязі дня (в хірургічній, ортопедичній, неврологічній та іншій практиці).
Весь курс застосування лікувальної фізкультури поділяється на три періоди (впроваджувальний, основний, заключний).

Впроваджувальний період має на меті поступове втягнення хворого до заняття фізичними вправами; він носить характер розвідки, при якій проявляють характер та ступінь реакції хворого на фізичні вправи. Тривалість його кілька днів.
Основний період – найбільш тривалий, коли досягаються основні цілі лікувальної фізкультури. Загальне тренування організму поєднується із застосуванням спеціальних вправ. Слід мати на увазі, що тільки достатньо тривале і систематичне застосування лікувальної фізкультури дає добрий лікувальний ефект.

Заключний період має на меті закріпити досягнення, отримані в результаті лікування та забезпечити підготовку хворого для самостійних занять фізичними вправами вдома. Для цього з хворим вивчають рекомендовані вправи, проводять докладний інструктаж, і хворий набуває необхідних навичок для самостійних занять гімнастикою. Одночасно хворого навчають найпростішим способам самоконтролю. Для цього періоду буває достатньо 7-10 днів [36].
Підбір вправ повинен проводитися з урахуванням індивідуальних особливостей хворих, стану кожного з них на момент проведення заняття, у зв’язку з чим застосування усілякого роду стандартних комплексів слід вважати неприпустимим.
Іноді у частини лікарів та інструкторів можна спостерігати потяг отримати готові рецепти з вправ для застосування їх при певних захворюваннях. Це цілком зрозуміло, але в той же час невірно. Шаблон – це найбільший ворог усілякого лікування, він неприпустимий і в лікувальній фізкультурі. Заняття фізичними вправами – творчий процес. Їх проведення потребує доброго знання хворих та педагогічної майстерності. Володіючи частковою методикою лікувальної фізичної культури, знаючи методику загальних та спеціальних вправ, лікар, інструктор чи медична сестра, починаючи заняття, повинні враховувати зміни, що відбулися у стані хворого, його настрій і т.д. Дуже часто обсяг занять та використані вправи вже не підходять на другий день; заняття мають бути проведені в іншому варіанті та з іншим дозуванням. Тому під час визначення особливостей лікувальної фізкультури при тому чи іншому захворюванні зазвичай дають лише принципову схему побудування занять та приблизні комплекси фізичних вправ.
В лікувальній фізкультурі дуже важливе вміння вірно дозувати фізичні вправи, що здійснюється шляхом:

- встановлення їх необхідної тривалості;

- обрання вірних початкових положень;

- встановлення кількості повторень окремих вправ та їх темпу;

- обрання амплітуди та ритму рухів;

- вірного чергування періодів роботи та відпочинку;
- регулювання емоійного фактору;

- вірного лікарсько-емоційного підходу та врахування індивідуальних особливостей хворого.

Гігієнічна гімнастика є вельми розповсюдженою формою лікувальної фізкультури. Вона не переслідує спеціальних лікувальних цілей. Її завдання: використовуючи багатий вибір загальнозміцнюючих вправ, підвищити загальний тонус хворих.

Таким чином, гігієнічну гімнастику використовують із загальнооздоровчою (гігієнічною) метою. Гігієнічна гімнастика може застосовуватися у різні часи дня, але частіше всього її проводять вранці – одразу після сну, і вона є важливою частиною режима дня лікувально-профілактичних закладів. Ранкова гігієнічна гімнастика, окрім оздоровчого значення, відіграє велику роль як організуючий фактор. З проведення гігієнічної гімнастики у хворих організовано починається день. Гігієнічне значення ранкової гімнастики полягає в тому, що вона виводить організм людини після нічного сну із загальмованого стану, підвищує збудливість кори головного мозку, усуває застійні явища, покращує загальний кровообіг, зокрема покращує кровопостачання мозку. Людина, яка займається вранці гігієнічною гімнастикою, відчуває ніби приплив бадьорості, жіттєрадісності, яким він заряджується на цілий день. Гігієнічна гімнастика дуже доцільна для багатьох хворих, які знаходяться на тривалому постільному режимі, також під час дня, особливо після денного сну.
Багато з раніше викладеного про заняття лікувальною гімнастикою має відношення і до гігієнічної гімнастики. Тому слід додати, що для гігієнічної гімнастики слід підбирати вправи нескладні і такі, що легко засвоюються. Зазвичай до комплексів включаються 7-10 вправ, кожне з них повторюють 3-7 раз. До роботи мають бути залучені всі м’язи та суглоби. Ушкодженими та хворими кінцівками рухів не роблять. Кожні 7 днів рекомендується змінювати комплекси вправ. Гігієнічна гімнастика має проводитися в добре провітреному приміщенні. В літній час у закладах санаторного типу та в інших лікувальних закладах, де для цього є умови, гігієнічна гімнастика повинна проводитися ні відкритому повітрі. Загальна тривалість гігієнічної гімнастики не повинна перевищувати 10-15 хвилин.
Індивідуальні завдання для самостійних занять – одна з форм лікувальної фізкультури. Сутність її полягає в тому, що для хворого підбирають декілька спеціальних вправ, які він вивчає під керівництвом спеціалістів з лікувальної фізкультури та після цього самостійно виконує їх потрібне число разів. Такі самостійні заняття значно доповнюють заняття лікувальною гімнастикою та підвищують їх ефективність. Особливо бувають важливі такі самостійні заняття в хірургічній та неврологічній практиці як необхідні заходи для повного відновлення функції ушкодженої кінцівки або іншого відділу опорно-рухового апарату. Вправи на протязі дня виконують 10-20 разів, і контроль за їх виконанням покладається на медичних сестер.
Прогулянки з лікувальною метою виконуються за лікарським призначенням. Вони мають суворо дозований характер. Такі прогулянки можуть призначатися при багатьох захворюваннях. Особливо важливе значення має так зване лікування гірською місцевістю (теренкур), яке має широке застосування при захворюваннях серцево-судинної системи. Для прогулянок з лікувальною метою зазвичай розроблюються особливі маршрути різної тривалості як по рівній місцевості, так і зі сходженнями угору, з поступовим збільшенням ступеню крутизни; цим досягають поступового тренування апарату кровообігу та всього організму.
До масових форм лікувальної фізкультури відносяться рухливі та спортивні ігри, різного роду спортивні вправи (плавання, елементи легкої атлетики, хода на лижах і т.д.), екскурсії, туризм, організація фізкультурних свят та інших подібних заходів, які можливо здійснити в деяких лікувально-профілактичних закладах, особливо в курортно-санаторних умовах. Масові форми фізкультури застосовують в основному з метою розваги, для заповнення дозвілля хворих; усі вони повинні належним чином дозуватися та використовуватися в плані призначеного лікарського режиму.
Як зазначалося вище, основним засобом лікувальної фізкультури є всілякі фізичні вправи, які за методом застосування поділяються на гімнастичні, ігрові та спортивні.

Гімнастичний метод має найбільше розповсюдження в лікувальній фізкультурі, складає основну сутність так званої лікувальної гімнастики – одного з різновидів загальної гімнастики. Гімнастичний метод характеризується великим вибором фізичних вправ, за допомогою яких можна досягати різносторонньої дії на організм, вдосконалювати рухову координацію, виховувати важливі психо-фізичні та морально- вольові якості.
Особливістю гімнастичного методу є можливість вибірного впливу на окремі м’язові групи, суглоби та чіткого дозування загального та місцевого навантаження.
Ігровий метод широко використовується в лікувальній фізкультурі. При проведенні фізичних вправ з дітьми цей метод є основним. Гра привносить до занять емоції, підвищує інтерес до них. Ігри за своїм характером поділяються на рухливі, малорухливі, на місці та спортивні. Існують класифікації ігор за анатомо-фізіологічною ознакою, яка враховує переважну дію ігор на ті чи інші функції організму та окремі м’язові групи. У порівнянні із вправами гімнастичними фізичні вправи в іграх складніше піддаються дозуванню. Під час ігор непомітно може настати втома, а тому на регулювання навантаження слід звернуи більшу увагу.
Спортивний метод в лікувальній фізкультурі застосовують з великими обмеженнями. Підвалиною спорту є усілякі змагання, які, як правило, пов’язані з великими, а нерідко й граничними фізіологічними навантаженнями. Однак у лікувальній фізкультурі елементи спорту дозволяються; це головним чином стосується курортно-санаторних закладів. Моменти змагання в межах розумного дозування припустимі (найпростіші естафети, спортивні ігри і т.д.) лише на окремих етапах одужання хворого. В лікувально-профілактичних закладах можуть з успіхом використовуватися деякі спортивні ігри: волейбол, теніс, баскетбол (тількі окремі елементи цієї гри). З різних видів спорту можуть з певними обмеженнями застосовуватися легка атлетика, плавання, фехтування, лижі, ковзанки і т.д.
Використання в лікувальній фізкультурі спортивного методу значно підвищує інтерес до занять, насичує їх захоплюючими спортивними емоціями, допомагає швидше досягти певного рівня тренованості організму. Звісно, такий сильнодіючий засіб, як спорт, при використанні його з лікувальною метою підлягає найбільш ретельному дозуванню та регулюванню.
Фізичні вправи пов’язані з усіма іншими засобами лікувальної фізкультури. Вони насичують своїм змістом руховий режим, тим самим значно активізуючи його. В свою чергу весь руховий режим являє собою важливий фон для дії фізичних вправ та фнших лікувальних методів.
Природні фактори (сонце, повітря та вода) як методи загартовування в лікувальній фізкультурі застосовують у поєднанні з фізичними вправами, масажем. Доведено, що в процесі загартовування умовно-рефлекторні реакції вироблюються на одночасному підкріпленні і зовнішніми, і внутрішніми подразниками, в тому числі пов’язаними з м’язовою роботою; фізичні вправи впливають на хід загартовування, що проводиться одночасно.
Масаж супрводжує фізичні вправи. Часто у важкохворих лікувальну гімнастику починають із застосування загального та місцевого масажу, який є доброю підготовкою для наступної дії фізичних вправ.

Вірний гігієнічний режим – необхідна умова для спритяливого впливу усіх інших засобів лікувальної фізкультури.
Таким чином, лікувальна фізкультура взаємодіє з усим комплексом засобів, який вона має [37]
Основною умовою високої результативності фізкультурно-оздоровчої роботи є знання змін, які відбуваються в організмі підлітків в результаті занять та процесу управління цим процесом. Для ефективної організації процесу фізичного виховання необхідно знати фізичний розвиток, функціональний стан та можливості організму адаптуватися до м’язової діяльності.

Для вивчення й оцінки показників фізичного розвитку використовують методи зовнішнього огляду та антропометричні дослідження: визначення довжини тіла в положенні стоячи та сидячи, ваги тіла, окружності грудної клітини, живота, талії, стегна, а також форми ніг, стану зводу стопи та типу статури [38].
Визначення фізичного розвитку починають із зовнішнього огляду, який дозволяє оцінити осанку, м’язи, форму грудної клітини, спини, ніг, стопи.

Одним з основних показників здоров’я та гармонійного розвитку є осанка.

Осанка – це постійна, звична, невимушена манера вірно тримати своє тіло в просторі. При вірній осанці голова та тулуб знаходяться на одній вертикальній лінії, плечі розгорнуті, трохи схилені та обидва знаходяться на одному рівні, лопатки притиснуті, груди трохи опуклі, фізіологічні вигини хребтового стовпа виражені нормально (не більше 4 см), ноги випрямлені в колінах та тазостегнових суглобах.

Вірна осанка економить сили, сприяє вірному положенню та нормальній життєдіяльності внутрішніх органів, укріпленню здоров’я та працездатності. Невірна осанка, наприклад, сутулість, запалі груди, ускладнюють роботу серця та легенів, що викликає недостатнє постачання серця киснем, підвищену втому та дратівливість. Розслабленість, а потім і слабкість м’язів живота призводить до зміщення органів черевної порожнини, застійним явищам у жовчному міхурі та кишечнику.

На жаль, вади осанки у підлітків з послабленим здоров’ям зустрічаються досить часто. Основною причиною розвитку порушень осанки є мала рухливість, недостатній фізичний розвиток, а також відмінності в зростанні сили м’язів правої та лівої сторони тіла, які більш виразно виділяються в цей період; прискорення зростання в період статевого дозрівання. Внаслідок інтенсивного збільшення довжини нижніх кінцівок у підлітків відбувається переміщення центру тяжіння тіла вверх, що несприятливо відбивається на розвитку м’язів верхніх кінцівок, вигинів хребтового стовпа, а таким чином, і на осанці. Порушення осанки відбувається при зберіганні невірної робочої постави під час приготування уроків, читання, їжі, відпочинку.

Підліткам з послабленим зором корисний денний відпочинок лежачи тривалістю 30-40 хвилин. Це дозволяє розслабити м’язи, розвантажити хребтовий стовп. Спати слід на жорсткому та обов’язково рівному матраці, щоб в середині його не утворювався провал. Неприпустимо спати на перині, підкладати під голову високі подушки, оскільки відбувається здавлювання грудної клітини та ускладнення дихання.

Порушення осанки у підлітків зустрічаються як у сагітальній, так і у фронтальній площинах. У сагітальній (передньо-задній) площині розрізняють порушення осанки зі збільшенням та зменшенням кривизни (вигинів) хребта: сутуловатість – збільшення шийного вигину та грудного кіфозу та зменшення поперекового вигину; круглоугнута спина – збільшення усіх вигинів хребта, а також кута нахилу таза; пласка спина – сплощеність поперекового вигину, кут нахилу таза зменшується, грудний вигин згладжується, грудна клітина зміщується донизу, лопатки крилоподібні; плоскоугнута спина – зменшення грудного кіфозу, грудна клітина вузька, м’язи черева слабкі [39].
До порушень осанки у фронтальній площині відноситься асиметрична (сколіотична) осанка, при якій немає симетрії між правою та лівою половинами тулуба; хребет являє собою дугу, яка звернена своєю вершиною вправо чи вліво; трикутники талії асиметричні; плече та лопатки з одного боку опущені.

Розрізняють три ступені порушень осанки: перша (початкова) – невірна постава тіла зникає при вольовому зусиллі підлітка в положенні прямої стійки; друга (перехідна) – стале порушення, яке не зникає при змінах положення тіла; третя (фіксована) – порушення пов’язане зі змінами опорно-рухового апарату, для їх виправлення потрібні тривалі та систематичні заняття коригуючою гімнастикою.

Порушення осанки супроводжується розладами діяльності внутрішніх органів. У підлітків з послабленим здоров’ям та порушеннями осанки, в порівнянні зі здоровими однолітками, як правило, зменшується екскурсія грудної клітини в середньому на 3-5 см; знижена ЖЄЛ на 500-800 мл, послаблена сила м’язів. Значно знижені резерви дихальної, серцево-судинної систем, порушені адаптаційні можливості організму, слабкість м’язів черева призводять до порушень нормальної діяльності внутрішніх органів. Нормальний розвиток хребта має дуже важливе значення для здоров’я. Через міжхребцеві отвори проходить 31 пара спинномозкових нервів, які регулюють різні функції організму. Ущемлення ціх нервів внаслідок змін у самих хребцях та міжхребцевих дисках викликає розлади функцій внутрішніх органів, головного мозку та ін.

Визначаючи порушення осанки, необхідно перевірити висоту розміщення плечевих ліній, нижніх кутів лопаток та відставання їх від грудної клітини, форму просвітів, що утворені внутрішніми поверхнями рук та тулуба. Асиметрію лопаток можна визначити за допомогою сантиметрової стрічки, виміряючи „трикутник” на роздягненій дитині, яка стоїть у невимушеній позі. Визначаються наступні відстані: VII шийний хребець (який найбільш виступає) – нижній кут лівої лопатки, VII шийний хребець – нижній кут правої лопатки, відстань між нижніми кутами лопаток. При фізіологічно нормальній чи виправленій за допомогою фізичних вправ осанці дані першого вимірювання дорівнюють даним другого.

У всіх випадках виявлення порушень осанки необхідно виміряти довжину нижніх кінцівок. Вона визначається відстанню від першої передньої верхньої ості підвздошної кістки до верхівки зовнішньої або внутрішньої щиколотки в положенні лежачи на спині.

М’язову систему досліджують шляхом огляду та обмацування у стані спокою та напруження. Розвиток м’язів оцінюють як слабкий, середній та добрий. При відсутності рельєфу, зменшеному об’ємі та зниженому тонусі м’язів мускулатуру визначають як слабку. Відзначають диспропорцію в розвитку м’язової системи: атрофія, рубці та спайки.

Грудна клітина має дві форми: конусоподібну та циліндричну. В результаті захворювання можуть утворитися патологічні форми грудної клітини: пласка, вузька, „куряча”, воронкоподібна, рахітична (асиметрична).

Форму ніг розрізняють нормальну, О-подібну та Х-подібну. Вирішальними ознаками, які дозволяють віднести форму ніг до тієї чи іншої групи, є доторкування щільно зведених ніг в точках на рівні колін та внутрішніх поверхонь гомілок. Нормальна форма ніг характеризується торканням внутрішніх поверхонь ніг у вказаних точках, О-подібна – тільки внутрішніх поверхонь гомілок, Х-подібна – тільки колін.

Стан зводу стопи можна оцінити по відбитках.

Мінімальний, або скорочений, обсяг антропометричних досліджень передбачає реєстрацію наступних показників: зріст в положенні стоячи, ваги тіла, окружності грудної клітини в положенні вдоху, видоху та дихальної паузи (за ними визначають амплітуду руху грудної клітини), ЖЄЛ, визначення форми ніг, стану зводу стопи, типу статури, сили кистевої та станової.

Повний обсяг досліджень, необхідних для вирішення практичних завдань фізичного виховання, включає, окрім того, вимірювання росту сидячи, окружність шиї, черева, талії, стегон, плеча, передпліччя, гомілки, товщини жирового прошарку, рухливості в основних суглобах (плечевий, тазостегновий, колінний, гомілкостопний) і в хребті, а також вираховування пропорцій тіла (по співвідношенню між довжиною тулуба та ніг) [40].
Окружність грудної клітини вимірюють сантиметровою стрічкою, яка проходить позаду під кутами лопаток і розташовується горизонтально. У дівчат спереду стрічка проходить нижче грудних залоз. Існує декілька вимірювань окружності грудної клітини. Спочатку визначають окружність в положенні дихальної паузи (для цього проводять вимірювання під час відповіді на яке-небудь запитання). Далі визначають окружність при максимальному вдоху та глибокому видоху. Різниця в сантиметрах та їх десятих між показниками окружності клітини при вдоху та видоху визначає амплітуду, чи розмах, руху грудної клітини.

ЖЄЛ реєструють за допомогою водяного чи портативного сухо-повітряного спірометра. Після підготовчого вдоха та видоха підліток робить максимальний вдох та повністю, наскільки можливо, видихає повітря в трубку спірометра.

Силу м’язів кистей рук визначають кистевим динамометром, а станову силу – становим динамометром. Перше визначення вважають пробним, про що інформують піддослідного. Зараховують друге та третє зусилля.

Методика антропометричних вимірювань доволі проста, але при роботі з нею необхідно дотримуватися наступних правил: вимірювальні прилади мають бути попередньо перевірені; при повторних вимірюваннях обов’язково користуватися тими ж приладами, що і першого разу, повторні вимірювання проводити в один і той же час.

Індекс Брока характеризує співвідношення між ростом та вагою тіла. За цим індексом від числа, яке висловлює зріст тіла (в сантиметрах), віднімають 100. Отримана різниця повинна відповідати вазі тіла в кілограмах. Легкість розрахунку дозволяє користуватися цим індексом в якості зручного орієнтиру для визначення надлишкової чи недостатньої ваги тіла. Для юнаків 16 років зріст тіла в сантиметрах зазвичай перевищує вагу на 10 кг, в 17 – на 9 кг, у 18 років – на 8 кг. Аналогічні показники „перевищення зросту” над вагою тіла для дівчат 16, 17 та 18 років складають в середньому 4, 3 та 2,5 кг. Вага тіла підлітків, вимірювана в кілограмах, повинна бути в числовому вираженні менше, ніж різниця між зростом і числом 100. Це тим більш важливо враховувати, що серед усіх порушень статури у осіб з послабленим здоров’ям частіше всього спостерігається надлишкова вага тіла.

Життєвий індекс на відміну від попереднього показника дозволяє оцінити розвиток самих легенів. Цей показник визначають співвідношенням ЖЄЛ (визначають за допомогою спірометра, мл) до ваги тіла в кілограмах.

Зазвичай життєвий індекс складає у хлопчиків 65-70, у дівчат – 55-60. З віком життєвий індекс дещо зростає, особливо у тих, хто займається фізичними вправами. Життєвий індекс – важливий показник гарного, гармонійного фізичного розвитку.

Антропометричні індекси, а також показники динамометрії та окружності плеча можуть бути використані з метою самоконтролю [41].
Визначення функціонального класу і фізичної підготовленості є основою програмування занять фізичними вправами: визначення послідовності використання різноманітних форм занять фізичними вправами на протязі дня, тижня, місяця з регламентацією навантажень за спрямованістю, потужністю та обсягом. Індивідуалізація оздоровчого тренування передбачає побудування і керування тренувальним процесом з урахуванням функціональних можливостей організму, характеру його адаптації до фізичних навантажень і особливостей розвитку тренованості на протязі занять фізичними вправами [42].
Диференційований підхід у фізичному вихованні потребує врахування особливостей реакції організму на навантаження у зв’язку з обмеженням функціональних можливостей, високої реактивністю та функціональною лабільністю систем дихання і кровообігу у підлітків з послабленим здоров’ям. При оцінці адекватності навантаження функціональним можливостям організму використовуються наступні показники: зовнішні ознаки втоми, пульс та дихання, проби на тривалість затримки дихання на видоху, координацію та ін.

На заняттях з підлітками з послабленим здоров’ям неприпустимі значна та сильна втома. Зважаючи на те, що ЧСС після навантаження найбільш інтенсивно знижується в перші 10-15 с, її підрахування слід проводити у ці терміни, а потім визначити час відновлення до початкового рівня. Найчастіше це 5-10-а хвилини. Більш пізніше відновлення ЧСС свідчить про несприятливу реакцію серцево-судинної системи.

Вимірювання показників легеневої вентиляції: частоти дихання, об’єму дихання, хвилинного об’єму дихання слід проводити на протязі перших 30 с відновлення, а ЖЄЛ, максимальної вентиляції легенів, резерву дихання – за 30 с, що залишилися з першої хвилини відновлювального періоду [43].
Під час занять підлітків з послабленим здоров’ям найперше звертають увагу на наявність задишки (шумне, утруднене дихання), стан шкіри (нормальна реакція, помірна гіперемія та вологість, патологічна реакція – рясне потіння, мармуровий колір шкіри, синюшність слизових оболонок). Візуальна оцінка стану доповнюється опитуванням підлітків при їх суб’єктивні відчуття: чи не зазнають вони запаморочення, нудоти, болю з боку органів грудної клітини та черевної порожнини. Наявність вказаних відчуттів розцінюється як показник несприятливої реакції організму.

Сприятлива (нормальна) реакція серцево-судинної системи на фізичне навантаження проявляється збільшенням ЧСС. Чим інтенсивніше навантаження, тим вищий цей показник, однак збільшення ЧСС більш ніж удвічі від початкової величини неприпустиме, оскільки при цьому збільшення кровообігу підтримується в основному за рахунок ЧСС, а серцевий викид досягає граничної величини. В такому випадку реакцію слід вважати несприятливою для даного контингенту, а навантаження – неадекватним.

Зміни артеріального тиску за нормотонічним типом означає збільшення максимального та зниження мінімального тиску, що зрештою збільшує пульсовий тиск. При атипічних реакціях знижується максимальний тиск і збільшується мінімальний, знижуються обидва показники, мінімальне спадає до нуля – нескінченний тон. Для гіпертонічного типу характерне підвищення сістоличного тиску при відсутності збільшення пульсового тиску.
Тісний функціональний взаємний зв’язок між серцево-судинною та дихальною системами, з одного боку, та фізичною працездатністю організму, з іншого боку, дозволяють використовувати низку показників кровообігу та дихання в умовах напруження цих систем для оцінки адаптації організму до м’язової діяльності. Найбільшу цінність в діагностичному відношенні для оцінки функціонального стану організму мають наступні проби.
Функціональна проба з 10 присіданнями дозволяє виявити ступінь адаптації серцево-судинної системи та всього організму до умов фізичних навантажень. В якості дозованого навантаження застосовують 10 присідань, які виконують за 15 секунд.

Методика проведення функціональної проби: після 3-5 хвилин відпочинку в положенні сидячи у піддослідного рахують пульс та вимірюють тиск. Пульс рахують кожні 10 с, доки не отримають 2-3 однакові цифри, отримані дані записують, вимірюють тиск та, не знімаючи манжети з лівої руки, виконують навантаження.

Глибоко присідаючи, піддослідний витягує руки вперед та розгинає пальці, а випрямлюючись, згинає руки в ліктьових суглобах і стискає пальці в кулаки, а також гучно рахує („раз”, „два”, „три” і т.д.), чим виключена затримка дихання.

Під час проведення проби слідкують за збереженням стандартних умов виконання навантаження, за зовнішніми ознаками піддослідного. Закінчивши присідання, досліджуваний сідає, у нього підраховують пульс у перші 10 с, потім вимірюють тиск (30-40 с) та знову продовжують підраховувати пульс до стійкого повернення до початкової величини. Після цього ще раз вимірюють тиск. На протязі виконання проби, в період відновлення відзначають зміни забарвлення обличчя, появи задишки, тремтіння кінцівок, потіння та інші ознаки, що характеризують пристосування організму до виконання даного навантаження. Результати проби заносять до картки функціональної проби.

Оцінку миттєвої функціональної проби проводять за зміною реакції пульсу, артеріального тиску, за тривалістю періоду відновлення, а також за зовнішніми ознаками та поведінкою. Визначають ступінь збільшення пульсу в абсолютних цифрах та у відсотках. Відсоток збільшення пульсу після навантаження (так звана збудливість) вираховують по різниці між величиною пульсу після навантаження і до навантаження, отримане значення виражається у відсотках по відношенню до вихідної величини, тобто 56%. Збудливість пульсу, як правило, не повинна перевищувати 65-80%.

Враховується час відновлення пульсу після навантаження до вихідних величин; чим менше цей період, тим сприятливіша оцінка реакції організму на фізичне навантаження. Час відновлення пульсу до початкового рівня при сприятливій реакції дорівнює 2-3 хв. При погіршенні адаптації серцево-судинної системи до фізичного навантаження пульс частішає на 12-18 за 10 с (що складає 100-150% від початкових величин), а період його відновлення триває 4-5 хв та більше.

При висновках про стан серцево-судинної системи за даними функціональної проби враховують результати спостережень за зовнішнім виглядом та поведінкою досліджуваного під часта після проби: виражене почервоніння чи блідість обличчя, задишка, значне потіння, тремтіння рук свідчать про несприятливу реакцію на навантаження [44].
1.3 Особливості занять лікувальною фізичною культурою
Протипоказання та обмеження щодо занять фізкультурою можуть мати місце при наявності відхилень у стані здоров’я та фізичного розвитку.

Найбільш поширеними захворюваннями, при яких слід обмежувати заняття фізкультурою, є:

- функціональні розлади серцево-судинної системи, хоча при сприятливій реакції на функціональну пробу досліджуваний допускається до основної групи;

- вади мітрального клапану з повною компенсацією допускають заняття в спеціальній групі, а при наявності доброї функціональної пристосованості – у підготовчій;

- міокардіодистрофії інфекційного походження при наявності несприятливої функціональної проби потребують занесення до спеціальної групи;
- гострі захворювання верхніх дихальних шляхів (риніт, ларингіт, трахеїт), що протікають у легкій формі, а також затухання болючого процесу потребують тимчасового звільнення на 6-8 днів від занять фізкультурою;

- хронічні захворювання верхніх дихальних шляхів (риніти, фарингіти) при наявності задовільного загального стану не є протипоказаннями для включення до підготовчої чи основної групи;

- бронхоаденіт та туберкульозна інтоксикація у стані повної компенсації процесу допускають заняття в основній чи підготовчій групі;

- остаточні явища після плевриту потребують спочатку включення до спеціальної чи підготовчої групи, після остаточного одужання можна перевести до основної;

- порушення функцій вестибулярної системи потребують спеціального лікування та звільнення від занять до одужання;

- хронічні гнійні епітимпаніти з карієсом стінок барабанної порожнини чи за наявності холеастоми не є протипоказаннями до фізкультури, якщо немає значного порушення функції слуху;

- значна короткозорість (більш ніж 5,0 D) зі змінами очного дна при відсутності корекції недоліків зору (окуляри) звільнює від занять фізкультурою, а при повній корекції зору хворі можуть брати участь в основній групі за виключенням деяких видів фізичних вправ;

- незначні симптоми порушення функціональної діяльності нервової системи не є протипоказанням до включення до основної групи, за виключенням деяких вправ;

- виражені форми вегето дистоній потребують переводу у підготовчу групу;

- травматичний невроз, наслідки струсу мозку потребують звільнення від занять, після одужання хворий направляється до підготовчої групи;

- вади (травми, природжені захворювання) нервово-м’язової та кісткової систем, які різко обмежують рухи чи за наявності різкої болісності, потребують переводу до спеціальної групи [45].
2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Завдання дослідження
Виходячи із мети дослідження: особливості корекційного впливу лікувальною фізичною культурою (статична йога, динамічна йога, силова йога, дихальна гімнастика) на показники фізичного здоров’я підлітків, були викреслені завдання: 
1. Вивчити рівень морфо-функціональних показників фізичного розвитку підлітків 14-15 років.
2. Визначити ступень корекційного впливу занять лікувальною фізкультурою на морфо-функціональні показники підлітків 14-15 років.
3. Визначити ефективність застосування додаткових занять лікувальною фізичною культурою, під час занять на уроках з фізичної культури.
2.2 Методи дослідження

Для вирішення поставлених завдань у роботі були використані наступні методи дослідження:

1. Аналіз та узагальнення літературних джерел за темою дослідження.

2. Педагогічні спостереження за фізичним вихованням під час ЛФК.

3. Педагогічний експеримент.

4. Оцінка показників фізичного розвитку школярів: 

· вага тіла, кг;

· ЖЄЛ, мл;

· об’єм грудної клітини (см);

· екскурсія грудної клітини (см);

· динамометрія правої кисті (кг);

· динамометрія лівої кисті (кг).



5. Оцінка функціональних показників кардіо-респіраторної системи школярів: 

· ЧСС, уд/хв. Функціональний стан характеризує стан основних систем життєзабезпечення організму, їх працездатність. Дослідження функціонального стану серцево-судинної системи проводилося за допомогою оцінки пульсу в спокої в положенні сидячи за 1 хвилину у студентів перед початком заняття. Частота серцевих скорочень (ЧСС) є важливим показником функціональної активності серцево-судинної системи;   Результати ЧСС оцінювали за наступною шкалою  (Пустозьоров О.І., Гостєв А.Г., 2008):

«дуже погано» – 90 уд/хв ы быльше

«погано» – 76-89 уд/хв

«задовільно» – 68-75 уд/хв

«добре» – 60-67 уд/хв

«відмінно» – 51-59 уд/хв

· АТ, мм.рт.ст.; 

- ортостатична проба (Карпман В.Л., 1988), яка дозволяє оцінити функціональні можливості серцево-судинної системи, а також стан ЦНС. Суть проби полягала в дослідженні пульсу при переході випробуваного з вихідного положення лежачи на спині в положення стоячи. Підрахунок пульсу проводиться в початковому положенні і в перші 10 секунд після зміни положення тіла. При переході з горизонтального положення в вертикальне відбувається депонування в нижній половині тулуба більшої кількості крові. Результати інтерпретуються наступним чином: «Відмінно» – почастішання ЧСС не більше ніж на 10 уд/хв, «Добре» – почастішання ЧСС на 11-16 уд/хв, «Задовільно» – почастішання ЧСС на 17-22 уд/хв, «Незадовільно» – почастішання ЧСС на 22 і більше уд/хв;

- проби з затримкою дихання дозволяють судити про функціональний стан всієї киснево-транспортної системи, оскільки залежать від ЖЕЛ, стану серцево-судинної системи, кисневої ємності крові. Остання, в свою чергу, залежить від вмісту гемоглобіну і стійкості ЦНС до гіпоксії. Проби Штанге полягає в максимальній затримці дихання на вдиху (в сек.). Проба Генче – затримка дихання на видиху (в сек.) Умови виконання ті ж. Проба Штанге із затримкою дихання на вдосі, ніс затиснутий, в секундах. Час затримки дихання після глибокого вдиху повинен складати: в нормі 60-90 с, у дітей –16-55с, у спортсменів високої кваліфікації – до 5 хв.

У дорослих у нормі час затримки дихання на видиху повинен складати 30-45 с, у дітей – 12-15 с, у спортсменів високої кваліфікації – до 60-90 с.

- адаптаційний потенціал системи кровообігу (АП) (Апанасенко Г.Л., Попова Л.А., 1997), який є показником, що обумовлює взаємозв’язок двох протилежних понять «здоров’я» та «хвороба».

Розрахунок АП здійснюється за формулою:

АП = 0,011 ЧСС + 0,014 АДс + 0,008АДд + 0,014 В +0,009 МТ –  (0,009Р + 0,27), де: АП – адаптаційний потенціал; В – вік (в роках); МТ – маса тіла (в кг); Р – зріст (в см);

АТс – тиск систолічний (мм рт.ст.); АДд – тиск діастолічний (мм.рт.ст.); ЧСС – частота пульсу, (уд/хв).

Адаптаційні можливості організму визначають міру індивідуального здоров’я.

Загальна оцінка адаптаційного потенціалу системи кровообігу оцінюється за такою шкалою.

Бали оцінки АП:

2,1 і нижче – задовільна адаптація;

2,11 - 3,20 – напруга механізмів адаптації;

3,21 - 4,30 – незадовільна адаптація;

4,31 і вище – зрив механізмів адаптації

· індексу Гарвардського степ-тесту, який заснований на визначенні швидкості відновлення частоти серцевих скорочень (ЧСС) після виконання дозованого фізичного навантаження на пульсі 150-170 уд/хв. Тест передбачає сходження (піднімання) на сходинку: для чоловіків висота 50 см, для жінок – 43 см при частоті підйомів 30 разів  на  хвилину (темп-метроном встановлюється на 120 уд/хв, тривалість 5 хв). Кожне сходження складається з 4 кроків. На рахунок «раз» необхідно поставити на сходинку ногу; на «два» – стати обома ногами, випрямити їх і прийняти строго вертикальне положення; на «три» – опустити на підлогу ногу, з якої починав сходження; на «чотири» – стати  на підлогу обома ногами. Сходження й спускання треба починати з  тієї самої  ноги. При виконанні тесту дозволяється кілька разів міняти ногу. Реєстрація ЧСС здійснюється на 2-й,3-й,4-й хвилинах відновлюваного періоду в перші 30 с кожної хвилини. 

Результати тесту виражаються у вигляді індексу Гарвардського степ-тесту: 

                                 ІГСТ = t х 100 / (П2+П3+П4)[image: image4.png]tx 100
(M2 + M3 + [14)





, 

де [image: image6.png]


 – час сходження на сходинку в секундах (якщо обстежуваний повністю виконав програму тесту, то при 5-хвилинній його тривалості [image: image8.png]


 QUOTE  
t
=300 с, якщо він припинив роботу раніше, наприклад, на 4-й хвилині, то [image: image10.png]


 QUOTE  
t
=240 с);

П2, П3, П4 – частота пульсу за перші 30 с – з 2-ї, 3-ї, 4-ї хвилини після відновлення. 

Користувалися скороченою формулою тесту, яка передбачає тільки один підрахунок кількості пульсових ударів у перші 30 с з 2-ї хвилини відновлення: 

ІГСТ=  t х 100 / (П2 х 5,5)[image: image12.png]tx 100
(M2 + M3 + [14)





 

При ІГСТ менше  за 55 – фізична роботоздатність оцінюється як низька, при 55-64 – нижча за середню, при 65-79 – як середня, при 80-89 – як добра і при 90 і більше – як відмінна. 

6. Методи математичної статистики (визначення середніх величин – середнього арифметичного значення (
[image: image13.wmf]X

) і середнього квадратичного відхилення (δ), відхилення від середнього арифметичного (m), кореляційний аналіз – коефіцієнт кореляції (r)).
2.3 Організація дослідження

Дослідження проводилися у період з вересня 2020 року по травень 2021 року.

 Відповідно завдань дослідження в ході дослідження здійснювався теоретичний аналіз науково-методична література з проблеми особливостей застосування модулів лікувальної фізичної культури (статична йога, динамічна йога, силова йога, дихальна гімнастика), в навчально-виховному процесі школярів. 
У досліджені брали участь школярі 9 класів, юнаки та дівчата у загальній кількості 54 особи, м. Пологи, ЗОШ №1, ЗОШ №2, ЗОШ №3, ЗОШ №4. 



Учнів розділили на експериментальну та контрольні групу з метою проведення експерименту.



У ході експерименту з’ясовували вплив нових модулів (статична йога, динамічна йога, силова йога, дихальна гімнастика) шкільної програми на показники фізичного розвитку та функціональну підготовленість юнаків та дівчат. 


А саме, упродовж навчального року зі школярами експериментальної групи проводилися уроки фізичної культури до змісту яких входили, як традиційні засоби (легка атлетика, баскетбол, футбол та волейбол) фізичного виховання, так і  засоби з нових варіативних модулів (статична йога, динамічна йога, силова йога, дихальна гімнастика), (відповідно змісту навчальної програми з фізичної культури для учнів 9 класу). 


У навально-виховному процесі учнів контрольної групи вище перелічені модулі не застосовувалися. Зміст уроків фізичної культури учнів складався з модулів легкої атлетики, баскетболу, волейболу та класичної гімнастики.



Всі отримані в ході роботи дані були оброблені за допомогою стандартних методів математичної статистики, проаналізовані і ретельно описані у наступній главі.

3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Отже, вирішення завдань дослідження передбачало оцінку показників фізичного розвитку юнаків та дівчат КГ і ЕГ під впливом нових варіативних модулів програми на початку та наприкінці навчального року (таблиці 3.1-3.4). Так, наприкінці навчального року ваговий показник як у юнаків, так і у дівчат знизився. Найбільше зниження ваги відбулося в експериментальній групі юнаків (1,9 кг), у дівчат в експериментальній групі зниження ваги склало 3,6 кг. 

Таблиця 3.1

Зміна показників фізичного розвитку юнаків 

експериментальної групи (
[image: image14.wmf]X

 ±m)

	Показники
	ПЕ
	КЕ
	t
	%,

абсолютне значення

	Вага тіла, кг
	70,5+1,7
	68,6±1,6
	0,81
	-1,9

-2,70

	ЖЄЛ, мл
	3120,6+45,4
	3500,7+38,9
	4,19
	380

17,5

	Об’єм грудної клітини (см)
	90,2+1,8
	96,0±1,6
	2,41
	5,8

6,43

	Екскурсія грудної клітини (см)
	9,4±0,6


	10,6±0,4


	0,27
	1,2

12,77

	Динамометрія правої кисті (кг)
	40,9+0,8
	45,6+0,8
	4,15
	4,7

11,49

	Динамометрія лівої кисті (кг)
	41,7±0,9
	43,4+0,8
	1,41
	1,7

4,08


Примітка: ПЕ – початок експерименту, КЕ – кінець експерименту
У контрольних групах зниження ваги склало – 1,2 і 0,7 кг відповідно у юнаків і дівчат. Достовірні зміни за цими показниками до і після експерименту не виявлено. Лише у дівчат ЕГ тенденція до достовірності (t=1,62).

Таблиця 3.2

Зміна показників дівчат експериментальної групи (
[image: image15.wmf]X

 ±m)

	Показники
	ПЕ
	КЕ
	t
	абсолютне значення, % 

	Вага тіла, кг
	59,6+1,8
	55,9+1,4
	1,62
	-3,7

-6,2

	ЖЄЛ, мл
	2807,5+62,9
	3097,5+68,0
	3,13
	290

10,33

	Об’єм грудної клітини (см)
	85,0±1,1
	86,3±1,0
	0,87
	1,3

1,53

	Екскурсія грудної клітини (см)
	9,2±0,6
	10,1+0,4
	1,25
	0,9

9,78

	Динамометрія правої кисті (кг)
	27,3+1,1
	32,1±1,0
	3,23
	4,8

17,5

	Динамометрія лівої кисті (кг)
	25,1±1,8
	29,9±1,5
	2,05
	4,8

19,2


Примітка: ПЕ – початок експерименту, КЕ – кінець експерименту
На кінець навчального року також зафіксовано тенденцію до приросту показників об’єму грудної клітки і екскурсії в юнаків і дівчат у всіх експериментальних групах, але достовірні зміни зафіксовано лише в дівчат і юнаків ЕГ. 

Приріст показника об’єму грудної клітини в юнаків склав в експериментальній групі – 5,8 см, в контрольній – 0,4 см; у дівчат – 1,3 і 0,4 см в експериментальній і контрольних групах відповідно. 

Показник екскурсії грудної клітини збільшився на 12,77% в експериментальній групі юнаків і на 1,6% в контрольній групі. У дівчат цей показник збільшився на 9,78% і 1,16% відповідно в експериментальній і контрольній групах. Зрушення даних показників більш очевидні в експериментальних групах.

Показник ЖЕЛ зріс у всіх групах в ході проведення експерименту, але достовірні зрушення відбулися тільки в експериментальних групах. Так, у юнаків в експериментальній групі ЖЄЛ виріс на 652мл (15,77%), у дівчат – на 290 мл (10,33%), в контрольних групах цей показник виріс на 25 мл (0,93%) у дівчат і 144мл (4,57%) у юнаків.

Наступний показник фізичного розвитку – визначення кистьової динамометрії. 
У юнаків в експериментальної групи по правій руці показник достовірно збільшився на 4,7 кг, по лівій – 1,7 кг. У контрольній групі на правій 0,3 і лівій руці приріст результату склав по 0,5 кг. 

У дівчат спостерігався приріст у даному показнику в усіх експериментальних групах. В експериментальній групі він був достовірним – на правій руці – 4,8 кг, на лівій також 4,8 кг, в контрольній – на правій – 0,3 кг, на лівій – 0,5 кг. Статистично значущих відмінностей між показниками  дівчат К групи наприкінці навчального року, порівняно з початком, не виявлено. 
Виходячи з виявленої тенденції в показниках фізичного розвитку слід зробити висновок про те, що застосування вищезазначених модулів мала позитивний вплив на ЖЄЛ. 
Найбільший приріст за показниками і в процентному співвідношенні – в експериментальних групах. Досліджуваний показник ЖЄЛ характеризує функціональний стан дихальної системи. 
Вирішення наступного завдання дослідження передбачало оцінку показників функціонального стану організму школярів.

Порівнюючи показники всіх обстежуваних груп, слід зазначити, що в експериментальних групах значно зросли показники, що відображають діяльність кардіо-респіраторної системи. 

Таблиця 3.3

Зміна показників дівчат контрольної групи (
[image: image16.wmf]X

 ±m)

	Показники
	ПЕ
	КЕ
	t
	%, абсолютне значення

	Вага тіла, кг
	58,8±1,5
	58,1+1,2
	0,10
	-0,7

-1,19

	ЖЄЛ, мл
	2680,0+62,2
	2705,0+68,4
	0,34
	25

0,93

	Об’єм грудної клітини (см)
	85,8±1,1
	86,2±1,1
	0,24
	0,4

0,47

	Екскурсія грудної клітини (см)
	8,6+0,3
	8,7±0,3
	0,11
	0,1

1,16

	Динамометрія правої кисті (кг)
	28,5±0,5
	28,8±0,4
	0,19
	0,3

1,5

	Динамометрія лівої кисті (кг)
	25,7±0,6
	26,2±0,4
	0,87
	0,5

0,98


Примітка: ПЕ – початок експерименту, КЕ – кінець експерименту
Вимірювалися функціональні показники за такими критеріями, як ЧСС, артеріальний тиск, ортостатична проба, затримка дихання на вдиху і видиху, степ-тест, адаптаційний потенціал (АП).

У юнаків і дівчат достовірні зміни відбулися тільки в експериментальній групі. 

Так, наприкінці експерименту ЧСС в експериментальній групі знизився у юнаків на 6,9 (10,4%) ударів в хвилину, у дівчат – на 4,9 (6,2%). 

У контрольних групах зрушення за пульсовим показником були не достовірні (таблиці 3.5, 3.6).
Таблиця 3.4

Зміна показників юнаків контрольної групи (
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 ±m)

	Показники
	ПЕ
	КЕ
	t
	%, абсолютне значення

	Вага тіла, кг
	73,5+1,2
	73,6±1,0
	0,10
	-0,7

-1,19

	ЖЄЛ, мл
	3162,5+128,0
	3307,5+123,8
	0,34
	144

4,57

	Об’єм грудної клітини (см)
	93,2+1,2
	94,0+1,2
	0,24
	0,1

0,34

	Екскурсія грудної клітини (см)
	9,49±0,5
	9,60+0,5
	0,18
	0,11

1,6

	Динамометрія правої кисті (кг)
	44,4+0,8
	45,5±0,6
	0,19
	0,3

1,5

	Динамометрія лівої кисті (кг)
	43,0±0,8
	44,0+0,6
	0,87
	0,5

0,98


Примітка: ПЕ – початок експерименту, КЕ – кінець експерименту
За показником тиску так само найбільш виражені зрушення були в експериментальні групі школярів (див. табл. 3.5, 3.7). 
За результатами ортостатичної проби спостерігається схожа картина зміни показника. 
В експериментальній групі зниження показника ортостатичної проби відбулося на -22,1% у юнаків і на -23,3% у дівчат (таблиці 3.5, 3.7). 
У контрольних групах зниження відбулося на -11,9% і на -4,6% у юнаків і дівчат відповідно (таблиці 3.6, 3.8).

Таблиця 3.5

Зміна функціональних показників юнаків 
експериментальної групи (Х ±m)

	Показники
	ПЕ
	КЕ
	t

	ЧСС (уд/хв)
	73,7+1,8
	66,1 +1,8
	2,99

	АТс - систолічний тиск
мм. рт. ст.
	125,6+1,4
	122,0+1,1
	2,02

	АТд - діастолічний тиск мм рт. ст.
	74,2+1,3
	72,1±1,4
	1,10

	Ортостатична проба (уд/хв)
	22,9+0,9
	18,8+0,8
	3,40

	Проба Штанге (с)
	55,7±4,5
	74,7+4,4
	3,20

	Проба Генчі (с)
	35,0±0,9
	42,6±1,4
	4,57

	Степ-тест (бал)
	79,4+3,0
	100,2+3,2
	2,46

	Адаптаційний потенціал (бал)
	2,18±0,1
	2,02±0,1
	1,13


Примітка: ПЕ – початок експерименту, КЕ – кінець експерименту
Відповідно таблиць 3.5 та 3.7 у показниках проби Штанге (затримка на вдиху) видно, що результати до і після експерименту мають тенденцію до зростання тільки в експериментальних групах, причому максимальне зростання – 34,11% спостерігалося в експериментальній групі в юнаків, у дівчат експериментальної групи приріст цього показника склав 46,55%. 
У контрольній групі юнаків цей показник практично залишився на вихідному рівні (зміна на 0,39%) і у дівчат контрольної групи цей показник не значно збільшився (на 4,9%) (таблиці 3.6, 3.8).

Таблиця 3.6

Зміна функціональних показників юнаків контрольної групи (Х ±m)

	Показники
	ПЕ
	КЕ
	t

	ЧСС (уд/хв)
	73,4+1,4
	72,7±1,2
	0,5

	АТс – систолічний тиск
мм рт. ст.
	127,1±1,3
	125,9±0,9
	0,1

	АТд – діастолічний тиск мм рт. ст.
	73,7+1,5
	73,0±0,9
	0,1

	Ортостатична проба (уд/хв)
	22,6±0,8
	20,2±0,7
	0,3

	Проба Штанге (с)
	50,7±3,9
	50,9±3,5
	0,01

	Проба Генчі (с)
	34,8±1,2
	35,8±1,1
	0,02

	Степ-тест (бал)
	64,4±2,8
	65,1 ±2,5
	0,6

	Адаптаційний потенціал (бал)
	2,21+0,1
	2,16+0,1
	0,9


Примітка: ПЕ – початок експерименту, КЕ – кінець експерименту
Статистично значимі відмінності на початку експерименту в пробах Штанге і Генчі в групах не виявлено. В кінці експерименту виявлені достовірні відмінності між контрольними і експериментальними групами. 

На нашу думку, прирости за даними показниками свідчать про ефективність впровадження нових модулів шкільної програми. 
У показниках проби Генчі достовірне збільшення часу затримки дихання на видиху виявлено так само тільки в експериментальних групах – 21,7% і 58,1% відповідно у юнаків і дівчат (таблиці 3.5 та 3.7). 
У контрольній групі у юнаків спостерігається не достовірне збільшення показника на 2,7%, а в контрольній групі у дівчат відбулося навіть не значне зменшення цього показника на 0,6% (таблиці 3.6 та 3.8).

Індекс степ-тесту використовується для оцінки реакції серця на фізичне навантаження, для визначення працездатності (числовий показник відображений в балах). Рівні приросту показника в степ-тесті в експериментальних групах можна охарактеризувати як високі (таблиці 3.5 та 3.7).
Таблиця 3.7

Зміна функціональних показників дівчат 
експериментальної групи (Х ±m)

	Показники
	ПЕ
	КЕ
	t

	ЧСС (уд/хв)
	73,3±0,8
	69,0±0,6
	0,81

	АТс – систолічний тиск
мм. рт. ст.
	118,5±2,2
	114,7+1,2
	2,78

	АТд – діастолічний тиск мм рт. ст.
	77,7±1,5
	73,6±1,3
	0,78

	Ортостатична проба (уд/хв)
	28,0+1,8
	22,7+1,7
	0,27

	Проба Штанге (с)
	40,6+3,1
	59,5±3,3
	2,19

	Проба Генчі (с)
	31,2+0,9
	49,3+1,1
	1,99

	Степ-тест (бал)
	77,7±3,5

середній
	98,9+3,6

відмінно
	2,98

	Адаптаційний потенціал (бал)
	2,09+0,1
	1,95±0,1
	3,4


Примітка: ПЕ – початок експерименту, КЕ – кінець експерименту
У дівчат експериментальної групи відбувся перехід на наступний рівень.
Якщо на початку експерименту рівень цього показника був 77,7 бала, що відповідало середньому рівню працездатності, то в кінці експерименту це значення зросло до 98,9 балів (відмінно). 
У цій же групі спостерігався найбільший приріст результату в процентному співвідношенні – 27,3%, ніж у дівчат контрольної групи. 
Так в контрольній групі дівчат цей показник виріс на 2,6%. 
У юнаків виявлена наступна картина зміни показника степ-тесту – в експериментальній групі показник зріс на 12,1%, в контрольній групі на 2,9%. 

Таблиця 3.8

Зміна функціональних показників дівчат контрольної групи (Х ±m)

	Показники
	ПЕ
	КЕ
	t

	ЧСС (уд/хв)
	71,8±0,9
	72,0±0,7
	0,15

	АТс – систолічний тиск
мм. рт. ст.
	114,4+2,1
	115,0±2,4
	0,09

	АТд – діастолічний тиск мм рт. ст.
	72,9±1,3
	71,9+1,4
	0,07

	Ортостатична проба (уд/хв)
	29,6+1,7
	28,3±1,6
	0,25

	Проба Штанге (с)
	40,9±2,7
	42,9+2,2
	0,01

	Проба Генчі (с)
	31,7±0,7
	31,5+0,9
	0,02

	Степ-тест (бал)
	81,7+3,8

добра
	83,8±3,9

добра
	0,2

	Адаптаційний потенціал (бал)
	2,00+0,1
	2,00+0,1
	0,4


Примітка: ПЕ – початок експерименту, КЕ – кінець експерименту
За показником адаптаційного потенціалу системи кровообігу в ході проведення дослідження ми спостерігали наступне.

На початку експерименту в юнаків у експериментальній та контрольній групах цей показник був 2,18 і 2,21 відповідно, що вказувало на напругу механізмів адаптації (таблиці 3.5, 3.6). 
В ході експерименту цей показник знизився на 0,16 в експериментальній групі і дорівнював 2,02, що відповідало вже рівню задовільною адаптації. 
У контрольній групі адаптаційний показник хоча і знизився на 0,05 бала, але залишився на рівні показує напругу механізмів адаптації. У процентному співвідношенні показник у юнаків ЕГ покращився на -7,34%, у юнаків КГ на -2,26%.
На початку експерименту у дівчат в обох групах спостерігалася інша картина. Цей показник був на рівні задовільної адаптації і становив 2,09 бала в експериментальній групі і 2,00 в контрольній групі (таблиці 3.7, 3.8). 

В кінці експерименту в контрольній групі цей показник залишився без змін, а в експериментальній знизився на 0,14 бала, що становить -6,7%. Слід зазначити, що достовірне зрушення по адаптаційного показником відбулися тільки в експериментальних групах.

Таким чином, експериментальним шляхом доведено ефективність застосування лікувальної фізичної культури з учнями 9 класів.

ВИСНОВКИ
1. Наприкінці навчального року в юнаків ЕГ достовірних змін зазнали показники ЖЄЛ, об’єму грудної клітини та динамометрії правої кисті. Показники динамометрії лівої кисті, ваги тіла та екскурсії грудної клітки покращилися, але достовірних зрушень не виявлено.
2. У дівчат ЕГ наприкінці навчального року достовірних змін зазнали такі показники фізичного розвитку, як ЖЄЛ та динамометрія правої і лівої рук. Показники ваги тіла, об’єм грудної клітини та екскурсії грудної клітини достовірних змін не зазнали, але мали значне покращення.

3. Усі показники, окрім АТд та АП у юнаків ЕГ достовірно покращилися наприкінці навчального року. У дівчат, окрім показників ЧСС, АТд та ортостатичної проби.

4. Найбільший відносний приріст у юнаків та дівчат ЕГ зафіксовано за показниками ЖЄЛ, екскурсії грудної клітки та динамометрії правої кисті. А також функціональними показниками – Штанге, Генчі та степ-тесту.
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