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Одна з актуальних проблем людства – здоров'я дітей, його збереження

в  складних  соціально-економічних  і  природних  умовах.  За  останнє

десятиріччя  відбулося  різке  погіршення  здоров'я  дитячого  населення

України:  лише  14%  дітей  практично  здорові,  більше  50%  мають  різні

функціональні  відхилення,  35-40%  –  хронічні  захворювання.  Негативна

тенденція погіршення стану здоров'я дітей продовжує зберігатися. Значна

частина  дітей  виявляються  не  готовими  до  реальних  умов  і  вимог

шкільного  навчання.  У  70%  першокласників  уже  відзначаються  різні

відхилення в стані здоров'я – від функціональних розладів до хронічних

захворювань. Ефективно почати навчання в школі можуть тільки здорові

діти, що володіють достатньою функціональною готовністю та здоров'ям,

тобто  так  званою  «шкільною  зрілістю».  Виникає  потреба  в  підвищенні

рівня здоров'я дитини [8].

Із вступом у школу загальна рухова активність дитини падає в багато

разів. У традиційній практиці шкільного навчання їй приділяється 10-18%

від  фізіологічної  потреби  дитини.  В  результаті  у  дітей  знижується

адаптивний  ресурс  і  життєвий  тонус,  швидше  наступає  стомлення.

Морфологічний  і  функціональний  розвиток  опорно-рухового  апарату

проходить на тлі різко зниженої рухової активності [1, с. 6-7].

Провідне місце серед відхилень, що виявляються у дітей молодшого

шкільного віку при профілактичних оглядах, займають патології опорно-

рухового апарату (ОРА), переважно функціональні порушення постави та



склепіння  стопи.  Встановлене  п'ятикратне  збільшення  поширеності

порушень постави у школярів за період навчання [3, с. 45].

Існуючі  на  сьогоднішній  день  способи  корекції  та  профілактики

статики хребта у дітей представляються недостатньо ефективними [7]. У

зв'язку  із  цим  особливу  актуальність  здобуває  розробка  та  реалізація

комплексних  оздоровчо-профілактичних  технологій,  спрямованих  на

формування  здорового  хребта  і  корекцію  порушень  ОРА  засобами

фізичної культури [6]. Засоби фізичної реабілітації мають високий ступінь

впливу на організм, і саме інтенсивність їх впливу вимагає індивідуального

вибору  та  дозування  навантаження  при  оздоровчих  заняттях,  а  також

контролю  над  цим  впливом  [4,  с.  27].  Для  оздоровлення  дітей  з

порушеннями  ОРА  різні  методики  ЛФК  розглядаються  як  основний

корегуючий  засіб  [9].  Важливим  фактором  профілактики  та  корекції

порушень  ОРА  є  індивідуально  підібрані  комплекси  фізичних  вправ  з

обліком функціональних і рухових можливостей кожної дитини [2, с. 8-10].

Усе це визначило актуальність і обумовило проведення наукового пошуку.

Мета  роботи  –  вивчити  динаміку  морфо-функціональних

особливостей організму дітей молодшого шкільного віку з порушеннями

постави при застосуванні комплексної корекційно-оздоровчої програми.

Завдання  роботи:  дослідити  морфо-функціональні  особливості

організму  дітей  8-10  років  з  різними  типами  порушень  постави;

проаналізувати  вплив  корекційно-оздоровчих  програм  на  динаміку

показників фізичного розвитку та фізіологічних функцій організму дітей

молодшого шкільного віку з порушеннями постави.

Методи  дослідження: аналіз  та  узагальнення  даних  науково-

методичної  та  спеціальної  літератури,  інструментальні  методи

дослідження фізичного розвитку (антропометрія, сила м'язів кисті, індекси

Кетле,  Піньє,  силовий  індекс),  інструментальні  методи  дослідження

фізіологічних функцій:  частота  серцевих скорочень  (ЧСС),  артеріальний

тиск,  ударний  обсяг  крові  (УОК),  хвилинний  обсяг  кровообігу  (ХОК),



вегетативний  індекс  Кердо  (ВІК),  педагогічний  експеримент,  методи

математичної статистики.

Було  проведено  комплексне  дослідження  фізичного  розвитку,

функціонального стану та фізичної підготовленості 166 школярів віком 8-

10  років  з  порушеннями  постави  в  сагітальній  площини.  Моніторинг

оцінки  здоров'я  і  ростових  процесів  здійснювали  в  2016-2017  рр.  у

загальноосвітніх  школах  м.  Мелітополя.  Увесь  контингент  дітей  був

розподілений на контрольну та основну групи.  Групи були розділені  на

підгрупи за статевою ознакою та віком.

Контрольну групу (КГ) склали 83 школяра (41 хлопець і 42 дівчини),

які  займалися  за  програмою  підготовчої  групи  (порушення  постави)  з

фізичної культури в школі. 

Основну групу (ОГ) склали 83 школяра (42 хлопця і 41 дівчина), які

займалися  за  розробленою  нами  сучасною  корекційно-оздоровчою

програмою.  В  основі  програми  лежить  комплексне  використання

кінезотерапії  (загальнорозвиваючі,  дихальні,  індивідуально  підібрані

спеціальні  вправи,  вправи на розслаблення та  самовитягання,  вправи на

укріплення  м’язового  корсету),  тренажерів  (велотренажер,  гребний

тренажер, бігова доріжка), музики (дитячі пісні) і аутогенного тренування. 

Заняття в обох групах проводилися 3 рази в тиждень по 45 хвилин при

суворо диференційованому навантаженні  з  урахуванням індивідуального

підходу до учнів.

Нами  встановлено,  що  в  2016  р.  у  молодших  школярів  ОГ

зустрічалися такі типи порушення постави – кругла спина (38,2%), плоска

(29,4%),  плоско-увігнута  (20,6%),  кругле-увігнута  (11,8%).  У  дітей  КГ

відповідно:  кругла  спина  –  33,8%,  плоска  –  32,4%,  плоско-увігнута  –

23,5%, кругле-увігнута – 10,3%.

Після експерименту в 2017 р.  відзначена  позитивна динаміка стану

ОРА  за  типами  порушень.  Результати  оглядів  в  ОГ  такі:  кругла  спина

виявлена  у  29,4%,  плоска  –  23,5%,  плоско-увігнута  –  16,2%,  кругле-



увігнута  –  8,8%,  правильною  постава  стала  у  22,1%  дітей.  У  дітей  КГ

відповідно кругла спина діагностована у 29,4%, плоска – 27,9%, плоско-

увігнута  –  22,1%,  кругле-увігнута  –  8,8%,  правильною  постава  стала  у

11,8% дітей. 

Сила  м'язів  кисті  характеризує  ступінь  розвитку  мускулатури.  За

нашими даними у віковому діапазоні від 8 до 10 років у дітей обох груп

сила м'язів правої кисті вірогідно (p<0,05) збільшувалася. В ОГ хлопчиків

8  років  цей  показник  становив  12,46±0,18,  10  років  –  17,26±0,23  кг;  у

дівчинок  –  12,16±0,16  та  16,24±0,22  кг  відповідно.  У  дітей  КГ

спостерігалася аналогічна тенденція. В ОГ хлопчиків 10 років сила м’язів

правої кисті вірогідно (p<0,05) більше, ніж у дівчинок; в КГ хлопчиків 10

років  сила  м'язів  правої  кисті  більше,  ніж  у  дівчинок  КГ  того  ж  віку

недостовірно (p>0,05). Дослідженням установлено, що у дітей ОГ 10 років

цей показник вірогідно (p<0,05) більше, ніж у дітей КГ того ж віку. У дітей

обох груп найбільший приріст сили м'язів правої кисті відзначався у віці 10

років і становив: у хлопців ОГ – 2,6, КГ – 2,03; у дівчат ОГ – 2,09, КГ –

1,94 кг відповідно.

Силовий індекс кисті служить для оцінки сили м'язів кисті дітей, що

мають різну масу тіла. Наші дослідження показали, що з 9 років у дітей

обох  груп  відбувалося  недостовірне  (p>0,05)  підвищення  показника

силового індексу правої кисті.  В ОГ у хлопчиків 10 років цей показник

вірогідно (p<0,05) більше, ніж у дівчинок того ж віку. У дівчинок ОГ 10

років силовий індекс правої кисті більше, ніж у дівчинок КГ недостовірно

(p>0,05). У хлопчиків ОГ 10 років цей показник вірогідно (p<0,05) більше,

ніж у хлопчиків КГ того ж віку.

Вагоростовий  індекс  Кетле  дозволяє  судити  про  щільність  тіла  та

опосередковано  визначити  надлишок  або  недостатність  маси  тіла  [5].

Встановлено достовірне (p<0,05)  вікове збільшення показника щільності

статури у дітей обох груп (табл. 1). В ОГ хлопчиків 8 років індекс Кетле

дорівнював 205,48±0,64, 10 років – 243,16±0,69 г/см; у дівчинок відповідно



206,38±0,72  та  243,64±0,71  г/см.  У  дітей  КГ  також  спостерігалася

тенденція  до  зростання  цього  індексу.  Збільшення  індексу  Кетле

пояснюється  високим  приростом  маси  тіла  дітей  у  період  8-10  років.

Дослідженням установлено,  що у дітей ОГ 10 років показник щільності

статури вірогідно (p<0,05) вище, ніж у дітей КГ того ж віку.

Таблиця 1

Статевовікові показники індексу Кетле (г/см) дітей (M±m)

Вік,
рокі

в

Хлопчики Дівчата
Основна

група
Контрольна 

група
Основна

група
Контрольна 

група
8 205,48±0,64 204,57±0,65 206,38±0,72 205,99±0,63

9 220,32±0,74* 219,59±0,68*
222,05±0,66

*
221,07±0,73*

10 243,16±0,69* 239,09±0,70*+^
243,64±0,71

*
241,12±0,70*+

Примітка.  Тут  і  далі.  Вірогідність  відмінностей:  за  віком -  *  -  p<0,05;  за  статевою
ознакою - ^ - p<0,05; між ОГ і КГ - + - p<0,05.

Показник  міцності  статури  (індекс  Піньє)  оцінюється  за  зміною

довжини  та  маси  тіла.  Чим  менше  величина  даного  індексу,  тим  вище

показник міцності статури [5]. Дослідження показало (табл. 2), що з 9 років

у ОГ і КГ величина даного індексу достовірно (p<0,05) зменшувалася зі

збільшенням  віку.  Це  вказує  на  поліпшення  міцності  статури  дітей.

Мінімальне значення індексу Піньє припадало на вік 10 років і становило:

у хлопчиків ОГ – 39,48±0,33, КГ – 39,84±0,30 у.о.; у дівчинок – 37,82±0,34

та  38,10±0,36  у.о.  відповідно.  В  ОГ  у  дівчинок  10  років  індекс  Піньє

вірогідно (p<0,05) нижче, ніж у хлопчиків того ж віку. У дітей 10 років ОГ

індекс Піньє нижче, ніж у дітей КГ, недостовірно (p>0,05).

Таблиця 2

Статевовікові показники індексу Піньє (у.о.) дітей (M±m)

Вік,
рокі

в

Хлопчики Дівчата
Основна 

група
Контрольна

група
Основна 

група
Контрольна

група
8 40,50±0,36 40,58±0,34 39,18±0,42 39,21±0,37



9 40,70±0,37* 40,72±0,32* 39,24±0,38* 39,35±0,35*
10 39,48±0,33*^ 39,84±0,30* 37,82±0,34* 38,10±0,36*

Для  характеристики  роботи  серцево-судинної  системи

використовували показник частоти пульсу. Згідно з дослідженням, у всіх

дітей обох груп відбувалося вікове, фізіологічно обґрунтоване, достовірне

(p<0,05) уріження ЧСС. У хлопчиків ОГ 8 років ЧСС становила 85,35±0,39,

10 років – 80,14±0,38 уд/хв; КГ відповідно – 86,84±0,41 та 82,78±0,39 уд/хв.

У  дівчинок  ОГ  8  років  цей  показник  становив  87,45±0,42,  10  років  –

82,39±0,38  уд/хв;  КГ  –  88,75±0,43  та  84,40±0,37  уд./хв.  відповідно.  У

віковому діапазоні від 8 до 10 років в обох групах спостерігалася статева

диференціація: у хлопчиків ЧСС вірогідно (p<0,05) нижче, ніж у дівчинок.

У дітей ОГ 10 років ЧСС достовірно (p<0,05) рідше, ніж у дітей КГ того ж

віку,  що  свідчить  про  поліпшення  функціонального  стану  серцево-

судинної системи, економізацію її  роботи.  У дітей обох груп найбільше

зниження ЧСС відзначалося в 10 років. У дітей ОГ 10 років уріження ЧСС

вірогідно  (p<0,05)  вище,  ніж  у  дітей  КГ  того  ж  віку.  На  наш  погляд,

тренування аеробної  спрямованості  сприяють більш швидкому віковому

зниженню ЧСС.

Систолічний  артеріальний  тиск  (САТ)  –  максимальний  тиск,  що

досягається в момент викиду крові з серця в аорту. За нашими даними, у

міру дорослішання дітей відбувалося фізіологічно обґрунтоване, поступове

підвищення САТ, що достовірно (p<0,05) тільки у дівчинок обох груп 10

років.  У  хлопчиків  ОГ  8  років  САТ  становив  101,70±0,74,  10  років  –

103,69±0,79  мм  рт.  ст.;  КГ  –  101,92±0,75  та  104,84±0,81  мм  рт.  ст.

відповідно. У дівчинок ОГ 8 років САТ дорівнював 99,85±0,72, 10 років –

103,37±0,79  мм  рт.  ст.;  КГ  –  100,18±0,73  та  104,35±0,81  мм  рт.  ст.

відповідно. Слід зазначити, що в дітей ОГ 10 років САТ нижче, ніж у їхніх

однолітків із КГ, за нашими даними, недостовірно (p>0,05). У дітей обох

груп  максимальний  віковий  приріст  САТ  був  відзначений  в  10  років  і

становив: у хлопців ОГ – 1,01±0,05, КГ – 1,91±0,07 мм рт. ст.; у дівчинок –



2,66±0,06 та 2,99±0,08 мм рт. ст. відповідно. Виявлено, що у дітей КГ 10

років прирости САТ достовірно (p<0,05) вище, ніж у їхніх однолітків з ОГ.

Діастолічний артеріальний тиск (ДАТ) – це та найменша величина,

яку досягає тиск у плечовій артерії до кінця діастоли. Установлено у дітей

обох  груп  вікове  збільшення  ДАТ,  що  вірогідно  (p<0,05)  тільки  в

хлопчиків КГ 10 років і дівчинок КГ 9 років. У хлопчиків ОГ 8 років ДАТ

становив 61,12±0,57,  до  10 років  величина цього показника зростала  до

62,70±0,62 мм рт. ст.; у КГ – 61,84±0,64 та 64,75±0,61 мм рт. ст. відповідно.

У дівчинок ОГ ДАТ складав 59,17±0,61 та 61,71±0,64; КГ – 59,64±0,60 та

62,86±0,58 мм рт. ст. відповідно. За результатами експерименту у віковому

діапазоні 8-10 років у дівчинок обох груп достовірної різниці значень ДАТ

(p>0,05) немає. У хлопчиків ОГ 10 років рівень ДАТ достовірно (p<0,05)

нижче, ніж у їхніх однолітків із КГ. Максимальний віковий приріст ДАТ

був відзначений в обох групах у хлопчиків 10 років і дівчинок 9 років, він

склав:  у  хлопчиків  ОГ  –  0,85±0,04,  КГ  –  2,63±0,08;  у  дівчинок  ОГ  –

1,73±0,05,  КГ  –  2,1±0,06  мм  рт.  ст.  Виявлено,  що  у  дітей  КГ  10  років

прирости ДАТ вірогідно (p<0,05) вище, ніж у їхніх однолітків з ОГ.

Пульсовий  тиск  (ПТ)  –  різниця  між  систолічним  і  діастолічним

тиском. Дослідженням установлено, що ПТ достовірно (p<0,05) змінюється

в хлопчиків КГ в 9 і  10 років, у дівчинок ОГ і КГ в 10 років. Виявлені

статеві  відмінності  в  обох  групах:  в  9  років  у  хлопчиків  ПТ  вірогідно

(p<0,05) вище, ніж у дівчинок; в 10 років у дівчинок ПТ вірогідно (p<0,05)

вище,  ніж  у  хлопчиків.  Встановлено,  що  в  хлопчиків  ОГ  10  років  ПТ

вірогідно (p<0,05) вище, ніж у їхніх однолітків із КГ.

Ударний обсяг крові – найважливіша характеристика продуктивності

роботи серця. Наші дослідження (табл. 3) показали, що зі збільшенням віку

дітей обох груп УОК вірогідно (p<0,05) підвищувався. В ОГ у хлопчиків 8

років  цей  показник  становив  26,37±0,22,  10  років  –  34,14±0,27  мл;  у

дівчинок відповідно – 26,10±0,25 та 33,34±0,26 мл.  В КГ у хлопчиків 8

років УОК дорівнював 26,15±0,28, 10 років – 33,20±0,26 мл; у дівчинок –



25,89±0,26 та 32,58±0,27 мл відповідно. Встановлено, що в ОГ у хлопчиків

10 років УОК вірогідно (p<0,05) більше, ніж у дівчинок того ж віку.  У

дітей 10 років ОГ УОК вірогідно (p<0,05) більше, ніж в КГ. В обох групах

максимальний віковий приріст УОК був відзначений в 10 років і склав: у

хлопчиків ОГ – 4,65±0,06, КГ – 4,02±0,05; у дівчинок відповідно 4,18±0,06

та 3,77±0,05 мл. Доведено, що у дітей ОГ 10 років віковий приріст УОК

вірогідно (p<0,05) більше, ніж у їхніх однолітків із КГ.

Таблиця 3

Статевовікові показники ударного обсягу крові (мл) дітей (M±m)

Вік,
років

Хлопчики Дівчата
Основна 

група
Контрольна

група
Основна 

група
Контрольна

група
8 26,37±0,22 26,15±0,28 26,10±0,25 25,89±0,26
9 29,49±0,26* 29,18±0,25* 29,16±0,27* 28,81±0,23*
10 34,14±0,27* 33,20±0,26*+ 33,34±0,26*^ 32,58±0,27*+

Одним з головних показників функції серця є величина хвилинного

обсягу  крові,  що  викидається  в  систему  великого  кола  кровообігу.  За

результатами експерименту (табл. 4), зі збільшенням віку у всіх дітей ХОК

вірогідно (p<0,05) підвищувався. 

Таблиця 4

Статевовікові показники хвилинного обсягу крові (мл) дітей (M±m)

Вік, 
років

Хлопчики Дівчата
Основна 

група
Контрольна

група
Основна 

група
Контрольна

група
8 2250,68±20,25 2270,87±19,22 2282,45±19,12 2297,74±19,83
9 2451,79±21,67* 2474,75±21,52* 2485,59±20,68* 2503,88±20,75*
10 2735,98±20,14* 2748,29±21,02* 2746,88±19,06* 2749,75±20,11*

В  хлопчиків  ОГ  8 років  ХОК  становив  2250,68±20,25,  10  років  –

2735,98±20,14 мл; КГ відповідно – 2270,87±19,22 та 2748,29±21,02 мл. У

дівчинок ХОК дорівнював відповідно – 2282,45±19,12, 2746,88±19,06 (ОГ);

2297,74±19,83,  2749,75±20,11  мл  (КГ).  За  нашими  даними,  у  віковому

діапазоні від 8 до 10 років в обох групах у дівчинок ХОК більше, ніж у



хлопчиків  недостовірно  (p>0,05);  у  дітей  ОГ  і  КГ  достовірної  різниці

значень  ХОК  не  знайдено  (p>0,05).  У  дітей  обох  груп  максимальний

віковий приріст ХОК припадав на вік 10 років і становив: у хлопчиків ОГ –

284,19±0,17, КГ – 273,54±0,16 мл; у дівчинок відповідно – 261,29±0,15 та

245,87±0,14 мл. Слід зазначити, що у дітей ОГ в 10 років віковий приріст

ХОК вірогідно (p<0,05) більше, ніж у однолітків із КГ. Це свідчить про те,

що фізичне навантаження було неграничне та мало оздоровчий характер.

Для  оцінки  впливу  вегетативної  нервової  системи  на  регуляцію

тонусу серцево-судинної  системи використовували індекс  Кердо.  У всіх

дітей спостерігався переважний вплив симпатичного відділу вегетативної

нервової системи на систему кровообігу, незважаючи на односпрямоване

зниження показника ВІК з віком. В хлопчиків ОГ 8 років ВІК дорівнював

28,39±0,07,  10  років  –  21,76±0,11  у.о.;  КГ  відповідно  –  28,79±0,12  та

21,78±0,08 у.о. У дівчинок ОГ ВІК склав 32,34±0,11 та 25,10±0,10 у.о.; КГ

32,80±0,12  та  25,52±0,11  у.о.  відповідно.  Достовірні  вікові  зниження

індексу Кердо відзначено у всіх дітей; у віковому діапазоні 8-10 років в

обох групах у дівчинок ВІК вірогідно (p<0,05) вище, ніж у хлопчиків. 

Таким чином, на основі проведеного дослідження можна зробити такі

висновки.  1).  В  результаті  застосування  комплексної  корекційно-

оздоровчої програми у хлопчиків і дівчинок основної групи з порушенням

постави  відзначено  високий  рівень  фізичного  розвитку,  економічність

функціонування  та  значний  рівень  функціональних  резервів

кардіореспіраторної  системи.  2).  Після  занять  у  підготовчій  групі

(порушення  постави)  з  фізичної  культури  у  дітей  контрольної  групи

визначено  більш  низькі  значення  антропометричних  показників,

задовільний рівень функціональних резервів,  напруженість регуляторних

систем з помірною симпатикотонією. 3). Після експерименту в обох групах

спостерігалося зменшення різних типів порушення постави;  правильною

постава  стала  у  22,1%  дітей  основної  групи  та  11,8%  контрольної.  4).

Комплексна  корекційно-оздоровча  програма  для  дітей  8-10  років  з



порушеннями  постави  може  бути  рекомендована  для  розвитку

функціонального стану організму дітей. 
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