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EXPERIENCE OF USING MODERN FITNESS TECHNOLOGIES IN THE SYSTEM OF
MANAGEMENT OF PHYSICAL TRAINING OF QUALIFIED HANDBALL PLAYERS

The article considers the experience of practical work of handball coaches, which is
aimed at developing the motor skills of skilled athletes using modern fithess technologies
in the preparatory period of the macrocycle.
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[OCBIA BAKOPUCTAHHA CYYACHUX ®ITHEC-TEXHOJIOTW Y CUCTEMI
YNPABJTIHHA ®I3UYHOIO NIAroTOBKOKO KBAJI®IKOBAHUX TAHAOBONICTIB

Y cmammi posansHymut doceid rnpakmu4yHoi pobomu mpeHepie 3 2aHObos1y, Wo
cripsAMogaHull Ha pOo38UMOK pyxosux 30i6Hocmel KearnighikogaHux CriopmMCcMeHig 3
8UKOPUCMAaHHSIM Cy4acHuUXx ¢himHec-mexHoroeil y nideaomogyomy rnepiodi MakpoUUKIy.

Knroyoei cnoea: 2aHdbon, po3sumok, pyxosi 30ibHocmi, ¢bimHec-mexHosoail,
CriopmcMeH, Kearipikauisi, MakpOUUKIT

Betyn. CyuyacHuin piBeHb po3BUTKY raHabony npen'siBNse BWUCOKI BUMOrMM [0
napameTpiB  (Pi3MYHOI NIArOTOBMEHOCTI rpaBuUiB KOMaHAW, SKi  ICTOTHUM  YMHOM,
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AeTepMiHyl0Tb  e(EeKTUBHICTb peani3auil HasBHOrO TEeXHIKO-TaKTUYHOro noTeHuiany
CMOPTCMEHIB y 3MaranbHoMy rnpoueci [3, 5]. OgHUMM i3 HanBinbL 3HAYYLLUMX MOKa3HUKIB Y
cucTeMi ynpaeniHHS gi3VYHOK MiArOoTOBKOK KBanicikoBaHMX raH40OoNICTIB 4O 3marasibHOl
DiANbHOCTI € NapaMeTpu LWBMAKICHOI, LWBNAKICHO-CUOBOT NiAroTOBNEHOCTI Ta WBUAKICHOT
ButpusanocTti [2, 7]. Came ui ¢i3ndHi 30i6HOCTI rpaBUiB € BaXMMBUM NIArPYHTAM A1
NiABULLIEHHA e(PEeKTUBHOCTI 3mMaranbHOI AisinbHOCTI OKpeMUX rpaBLiB i KOMaHaM B Linlomy, i,
SK Hacnigok, nigBuLyoTb pe3ynbTaTUBHICTL KOMaHOW B KOHKPETHOMY MaTdi abo cepii
MaTyiB [4]. BigCyTHICTb HanexHoro piBHA BULLe3a3HayYeHnX 3aibHOCTen npakTU4HO
HEMOXISIMBO KOMMEHCYBATW iHWMMW BUOAMW NiArOTOBMEHOCTI CNOPTCMeEHiB [6], wWwo
00yMOBIIOE aKTyarbHICTb i CBOEYACHICTb NPOBEAEHUX eKCNepUMEHTaNbHUX PO3BiOOK.

MaTtepian i mMetoau. B pocnifXeHHi BMKOPUCTAHO HACTYMHI MeToau: aHanis
HayKOBOI niTepaTypu, KOHTEHT-aHasni3 MeTOAMYHMX i eKcnepuMeHTanbHUX Mmatepianis,
negarorivHi cnoctepexeHHs, negaroriyHe TectyBaHHa (6ir 30 m, c; Beep-test, c; 6ir 274,32
M, C), METOAN MaTeEMATMYHOI CTATUCTUKWU. 3adpikCoBaHO Ta MpoaHani3oBaHO MOKa3HMKU
isnyHOI nigrotoBneHocTi kBanidikoBaHux raHabonictie K «ZTR» M. 3anopixoks (n=14) y
NiAroToBYOMY nepiofi piyHOro MakpouukIy («1» — «6» NiAroToBYi MiKPOLIMKIN).

Pesaynbtat Ta obroBopeHHsA. B ocHoBy nobymoBu niaroToBYMX MIKPOLMKAIB
noknageHo cnewianbHi negaroriyHi NPUHLMAN CNOPTUBHOIO TPEHYBAHHSA, MOMOXEHHA Mpo
KYMYNATUBHUA e(PekT (Pi3NYHOro HaBaHTaXXEHHSA | CynepKoMMneHcaTopHi epekTn B npoLeci
aganTauii opraHiaMmy CropTCMEHIB K TPEHYBalbHUM i 3MarafibHUM HaBaHTaXXeHHAM [1].

3 MeTow nNiABULIEHHS PpiBHA  (Pi3MYHOI  NiAroTOBNEHOCTI MPOTArOM  LUECTW
NiArOTOBYMX MIKPOLMKNIB Yy TPEHyBalnbHUX 3aHATTAX BUKOPUCTAHO (PiTHEC-TEXHOMOTrIT 3i
CMPSIMOBAHICTIO Ha PO3BUTOK LUBUAKICHMX 34i6HOCTEN, LIBMAOKICHO-CUNOBUX 34IOHOCTEN i
LUBUOKICHOI BUTPUBANOCTI 32 TaKOK CXEMOIO:

- «I», «2» | «3» MIKpOUUKNW: NepLunin, APYrMin AeHb — PO3BUTOK LUBUAOKICHUX
3gibHoCTENn, TPETIN-4eTBEPTUN AEHb — PO3BUTOK LUBUAKICHO-CUNOBUX 3aiOHOCTEN, MATUR-
LLOCTUI eHb — iHTerparnbHa nigroToBka; CbOMUN LeHb — BiHOBOBAlbHI 3axo4u;

- «4», «5» i «6» MIKPOLMKIN: NEPLUNA, APYIM OEHb — PO3BUTOK LLBUAKICHO-CUITOBUX
3nibHOCTEN, TPETIN-4eTBEPTUI AEHb — PO3BUTOK LUBUAKICHOI BUTPMBANOCTI; MATUIA-LLOCTUIA
AeHb — iHTerpasnbHa NigrotoBka; CbOMUM AeHb — BIAHOBIIOBASIbHI 3aX04M.

BukopuctaHi y TpeHyBanbHUX 3aHATTSAX KBanidikoBaHuX raHabonictiB iTHec-
TEXHOSOrii MiCTUNK cneuianbHi BNpaBu BiAMNOBIOHOT CNPSAMOBAHOCTI (Ha PO3BUTOK PYXOBMX
30ibHOCTEN) 3  ypaxyBaHHAM PEXMMIB  iIHTEHCUMBHOCTI HaBaHTaXEHHs1 Ta pIBHIB
KoopAuHauinHol cknagHocTi. Kpim Lboro, enemMeHTn iTHEC-TEXHOMNOMN BUKOPUCTAHO Y
BiAHOBMIOBANbHUX 3axodax (BrnpaBu CTPETYIHIY Y NOEAHAHHI 3 ANXanbHOK MHACTUKOO
Ta ayTOTPEHIHIOM).

OTpumaHi ekcnepmeHTanbHi NOKa3HWKM di3nYHOT NigroTOBNEHOCTI KBanidikoBaHnx
raHgbonicTiB npeacTaBneHo Ha puc. 1.
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Puc. 1. TNokasHuMkM @i3n4HOI NigroToBNeHoCTi KBanigikoBaHMX raHabonicTiB y
NiAroToB4YOMY nepiogi pidHOro Makpoumkny («1» — «6»: NigroToByi MiKPOLMKIIN)

AHania guMHaMmikm  NOKa3HWKIB  Ui3NYHOI  MIQrOTOBMEHOCTI  KBanidpikoBaHUX
raHgbonictis 3a Tectamu (6ir 30 M, c; Beep-test, c; 6ir 274,32 m, C) CBIgYNTb, LLIO NPOTArOM
WecTM  NIAroTOBYMX  MIKPOUMKIIIB  HasABHUM  KYMYNATUBHUA  edeKkT  Pi3nYHOro
HaBaHTaXEHHS, WO XapaKTepU3yeETbCS 3HMKEHMMWN MOKA3HUKaMW LUBUAKICHUX, LWBUAOKICHO-
CUNOBUX 34i6HOCTEN i LWBMAOKICHOT BUTPUBANOCTI ¥ «5» i «6» MiKpoumKniax.

BucHoBKK. di3nyHa NigroToBneHiCTb KBanigpikoBaHMX raHOONICTIB € NigrpyHTsMm
Ana peanisauii TEXHIKO-TaKTUYHOT MaWCTEPHOCTI Yy 3maranbHOMY MpoLUeci Ta NpoBiAHUM
KOMMOHEHTOM CUCTEMW YNpPaBIiiHHA NiArOTOBKOK CMOPTCMEHIB. 3anpornoHoBaHa cxema
BUKOPUCTAHHSA PiTHEC-TEXHOMOrIN Yy NIArOTOBYOMY Nepioi Makpouukny € 0brpyHToOBaHoOLo,
edeKTUBHOK Ta MOXe OyTU pekoMeHAoBaHa A5l MPaKTUYHOIro BMKOPUCTAHHA B raHa6o-Mi.
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	Лікувальний масаж застосовували як засіб поліпшення перистальтики кишечника, масажуючи живіт і оминаючи ділянку післяопераційної рани. За даного рухового режиму масаж проводився самостійно та за допомогою фахівця з фізичної терапії. У фовлеровському в...
	Фізіотерапія. Фізіотерапевтичні процедури застосовували для пацієнтів в ранньому післяопераційному періоді досить широко, так як вони мають знеболювальний, розсмоктувальний й імуностимулюючий ефект шляхом посилення кровообігу і посилення окисно-віднов...
	УФО (апарат «Промінь») ПЧС проводилось через день по 3–5 хв. Апарат встановлювався на відстані 40–50 см від поверхні тіла. На очі одягались захисні окуляри.

	Дарсонвалізація післяопераційної рани проводилась за лабільною безконтактною методикою через повязку, впродовж 2–3 хв. Магніто-ІК-лазеротерапія проводилась чрезшкірно на ділянку рани, щодня впродовж 10 хв. Курс тривав 7–8 сеансів, потужністю у 20мВТ, ...
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності впливу запропонованих засобів та методів фізичної терапії на функціональний стан пацієнтів після апендиктомії.
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності розробленої програми фізичної терапії жінок після кесаревого розтину на амбулаторному етапі реабілітації експериментальним шляхом.
	Прийом міорелаксантів призначали жінкам з чітко вираженим синдромом тривоги та депресії, що проявлялося у порушенні сну, зниженні концентрації уваги, відчутті передобморочного стану, знижені апетиту, втрати ваги, занепокоєнні та ін.
	За Міжнародною класифікацією хвороб 10-го перегляду спектр аутистичних розладів поміщений в клас «Психічні розлади і розлади поведінки», блок «Розлади психологічного розвитку». За даними МКБ-10 в розлад аутистичного спектру входять: дитячий аутизм (F8...
	Напрями корекційної роботи на початковому етапі:
	І. Установлення контакту з дитиною:
	З дітьми 1 групи:
	- спочатку дитина повинна звикнути до присутності психолога, уникати зорового контакту, не звертатися до дитини ані словом, ані жестом;
	- встановлення тактильного контакту (діти полюбляють лазити по меблях, можна їх обережно підтримувати, згодом переносити через перешкоди, тихо говорити про навколишні предмети, не звертаючись при цьому до дитини; якщо дитина напружується відпустити ї...
	- поступово встановлювати зоровий контакт – спочатку погляд і посмішка повинні бути секундними, якщо погляди зустрічаються психолог, повинен перший його відвести; поступово дитина розслабляється на руках, наближається обличчям до його обличчя, дивить...
	- наступний етап встановлення афективного контакту з довкіллям: ознайомлення з предметами довкілля, спочатку вербально, далі пасивно-активно за допомогою рук педагога; уся робота суворо дозована – такі діти швидко насичуються емоціями.
	З дітьми 2 групи:
	- будь-які контакти діти сприймають як катастрофу, у відповідь можуть скрикнути, співати, стукати та ін., тривалий час дитині потрібний щоб звикнути до присутності психолога, який не повинен спочатку виявляти активність, робити різкі рухи, говорити з ...
	- наступний крок – встановлення зорового контакту (погляд, посмішка), а лише потім тактильний контакт;
	- далі залучення психолога до афективної поведінки дитини: сумісні маніпуляції з водою, іграшками, піском, а також підключення до ритму емоційних дій дитини (сумісні співи, вистукування, стрибки, розхитування в такт), що дозволяє дитині зрозуміти, що ...
	- спочатку контакт в ігровій формі – найкраще гра в піжмурки, а також ігри заборонного характеру (розплескування води – «шторм», розкидання кубиків та ін.); далі – вербальне коментування дій дитини і використання сюжетних ігор, поступово ускладнюючи ї...
	З дітьми 3 групи:
	- ці діти менш аніж діти 2 групи чутливо реагують на тактильні і зорові контакти, менш залежні від матері, зазвичай байдужі до близьких, або навпаки потяг до чужих людей, інколи потребують емоційного контакту; провокують у оточуючих афективні реакції ...
	- перший етап встановлення контакту – зняття негативного відношення до психолога, однак встановлення тактильного і зорового контакту не достатньо;
	- наступний ефективний прийом – вникнення у фантазії дитини (спочатку лише слухати з інтересом, далі коментування фантазій без їх оцінки, поступово втручатися у фантазії, ускладнюючи лінію сюжету, викликаючи нові емоції від позитивних вчинків (уявити ...
	- поступово навчати дитину діалогічного мовлення.
	З дітьми 4 групи:
	- діти зазвичай ласкаві, уразливі, однак сильна залежність від близьких, від яких постійно вимагають позитивної оцінки, схвалення, заважає вступати в контакт з іншими людьми;
	- чутливі до тактильного і зорового контакту; емоційно бажають контакту, але швидко втомлюються під час них; труднощі розподілу уваги, знижене сприймання інструкцій;
	- вступає у контакт, якщо від людини отримує позитивні емоції (ласкавий погляд, дотик, слово); при появі тривожності – знизити активність контакту; при правильному підході дитина майже відразу активно спілкується, дивиться на психолога, кличе погратися;
	- наступний крок – розвиток у дитини розуміння емоційного смислу всього, що відбувається навколо, коментування різних життєвих ситуацій, а також моделювання (кубики, пластилін) і програвання можливих ситуацій [4].
	Активність дітей з розладом аутистичного спектру на заняттях передбачала обстеження предметів, що вивчались, оперування предметами, картинками, участь в різних іграх (дидактичних, сюжетно-рольових), виконання різних вправ, практичних робіт (малювання,...
	Однією з причин проблем з розвитком навичок самообслуговування у дітей з аутизмом є те, що у них відсутні навички наслідування і імітації дій дорослих.
	Висновки. За результатами досліджень видно, що запропонована нами комплексна програма фізичної реабілітації хворих на шийний остеохондроз дала змогу досягти більш високих позитивних результатів у хворих основної групи порівняно з контрольною групою. З...
	Методи дослідження: Медико-педагогічне дослідження пацієнтів проводилося ДУ «Український державний науково-дослідний інститут медико-соціальних проблем інвалідності» МОЗ України.
	У дослідженні взяли участь 30 пацієнтів віком від 28 до 61 року (44,5 ±2,04), які шляхом випадкової вибірки були розподілені на дві групи: контрольну групу (КГ), віком 46,2±3,08 років, та основну групу (ОГ), віком 46,5±4,7 по 15 чоловік (4 чоловіка і ...
	Опитувальник Освестрі – одна з найпопулярніших в світі анкет, за допомогою яких визначають якість життя пацієнта з болями в попереку, що складається з 10 розділів, кожен з яких відображує певну сферу життя: інтенсивність болю, самообслуговування, підн...
	Примітки: 1. 1 – (р<0,05), 2 – (р<0,01) – показник достовірності між показниками пацієнтів КГ та ОГ; 2. t1– порівняння показників між початковим та заключним етапом у контрольній групі; 3. t2– порівняння показників між початковим та заключним етапом у...
	Примітки: 1 – (р<0,05), 2 – (р<0,01), 3 – (р<0,001) – показник достовірності між показниками пацієнтів КГ та ОГ; t1 – порівняння показників між початковим та заключним етапом у контрольній групі; t2 – порівняння показників між початковим та заключним ...
	Примітки: 1 – (р<0,05), 2– (р<0,001) – показник достовірності між показниками пацієнтів КГ та ОГ; t1 – порівняння показників між початковим та заключним етапом у контрольній групі; t2 – порівняння показників між початковим та заключним етапом у основн...





