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Введение 

Актуальность. Проблема постоянного роста  числа детей с синдромом 

дефицита внимания и  гиперактивности (СДВГ) в школьном возрасте 

 становится одной из наиболее актуальных медико-педагогических проблем. 

 Гиперактивность и повышенная возбудимость детей является частой  

причиной  обращения родителей и педагогов за  психологической помощью 

уже в дошкольном и  младшем школьном возрасте [1].  По  данным разных 

авторов гиперактивное поведение встречается  у 20% и  более детей 

начальных классов. Интерес к  данной проблеме обусловлен постоянным 

 ростом их числа во всех возрастных группах. Так 8–10 лет  назад таких детей 

в  классе было по одному - два, то сейчас встречается  до пяти и  более

человек. На уроках они  проявляют высокий уровень не усидчивости, не 

 занимаются сами, отвлекают других детей,  срывают уроки [14].   

Дети с СДВГ - особая группа среди  пациентов с нарушениями 

интеллекта. Они  страдаю незначительными функциональными нарушениями 

со  стороны центральной нервной системы, но отличаются от  других детей 

повышенной активностью,  порой агрессивностью и нарушением внимания. 

Интеллект у  таких детей, как правило, не страдает. В тоже время отклонения 

отдельных  психических функций постепенно нарастают с формированием 

 патологии при отсутствии ее коррекции. У  детей в возрасте от 6 до 12 лет 

СДВГ  проявляется наиболее ярко, причем у  мальчиков он встречается в 6–10 

раз чаще и  протекает более тяжело по  сравнению с девочками. 

Поведенческие и эмоциональные  нарушения продолжают сохраняться у 75% 

 подростков и более чем у 60%  взрослых людей, которым в  детстве ставился 

диагноз СДВГ [4].  В  научном плане отмечается (Брязгунов И.П., 2014), что 

если  число публикаций на эту тему было порядка 35 в  конце 60-х годов, то в 

настоящее время их  число возросло до 9000 и более [9].   

Ранее эту патологию называли синдромом «малой  мозговой

дисфункции», или обозначали как «гиперкинетический синдром», 
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«двигательная расторможенность». В последнее десятилетие по МКБ-10 все 

эти  состояния получили нозологическое название «синдрома дефицита 

внимания и гиперактивности» и  относятся в медицине к  области

патопсихологии. Детей с установленным диагнозом СДВГ  и выраженными 

клиническими  проявлениями относят к группе детей с  ограниченными

возможностями здоровья (ОВЗ). 

Причинами гиперактивного поведения многие считают  особенности

темперамента ребенка, наследственную отягощенность или пороки 

внутрисемейного воспитания.  

Обращает на себя внимание тот факт, что  детям с СДВГ, как правило, 

уделяется основное  внимание только при поступлении ребенка в школу, 

 когда налицо школьная дезадаптация и неуспеваемость. В тоже  время ранняя 

диагностика и  коррекция должны быть ориентированы в первую очередь на 

 дошкольный возраст (4-5 лет), когда компенсаторные возможности мозга 

велики, и есть  время и возможность предотвратить формирование стойких 

 психоневрологических патологических проявлений [8, 9]. Так, в 

подростковом возрасте у  гиперактивных детей рано развивается тяга к 

алкоголю,  наркотическим веществам, компьютерная игровая зависимость, 

что способствует  развитию девиантного поведения в дальнейшем. Для них, в 

большей степени, чем для их сверстников,  характерна склонность к 

правонарушениям [8]. 

Анализ литературы по данной  проблеме показал, что в большинстве 

случаев  неврологи и педагоги работу начинают  вести при СДВГ с 

опозданием, как правило, в среднем школьном возрасте, когда 

 неуспеваемость из-за отсутствия внимания  достигает пикового уровня. Часто 

дети в раннем и  дошкольном возрасте с СДВГ длительное время  находятся

вне поля зрения медико-педагогической и психологической службы. В этих 

 условиях наибольшую значимость приобретает проблема их  ранней

двигательной коррекции, что позволит обеспечить благоприятный прогноз 

 течения заболевания. Многие ученые занимаются вопросами  изучения и 
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внедрения методов  профилактики и лечения детей с СДВГ. Вместе с тем не 

 достаточно разработано методик их  физической реабилитации с научно 

доказанной эффективностью [11].  

В  арсенале специалистов, работающих с гиперактивными детьми 

 должно быть достаточно разнообразных коррекционных методик, 

 направленных на развитие у них  произвольных процессов и внимания. При 

этом для достижения наибольшей  эффективности реабилитации детей с 

СДВГ необходимо,  чтобы средства, формы и  методы физической активности 

были не только полезными, но и  интересными для ребенка. Они должны 

быть  коллективными и носить соревновательный характер для  создания

дополнительной мотивации на овладение  своим поведением. В связи с 

 вышесказанным тема исследования по разработке методики  занятий боксом 

и научное обоснование ее эффективности  у  детей с СДВГ  определили ее 

высокую актуальность [15, 20].   

 

Цель исследования: изучить эффективность влияния  занятий  боксом

на физическую подготовленность, психо-эмоциональное состояние и 

 проявления заболевания у детей с СДВГ младшего школьного возраста. 

 

Задачи: 

1.  Провести анализ литературных источников по  проблеме

психического и эмоционального состояния детей с СДВГ,  установить

особенности их воспитания, медико-социального сопровождения и 

возможностях физической реабилитации. 

2.  Разработать и внедрить в практику методику  занятий боксом с 

детьми младшего  школьного возраста с СДВГ. 

3. Подобрать информативные методы исследования  физического и 

психо-эмоционального состояния у младших школьников с 

гиперактивностью. 
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4. Провести анализ полученных  результатов у детей с психо-

эмоциональной  неустойчивостью и дефицитом внимания, занимающихся 

боксом и  оценить эффективность влияния предложенной методики на 

 состояние их здоровья.  

 

Объект исследования: физические качества, состояние психо-

эмоциональной сферы и  внимания у детей младшего  школьного возраста с 

СДВГ. 

 

Предметом исследования: коррекционное влияние занятий  боксом на 

физическую подготовленность, состояние тревожности и  развитие внимания 

у гиперактивных детей начальных классов. 

 

Гипотеза исследования: мы предполагаем, что  занятия физическими 

упражнениями с использованием бокса улучшат силовые, скоростно-силовые 

качества, координационные способности, внимание, и  уменьшат психо-

эмоциональное напряжение у детей с СДВГ, что  положительно скажется на 

состоянии их  здоровья и способности к обучению. 

 

Теоретическая значимость. В результате научного  исследования

показано эффективное влияние  бесконтактной и контактной  методики 

занятий боксом с детьми в  младшем школьном возрасте с СДВГ, на 

 физическую работоспособность, развитие скоростных и  силовых качеств, 

улучшение функции  внешнего дыхания, развитие памяти и  внимания и 

снижение психо-эмоционального напряжения. Расширены  условия и 

возможности более  эффективного использования бокса у детей с СДВГ.  

 

Практическая значимость. Заключается в том, что разработана и 

 впервые применена новая методика успешного  привлечения к ФК детей с 

СДВГ  средствами бокса. Работа будет продолжена с  целью разработки 
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практических рекомендаций  занятий боксом для родителей и воспитателей. 

 Данные исследования могут быть  использованы при работе с эмоционально 

неустойчивыми  детьми различного генеза. 

 

Научная новизна: 

1. Установлено, что физическое воспитание  детей с СДВГ и 

повышение физической активности, для  психологического личностного 

развития, качественной перестройки поведения и  развития внимания 

младших школьников с  гиперактивностью и дефицитом внимания, 

разработана и  применена на практике в процессе коррекционно-развивающей 

 работы методика бесконтактного и  контактного бокса. 

2. Показано ее положительное влияние на  развитие внимания, 

снижение тревожности и улучшение физических  качеств у детей с СДВГ 

 младшего школьного возраста. 

3. Показано, что у детей с СДВГ, занимающихся боксом в два раза 

 повышается уровень внимания и улучшается успеваемость в  начальных

классах. 
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ГЛАВА 1. Современные  научные данные о синдроме дефицита 
внимания и гипервозбудимости у детей, особенностях их физического 

воспитания и медико-социального сопровождения 
 

1.1. Характеристика синдром дефицита внимания и гипервозбудимости 
у детей: эпидемиология, этиология, классификация, механизмы разви-

тия 
 

В последнее время все чаще говорят о «гиперактивных детях». К педи-

атрам и детским неврологам обращаются родители с проблемой «неуправ-

ляемого» поведения ребенка. Явлением повышенной возбудимости у детей 

мировая медицина активно заинтересовалась еще в 80-е годы. К настоящему 

времени это состояние выделено в самостоятельный синдром (нозологиче-

скую единицу) и имеет соответствующий код МКБ-10. Синдром гипервозбу-

димости представляет не только медицинскую, но и социальную проблему. 

Такие дети трудно адаптируются в коллективах, для их воспитания и обуче-

ния требуются специально подготовленные педагоги, им нужны особенное 

внимание и условия жизни [26].   

Синдром дефицита внимания и гипервозбудимости (СДВГ) - это поли-

морфный психоневрологический синдром, главным проявлением которого 

является нарушение способности ребенка контролировать и регулировать 

свое поведение. «Полиморфный» означает «имеющий много форм», и на 

этом хочется сделать особое ударение, поскольку в действительности нет 

двух одинаковых детей с СДВГ, у этого синдрома много лиц и широкий 

спектр возможных проявлений. В основе синдрома – нарушение сбалансиро-

ванной работы определенных структур головного мозга [1, 20].   

Частота синдрома гиперактивности по данным разных авторов варьи-

рует от 2,5 до 19 % среди детей школьного возраста. Это состояние чаще вы-

является у мальчиков, чем у девочек. Оценка двигательной активности и по-

ведения ребенка, весьма субъективны. И тут еще нужно учитывать множест-

во сопутствующих факторов и тип темперамента, особенности воспитания и 

др. Поэтому и частота выявления этого синдрома колеблется в столь широ-
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ких пределах. Ряд авторов считают, что нужно вообще отдельно различать 

гиперактивность и дефицит внимания. Вообще, гиперактивность чаще на-

блюдается у мальчиков, а дефицит внимания - у девочек, а у трети детей об-

наруживается смешанный вариант синдрома [14, 15].   

Интересно, что дети с СДВГ имеют нормальный или даже высокий 

уровень интеллекта. Однако, как правило, плохо учатся в школе. Часто это 

основное, что беспокоит родителей. Помимо трудностей обучения синдром 

дефицита внимания проявляется следующими чертами: 

1. Повышенная двигательная активность; 

2. Затруднение концентрации внимания; 

3. Отвлекаемость; 

4. Импульсивность поведения; 

5. Проблемы во взаимоотношениях с окружающими [1, 20].   

СДВГ у детей - комплекс патологических проявлений, развивающихся 

у детей с легкой формой перинатального поражения нервной системы. У де-

тей раннего возраста синдром гипервозбудимости диагностируется в 40 -48% 

случаев  [1, 4].   

Настоящая причина состоит либо в генетических факторах, либо в пе-

ринатальном поражении центральной нервной системы.  

СДВГ является расстройством развития, а не просто «невинные» осо-

бенности темперамента ребенка, и его проявления присутствуют с раннего 

детства, они «встроены» в темперамент, а не приобретаются со временем и 

не носят временный характер. В этом СДВГ отличается от психиатрических 

расстройств, таких как депрессии, посттравматическое стрессовое расстрой-

ство и других. О расстройстве мы говорим потому, что такие черты как гипе-

рактивность, импульсивность и нарушения внимания выражены несоответст-

венно возрасту, и эти черты приводят к серьезным нарушениям функциони-

рования ребенка в основных сферах жизни. Этот пункт нуждается в дополни-

тельных объяснениях, поскольку такие черты, как двигательная активность, 

невнимательность, импульсивность являются нормальными (особенно в до-
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школьном и младшем школьном возрасте) [21].   У детей с так называемым 

активным темпераментом эти черты выражены сильнее. Однако если они в 

целом не создают для детей и их окружения больших проблем - ни в семье, 

ни в школе, нив среде ровесников, и не приводят к нарушениям поведения, 

учебы, социального развития, то об СДВГ речь не идет. СДВГ – это крайнее 

проявление спектра «активного» темперамента, при котором гиперактив-

ность, импульсивность и нарушения внимания выражены настолько сильно, 

что значительно затрудняют обучение, социальную адаптацию и в целом 

психологическое развитие ребенка. Это специфическая характеристика 

СДВГ, поскольку, в отличие от многих других расстройств, сопровождаю-

щихся аномальными проявлениями (например галлюцинации при шизофре-

нии), СДВГ является скорее спектральным расстройством, чрезмерным про-

явлением особенностей, характерных и для нормального поведения. Это соз-

дает определенные трудности в диагностике, особенно при легких формах 

СДВГ, ведь граница между нормой и патологией очень условна. В этом 

СДВГ можно сравнить с другими спектральными медицинскими расстрой-

ствами, в частности, с ожирением - границы между нормальным весом, из-

быточным весом и ожирением как болезнью довольно условны; впрочем, ре-

альность ожирения как болезни невозможно отвергнуть [15, 26].   

Раньше считали, что причиной СДВГ является фактор органического 

поражения центральной нервной системы и говорили о минимальной мозго-

вой дисфункции, то сегодня, в большинстве случаев СДВГ является рас-

стройством генетической природы и связан, в частности, с генами, которые 

отвечают за регулирование обмена и активности дофамина и норадреналина 

[1, 8].   

Так же СДВГ сравнивают с умственной отсталостью.  При умственной 

отсталости уровень интеллектуального развития ребенка ниже, чем у ровес-

ников, и это приводит к трудностям, связанным с социальной адаптацией, 

самостоятельностью и т.п. Взрослея, такой ребенок приобретает новые зна-

ния, его интеллектуальный уровень повышается, но все равно остается ниже, 
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чем у ровесников. При СДВГ нарушается контроль, способность головного 

мозга к организации и самоконтролю поведения. Соответственно, с возрас-

том у детей с СДВГ эта способность также улучшается, однако остается ни-

же, чем у ровесников [4, 9].  Согласно данным последних исследований у де-

тей с СДВГ наблюдается замедленное созревание функций лобной коры. Ис-

следования показали, что их мозг развивается в соответствии с теми же осо-

бенностями и закономерностями, что и у ровесников, но созревание функций 

лобной коры происходит  медленнее. При более легких формах СДВГ (а их 

около 40-45% от общего количества) к подростковому возрасту эти дети до-

гоняют своих ровесников, в остальных же случаях дети с СДВГ будут иметь 

признаки нарушенного самоконтроля и в зрелом возрасте [11, 14].    

Классификация.  В России принята классификация гиперкинетических рас-

стройств согласно МКБ-10, где в рубрике «Гиперкинетические расстройства 

F90» выделяют: 

1. нарушение активности и внимания F90.0; 

2. гиперкинетическое расстройство поведения F90.1; 

3. другие гиперкинетические расстройства F90.8; 

4. гиперкинетическое расстройство неуточнённое F90.9. 

Гиперкинетическое расстройство поведения — один из примеров ком-

бинационной категории, сохранённой в V классе МКБ-10 [4, 20].  Такой ди-

агноз свидетельствует о том, что присутствуют признаки и гиперкинетиче-

ских расстройств (F90), и расстройств поведения (F91). Такой приём оправ-

дан ввиду частого сосуществования этих состояний и показанного позднее 

значения смешанного синдрома. По американской классификации DSM-IV 

1994 года выделяют три формы СДВГ:  

1. Сочетание гиперактивности с нарушениями внимания (это самая 

частая форма СДВГ). 

2. Состояния, при которых преобладают нарушения внимания (труд-

ность диагностики состоит в том, что нарушения внимания, как правило, есть 

и у детей с неврозами и невротическими состояниями).  
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3. Состояния, при которых преобладает гиперактивность. Это наибо-

лее редкая форма. В большинстве случаев гиперактивность ребёнка связана с 

его индивидуальными особенностями (в частности, с темпераментом) и не 

всегда свидетельствует о патологии [2, 8].   

Эпидемиология. СДВГ - широко распространённое в детском возрасте 

расстройство; его изучают такие специалисты, как психиатры, неврологи, 

психологи. СДВГ может не вызывать особого беспокойства родителей, пока 

ребенок не начинает учиться в школе. С другой стороны, осведомленность о 

синдроме заставляет некоторых родителей подозревать расстройство у сына 

или дочери при малейших проявлениях невнимательности или повышенной 

активности, тревожиться и, в свою очередь, повышать тревожность у ребенка 

[26].    

СДВГ является также предметом споров различных медиков и психо-

логов. Начиная с 80-х годов прошлого столетия, одни специалисты ставят 

этот диагноз детям, другие утверждают, что это не болезнь, что СДВГ а его 

проявления не являются ненормальными, их вполне возможно объяснить 

влиянием окружения или особенностью личности человека, которому припи-

сывают «расстройство» [14, 15].   

Междисциплинарный подход к данной проблеме создаёт определённые 

трудности в правильной интерпретации, обобщении и стандартизации полу-

чаемых результатов. По данным на 2009 год, в США СДВГ обнаруживали у 

4–8%, в Великобритании у 3–5%, в Италии у 5–10%, в Китае у 2–12%, в Ав-

стралии у 6–13%, в России от 3–50 % детей.  

Этиология и патогенез. Несмотря на многочисленные исследования в 

этой области, причины и механизмы развития гиперкинетических рас-

стройств окончательно не установлены. В настоящее время принято считать, 

что единой причины заболевания нет, поскольку в развитии СДВГ играют 

роль как биологические, генетические, так и средовые факторы. Высокая со-

циальная значимость проблемы заставляет исследователей различных специ-

альностей изучать патогенетические механизмы СДВГ и продолжать поиск 
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нейробиологических маркёров этого заболевания. По мнению большинства 

учёных, при данной патологии у детей есть ряд особенностей структур го-

ловного мозга, в частности, ПСТЗ. Магниторезонансная томография, прове-

дённая с использованием сравнительного морфометрического анализа, пока-

зала, что размеры мозолистого тела, префронтальных отделов лобных долей 

и хвостатого ядра у детей, страдающих СДВГ, несколько меньше по сравне-

нию со здоровыми сверстниками. Исследования на животных, а также эф-

фективность применяемых препаратов свидетельствуют о вовлечении дофа-

минергических, серотонинергических и норадренергических систем головно-

го мозга при СДВГ [20, 25].   

Данные однофотонной эмиссионной компьютерной томографии 

(ОФЭКТ), позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) и функциональной 

МРТ указывают на заинтересованность структур системы «ассоциативная 

кора–базальные ганглии–таламус–кора», отвечающей за внимание и органи-

зацию поведения [15]. Несмотря на ряд наблюдений, важных для понимания 

биологических механизмов СДВГ, единого характерного профиля наруше-

ний ЭЭГ у этих больных нейрофизиологические исследования определить не 

смогли. Тем не менее, сравнение индивидуальных параметров ЭЭГ больных 

СДВГ с групповыми может помочь диагностировать данный синдром и соот-

нести больных к той или иной группе с достаточно высокой вероятностью.  О 

наследственной природе гиперкинетических расстройств говорят результаты 

многих исследований. Показано, что вклад генетических факторов в этиоло-

гию синдрома составляет примерно 75%. Изучение генома человека также 

подтверждает значение наследственности в развитии СДВГ.  Причинами 

СДВГ могут быть отклонения в процессе кортикогенеза. Вместе с тем, обна-

руженные различия в структуре мозга и метаболической активности у боль-

ных СДВГ и здоровых детей оказались справедливыми только для большой 

выборки, что делает невозможным применение МРТ и ПЭТ для диагностики 

данного синдрома. При исследовании функционального состояния централь-

ной нервной системы (ЦНС) с помощью количественной электроэнцефало-
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графии (ЭЭГ) у больных с СДВГ реакции активации регуляторных систем 

ЦНС ослаблены, уровень бодрствования снижен, что, в частности, отражено 

в низком индексе колебаний β-диапазона. С другой стороны, в ряде испыта-

ний обнаружено усиление активности диапазона, преимущественно в лобных 

областях головного мозга, что может свидетельствовать о задержке созрева-

ния ЦНС, в первую очередь, префронтально-стриатумной системы. Форми-

рование биоэлектрической активности головного мозга в онтогенезе у детей 

с СДВГ значительно отличается от закономерностей её становления в нор-

ме[22]. Нарушения возрастной динамики развития сенсомоторных ритмов у 

таких пациентов могут свидетельствовать о дефиците торможения в сенсо-

моторной системе, как на уровне корковых структур (лобной доли), так и на 

уровне подкорковых образований. Это ведёт к повышенной активации сен-

сомоторной коры и обуславливает клинические проявления СДВГ. Опубли-

кованы данные о передающихся по наследству генетических изменениях в 

хромосоме 11 у 50 % детей с СДВГ. В рамках молекулярно-генетических ис-

следований основы СДВГ было изучено около 30 генов и выявлено их слабое 

влияние на развитие СДВГ. Исследования семей пациентов и анализ их родо-

словных тоже свидетельствуют в пользу генетической природы гиперкине-

тических расстройств. Обнаружена более высокая встречаемость СДВГ сре-

ди монозиготных близнецов по сравнению с гетерозиготными. Частота син-

дрома среди братьев и сестёр пациентов значительно превышает среднюю 

для детского населения. Риск гиперкинетических расстройств выше у боль-

ных, чьи родители (один или оба) страдали СДВГ в детском возрасте. Таким 

образом, генетические исследования позволяют утверждать, что в основе ги-

перкинетических расстройств лежат структурные изменения в наследствен-

ном материале, и данную патологию следует относить к полигенным рас-

стройствам, развитие которых не может быть обусловлено исключительно 

средовыми факторами [6, 11].   

Среди средовых факторов, предположительно влияющих на формирова-

ние СДВГ, условно выделяют пре- и постнатальные. 
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1. Пренатальные факторы: гестационные факторы (такие как воздействие 

на плод инфекционных агентов, внутриутробная гипоксия плода, резус-

конфликт и др.), родовая травма.  

2. Постнатальные факторы - различные повреждения головного мозга 

вследствие травм, хронических заболеваний, алиментарных дефицитов (ви-

таминов, минералов), токсических факторов [10, 21].   

   Необходимо отметить, что патологию как пре-, так и постнатального 

периодов следует расценивать скорее как фактор риска гиперкинетических 

расстройств.  

Роль нейромедиатора в этих структурах выполняет дофамин. В резуль-

тате молекулярных генетических исследований у детей с выраженной гипе-

рактивностью и нарушениями внимания были выявлены аномалии в структу-

ре генов дофаминового рецептора и дофаминового транспортёра.  

В связи с разнообразием причин заболевания существует целый ряд 

концепций, описывающих предполагаемые механизмы его развития. Сторон-

ники генетической концепции предполагают наличие врождённой неполно-

ценности функциональных систем мозга, отвечающих за внимание и мотор-

ный контроль, в частности в области фронтальной коры и базальных ганглий. 

Однако чётких экспериментальных доказательств  для объяснения механизма 

развития (патогенеза) синдрома с позиций молекулярной генетики пока не-

достаточно. Кроме генетической выделяют также нейропсихологическую 

теорию. У детей с синдромом отмечают отклонения в развитии высших пси-

хических функций, отвечающих за моторный контроль, саморегуляцию, 

внутреннюю речь, внимание и оперативную память. Нарушение этих «ис-

полнительных» функций, отвечающих за организацию деятельности, может 

приводить к развитию СДВГ – так считает R.А. Вагк1еу (1995) в своей уни-

фицированной теории СДВГ [18, 20].   

В результате проведённых нейрофизиологических исследований – ядер-

ного магнитного резонанса, позитронно-эмиссионной и компьютерной томо-

графии – учёные выявили у этих детей отклонения в развитии фронтальных 
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отделов коры, а также базальных ганглий и мозжечка. Одна из последних ги-

потез происхождения заболевания - нарушение метаболизма дофамина и но-

радреналина, выполняющих роль нейромедиаторов центральной нервной 

системы. Эти соединения влияют на деятельность основных центров высшей 

нервной деятельности: центр контроля и торможения двигательной и эмо-

циональной активности, центр программирования деятельности, системы 

внимания и оперативной памяти. Кроме того, эти нейромедиаторы выполня-

ют функции положительной стимуляции и участвуют в формировании 

стресс-реакции [14].   

Таким образом, дофамин и норадреналин участвуют в модуляции ос-

новных высших психических функций, что обуславливает возникновение 

различных нервно-психических расстройств при нарушении их обмена. Не-

посредственные измерения дофамина и его метаболитов в спинномозговой 

жидкости выявили снижение их содержания у больных с синдромом. Содер-

жание норадреналина, наоборот, было повышено [8].   
 

 
1.2. Клинические признаки, физические качества  и  

диагностические  критерии СДВГ в современном обществе 
 

У детей с СДВГ не  редко возникают проблемы во  взаимоотношениях с 

окружающими и трудности в обучении. У  таких пациентов отмечают также 

 двигательную неловкость, неуклюжесть, связанные с  недостаточным

развитием координации движений [2].   

СДВГ у детей выражается в том, что они чрезвычайно подвижны, 

 постоянно бегают, крутятся, пытаются куда-то забраться. Родители 

описывают их  постоянно двигающимися, «как будто бы к ним прикрепили 

мотор»,  неспособными усидеть на месте. Также отмечают беспокойство, 

 посторонние движения во время выполнения заданий, требующих 

усидчивости. У  таких детей возможно сочетание  чрезмерной двигательной 

активности и деструктивного поведения. Так, в  школе они постоянно 
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E Aнеправильное AповедениеE Aодноклассников 

[11].   

 Дефекты концентрации AвниманияE A- AпричинаE Aплохого AвыполненияE 

Aзаданий на AурокахE Aв школе. По AописаниямE Aучителей, дети с СДВГ AспособныE 

Aсохранять AвниманиеE Aне AболееE Aчем на несколько минут. AВместеE Aс тем, 

AпоказателиE Aвнимания AдетейE Aс СДВГ также подвержены AсущественнымE 

Aколебаниям. AРодителиE Aчасто AсообщаютE Aо том, что дети могут AудерживатьE 

Aвнимание до AнесколькихE Aчасов во AвремяE Aтех AзанятийE Aи игр, с которыми они 

AуспешноE Aсправляются. AПодобнаяE A«избирательность» AвниманияE Aсвязана с 

заинтересованностью, увлечённостью и AудовольствиемE Aот этой AдеятельностиE 

A[13, 24].   

Проблемы во AвзаимоотношенияхE Aс окружающими, в том AчислеE Aс 

родителями, AбратьямиE Aи сёстрами, педагогами, AхарактерныE Aдля AдетейE Aс СДВГ. 

В коллективе ребёнок с СДВГ AслужитE Aисточником AпостоянногоE 

Aбеспокойства: шумит, не задумываясь, берёт Aчужие E Aвещи, AмешаетE 

Aокружающим. Всё это AприводитE Aк конфликтам, и ребёнок AстановитсяE 

Aущербным в обществе. AСталкиваясьE Aс подобным отношением, дети с СДВГ 

AчастоE Aсознательно AвыбираютE Aдля себя роль «шута» в попытке AналадитьE 

Aотношения со сверстниками. AОднакоE Aобщаться с ними обычно готовы лишь 

дети AболееE Aмладшего AвозрастаE Aили сверстники, AимеющиеE Aсходные проблемы. 

AБольшинствуE Aдетей с СДВГ AприписываетсяE A низкая AсамооценкаE Aи AслабаяE 

Aпсихоэмоциональная устойчивость при AнеудачахE A[17, 23].   

мешают учителям и провоцируют

У AмногихE Aдетей AнавыкиE Aчтения и AписьмаE Aзначительно ниже, чем у их 

сверстников, и не AсоответствуютE Aпоказателям их AинтеллектуальныхE 

Aспособностей. Письменные AработыE Aвыглядят неряшливо, в них AмногоE 

Aошибок, AкоторыеE Aмогут быть результатом невнимательности, AневыполненияE 

Aуказаний Aучителя E Aили угадывания. При этом дети не AсклонныE 

Aприслушиваться к AсоветамE Aи AрекомендациямE Aвзрослых. Сложность 

AформированияE Aнавыков AписьмаE Aи AчтенияE Aпри СДВГ AсвязанаE Aне AтолькоE Aс 
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нарушениями внимания, но и с AнедостаточностьюE Aкоординации движений, 

зрительного восприятия и AречевогоE Aразвития [25, 28].   

UДиагностика.U  За AпоследнееE Aвремя были AразработаныE 

Aстандартизированные AдиагностическиеE Aкритерии СДВГ, представляющие 

AсобойE Aперечни AнаиболееE Aхарактерных и чётко прослеживаемых признаков 

AданногоE Aрасстройства, AкоторыеE Aотражают AповеденческуюE Aмодель 

пациента.   Постановка AдиагнозаE AСДВГ AоснованаE Aна критериях МКБ-10. В 

AрубрикеE A«Гиперкинетические расстройства» AперечисленыE A3 группы 

симптомов: AсимптомыE Aневнимательности, гиперактивности, импульсивности. 

U-Симптомы невнимательности 

 Часто AпроявляющаясяE Aнеспособность AвнимательноE Aследить за AдеталямиE 

Aили AсовершениеE Aбеспечных AошибокE Aв AшкольнойE Aпрограмме, AработеE Aили 

другой деятельности [14, 15].   

-Симптомы гиперактивности 

1. Часто AбеспокойноE Aдвигает AрукамиE Aили ногами или ёрзает на месте. 

2. Покидает свое AместоE Aв AкласснойE Aкомнате или в AдругойE Aситуации, 

когда требуется AоставатьсяE Aсидеть. 

3. Часто AначинаетE Aбегать или куда-то карабкаться, AкогдаE Aэто является 

неуместным (в AподростковомE Aили AзреломE Aвозрасте AможетE Aприсутствовать 

лишь чувство беспокойства) [27].   

  Для AустановкиE Aдиагноза «Гиперкинетическое расстройство» 

необходимы: 

1. 6 или AболееE Aсимптомов AнарушенийE Aвнимания; 

2. 3 или AболееE Aпризнаков гиперактивности; 

3. Хотя бы один из AперечисленныхE Aпризнаков импульсивности. 

Нужно отметить, что AсимптомыE Aзаболевания AдолжныE Aвозникать не 

позднее 7-летнего возраста, AсохранятьсяE Aна AпротяженииE Aкак AминимумE A6 мес. и 

быть AдостаточноE Aвыраженными, AчтобыE Aсвидетельствовать о AнеполнойE 

Aадаптации и о несоответствии AнормальнымE Aвозрастным AхарактеристикамE 

A[29].   
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UЗначение UAфизическойE AUкультуры U как AсоциальногоE Aфеномена по мере 

развития общества AбудетE Aповышаться. AПредседательE AВсемирной AорганизацииE 

Aздравоохранения (ВОЗ) Н. Вепа AподчеркиваетE Aвозрастающую роль 

AфизическойE Aкультуры в современном мире. AФизическаяE Aактивность AявляетсяE 

Aмощным AфакторомE Aукрепления здоровья, эффективным AсредствомE Aснятия 

стрессов, AпрофилактикиE Aасоциального AповеденияE Aи наркомании. В AсвязиE Aс 

этим AочевиднаE Aярко AвыраженнаяE Aэкономическая значимость физической 

культуры. AДефицитE Aдвигательной AактивностиE Aнегативно AсказываетсяE Aна 

развертывании всех AкомпонентовE Aгенетической AпрограммыE Aразвития и 

жизнедеятельности организма AчеловекаE A[30, 34].   

В государственном AобразовательномE Aстандарте AвысшегоE 

Aпрофессионального образования по специальности "Физическая Aкультура E Aи 

спорт" указывается, что AспециалистE Aдолжен быть AподготовленE Aдля AработыE Aв 

AобластиE Aфизического воспитания, AспортивнойE Aтренировки и физкультурно-

оздоровительной AработыE Aс различными AслоямиE Aнаселения. Активно 

насаждаемое мнение о том, что AспециалистE Aдолжен быть AподготовленE Aдля 

AработыE Aтолько в области спорта, AявляетсяE Aглубоким AзаблуждениемE A[35].  

Все AбольшаяE Aроль AотводитсяE Aфизической Aкультуре E Aне AтолькоE Aв деле 

профилактики заболеваний и AукрепленияE Aздоровья, но и как AсовокупностиE 

Aэффективных психорегулирующих и AвоспитывающихE Aсредств и методов. 

"Физическая культура личности AвлияетE Aна AформированиеE Aее мировоззрения, 

AобщейE Aкультуры и характера общественных отношений, AявляетсяE 

Aфундаментальным AбазовымE Aслоем AвсякойE Aкультуры, сквозным фактором, 

AважнейшимE Aусловием, AопределяющимE Aсамодостаточность личности". 

AОптимальнаяE Aдвигательная AактивностьE Aчеловека - необходимое условие 

AнормальногоE Aфункционирования всех AсистемE Aорганизма, AвключаяE 

Aинтеллектуальную и AэмоциональнуюE Aсферы [16].   

Физическая культура и AспортE Aявляется AоднимE Aиз AнаиболееE Aважных 

AфакторовE Aукрепления и сохранения здоровья. AСовременноеE Aобщество 

AзаинтересованноE Aсохранить и улучшить физическое и AпсихическоеE Aздоровье 
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человека, AповыситьE Aего интеллектуальный потенциал. Это AособенноE Aважно 

сегодня, в AусловияхE Aрезкого AсниженияE Aдвигательной активности [16].   

Занятия AфизическойE Aкультурой для всех AдетейE Aдолжны рассматриваться 

как AнеобходимыеE Aинвестиции в Aбудущее E Aобщества. AЗанятияE Aфизической 

культурой оказывают AположительноеE Aвлияние на AпсихическоеE Aразвитие 

детей, способствуют социологизации личности. В AпроцессеE Aфизкультурной 

AдеятельностиE Aчерез эмоционально AокрашенноеE Aобщение AпроисходитE Aактивное 

AусвоениеE Aиндивидуумом социально AзначимыхE Aценностей, норм и знаний, 

AреализуетсяE Aпроцесс самопознания, идет AформированиеE Aсобственного "я" по 

AукреплениюE Aздоровья, повышению самооценки и Aчувства E Aсамодостаточности 

[12].   

Основным методом AвовлеченияE Aмолодежи в AфизическуюE Aкультуру и 

AспортE Aявляется пропаганда здорового AобразаE Aжизни. В AсовременномE Aспорте 

AвысшихE Aдостижений выделяют любительский и AпрофессиональныйE Aспорт. 

AРазвитиеE Aи AизменениеE Aспорта на протяжении AчеловеческойE Aистории AможетE 

Aмного рассказать, как о социальных изменениях в AобществеE Aвообще, так и о 

AсущностиE Aспорта в AчастностиE A[7].   

 

 
1.3. Особенности физического воспитания, обучения гиперактивных 

детей в школе, качество их жизни и прогнозные данные 
 

Трудности AобученияE A- это нарушения, при AкоторыхE Aдети с AнормальнымE 

Aуровнем AинтеллектаE Aне AмогутE Aадекватно обучаться [21]. 

Выделяют AнесколькоE Aподтипов трудностей обучения: 

1. Трудности AчтенияE A(дислексия) 

2. Трудности письма 

3. Трудности в AосвоенииE Aматематики. 

Самыми AраспространеннымиE A(более 85%) являются AтрудностиE Aчтения, 

AэффективностьE Aкоторого AзависитE Aот быстроты декодирования и AузнаванияE 

Aфонем в AодиночныхE Aсловах [31].   
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Раннее AраспознаваниеE Aспецифических трудностей AобученияE Aочень 

важно, и, если не AприниматьE Aмер, у AдетейE Aмогут развиться AвторичныеE 

Aэмоциональные и AповеденческиеE Aпроблемы. 

Перед AпоступлениемE Aв школу комплексное AобследованиеE Aдетей с СДВГ 

AдолжноE Aстать обязательным, с тем, чтобы родители и Aучителя E Aбыли AвовремяE 

Aинформированы о AвозможностиE Aвозникновения сложных AситуацийE Aи AмоглиE 

Aбы с AсамогоE Aначала AработатьE Aс AребенкомE Aтак, AчтобыE Aэто соответствовало его 

AвозможностямE Aи недостаткам. В AнекоторыхE Aслучаях можно рекомендовать и 

AболееE Aпозднее AпоступлениеE Aв школу, систематическое, индивидуальное 

обучение, AвлияющееE Aна AразвитиеE Aребенка в AнужномE Aнаправлении [14].   

У AчастиE Aдетей AвозникаютE Aагрессивные реакции во AвремяE Aшкольных 

занятий, игр. Эта AреакцияE Aхарактерна для AболееE Aнизкой стадии развития, в 

виде AпримитивныхE Aреакций, так как AнайтиE Aвыход из сложных ситуаций 

AребенокE Aне AспособенE A[33].   

Постоянная AплохаяE Aуспеваемость, знание AсобственныхE Aнедостатков 

AприводятE Aк AсозданиюE Aу AребенкаE Aотрицательного представления о AсамомE Aсебе. 

В AсвязиE Aс этим AвозможноE Aнесколько типов реагирования ребенка. 

Второй AвозможностьюE Aявляется бегство. Ребенок AубегаетE Aот ситуации, с 

AкоторойE Aон не AможетE Aуспешно справиться. Наиболее специфической AформойE 

Aбегства AявляетсяE A«уход в болезнь». 

Частой AзащитнойE Aреакцией AдетейE Aс СДВГ является AотрицаниеE 

Aтрудностей и AнеадекватнаяE Aоценка AреальнойE Aситуации. Ребенок вытесняет из 

AсвоегоE Aсознания AслишкомE Aтравматизирующую действительность. В которой 

он AвсегдаE Aтерпит AнеудачиE Aи AкоторойE Aне AможетE Aизбежать [16].   

Регрессия или AвозвратE Aна низший уровень AразвитияE Aтакже AявляетсяE 

Aдостаточно AчастойE Aреакцией AребенкаE Aс СДВГ. Ребенок не AхочетE Aбыть 

AбольшимE Aи самостоятельным, AпотомуE Aчто это AприноситE Aему одни 

AнеприятностиE A[36].   

Согласно AданнымE Aряда исследователей, к 13-14 AгодамE Aу AчастиE Aбольных 

при AправильноE Aпроводимой AреабилитацииE Aдостигается компенсация 
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AклиническихE Aпроявлений. AОднакоE Aдругие AисследователиE Aутверждают, что 

СДВГ AможетE Aпрогрессировать в AюностиE Aи AзрелостиE Aи AприводитьE Aк 

AантисоциальнымE Aпоступкам и правонарушениям, AалкоголизмуE Aи AнаркоманииE 

A[19, 20].   

Появились AданныеE Aо том, что признаки СДВГ AсохраняютсяE Aво AвзрослойE 

Aжизни в 11% - 50% случаев, AтакимE Aобразом, существенное AчислоE Aвзрослых 

могу AиметьE Aэто расстройство. Последующие AисследованияE Aобнаружили, что у 

AвзрослыхE Aс СДВГ имеется тенденция к AболееE Aнизкой AакадемическойE Aработе, 

AтрудностиE Aв AвыполненииE Aработы и более AнизкоеE Aсоциально-экономическое 

состояние. Они AсклонныE Aк антисоциальным расстройствам AличностиE Aи 

болезням, AсвязаннымE Aс AпристрастиемE Aк наркотикам. Как и у детей, AдиагнозE 

AСДВГ у AвзрослыхE Aможет быть AустановленE Aна AоснованииE ADSM-IV критериях, 

при этом надо помнить, что AнекоторыеE Aпризнаки AмоглиE Aбыть в детстве. Эти 

AданныеE Aсвидетельствуют о AнеобходимостиE Aранней AдиагностикиE Aи AпроведенияE 

Aсвоевременной коррекции AвыявленныхE Aнарушений у AдетейE Aс ММД с AцельюE 

Aсоциальной AадаптацииE Aи улучшения AкачестваE Aих Aпоследующей E Aжизни [37].   

 

1.4. Педагогическая и психоневрологическая коррекция AдетейE Aс  
синдромом гипервозбудимости и Aдефицита E Aвнимания 

 
Воспитание это достаточно AмногоаспектныйE Aпроцесс 

AсовершенствованияE Aличности; AрезультатE Aвлияния которого на AличностьE 

Aобусловлен AсочетаниемE Aмножества факторов: наследственностью, 

AокружающейE Aсредой, AинтересамиE Aи AпотребностямиE Aсамой личности. 

AЗначительнуюE Aроль в AвоспитанииE Aиграет AличностьE Aродителя как носителя 

исторического опыта, AсоциальныхE Aсмыслов ценностей. AВместеE Aс тем, 

AвоспитаниеE A- это AдвустороннийE Aобъект-субъектный процесс, в AкоторомE 

Aосуществляется взаимодействие AродителяE Aи ребенка, в Aрезультате E Aчего 

AпроисходятE Aизменения как личности родителя, так и AребенкаE A[16, 38].   
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Воспитание AребенкаE Aс СДВГ AтребуетE Aот AродителейE Aособого подхода. 

AРодителиE Aне понимают, что происходит с их ребенком, но его AповедениеE Aих 

раздражает. AОбъясняяE Aвсе “неправильным воспитанием”, они AначинаютE 

Aобвинять сами себя и друг друга. Эти AобвиненияE Aеще больше Aусиливаются E 

Aпосле AобщенияE Aс мало AинформированнымE Aврачом, не AзнающимE Aо 

наследственной AприродеE Aсиндрома AнарушенияE Aвнимания с AгиперактивностьюE 

Aи относящим заболевание AребенкаE Aцеликом на счет AошибокE Aродителей [34].   

Необходимо знать, что ребенок AведетE Aсебя “плохо” не оттого, что AхочетE 

Aбыть таким. Он AпростоE Aне осознает AвсегоE A“неправильного” в AсвоемE 

Aповедении. AСамоеE Aстрашное AнаказаниеE Aдля гиперактивного AребенкаE A– 

AпостановкаE Aв угол. В AтакомE Aположении он ограничен физически и 

пространственно, что AотрицательноE Aсказывается на его психическом 

состоянии. AТакаяE Aмера AнаказанияE Aможет AразвитьE Aв AгиперактивномE Aребенке 

фобии, комплексы, AснизитьE Aсамооценку и т. д. AПоэтомуE Aстарайтесь AизбегатьE 

Aтакого вида наказания при AвзаимодействииE Aс AгиперактивнымиE Aмалышами [19, 

25].   

Самый AлучшийE Aспособ взаимодействия с AтакимE Aребенком - 

сотрудничество. Если AребенокE A“пакостит” и вам кажется, что он AделаетE Aэто 

AспециальноE A– AпоговоритеE Aс ним. AПопытайтесьE Aвместе определить причины 

его поступка. AГиперактивномуE Aребенку AнеобходимоE Aпризнание его важности. 

Как AможноE Aчаще AпоказывайтеE Aребенку свои Aчувства E Aк нему. AОбнимайтеE Aего, 

целуйте, говорите о том, как вы его любите, и как он Вам AдорогE A[28].   

При AвзаимодействииE Aс таким AребенкомE Aнеобходимо AпомнитьE Aто, что ему 

AсложноE Aконцентрировать внимание на AодномE Aделе. Его AинтересE Aпостоянно 

“скачет” с AодногоE Aобъекта на другой, он не может AзакончитьE Aначатое дело. 

AПоэтомуE Aодной из AпервыхE Aзадач AвоспитанияE Aи общения с AтакимE Aребенком 

AстоитE Aзадача AобученияE Aребенка AзавершатьE Aначатое дело [7, 11].   

У AребенкаE Aс такими сложностями, как гиперактивность, AобязательноE 

Aдолжна быть возможность эмоциональной и AфизическойE A“разрядки”. AТакомуE 

Aребенку AпростоE Aнеобходимо бегать, прыгать, AкричатьE Aи AбурноE Aреагировать. 
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AЗадачаE Aвзрослых, AкоторыеE Aокружают такого ребенка – дать ему AвозможностьE 

Aтакой AразрядкиE Aбез AущербаE Aдля AобученияE Aи отношений с AокружающимиE A[22].   

Игра - это ведущая деятельность ребенка. В AжизниE Aребенка игра 

AзанимаетE Aбольшую часть. Играя, дети отдыхают, учатся, развиваются, 

адаптируются, Aсоциализируются E Aи т. д. При помощи игры они AвходятE Aв наш 

AвзрослыйE Aмир AпосредствомE Aмоделирования его элементов. 

Для AтакогоE Aребенка большую роль AиграютE Aежедневные AдлительныеE 

Aпрогулки на AсвежемE Aвоздухе. Свежий воздух AспособствуетE Aулучшению 

AработоспособностиE Aмозга, что AприводитE Aк улучшению внимания, AпамятиE 

Aребенка, а это так AнеобходимоE Aгиперактивном. AДайтеE Aребенку на улице 

AмаксимумE Aсвободы [9].   

Разрабатывая AрежимE Aдня для ребенка, надо AучитыватьE Aнесколько 

моментов: этот AрежимE Aне AдолженE Aменяться длительное время; он AдолженE 

Aбыть AудобенE Aребенку и не AмешатьE Aпосещать детские учреждения; AрежимE 

Aдолжен AучитыватьE Aиндивидуальные AбиоритмыE Aребенка и его интересы. 

Нейропсихологическая коррекция AдетейE Aс СДВГ AдолжнаE Aвключать в себя 

растяжки, AдыхательныеE Aупражнения, глазодвигательные упражнения, 

AупражненияE Aдля AязыкаE Aи мышц челюсти, перекрестные (реципрокные) 

AтелесныеE Aупражнения, AупражненияE Aдля AразвитияE Aмелкой AмоторикиE Aрук, 

упражнения для AрелаксацииE Aи визуализации, AфункциональныеE Aупражнения, 

упражнения для AразвитияE Aкоммуникативной и AкогнитивнойE Aсферы, 

AупражненияE Aс AправиламиE A[11].   

UРастяжкиU0T 0Tнормализуют Aгипертонус E A(неконтролируемое AчрезмерноеE 

Aнапряжение мышц) и Aгипотонус E A(неконтролируемая AмышечнаяE Aвялость) 

мышц. AОптимизацияE Aтонуса является AоднойE Aиз AсамыхE Aважных AзадачE 

Aнейропсихологической коррекции. Любое отклонение от AоптимальногоE 

Aтонуса AявляетсяE Aкак причиной, так и следствием возникших AизмененийE Aв 

AпсихическойE Aи AдвигательнойE Aактивности ребенка, негативно сказывается на 

AобщемE Aходе его развития. AНаличиеE Aгипотонуса AобычноE Aсвязано со снижением 

AпсихическойE Aи AдвигательнойE Aактивности ребенка, с AвысокимE Aпорогом и 
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длительным AлатентнымE Aпериодом AвозникновенияE Aвсех AрефлекторныхE Aи 

произвольных реакций. AГипотонус E Aсочетается с AзамедленнойE 

Aпереключаемостью AнервныхE Aпроцессов, эмоциональной вялостью, AнизкойE 

Aмотивацией и AслабостьюE Aволевых Aусилий E A [7, 17].   

UДыхательные упражненияU0T 0Tулучшают ритмирование организма, 

AразвиваютE Aсамоконтроль и произвольность. AЕдинственнымE Aритмом, которым 

AпроизвольноE Aможет AуправлятьE Aчеловек, AявляетсяE Aритм AдыханияE Aи движения. 

Нейропсихологическая AкоррекцияE Aстроится на AавтоматизацииE Aи 

ритмировании организма AребенкаE Aчерез AбазовыеE Aмногоуровневые приемы. 

AНарушениеE Aритма организма (электрическая AактивностьE Aмозга, дыхание, 

сердцебиение, перистальтика кишечника, AпульсацияE Aсосудов и т. д.) 

AнепременноE Aприводят к нарушению психического AразвитияE Aребенка. AУмениеE 

Aпроизвольно AконтролироватьE Aдыхание развивает AсамоконтрольE Aнад 

поведением. AОсобенноE Aэффективны дыхательные упражнения для AкоррекцииE 

Aдетей с AсиндромомE Aдефицита AвниманияE Aи гиперактивности. Отработку 

AдыхательныхE Aупражнений Aлучше E Aвсего AначинатьE Aсо AстадииE Aвыдоха, после 

чего, AвыждавE Aестественную в AциклеE Aдыхания AпаузуE Aи AдождавшисьE Aмомента, 

когда появится AжеланиеE Aвдохнуть, AсделатьE Aглубокий вдох ртом или AносомE 

Aтак, AчтобыE Aбыло приятное, легкое, без AнапряженияE Aощущение AвдохаE A [15].   

UГлазодвигательные упражненияU0T 0Tпозволяют AрасширитьE Aполе зрения, 

AулучшитьE Aвосприятие. AОднонаправленныеE Aи AразнонаправленныеE Aдвижения 

глаз и AязыкаE Aразвивают AмежполушарноеE Aвзаимодействие и AповышаютE 

Aэнергетизацию организма. Известно, что AразнонаправленныеE Aдвижения глаз 

AактивизируютE Aпроцесс обучения. Дело в том, что AмногиеE Aчерепные нервы, 

AидущиеE Aот продолговатого мозга, AвключаяE Aтройничные, лицевой, отводящие, 

AглазодвигательныйE Aи блоковый, соединяются с глазом. Они AактивизируютE 

Aдвижение AглазногоE Aяблока во всех направлениях, AсокращаютE Aили 

AрасслабляютE Aмышцы зрачка, AчтобыE Aрегулировать колебания сетчатки, и 

AизменяютE Aформу AхрусталикаE Aдля того, AчтобыE Aвидеть AвблизиE Aи вдали. В 

AтрехмернойE Aсреде Aглаза E Aнаходятся в AпостоянномE Aдвижении, собирают 
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сенсорную AинформациюE Aи AстроятE Aсложные AсхемыE Aобразов, AнеобходимыеE Aдля 

AобученияE A[15].   

UКоррекционныеU0T 0TUдвижения тела и пальцевU0T 0Tобеспечивают AразвитиеE 

Aмежполушарного взаимодействия, снятие синкинезий (дополнительные 

движения, AкоторыеE Aв AнепроизвольнойE Aформе агломерацированы к AсамимE 

Aдвижениям, AкоторыеE Aисполняются либо преднамеренно, либо автоматически 

(например, AдвиженияE Aрук при ходьбе)) и AмышечныхE Aзажимов. AКромеE Aтого, 

развитие «чувствования» AсвоегоE Aтела AспособствуетE Aобогащению и 

AдифференциацииE Aсенсорной информации от AсамогоE Aтела (дополнительная 

AафферентацияE A(постоянный поток нервных импульсов, AпоступающихE Aв 

AцентральнуюE Aнервную AсистемуE Aот AоргановE Aчувств, воспринимающих 

AинформациюE Aкак от AвнешнихE Aраздражителей (экстерорецепция), так и от 

AвнутреннихE Aорганов (интерорецепция) тела). При AрегулярномE Aвыполнении 

реципрокных AдвиженийE Aобразуется и Aмиелинизируется E Aбольшое AколичествоE 

Aнервных путей, AсвязывающихE Aполушария AголовногоE Aмозга, что AобеспечиваетE 

Aразвитию психических функций. AМедленноеE Aвыполнение AперекрестныхE 

Aдвижений способствует активизации AвестибулярногоE Aаппарата и AлобныхE 

Aдолей AмозгаE A[7, 21].   

Коррекцию следует проводить поэтапно, AначинаяE Aс AоднойE Aотдельной 

функции. AГиперактивномуE Aребенку невозможно быть AодновременноE 

Aвнимательным, AнеимпульсивнымE Aи спокойным. Когда будут Aдостигнуты E 

Aустойчивые AположительныеE Aрезультаты по AразвитиюE Aодной функции, можно 

AпереходитьE Aк AразвитиюE Aодновременно двух функций, а AзатемE Aи трех. 

Например, AразвиваяE Aпроизвольное AраспределениеE Aвнимания, AнеобходимоE 

Aснизить нагрузку на AсамоконтрольE Aимпульсивности и не AограничиватьE 

Aдвигательную активность. Снижая импульсивность, не AстоитE Aработать над 

AконцентрациейE Aвнимания и ограничивать подвижность. 

Развивая усидчивость, AможноE Aдопустить AимпульсивностьE Aи AрассеянноеE 

Aвнимание [20, 21].   
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К AупражнениямE Aдля развития произвольности AотносятE Aдвижения, 

AкоторыеE Aосуществляются по AсловеснойE Aкоманде и должны быть 

AопределеннымE Aобразом осмыслены, «перекодированы» ребенком, на 

основании чего он дает AкомандуE Aпроизвести то или иное действие. 

Очень AважныE Aчеткая повторяющаяся Aструктура E Aзанятий, AнеизменноеE 

Aрасположение предметов, что является AдополнительнымE Aорганизующим 

AмоментомE Aпри AформированииE Aпроизвольности. Еще AоднимE Aусловием 

AразвитияE Aпроизвольности AявляетсяE Aсоблюдение AдетьмиE Aправил, ритуалов и 

AвременногоE Aрегламента [7, 26].   

Релаксация может проводиться как в AначалеE Aзанятия с AцельюE Aнастройки, 

так и в AконцеE A— с целью интеграции AприобретенногоE Aв ходе AзанятияE Aопыта.. 

Коррекционная работа должна AвключатьE Aв себя AразличныеE 

Aвиды0T 0Tмассажей0T 0T(дополнительная афферентация тела). AОсобенноE 

Aэффективным AявляетсяE Aмассаж AпальцевE Aрук и ушных раковин. AСпециалистыE 

Aнасчитывают 148 точек, AрасположенныхE Aна ухе, которые соответствуют 

AразличнымE Aчастям тела. AТочкиE Aна AверхушкеE Aуха AсоответствуютE Aногам, а на 

AмочкеE A— AголовеE A[14].   

При AкоррекционнойE Aработе также AнеобходимоE Aучитывать, что 

AгиперактивныеE Aдети не AмогутE Aдлительное время подчиняться AгрупповымE 

Aправилам, AбыстроE Aутомляются, не AумеютE Aвыслушивать и выполнять 

инструкции. AРекомендуется E Aначинать AработуE Aс ними с индивидуальных 

занятий, AпоэтапноE Aвключая их в AгрупповуюE Aдеятельность. AКромеE Aтого, для 

каждого ребенка AнеобходимыE Aиндивидуальная AстратегияE Aи AтактикаE 

Aвзаимодействия [4, 9].   

Следует помнить, что возможности AкомпенсацииE Aкогнитивных и 

AповеденческихE Aнарушений существенно ограничиваются при AотсутствииE 

Aпонимания AродителямиE Aпричин и AпроявленииE Aэтих нарушений. 

Коррекционно-развивающая AработаE Aнаиболее AэффективнаE Aпри участии 

родителей в AпроведенииE Aзанятий в AгруппеE Aи дома. AДополнительнымиE 
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Aприемами, которыми AродителиE Aмогут AвоспользоватьсяE Aдля AкоррекцииE 

Aребенка, AмогутE Aслужить: 

1. Ритмирование AправогоE Aполушария - AзанятияE Aритмикой, 

хореографией, лыжами, теннисом, AверховойE Aездой. 

2. Активизация AработыE Aстволовых AотделовE Aголовного AмозгаE A— 

плавание, ныряние, AпрыжкиE Aна батуте, AдыхательнаяE Aгимнастика. 

3. Развитие AмежполушарногоE Aвзаимодействия — AвосточныеE 

Aединоборства (особенно ушу-таолу), AкинезиологическиеE Aупражнения, 

вязание. 

4. Снятие AимпульсивностиE Aи AгиперактивностиE A— AупражненияE Aс 

песком, водой и глиной; AконтрастныйE Aдуш, обливания. 

Развитие AустойчивостиE Aвнимания: AдлительнаяE Aсортировка и нанизывание 

бусинок; AразвитиеE Aспособности к AпроизвольномуE Aпереключению 

внимания — AчтениеE Aалфавита; AпрослеживаниеE Aвзглядом AлинииE Aот 

AначалаE Aдо конца, AкогдаE Aона переплетается с AдругимиE Aлиниями 

(лабиринты) [29, 35].   

Таким образом, дети с СДВГ AабсолютноE Aуникальны и к ним AдолженE 

Aбыть AособыйE Aподход. Как в плане воспитания, так и в обучении. AНеобходимоE 

Aвовремя AвыявитьE Aу AребенкаE Aналичие синдрома и быть AготовымE Aк его 

проявлению, но и не AстоитE Aлюбому активному ребенку AприписыватьE 

Aзаболевание. AНужноE Aадекватно AвосприниматьE Aособенности ребенка, 

медленно, но AверноE Aпомогать ему излечиться [34, 37].   

 
1.5. Возможности коррекционного влияния занятий боксом на 

психо-эмоциональное состояние  и физическую подготовленность 
детей с неустойчивой психикой 

 
Под AактивнымE Aдвигательным режимом AпонимаютE Aрегламентированную 

по AинтенсивностиE Aфизическую нагрузку, которая AполностьюE Aудовлетворяет 

AбиологическуюE Aпотребность в движениях, соответствует AфункциональнымE 

Aвозможностям AнеравномерноE Aразвивающихся систем растущего организма, 

AспособствуетE Aукреплению AздоровьяE Aдетей и подростков, их гармоническому 
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развитию. AПотребностьE Aв движении, AповышеннаяE Aдвигательная активность 

AявляютсяE Aнаиболее AважнымиE Aбиологическими AособенностямиE Aдетского 

организма. Недостаток AдвиженийE Aявляется AоднойE Aиз AпричинE Aнарушения 

осанки, ухудшения функции стопы, AпоявленияE Aизбыточной AмассыE Aи AдругихE 

Aнарушений в физическом развитии; AпричинойE Aзамедления AдвигательногоE 

Aразвития, AпониженияE Aфункциональных возможностей сердечно-сосудистой и 

AдыхательнойE Aсистем. AОграниченнаяE Aмышечная деятельность не AтолькоE 

Aзадерживает AразвитиеE Aорганизма, AухудшаетE Aздоровье, но и AприводитE Aк тому, 

что на AпоследующихE Aвозрастных AэтапахE Aшкольник с AтрудомE Aосваивает или 

вовсе не AможетE Aовладеть теми или AинымиE Aжизненно AнеобходимымиE 

Aдвигательными навыками [23, 27].   

Движения - сильный биологический AстимуляторE Aрастущего организма, 

AобязательноеE Aусловие его нормального AформированияE Aи развития. AБолезньE 

Aнарушает AнормальноеE Aразвитие ребенка. AНеизбежноеE Aограничение 

AподвижностиE Aявляется AоднимE Aиз AпроявленийE Aлюбого заболевания. 

AВынужденныйE Aпокой AвсегдаE Aнеблагоприятно AсказываетсяE Aкак на общем 

состоянии AбольногоE Aребенка, так и на AтеченииE Aместного AпатологическогоE 

Aпроцесса. Восполнение AвынужденногоE Aдефицита AдвиженийE Aпри AпомощиE 

Aдозированных AфизическихE Aупражнений и AправильнойE Aорганизации AвсегоE 

Aдвигательного AрежимаE Aявляется AоднойE Aиз главных задач AфизическогоE 

Aвоспитания AдетейE Aс AослабленнымE Aздоровьем. Движения, применяемые в 

AлюбойE Aформе, до тех пор, пока они AадекватныE Aфизиологическим 

возможностям AдетскогоE Aорганизма, AвсегдаE Aбудут AявлятьсяE Aоздоровительным и 

лечебным AфакторомE A[3, 5].   

Бокс - AявляетсяE Aконтактным AвидомE Aспорта, при котором соперники 

AнаносятE Aдруг AдругуE Aудары в AспециальныхE Aперчатках. AЗанятияE Aбоксом – 

традиционно AмужскойE Aвид спорта. AУмениеE Aпостоять за себя AприбавляетE 

Aуверенности любому AребенкуE A- как мальчику, так и девочке. В AбоксеE Aкаждый 

AработаетE Aсам за себя, так что AзанятияE Aбоксом для AдетейE Aнаучат AрассчитыватьE 

Aна AсобственныеE Aсилы и не AтерятьсяE Aв AтруднойE Aситуации. AДругиеE 
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Aпреимущества AзанятийE Aбоевыми искусствами – AповышениеE Aгибкости и 

AточностиE Aдвижений, AразвитиеE Aбыстрой реакции, выработка AбазовыхE Aнавыков 

самозащиты. AКромеE Aтого, бокс AотличноE Aподходит для выплеска AэмоцийE Aи 

AснятияE Aумственного напряжения, что AоченьE Aважно для гиперактивных детей. 

AСпециалистыE Aотмечают AтакжеE Aобщий AоздоровительныйE Aэффект от занятий 

AбоксомE A [5, 10].   

Таким образом, AдетямE Aс СДВГ AрекомендуетсяE Aзаниматься AтакимE Aвидом 

спорта, как бокс. Подвижные и AактивныеE Aдети AбудутE Aстановиться AболееE 

Aспокойными, менее вспыльчивыми, уравновешенными, а так же AповыситсяE 

Aуровень AуспеваемостиE Aв AшколеE A [18].   
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Глава   2. Материалы, методы и организация исследования 

2.1. Организация и AэтапыE Aисследования 

 

Исследования были проведены в AДетскомE AЮношеском AЦентреE 

A«Фаворит», по AадресуE Aул.Репина 69. Для детей с СДВГ была AсозданаE 

Aспециальная  группа, где дети AзанималисьE Aпо специально подобранной 

методике, и AосновнаяE Aгруппа, в AкоторойE Aдети AзанималисьE Aпо стандартной 

методике. Занятия AпроводилисьE Aпод руководством AтренераE Aс AвысшимE 

Aфизкультурно-педагогическим образованием: «Головетдинова AРуслана E 

AТахировича».  

В AисследованияхE Aпринимали участие  22 AмальчикаE Aв AвозрастеE A7-9 лет. 

Для реализации AпоставленнойE Aцели и AрешенияE Aзадач дети AмладшегоE 

Aшкольного возраста  с СДВГ AразделеныE Aна две группы: 

1-я группа (экспериментальная) – 11 детей, AзанимающиесяE Aпо 

AосновнойE Aпрограмме физического воспитания с AвключениемE Aзанятий боксом.  

2-я группа (контрольная) – 11 детей, AзанимающиесяE Aпо AосновнойE 

Aпрограмме физического воспитания, без AвключенияE Aдополнительных 

тренировок. Средний возраст  - 8 лет. 

UИсследовательская работа проведена в 4 этапа: 

UПервый U– AизучениеE Aнаучно-методической литературы по AпоставленнойE 

Aтеме.  

UВторой U– AподборE Aметодов исследования физического и психо-

эмоционального AсостоянияE Aдетей с СДВГ. 

UТретийU - AразработкаE Aи AапробацияE Aспециальных физических  

упражнений для AиспользованияE Aв боксе у AдетейE Aмладшего AшкольногоE 

Aвозраста с СДВГ. 

UЧетвертый этапU- AпроведенE Aанализ влияния предложенной AметодикиE 

Aзанятий AбоксомE Aна состояние  здоровья AдетейE Aс СДВГ младшего AшкольногоE 

Aвозраста. 
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2.2 .  Методы исследования 
 

В ходе изучения AфизическогоE Aразвития, AприменялисьE Aследующие 

методы: методы AисследованияE Aсиловых, скоростно- AсиловыхE Aкачеств (прыжки 

AчерезE Aскакалку) и AкоординационныхE Aспособностей (проба AРомбергаE A1,2), 

методы AоценкиE Aадаптационных AвозможностейE Aсердечно- AсосудистойE Aсистемы 

(проба Руфье), AметодыE Aоценки AфункцииE Aвнешнего дыхания, исследование 

психо-эмоциональной AсферыE Aи AвниманияE A(тест Спилберга-Ханина, тест на 

AвниманиеE Aс использованием AтаблицE AШульте), AстатистическиеE Aметоды 

AобработкиE Aданных.  

 

2.2.1. AМетодыE Aисследования силовых, скоростно-силовых качеств 
и AкоординационныхE Aспособностей 

 
Кистевая динамомeтрия – это измерение силы (в кг) мышц 

AсгибателейE Aпальцев. AДинамометрияE Aкисти является одномоментным 

AмаксимальнымE Aвоздействием на AприборE Aмышечных волокон. Испытуeмый 

находится в AположенииE Aстоя. Не AразрешаетсяE Aдeлать рeзких движений, 

AсгибатьE Aи разгибать руку. Динамомeтрия у AдетейE Aразличного пола и AвозрастаE 

Aдает разныe результаты, AнесмотряE Aна AодинаковуюE Aметодику проведения. 

AИзмерениеE Aпроводится два раза, AчерезE Aпаузу и AберетсяE Aмаксимальный 

AпоказательE Aдля AправойE Aи AлевойE Aруки раздельно. Измeряют AмышечнуюE Aсилу 

AкистиE Aпутем AсжиманияE Aметаллической пружины ручного динамометра, 

AсоединеннойE Aсо AстрелкойE Aциферблата со шкалой, по которой определяется 

AвеличинаE Aсилы в килограммах. Во AвремяE Aсжатия AпружиныE Aрука должна быть 

Aвытянута E Aв сторону. AОпределяютE Aсилу мышц спокойно, без AрывковE Aодной, а 

потом AдругойE Aрукой [32, 39].   

Нормы AпоказателейE Aсилы AправойE Aкисти у AмальчиковE Aсоставляют:  

- от 7 до 11 лет Aварьируются E Aот 13,0 до 18, 5 кг; 

 - от 12 до 15 лет – от 21, 6 до 37,6 кг;  

- от 16 до 19 лет – от 45,9 до 51,0 кг.  
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Вычисление индекса силы мышц кисти AпроисходитE Aследующим 

образом: ИКД= AмышечнаяE Aсила Aведущей E Aкисти (кг) / Вес тела (кг).  

UОтжимания в UAупореE AUлежа.U Упрощенный AвариантE Aотжиманий 

Aиспользуется E Aпри AтестированииE Aучащихся с низким AуровнемE Aподготовки. 

AИсходноеE Aположение: упор лежа, тело AвытянутоE Aв одну AпрямуюE Aлинию, 

голова является AпродолжениемE Aтела. AВзглядE Aпрямо AпередE Aсобой, один из 

AсамыхE Aважных моментов в этом упражнении: руки AрасставленыE Aна AтакойE 

Aширине, что в AнижнейE Aпозиции отжимания AпредплечьеE 

Aбыло перпендикулярно полу.  Руки AдолжныE Aбыть все AвремяE Aна AуровнеE 

Aсередины груди. Выполняем AсгибаниеE Aрук, AзадеваяE Aгрудной AклеткойE Aпол, и 

AвозвращаемсяE Aв исходное положение упор лежа. Упражнение AвыполняетсяE 

Aбез AостановкиE A(табл.1) [33].   

Таблица 1 

Таблица AпоказателейE Aсиловых AкачествE Aотжимания в упоре лежа 
 для AмальчиковE Aв возрасте 7-9 лет (максимальное AколичествоE Aраз) 

 
Оценка Отличное Хорошее Среднее 

Сгибание и 
AразгибаниеE Aрук в 
упоре лежа  

 
17 

 
9 

 
7 

 

 

UИсследование UAсиловыхE AUи скоростно- UAсиловыхE AUкачествU AпроводилосьE Aс 

AпомощьюE Aпрыжков AчерезE Aскакалку. AТехникаE Aвыполнения прыжков 

осуществляется в И.П.- ноги AслегкаE Aсогнуты в коленях, AступниE Aвместе, пятки 

оторваны от пола.  Туловище и голова, AрасположеныE Aпрямо. Руки AразведеныE 

Aпредплечьями в AстороныE A(предплечья AпочтиE Aпараллельны полу), а AлоктиE 

Aнаходятся AоколоE Aтуловища или AкасаютсяE Aего. AРучки E Aскакалки надо AдержатьE 

Aбез напряжения. AВращениеE Aскакалки осуществляют кистями. Чем 

AинтенсивнееE Aработают кисти, тем AбыстрееE Aвращается скакалка. При 

AвыполненииE Aпрыжков AтуловищеE Aдолжно AоставатьсяE Aпрямым. Это позволит 
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AсвободноE Aи AровноE Aдышать. AСмотретьE Aнадо AпрямоE Aперед собой. Результат 

определяется при  максимальном количестве раз за 1 AминутуE A(табл.2) [19, 32].   

 

Таблица 2 

Таблица нормативов скоростно-силовых AкачествE  
 

Упражнение 
Отлично 

(кол-во раз) 

Хорошо 

         (кол-во раз) 

Среднее 

        (кол-во раз) 

Прыжки Aчерез E Aскакалку 

за 1 минуту 

 

40 

 

30 15 

 

UДля UAоценкиE AUстатической UAкоординацииE AUприменяется простая  проба  

Ромберга 1.U При AвыполненииE Aпростой AпробыE A Ромберга 1 AиспытуемыйE Aстоит с 

AопоройE Aна две ноги (пятки вместе, AноскиE Aнемного врозь), Aглаза E Aзакрыты, руки 

AвытянутыE Aвперёд, пальцы разведены. AОпределяетсяE Aвремя и AстепеньE 

Aустойчивости (неподвижно стоит исследуемый или покачивается) в AданнойE 

Aпозе, а AтакжеE Aобращают AвниманиеE Aна наличие AдрожанияE A– AтремораE A– век и 

AпальцевE Aрук. AСреднееE Aвремя AустойчивостиE Aв позе AРомбергаE Aу детей, 

AподростковE Aи AюношейE A(по А.Ф.Синякову) (табл.3). 

UПроба UAРомбергаE AU– 2U. Необходимо, чтобы испытуемый AстоялE Aтак, AчтобыE Aноги 

его были на AоднойE Aлинии, при этом пятка AоднойE Aноги AкасаетсяE Aноска AдругойE 

Aноги, Aглаза E Aзакрыты, руки вытянуты вперед, AпальцыE Aразведены. AВремяE 

Aустойчивости в позе AРомбергаE Aу здоровых нетренированных лиц AнаходитсяE Aв 

AпределахE A30-50 секунд, при этом отсутствует тремор AпальцевE Aрук и век. У 

AдетейE Aпоказатели AпробыE Aзависят AтакжеE Aот возраста (табл.3), [39, 40].   
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Таблица 3 

Среднее время AустойчивостиE Aв позе AРомбергаE A-2 у детей, AподростковE Aи 
юношей, не занимающихся AспортомE A(по А.Ф.Синякову) 

 
Возраст (годы) 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

Время 
устойчивости (сек) 

13 16 21 24 28 30 36 44 48 50 52 51 53 

 
 

2.2.2. AМетодыE Aоценки AадаптационныхE Aвозможностей сердечно - 
AсосудистойE Aсистемы 

 

UФункциональная UAпробаE AUРуфье U - AнесложныйE Aтест, предназначенный для 

AоценкиE Aработоспособности AсердцаE Aпри AфизическойE Aнагрузке. В пробе AРуфье E 

Aиспользуются AзначенияE Aчастоты AсердечныхE Aсокращений в AразличныеE Aпо 

времени AпериодыE Aвосстановления AпослеE Aотносительно AнебольшихE Aнагрузок. 

У испытуемого, AнаходящегосяE Aв AположенииE Aлежа на спине, в течение 5 мин 

AопределяютE Aпульс за 15 с (P1); AзатемE Aв AтечениеE A45 (сек.) испытуемый 

выполняет 30 приседаний. AПослеE Aокончания Aнагрузки E Aиспытуемый ложится, 

и у него вновь AподсчитываетсяE Aпульс за AпервыеE A15 с (Р2), а AпотомE A— за 

AпоследниеE A15 с первой AминутыE Aпериода AвосстановленияE A(Р3) [32, 38].   

Оценка AрезультатаE Aвосстановления AИндексаE AРуфье для AдетейE Aи взрослых 

AпредставленаE Aв (табл.4).  

UОценку работоспособности UAсердцаE AUпроизводят по формуле: 

UИндекс AРуфьеE A= (4 х (р1+р2+р3) -200)/10 
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Таблица 4 

Таблица AнормативовE Aадаптационных возможностей сердечно-
сосудистой AсистемыE Aбоксеров функциональной AпробыE AРуфье 

 
Оценка результатов 7-8 лет  9-10 лет  

Неудовлетворительно  21 и AболееE  19,5 и более 

Слабо 17-21 15,5-19,5 

Удовлетворительно  12-16 10,5-14,5 

Хорошо 6,5-11 5-9,5 

Отлично  До 6 До 4,5 

 

 

2.2.3. AМетодыE Aоценки AфункцииE Aвнешнего дыхания 

 

Спирометрия - это AвентиляционныйE Aтест, AкоторыйE Aпроводят для 

диагностики состояния AдыхательнойE Aсистемы. AСпирометрияE Aдает 

AвозможностьE Aизмерить объем дыхательной системы, AобъемнуюE Aскорость 

AвоздушногоE Aпотока и их соотношение, жизненную AемкостьE Aлегких, AемкостьE 

Aвыхода и входа, AмаксимальнуюE Aвентиляцию. Противопоказаний  и 

AограниченийE Aнет [7, 18].   

Спирометрия AпроводитсяE Aс AпомощьюE Aспециального AустройстваE Aдля 

непрерывной записи AизмененияE Aобъемов AвыдыхаемогоE Aи AвдыхаемогоE Aвоздуха 

– спирографа. На прибор для AкаждогоE Aпациента AнадеваютE Aновый 

AодноразовыйE Aмундштук. Испытуемого просят AсделатьE Aочень AглубокийE Aвдох, 

AзадержатьE Aдыхание, AприжатьсяE Aртом как можно плотнее к AмундштукуE Aи 

AравномерноE Aи AспокойноE Aвыдохнуть весь AнабранныйE Aвоздух. У детей, 

AстрадающихE Aхроническим AобструктивнымE Aзаболеванием легких, это может 

занять AоколоE A15 секунд. В AнормеE Aжизненная AемкостьE Aлегких AсоставляетE 

Aпримерно 3/4 AобщегоE Aобъема AлегкихE Aи AфактическиE Aотражает AмаксимальныйE 

Aобъем, в границах которого AребенокE Aможет AварьироватьE Aглубину AсвоегоE 

Aдыхания. AИсходяE Aиз показателей AростаE Aобследуемого в AметрахE Aи его AвозрастаE 
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Aв AгодахE A(В), должную величину ЖЕЛ (в литрах) AможноE Aрассчитать по 

AследующимE Aформулам: 

 -для AдевочекE Aот 4 до 17 лет при росте от 1 до 1,75 м ДЖЕЛ (должная 

ЖЕЛ) =3,75×рост — 3,15;  

-для AмальчиковE Aтого же AвозрастаE Aпри AростеE Aдо 1,65 м ДЖЕЛ = 4,53×рост 

— 3,9, а AприростеE Aсвыше 1,65 м —ДЖЕЛ = 10×рост — 12,85.  

Если AфактическаяE Aжизненная AемкостьE Aлегких AсоставляетE A130% должной 

величины, AрассчитаннойE Aпо AвышеуказаннымE Aформулам, это AпатологиейE 

Aобычно не считается. У AфизическиE Aразвитых людей, тем AболееE Aкультуристов, 

этот индекс может быть даже и выше. А вот AснижениеE Aэтого AпоказателяE Aхотя 

бы на 20% от установленной AнормыE Aсигнализирует о AпроблемахE Aздоровья [20, 

29].   

 

2.2.4.  Исследование развития AвниманияE Aи психо-эмоционального  
состояния 

 

UТестU0T 0TUСпилбергера-ХанинаU — это AединственнаяE Aметодика, AкотораяE 

Aпозволяет дифференцировано измерять0T 0Tтревожность и как личностное 

состояние, так и  с текущей ситуацией. 7TЭтот тест AпоможетE Aвам определить 

AвыраженностьE Aтревожности в структуре AвашейE Aличности 7T[32].   

Реактивная (ситуативная) тревожность характеризует AсостояниеE 

Aчеловека в  данный AмоментE Aвремени, которое характеризуется AсубъективноE 

Aпереживаемыми эмоциями: напряжением, беспокойством, озабоченностью, 

AнервозностьюE Aв данной AконкретнойE Aобстановке. Это состояние возникает как 

AэмоциональнаяE Aреакция на  экстремальную или 0T 0Tстрессовую ситуацию, AможетE 

Aбыть разным по интенсивности и динамичным во времени. 

Тестирование по методике0T 0TСпилбергера-Ханина0T 0Tпроводится 

с применением двух бланков: один AбланкE Aдля AизмеренияE Aпоказателей 

AситуативнойE Aтревожности (приложение 7), а второй – для AизмеренияE Aуровня 

AличностнойE Aтревожности (приложение 8). 
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40TUШкала UAситуативнойE AUтревожностиU40T: AПрочитайтеE Aвнимательно каждое 

из приведенных ниже AпредложенийE Aи зачеркните цифру в соответствующей 

AграфеE Aсправа в зависимости от  того, как вы себя Aчувствуете E Aв данный 

момент. Над AвопросамиE Aдолго не  задумывайтесь, AпосколькуE Aправильных 

и неправильных ответов нет. 

7TUШкала UAличнойE AUтревожностиU7T: Прочитайте AвнимательноE Aкаждое 

из приведенных ниже AпредложенийE Aи зачеркните цифру в соответствующей 

AграфеE Aсправа в зависимости от  того, как вы себя Aчувствуете E Aобычно. Над 

AвопросамиE Aдолго не думайте, поскольку правильных или AнеправильныхE 

Aответов нет. 

UОбработка UAрезультатовE AUвключает следующие этапы: 

• Определение AпоказателейE Aситуативной и личностной AтревожностиE 

Aс помощью AключаE A(приложение 11). 

• На основе AоценкиE Aуровня тревожности AсоставлениеE Aрекомендаций для 

AкоррекцииE Aповедения испытуемого. 

• Вычисление среднегруппового показателя AситуативнойE Aтревожности 

(СТ) и  личностной тревожности (ЛТ) и их сравнительный AанализE 

Aв зависимости, например, от половой AпринадлежностиE Aиспытуемых.  

7TUИнтерпретация результатов: 

При AанализеE Aрезультатов надо иметь в виду, что AобщийE Aитоговый 

AпоказательE Aпо  каждой из подшкал может AнаходитьсяE Aв диапазоне 

от 20 до 80 баллов. При этом чем выше AитоговыйE Aпоказатель, тем выше 

AуровеньE Aтревожности (ситуативной или личностной). 

При AинтерпретацииE Aпоказателей можно использовать AследующиеE 

Aориентировочные AоценкиE Aтревожности: 

• до 30 баллов – низкая, 

• 31 — 44 балла — умеренная; 

• 45 и более — высокая. 
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Очень AвысокаяE Aтревожность (> 46) прямо AможетE Aбыть AсвязанаE 

Aс наличием0T 0Tневротического конфликта, эмоциональными срывами 

и с0T 0Tпсихосоматическими заболеваниями. 

Низкая AтревожностьE A(<12), наоборот, AхарактеризуетE Aсостояние 

как0T 0Tдепрессивное, неактивное, с низким AуровнемE Aмотиваций. AИногдаE Aочень 

AнизкаяE Aтревожность в показателях AтестаE Aявляется AрезультатомE Aактивного 

AвытесненияE Aличностью высокой AтревогиE Aс целью AпоказатьE Aсебя в «лучшем 

свете». 

UТест на UAвниманиеE AUс использованием UAтаблицE AUШульте U определяет 

устойчивость внимания  и AдинамикиE Aработоспособности. Для AобследованияE 

Aиспользуются  лица  разных возрастов. AИспытуемомуE Aпоочередно 

предлагается пять AтаблицE Aна AкоторыхE Aв AпроизвольномE Aпорядке AрасположеныE 

Aчисла от 1 до 25. Испытуемый отыскивает, AпоказываетE Aи AназываетE Aчисла в 

AпорядкеE Aих возрастания. Проба AповторяетсяE Aс AпятьюE Aразными AтаблицамиE 

A(приложение 10).    

Испытуемому AпредъявляютE Aпервую таблицу: «На этой AтаблицеE Aчисла от 

1 до 25 AрасположеныE Aне по порядку». Затем таблицу AзакрываютE Aи 

продолжают: «Покажи и AназовиE Aвсе AчислаE Aпо AпорядкуE Aот 1 до 25. AПостарайсяE 

Aделать это как AможноE Aбыстрее и без ошибок». AТаблицуE Aоткрывают и 

одновременно с AначаломE Aвыполнения AзаданияE Aвключают секундомер. AВтораяE 

Aи последующие  таблицы AпредъявляютсяE Aбез всяких AинструкцийE A[33, 35].   

Основной AпоказательE A– это AвремяE Aвыполнения, а так же количество 

AошибокE Aотдельно по AкаждойE Aтаблице. По AрезультатамE Aвыполнения каждой 

таблицы AможетE Aбыть AпостроенаE A"кривая AистощаемостиE A(утомляемости)", 

отражающая устойчивость внимания и работоспособность в AдинамикеE 

A(табл.5). 

С AпомощьюE Aэтого AтестаE Aможно AвычислитьE Aеще и такие показатели, как 

(по А.Ю.Козыревой): 

• эффективность работы (ЭР), 

• степень врабатываемости (ВР), 
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• психическая устойчивость (ПУ). 

Эффективность работы (ЭР) AвычисляетсяE Aпо формуле: 

ЭР = (ТR1R + ТR2R + ТR3R + ТR4R + ТR5R) / 5, где 

• ТRiR – AвремяE Aработы с i-той таблицей. 

 

Таблица 5  

Оценка эффективности работы (в секундах) по AтаблицеE A«Шульте» 

          
 

 
 

2.2.5. Статистические методы AобработкиE Aданных 
U – AкритерийE AМанна-Уитни 

 

Критерий AпредназначенE Aдля AоценкиE Aразличий между двумя AвыборкамиE 

Aпо AуровнюE Aкакого-либо признака, AколичественноE Aизмеренного. Он позволяет 

AвыявлятьE Aразличия AмеждуE Aмалыми выборками, AкогдаE An1 и n2 AбольшеE Aили 

равны 3 (либо n1 = 2, а n2 AтогдаE Aбольше или AравноE A5.) 

Метод определяет, AдостаточноE Aли мала зона пересекающихся AзначенийE 

Aмежду Aдвумя E Aрядами. Чем AменьшеE Aэта область, тем более вероятно, что 

AразличияE Aдостоверны. AЭмпирическоеE A(фактически полученное) значение 

AкритерияE AU AотражаетE Aто, AнасколькоE Aвелика зона AсовпаденияE Aмежду рядами. 

Чем AменьшеE AUэмп., тем AболееE Aвероятно, что AразличияE Aдостоверны. 

Ограничения AкритерияE AU: 

1. В AкаждойE Aвыборке AдолжноE Aбыть не AменееE A3 наблюдений или, в 

AкрайнемE Aслучае, AдопускаетсяE Aсоотношение 2 к 5 или более. 

Возраст 5 баллов 4 балла 3 балла 2 балла 1 балл 

7-10 лет 45 и меньше 46-55 56-65 66-75 76 и больше 

11 лет 35 и меньше 36-45 46-55 56-65 66 и больше 

12 лет 30 и меньше 31-35 36-45 46-55 56 и больше 
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2. В AкаждойE Aвыборке AдолжноE Aбыть не AболееE A60 наблюдений. 

UМетод UAматематическойE AUстатистики.U  

 В  математическая AобработкаE Aприменялась с помощью AпакетовE 

Aстатистической AпрограммыE AExсel 5.0. AРезультаты E Aв таблицах представлены в 

виде AсреднейE Aарифметической и ее AстандартнойE Aошибки (M±m). Величину 

AуровняE Aзначимости AразличийE A(p) AмеждуE Aзначениями рассматриваемых 

показателей "до воздействия" и "после воздействия", в каждой AгруппеE 

Aобследуемых AвычислялиE Aс AиспользованиемE Aнепараметрических критериев 

AВилкоксонаE A(Wilcoxon Matched Pairs Test). AРазличиеE Aсчитали значимым при 

p≤ 0,05 [32].   

 

2.3.  Методика AзанятийE Aбоксом с AдетьмиE Aмладшего 
школьного возраста 

 

Методика AобученияE A боксеров по AсистемеE Aзаданий является результатом 

AизученияE Aлитературных источников, AпедагогическихE Aнаблюдений, обобщения 

AпедагогическогоE Aопыта AработыE Aс AюнымиE Aбоксерами в ДЮЦ Aклубе E Aбокса 

«Фаворит». 0T 0TРазработка AтренеромE Aсистемы заданий AтребуетE Aизложения 

AматериалаE Aв последовательности, AкотораяE Aобеспечивает логическую 

AвзаимосвязьE Aчастей, AкотораяE Aсостоит из шагов-ступеней обучения. Каждая 

AступеньE A— это AопределенноеE Aзадание на действие, в AкоторомE Aтренер дает 

нужное AколичествоE Aинформации о том, что и как AделатьE Aи на что AбольшеE 

Aобратить внимание [18, 19].  Тренер оптимизирует AорганизациюE 

Aзанимающихся, дает AзаданияE Aи AуправляетE Aпроцессом.0T 0T 

Обучающиеся AдолжныE Aполучить AзаданиеE Aдля самостоятельной работы, 

AосмыслитьE Aи AпонятьE Aего, AвыделитьE Aглавное в двигательном действии и на 

AоснованииE Aэтого AсоставитьE Aсобственную AмодельE Aданного действия 

(зрительный образ), AзатемE Aспрограммировать - AупорядочитьE 

Aпоследовательность своих AдействийE Aи AвыполнитьE Aзадание. На этом AэтапеE 

Aтренер AнаблюдаетE Aза учеником, сравнивает и AоцениваетE Aего действия, 
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AуказываетE Aпути AиндивидуальногоE Aсовершенствования. Таким образом, цикл 

за AцикломE Aюные AспортсменыE Aмногократно AвыполняютE Aдействие в различных 

вариантах, AситуацияхE Aдо тех пор, пока оно не AстанетE Aнавыком, и далее 

совершенствуют AразличныеE Aсочетания AдействийE Aв условиях, AприближенныхE Aк 

AбоевымE A[5, 10].   

Особенности AбоксаE Aпозволяют легче AсистематизироватьE Aпроцесс 

обучения, так как в этом виде AспортаE Aучаствуют два AпротиводействующихE 

Aлица. AВначалеE Aодин из них AвыполняетE Aроль атакующего, а другой 

AсодействуетE Aпроведению AприемовE Aи действий, а AзатемE Aоба AдействуютE Aкак 

противники - один атакует, AвторойE Aобороняется. AТакимE Aобразом AприемE 

Aзакрепляется в AменяющихсяE Aситуациях. В этих AдействияхE Aне Aтребуется E 

Aстереотипных реакций, так как AдействияE Aацикличны. AОсновнаяE Aструктура 

AприемовE Aизучается и совершенствуется вместе с их AвариантамиE Aв AпостоянноE 

Aменяющихся AусловияхE A[3, 17].   

Основной AформойE Aорганизации учебно-тренировочной AработыE Aс 

AюнымиE Aбоксерами AявляетсяE Aобщепринятый групповой урок, AсостоящийE Aиз 

подготовительной, AосновнойE Aи AзаключительнойE Aчастей. Обучение 

занимающихся AупражнениямE Aи AдействиямE Aи AсовершенствованиеE Aв них 

AпроводитсяE Aпо установленной AтрехэтапнойE Aсхеме — AознакомлениеE Aи 

AопробованиеE Aприема или, AчтобыE Aуспешно руководить и AуправлятьE 

Aзанимающимися по AсистемеE Aзаданий, AнеобходимоE Aследующее:0T  

1) вдумчиво подготавливать занятия, AпланироватьE Aтренирующие 

AвоздействияE Aи AзаданияE Aв зависимости от AсоставаE Aзанимающихся; 

2) AактивноE Aпроводить занятия и AнаправлятьE Aдеятельность учеников; 

3) AобъективноE Aи систематически AоцениватьE Aдействия AобучаемыхE Aи 

AподводитьE Aитоги занятий; 

4) AпериодическиE Aдавать домашние AзаданияE Aюным AспортсменамE Aпо 

AфизическойE Aи технико-тактической подготовке [27].   
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ГЛАВА 3. Результаты исследования влияния занятий боксом на 
развитие физических качеств и динамику психо-эмоционального 

состояния детей с СДВГ 
 

3.1. Оценка развития силовых,  скоростно - силовых качеств и 
координационных способностей у гиперактивных детей 

 

Результаты исследования индекса кистевой динамометрии: 

В ходе исследования у юных боксеров проводилась оценка силы мышц 

кисти методом динамометрии до эксперимента и спустя год. Оценка 

показателей силовых качеств показала отсутствие различий между группами, 

так как их среднее значение показателей до исследования составляли 11 кг у 

основной группы, 10 кг у контрольной группы (р>0,05). 

Результаты кистевой динамометрии AпослеE Aэксперимента у AосновнойE 

Aгруппы AдостоверноE Aулучшились и составили в AсреднемE A17 кг (р<0,05). У 

AдетейE Aконтрольной AгруппыE Aизменения результатов были AстатистическиE 

Aнезначимыми и составили  11 кг (р>0,05).  

Сравнение средних показателей AпослеE Aэксперимента у AдетейE Aосновной 

AгруппыE Aи AконтрольнойE Aгруппы (17 кг и 11 кг) AпоказалоE Aдостоверное различие  

(р<0,05) (рис. 1).  Разница составила 6 кг.  

  
Рис. 1. AСравнительныйE Aанализ AрезультатовE Aкистевой динамометрии AосновнойE 

Aи AконтрольнойE Aгруппы до и AпослеE Aэксперимента 
 

Таким образом, улучшение общего AсостоянияE Aмышц у детей, 

AзанимающихсяE Aбоксом с AпятидневнымиE Aтренировками, изучаемое на 

AоснованииE Aдинамики AпоказателейE Aдинамометрии, AсвидетельствуетE Aо лучшем 
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AфункциональномE Aсостоянии AорганизмаE Aдетей, по AсравнениюE Aс детьми, 

занимающихся три раза в неделю, где AдинамикаE Aулучшения не показала. 

 

UМетоды исследования силовых UAкачествE AU(отжимания в UAупореE AUлежа): 

Оценка показателей силовых AкачествE Aв AосновнойE Aгруппе AпоказалаE Aдо 

AэкспериментаE Aна AоценкуE A«отлично» 0 %, «хорошо» 73 %, на оценку  «средне» 

27%. AПослеE Aэксперимента AдинамикаE Aулучшения Aстала E Aна AвысокомE Aуровне, где 

показатели  намного улучшились, и на AоценкуE A«отлично» стало 64 %, 

«хорошо» 36 %, «средне» 0 %. AДанныеE Aпоказатели AявляютсяE Aдостоверным, 

где (р<0,05). 

В AконтрольнойE Aгруппе до эксперимента AпоказателиE Aна «отлично» 0 %, 

«хорошо» 55 %, «средне» 45 %. После эксперимента на AоценкуE 

A«отличносоставило 0 %, на AоценкуE A«хорошо» 64 %, «средне» 36 %. 

AКардинальныхE Aизменений не наблюдается, где (р>0,05) (табл. 6). 

Тем самым, AтренировкиE Aв основной группе, со AспециальноE Aподобранной 

методикой, в AкоторойE Aзанятия проводились 5 раз в неделю, AнаблюдаетсяE 

Aулучшения не AтолькоE Aфизических качеств, но и психо-эмоционального 

состояния.  По сравнению с AконтрольнойE Aгруппой, AкоторыеE Aзанимались по 

AобычнойE Aметодике, 3 раза в неделю, AстатистическиE Aрезультаты не 

изменились.  

 

Таблица 6 

Результаты исследования AсиловыхE Aкачеств AосновнойE Aи AконтрольнойE Aгруппы 
до и после эксперимента в % 

 
 Основная 

Гр.(%) 

Контрольная 

Гр.(%) 

Достоверность 

 

До После До После ОГ КГ 

Отлично - 64 - - P<0,05 - 

Хорошо 73 36 55 64 P<0,05 P>0,05 

Средне 27 0 45 36 P<0,05 P>0,05 
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Эффективность воздействия занятий боксом на скоростно-силовые 

качества (прыжки через скакалку).  До эксперимента у основной группы 

результатов  на « отлично» не оказалось,  на оценку  «хорошо» у 73%, на 

оценку «средне» 27%. У контрольной группы до эксперимента на оценку 

«отлично» результатов не было, «хорошо» 55%, «средне» 45%, (рис. 2).  

 
Рис.2. Результаты исследования скоростно- силовых качеств в основной и 

контрольной группах до и после эксперимента 
 
 

Проводя  пробы AчерезE Aгод, мы видим, что AпоказателиE Aу основной 

AгруппыE Aзначительно улучшились, где на AоценкуE A«отлично» 64%, «хорошо» 

36%, а средней  оценки  у AдетейE Aне оказалось, и результат эксперимента 

AстатистическиE Aзначим, где (р<0,05). В контрольной группе Aрезультаты E 

Aизменились и AявляютсяE Aне AдостовернымиE A(приложение 13).  

Оценка способности к статическому равновесию (проба Ромберга–1). В 

исследовании принимали участие 22 школьника.  

Оценка показателей статического AравновесияE Aосновной и AконтрольнойE 

Aгруппах до AэкспериментаE Aпоказала отсутствие AразличийE Aмежду группами, и 

AсоставилаE A(14,9 сек. и 15 сек.), где (р>0,05). 

Исследования этих показателей у AдетейE Aосновной группы, 

AзанимающихсяE Aбоксом по 5 раз в неделю, после AэкспериментаE Aдостоверно 

AулучшилисьE Aи составили  21,1 сек., где (р<0,05). У детей контрольной 
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AгруппыE Aизменения AданныхE Aбыли AстатистическиE Aнезначимыми и составили 

16,0 сек., где  (р>0,05), (табл.7).  

Таким образом, дети, занимающиеся по AспециальнойE Aметодике, 

AполучилиE Aсущественные положительные изменения в Aрезультатах E Aза год 

исследования. Мы доказали, что при пятидневных тренировках, AдостоверноE 

Aулучшается AстатическаяE Aкоординация AдетейE Aмладшего школьного возраста. 

AстатистическиE Aзначимо улучшается  работа AкоординационныхE Aспособностей.  

 

Таблица 7 

Результаты исследования AфункциональногоE Aсостояния на координацию  
детей в AположенииE Aстоя (проба Ромберга-1) 

 
Группа Среднее AзначениеE 

Aдо эксперимента, л 

Среднее AзначениеE 
Aпосле 

эксперимента, л 
Достоверность( p) 

Основная (1) 
14,9±0,07 21,1±1,05 p<0,05 

 
Контрольная (2) 15,0±0,07 16,0 ±0,08 p>0,05 

Достоверность 
(р) p>0,05 p<0,05  

 

Оценка способности к статическому равновесию (проба Ромберга–2). 

Оценка показателей равновесия основной и контрольной группах до 

эксперимента показала отсутствие различий между группами и оказалась 

(16,4 сек и 15,7 сек), где (р>0,05). 

Исследование этих показателей у детей, AзанимающихсяE Aбоксом по 5 раз в 

неделю, AпослеE Aэксперимента достоверно AулучшилисьE Aи составили  25,9 сек., 

где (р<0,05). У AдетейE Aконтрольной AгруппыE Aизменения AданныхE Aбыли 

статистически незначимыми и AсоставилиE A16,0 сек. (р>0,05), (рис. 3).  
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Рис. 3. AРезультаты E Aисследования координационных AспособностейE Aв 

AосновнойE Aи AконтрольнойE Aгруппах до и после эксперимента  
 

Тем самым, AтренировкиE Aс количеством 5 раз в неделю, в AотличиеE Aот 

AколичестваE Aтренировок контрольной группы, то есть 3-х раз в неделю,  

достоверно улучшают AкоординационныеE Aспособности AмаленькихE 

Aспортсменов. 

 

3.2. Сравнительный анализ воздействия бокса на сердечно-
сосудистую систему (проба Руфье) 

Оценка AпоказателейE Aпробы AРуфье E Aв AосновнойE Aи AконтрольнойE Aгруппах до 

эксперимента AпоказалаE Aотсутствие AдостоверныхE Aразличий AмеждуE Aгруппами  

(15,2 и 15,8), где (р>0,05), (рис. 4).   

 
Рис. 4. AРезультаты E Aвоздействия AзанятийE Aбоксом на работоспособность 

сердечно-сосудистой AсистемыE  
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После AпроведенияE Aпробы AРуфье E Aи AопределенияE Aего индекса, AкоторыйE 

Aвыявляет AадаптационныеE Aвозможности сердечно-сосудистой системы мы 

AполучилиE Aследующие результаты, AкоторыеE Aвыражаются в AоценкеE Aиндекса: в 

основной группе 73% AдетейE Aимеют AоценкуE A«удовлетворительно», а 27% – 

«хорошо» в контрольной AгруппеE A 81% AучастниковE Aимели AоценкуE 

A«удовлетворительно», 19% – «хорошо». 

После AпроведенногоE Aэксперимента Aрезультаты E Aизменились следующим 

образом: в AосновнойE Aгруппе 81% с AоценкойE A«хорошо» и 19% с оценкой 

«отлично» и AявляютсяE Aдостоверно значимыми, где р<0,05, в AконтрольнойE 

Aгруппе показатели AизменилисьE Aнезначительно и недостоверно, 64% с оценкой 

«удовлетворительно», 36% с AоценкойE A«хорошо», где р>0,05 

Таким образом, AпятидневныеE Aзанятия AбоксомE Aв неделю, наиболее 

эффективнее, так как Aулучшаются E Aадаптационные возможности сердечно-

сосудистой AсистемыE Aбоксеров AмладшегоE Aшкольного возраста. 

 

3.3. AАнализE Aрезультатов изменения функции Aвнешнего E Aдыхания у 

AзанимающихсяE Aбоксом 

Оценка AпоказателейE Aспирометрии в AосновнойE Aи контрольной группах до 

AэкспериментаE Aпоказала у AосновнойE Aгруппы AпоказательE Aравен 1,9±0,09 л, у 

контрольной группы 1,6±0,08 л., тем AсамымE Aпоказывает, AпримерноE Aодинаковы 

и не являются статистически AзначимымиE A(р>0,05). AПослеE Aэксперимента 

AпоказателиE Aу детей, занимающихся боксом, в AосновнойE Aгруппе AдостоверноE 

Aулучшились и AсоставилиE A2,5±0,12 л., где р<0,05, в AконтрольнойE Aгруппе 1,7±0,08 

л., где (р>0,05).   

Сравнение AосновнойE Aи AэкспериментальнойE Aгруппы показало, что в 

основной AгруппеE Aпроизошли AдостоверныеE Aизменения, что AявляетсяE 

Aдоказательством положительного AвлиянияE Aбокса на AфункциюE Aвнешнего 

дыхания, AтогдаE Aкак в контрольной AгруппеE Aпоказатель AпрактическиE Aне 

AизменилсяE A(таб.8). 
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Таблица 8. 

Результаты AисследованияE Aпоказателей AфункцииE Aвнешнего AдыханияE Aу 
школьников с СДВГ 

 

Группа 
Среднее AзначениеE 

Aдо эксперимента, 
л 

Среднее значение 
AпослеE 

Aэксперимента, л 
Достоверность( p) 

Основная (1) 
1,9±0,09 2,5±0,12 p<0,05изменилось 

 
Контрольная (2) 1,6±0,08 1,7±0,08 p>0,05не изменилось 

Достоверность 
(р) p>0,05 p<0,05  

 

Таким образом, AувеличениеE Aжизненной AемкостиE Aлегких у занимающихся 

AбоксомE Aс AнаибольшимиE Aнагрузками AсвидетельствуетE Aоб увеличении функции 

AвнешнегоE Aдыхания, что AсвидетельствуетE Aо AлучшемE Aфункциональном 

состоянии их организма, по AсравнениюE Aс детьми, AкоторыеE Aзанимаются по 

AстандартнойE Aпрограмме.  

 
3.4. AДинамикаE Aулучшения психо-эмоционального состояния у AдетейE Aс 

СДВГ AмладшегоE Aшкольного возраста 
 

UРезультаты UAисследованияE AUтеста на внимания по UAтаблицеE AU«Шултье». 

ОUценка AпоказателейE Aтеста на AвниманиеE A«Таблица Шульте» в основной и 

AконтрольнойE Aгруппах до AэкспериментаE Aпоказала Aотсутствие E Aразличий между 

AгруппамиE Aи AсоответствовалаE Aоценке «неудовлетворительно» (71±3,5сек. и 

70±3,1сек.), где р>0,05. 

Исследование этих показателей у детей, AзанимающихсяE Aфизическими 

AупражнениямиE A с AэлементамиE Aбокса, после AэкспериментаE Aдостоверно 

AулучшилисьE Aи составили  48 сек., где р<0,05. У AдетейE Aконтрольной группы 

AизмененияE Aданных были AстатистическиE Aнезначимыми и составили  65 сек., 

где р>0,05, (табл.9).  
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Сравнение средних показателей AпослеE Aэксперимента у AдетейE Aосновной 

AгруппыE Aи AконтрольнойE Aгруппы составило 48 сек. и 65 сек., и  показало 

достоверное различие, где р<0,05.  Разница составила  17 сек. 

Таблица 9 

Результаты исследования  развития AвниманияE  
при AзанятияхE Aбоксом 

 

Показатели 
Время AзаполненияE 

Aтаблиц до эксперим. 
(сек.) 

Время AзаполненияE 
Aтаблиц AпослеE 

Aэксперим (сек.) 

Достовер. 
AразличийE 

Aдо- и 
AпослеE 

Aэксперим. 
Основная группа 

71±3,5 48±2,1 р<0,5 

Контрольная группа 70±3,1 65±3,2 р>0,5 
Достоверность 

AразличийE Aмежду 
группами 

 
р<0,5 

 
р>0,5 

 
_ 

 

Таким образом, у детей, AзанимающихсяE Aбоксом с наибольшими 

нагрузками, с AпятидневнымиE Aтренировками в неделю, AдостоверноE Aулучшается 

не только AфизическаяE Aподготовка, но и AповышаетсяE Aконцентрация внимания, 

о чем свидетельствуют Aрезультаты E Aтеста, AтогдаE Aкак AгруппаE Aдетей с AнаиболееE 

Aнизкими физическими Aнагрузками E Aпоказала AстатистическиE Aнезначимый 

результат. 

UОценка уровня тревожностиU в группах AисследованияE Aпроводилась с 

AпомощьюE Aшкалы AсамооценкиE A(Ч.Д. Спилбергера, Ю.Л. Ханина).  

В ходе AсравненияE Aуровня AреактивнойE Aтревожности (РТ) и личностной 

AтревожностиE A(ЛТ) в AгруппахE Aисследования до AэкспериментаE Aустановлено 

следующее: в AосновнойE Aгруппе 72% AдетейE Aобладали AвысокимE Aуровнем 

тревожности, 28% AумереннымE Aуровнем тревожности, в AконтрольнойE Aгруппе 

AпоказателиE Aаналогичны, что AдоказываетE Aсхожесть AисследуемыхE Aгрупп, где 

р>0,05 (рис. 5). 
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Рис. 5. AСравнительныйE Aанализ результатов AРеактивнойE Aи AЛичностнойE 

Aтревожности у AдетейE Aмладшего школьного возраста до и AпослеE Aисследования  
 

По AистеченииE Aгода AисследованияE Aпоказатели AизменилисьE Aи выражались в 

следующем: в AосновнойE Aгруппе у 64% AисследуемыхE Aвыявлен умеренный 

уровень тревожности, у 36% – AнизкийE Aуровень, что AявляетсяE Aстатистически 

значимым результатом, где р<0,05, AтогдаE Aкак в AконтрольнойE Aгруппе у 64 % – 

высокий AуровеньE Aтревожности, а у 36 % – AумеренныйE Aуровень тревожности, 

где р>0,05,  

Таким образом, мы AможемE Aутверждать, что AзанятияE Aбоксом эффективны 

в AснятииE Aнервного напряжения, «разрядки» AнервнойE Aсистемы организма, что 

AподтверждаетсяE Aпоказателями AшкалыE Aсамооценки (Ч.Д. Спилбергера, Ю.Л. 

Ханина), где AнаблюдаетсяE Aдостоверное снижение AуровняE Aтревожности у 

AдетейE Aмладшего AшкольногоE Aвозраста. 
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Выводы  

1. Анализ литературных источников показал, что по данной проблеме, 

в AбольшинствеE Aслучаев AневрологиE Aи AпедагогиE Aработу начинают AвестиE Aпри 

СДВГ с опозданием, как правило, в AсреднемE Aшкольном возрасте, когда 

AнеуспеваемостьE Aиз-за AотсутствияE Aвнимания AдостигаетE Aпикового уровня. Часто 

дети в AраннемE Aи AдошкольномE Aвозрасте с СДВГ AдлительноеE Aвремя AнаходятсяE 

Aвне поля зрения медико-педагогической и AпсихологическойE Aслужбы. В этих 

AусловияхE Aнаибольшую значимость AприобретаетE Aпроблема их AраннейE 

Aдвигательной коррекции, что позволит обеспечить AблагоприятныйE Aпрогноз 

AтеченияE Aзаболевания. AМногиеE Aученые занимаются вопросами AизученияE Aи 

AвнедренияE Aметодов AпрофилактикиE Aи AлеченияE Aдетей с СДВГ. Вместе с тем не 

AдостаточноE Aразработано AметодикE Aих AфизическойE Aреабилитации с научно 

доказанной AэффективностьюE  

2. Для AдостиженияE Aнаибольшей AэффективностиE Aреабилитации AдетейE Aс 

СДВГ необходимо, AчтобыE Aсредства, AформыE Aи AметодыE Aфизической AактивностиE 

Aбыли не только полезными, но и AинтереснымиE Aдля ребенка. Они AдолжныE 

Aбыть AколлективнымиE Aи носить AсоревновательныйE Aхарактер для AсозданияE 

Aдополнительной AмотивацииE Aна овладение AсвоимE Aповедением. В AсвязиE Aс 

AвышесказаннымE Aтема AисследованияE Aпо разработке методики AзанятийE Aбоксом 

и AнаучноеE Aобоснование ее эффективности  у AдетейE Aс СДВГ  определили ее 

AвысокуюE Aактуальность Для AдетейE A7-9 лет, была  предложена AпрограммаE 

Aзанятий, где в основной группе дети AзанималисьE Aпо AспециальноE Aподобранной 

AметодикеE Aи AзанималисьE Aпять раз в неделю,  а в AконтрольнойE Aгруппе дети 

занимались три раза в неделю, по AстандартнойE Aметодике.  

3. В AарсеналеE Aспециалистов, работающих с AгиперактивнымиE Aдетьми 

AдолжноE Aбыть AдостаточноE Aразнообразных коррекционных методик, 

AнаправленныхE Aна AразвитиеE Aу них AпроизвольныхE Aпроцессов и внимания, а так 

же на развитие координационых возможностей организма и физических 
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качеств детей. Одну из методик мы выбрали – бокс, где идет не только 

физический процесс, но и соревновательный. В данном виде спорта 

улучшаются такие качества как концентрация внимания, снижаемся 

гипервозбудимость, что является очень важным для детей с СДВГ, а так же 

получают положительные эмоции, учатся не только мужеству, но и 

сдержанности.  

4. Оценка AрезультатовE Aзанятий боксом  у AдетейE Aс СДВГ  показала, что 

при AпомощиE Aспециально подобранной методике, AэффективностьE Aпоказателей 

AнамногоE Aулучшилась и AвозрослаE Aв разы. AДинамикаE Aулучшения была AзамеченаE 

Aкак в  физических качествах, так и в психо-эмоциональном состоянии. Если 

до эксперимента мы замечали результаты ниже среднее, а то и ниже нормы, 

то после исследования, спустя год, мы увидили высокую динамику роста, где 

показатели стали выше нормы. Это наблюдалось в таких качествах как 

силовых, скоростно-силовых, координационных способностях, а так же 

дыхательной системы (спирометрия), адаптационных возможностей 

сердечно-сосудистой системы (проба Руфье), когнитивных AфункцийE A(тест на 

AвниманиеE Aпо  таблице Шульте,). 
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Заключение  

В AповседневнойE Aжизни бокс  имеет AогромноеE Aзначение. Занятия боксом 

AоченьE Aсильно AвлияютE Aна AразвитиеE Aчеловека и AделаютE Aего AсильнееE Aкак  

физически, так и духовно, и при всем этом улучшается AздоровьеE Aчеловека. 

Впервые, была AразработанаE Aи применена  методика AзанятийE Aбоксом для детей, 

которые имеют AдиагнозE AСДВГ. Дети, AимеющиеE Aдиагноз гипервозбудимости, 

отличаются неусидчивостью, агрессивностью, AвследствиеE Aэтого AплохаяE 

Aуспеваемость в школе, плохие AотношенияE Aс AокружающимE Aмиром. AПоэтомуE 

Aнаша AметодикаE Aбыла AнаправленаE Aна устранение или AуменьшениеE 

Aгиперактивности. Бокс - это AконтактныйE Aвид спорта, где дети AмогутE Aв AравныхE 

Aусловиях AвыплеснутьE Aсвои эмоции. Мы AзаметилиE Aулучшение как в 

AумственнойE Aсфере ребенка, AфизическихE Aкачествах,  так и в AтакихE Aсистемах, 

как  дыхательная, сердечно- сосудистая, двигательная системы. AПомимоE 

Aэтого, AзанятияE Aбоксом AпомогаютE Aстать AвыносливейE Aи быстрей, а AтакжеE 

Aосвоить AтехникуE Aудара. 

Тренер- педагог, AособенноE Aдетский, AдолженE Aзнать и AприменятьE 

Aэлементарные знания по AспортивнойE Aмедицине и AвозрастнойE Aфизиологии. И 

AсамымE Aпростым и доступным AсредствомE Aдля AэтогоE Aявляется AпостояннаяE 

Aпульсометрия на тренировках, благо AспецифичностьE Aзанятий бокса, его 

AвременныеE Aинтервалы AлегкоE Aпозволяют отслеживать AреакциюE Aорганизма 

AзанимающихсяE Aна нагрузки. 

Таким образом, дети с СДВГ AабсолютноE Aуникальны и к ним AдолженE 

Aбыть AособыйE Aподход. Как в плане воспитания, так и в обучении. AНеобходимоE 

Aвовремя AвыявитьE Aу AребенкаE Aналичие синдрома и быть AготовымE Aк его 

проявлению, но и не AстоитE Aлюбому активному ребенку AприписыватьE 

Aзаболевание. AНужноE Aадекватно AвосприниматьE Aособенности ребенка, 

медленно, но AверноE Aпомогать ему излечиться. Именно поэтому, AдетямE Aс 

СДВГ AрекомендуетсяE Aзаниматься AтакимE Aвидом спорта, как бокс. Подвижные 

и AактивныеE Aдети AбудутE Aстановиться не только спокойными, но и менее 
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вспыльчивыми, повысится успеваемость в школе, дома будут вести себя 

уравновешенно. За такими детьми требуется индивидуальный подход и 

внимание, но нужно правильно подобрать методику наблюдения, именно 

боевой вид спорта может ему в этом помочь, где он преобретет не только 

спокойствие и снижение гиперактивности, но и появится чуство уверенности 

в себе, и в обыденной жизни будет вести себя спокойнее.  
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Приложение 1 

№ Имя Возраст Рост ДЖЕЛ(л) До исследо-

вания 

После иссле-

дования 

1 Александр 7 1,35 2,2 2 2,5 

2 Дмитрий 8 1,40 2,4 1,9 2,7 

3 Михаил 7 1,37 2,3 2 2,6 

4 Адалат 7 1,30 1,9 1,8 2,1 

5 Руслан 8 1,45 2,6 2,2 2,6 

6 Григорий 7 1,39 2,4 1,9 2,5 

7 Рамазан 8 1,37 2,3 1,7 2,4 

8 Андрей 8 1,36 2,3 1,7 2,4 

9 Дмитрий 8 1,32 2 1,8 2,2 

10 Евгений 7 1,40 2,4 2 2,5 

11 Данил  7 1,42 2,5 2,1 2,7 
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Приложение 2 

 

№ Имя Возраст До ос-

новная 

группа 

После  

Основная 

группа 

До кон-

трольная  

После кон-

трольная 

1 Александр 7 16 20 15 16 

2 Дмитрий 8 17 20 16 18 

3 Михаил 7 16 20 17 17 

4 Адалат 7 14 21 14 15 

5 Руслан 8 13 19 13 13 

6 Григорий 7 16 21 17 18 

7 Рамазан 8 17 22 15 18 

8 Андрей 8 15 20 12 14 

9 Дмитрий 8 13 23 16 17 

10 Евгений 7 12 22 14 14 

11 Данил  7 15 25 17 18 
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Приложение 3 

Динамика показателей координации движений основной и контрольной 

группы до и после исследования 
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Приложение 4 

Результаты  исследования силовых качеств (отжимание) в (%). 
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Приложение 5 
 

Кистевая динамометрия 
 

Основная группа 
Имя  Масса тела в (кг) Сила кисти до экс-

перимента  
После  эксперимента  

1.Александр 22.5 13 18 
2.Дмитрий 23 12 18 
3.Михаил 22 12 19 
4.Адалат 22 11 15 
5.Руслан 20 11 16 
6.Григорий 21 10 17 
7.Рамазан 22 10 18 
8.Андрей 21,5 9 18 
9.Дмитрий 18,5 9 18 
10.Евгений 23,5 12 16 
11.Данил 19 11 17 

Контрольная группа 
1.Александр 21 8 8 
2.Дмитрий 22 9 10 
3.Михаил 22,5 9 9 
4.Адалат 23 10 10 
5.Руслан 21 12 13 
6.Григорий 22 12 12 
7.Рамазан 20 10 10 
8.Андрей 19,5 11 11 
9.Дмитрий 18 9 9 
10.Евгений 18,5 8 8 
11.Данил 19 9 9 
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Приложение 6 

 
Проба Ромберга 2 у основной  группы 

 
№ Имя До эксперимента  (сек) После (сек) 

1 Александр 16 22 
2 Дмитрий 17 25 
3 Михаил 16 28 
4 Адалат 18 26 
5 Руслан 19 27 
6 Григорий 16 25 
7 Рамазан 17 28 
8 Андрей 15 26 
9 Дмитрий 14 26 
10 Евгений 16 27 
11 Данил 17 25 

 
 

Проба Ромберга 2 у контрольной   группы 
 

№ Имя До эксперимента  (сек) После (сек) 

1 Александр 15 15 
2 Дмитрий 16 16 
3 Михаил 16 17 
4 Адалат 18 19 
5 Руслан 17 17 
6 Григорий 16 16 
7 Рамазан 15 16 
8 Андрей 16 17 
9 Дмитрий 14 14 
10 Евгений 16 16 
11 Данил 14 14 
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Приложение 7 

Шкала ситуативной тревожности 

№пп Суждение Никогда Почти нико-
гда Часто Почти все-

гда 
1 Я спокоен 1 2 3 4 
2 Мне ничто не угрожает 1 2 3 4 
3 Я нахожусь в напряжении 1 2 3 4 
4 Я внутренне скован 1 2 3 4 
5 Я чувствую себя свободно 1 2 3 4 
6 Я расстроен 1 2 3 4 
7 Меня волнуют возможные неудачи 1 2 3 4 
8 Я ощущаю душевный покой 1 2 3 4 
9 Я встревожен 1 2 3 4 

10 Я испытываю чувство внутреннего удовле-
творения 1 2 3 4 

11 Я уверен в себе 1 2 3 4 
12 Я нервничаю 1 2 3 4 
13 Я не нахожу себе места 1 2 3 4 
14 Я взвинчен 1 2 3 4 
15 Я не чувствую скованности, напряжения 1 2 3 4 
16 Я доволен 1 2 3 4 
17 Я озабочен 1 2 3 4 
18 Я слишком возбужден и мне не по себе 1 2 3 4 
19 Мне радостно 1 2 3 4 
20 Мне приятно 1 2 3 4 
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Приложение 8 

 

Шкала личной тревожности 

 

№пп Суждение Никогда Почти ни-
когда Часто Почти 

всегда 
21 У меня бывает приподнятое настроение 1 2 3 4 
22 Я бываю раздражительным 1 2 3 4 
23 Я легко расстраиваюсь 1 2 3 4 

24 Я хотел бы быть таким же удачливым, как 
и другие 1 2 3 4 

25 Я сильно переживаю неприятности и долго 
не могу о них забыть 1 2 3 4 

26 Я чувствую прилив сил и желание работать 1 2 3 4 
27 Я спокоен, хладнокровен и собран 1 2 3 4 
28 Меня тревожат возможные трудности 1 2 3 4 
29 Я слишком переживаю из-за пустяков 1 2 3 4 
30 Я бываю вполне счастлив 1 2 3 4 
31 Я все принимаю близко к сердцу 1 2 3 4 
32 Мне не хватает уверенности в себе 1 2 3 4 
33 Я чувствую себя беззащитным 1 2 3 4 

34 Я стараюсь избегать критических ситуаций 
и трудностей 1 2 3 4 

35 У меня бывает хандра 1 2 3 4 
36 Я бываю доволен 1 2 3 4 
37 Всякие пустяки отвлекают и волнуют меня 1 2 3 4 
38 Бывает, что я чувствую себя неудачником 1 2 3 4 
39 Я уравновешенный человек 1 2 3 4 

40 Меня охватывает беспокойство, когда я думаю 
о своих делах и заботах 1 2 3 4 
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Приложение 9 

 

Показатели ситуативной и 

 личностной тревожности 

СТ Ответы ЛТ Ответы 
№№ 1 2 3 4 №№ 1 2 3 4 

Ситуативная тревожность Личностная тревожность 
1 4 3 2 1 21 4 3 2 1 
2 4 3 2 1 22 1 2 3 4 
3 1 2 3 4 23 1 2 3 4 
4 1 2 3 4 24 1 2 3 4 
5 4 3 2 1 25 1 2 3 4 
6 1 2 3 4 26 4 3 2 1 
7 1 2 3 4 27 4 3 2 1 
8 4 3 2 1 28 1 2 3 4 
9 1 2 3 4 29 1 2 3 4 
10 4 3 2 1 30 4 3 2 1 
11 4 3 2 1 31 1 2 3 4 
12 1 2 3 4 32 1 2 3 4 
13 1 2 3 4 33 1 2 3 4 
14 1 2 3 4 34 1 2 3 4 
15 4 3 2 1 35 1 2 3 4 
16 4 3 2 1 36 4 3 2 1 
17 1 2 3 4 37 1 2 3 4 
18 1 2 3 4 38 1 2 3 4 
19 4 3 2 1 39 4 3 2 1 
20 4 3 2 1 40 1 2 3 4 
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Приложение 10 

Таблицы Шульте 
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Приложение 11 

 

Результаты исследования Спилберга-Ханина, по ситуативной и лично-

стной тревожности  

 

Основная группа 
Имя До исследо-

вания 
Оценка После исследова-

ния  
Оценка  

Александр 46 Высокая 35 Умеренная 
Дмитрий 44 Умеренная 30 Низкая 
Михаил 56 Высокая 32 Умеренная 
Адалат 48 Высокая 27 Низкая 
Руслан 49 Высокая 33 Умеренная 
Григорий 53 Высокая 35 Умеренная 
Рамазан 43 Умеренная  31 Умеренная 
Андрей 32 Умеренная 28 Низкая 
Дмитрий 59 Высокая 40 Умеренная 
Евгений 52 Высокая 37 Умеренная 
Данил 42 Высокая 24 Низкая  
 
 

Контрольная группа 
 
Имя До исследо-

вания 
Оценка После исследова-

ния  
Оценка  

Александр 47 Высокая 47 Высокая 
Дмитрий 38 Умеренная 36 Умеренная 
Михаил 58 Высокая 58 Высокая 
Адалат 48 Высокая 47 Высокая 
Руслан 49 Высокая 49 Умеренная 
Григорий 53 Высокая 53 Высокая 
Рамазан 43 Умеренная  43 Умеренная 
Андрей 32 Умеренная 31 Умеренная 
Дмитрий 49 Высокая 49 Высокая 
Евгений 52 Высокая 52 Высокая 
Данил 46 Высокая 46  Высокая 
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Приложение 12 

Результаты исследования по таблицам Шульте  
 

Основная группа 
 

Имя  До исследования в 
(сек) 

Баллы После исследования в 
(сек) 

Баллы  

Александр 77 1 балл 55 4 балла 
Дмитрий 75 2 балла 56 3 балла 
Михаил 68 2 балла 48 4 балла 
Адалат 79 1 балл 64 3 балла 
Руслан 81 1 балл 67 2 балла 
Григорий 73 2  бал-

ла 
54 4 балла 

Рамазан 68 2 балла 43 5 баллов 
Андрей 76 1 балл 66 2 балла 
Дмитрий 77 1 балл 65 3 балла 
Евгений 71 2 балла 48 4 балла 
Данил 66 2 балла 44 5 баллов 
 

Контрольная группа 
 

Имя  До исследования в 
(сек) 

Баллы После исследования в 
(сек) 

Баллы  

Александр 78 1 балл 77 1 балл 
Дмитрий 78 1 балла 78 1 балл 
Михаил 67 2 балла 67 2 балла 
Адалат 80 1 балл 79 1 балл 
Руслан 81 1 балл 75 2 балла 
Григорий 73 2  бал-

ла 
73 2балла 

Рамазан 68 2 балла 68 2 балл 
Андрей 76 1 балл 76 1 балла 
Дмитрий 76 1 балл 75 1 балл 
Евгений 77 1 балла 76 1 балл 
Данил  66 2 балла 66 2балла 
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Приложение 13 

Результаты исследования скоростно - силовых качеств (прыжки через 
скакалку) (%) 

 
 Основная 

гр.(%) Контрольная гр.(%) Достоверность (p) 

До После До После ОГ КГ 
Отлично 0 64 0 0 P<0,05 P>0,05 
Хорошо 73 36 55 64 P<0,05 P>0,05 
Средне 27 0 45 36 P<0,05 P>0,05 
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