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ПРЕДИСЛОВИЕ

В системе оздоровительных мероприятий важная роль принадлежит физической культуре и спорту. Средства физической культуры повышают компенсаторно-приспособительные возможности организма, его жизнеспособность, устойчивость к неблагоприятным факторам среды. Движение - естественная потребность человека, самый естественный стимулятор и регулятор жизнедеятельности.  Вместе с тем известно, что двигательная активность лишь тогда является фактором формирования, сохранения и развития здоровья, когда она соответствует индивидуальным особенностям конкретного человека - состоянию здоровья, возрастно-половым особенностям, тренированности.

 Недостаточная физическая тренировка малоэффективна или бесполезна, чрезмерная - вредна, ведет к различным неблагоприятным изменениям в организме, росту заболеваемости. Независимо от того, какие мотивы побуждают человека совершенствовать свое физическое состояние - победа в спортивных состязаниях, хорошее самочувствие, красивая фигура и др., важно достигнуть своей цели благополучно. Ведь начиная тренировки, все хотят приобрести, а не потерять здоровье.

Как показывают исследования, неправильно организованные  занятия физической культурой и спортом  могут  привести к предпатологическим и даже патологическим состояниям. В процессе занятий физической культурой всегда стоит вопрос оптимизации и нормирования тренировочных нагрузок. Решение этих вопросов неразрывно связано с изучением и оценкой здоровья занимающихся, их физической подготовленностью. Правильный подбор нагрузок по характеру физических упражнений, по длительности и интенсивности в значительной степени  обусловлен состоянием здоровья, физической подготовленностью занимающегося. Влияние физических упражнений на организм можно сравнить с лекарством, которое принесет пользу или вред в зависимости от  дозы и соблюдения правил использования. В связи с этим при занятиях физической культурой и спортом обязательно необходим врачебно-педагогический контроль. От совместной работы врача и тренера в значительной степени зависят успехи в занятиях физической культурой, их положительное влияние на состояние здоровья и работоспособность. Врачебно-педагогический контроль дает возможность правильно оценить здоровье и планировать физическую тренировочную нагрузку.

Сегодня роль и значение врачебного контроля за здоровьем занимающихся физкультурой и спортом еще более возросла. Это обусловлено тем, что среди желающих начать тренировку и уже приступивших к ней многие имеют те или иные отклонения в состоянии здоровья - нарушения опорно-двигательного аппарата (дефекты осанки, плоскостопие), дисгармоничность физического развития, низкий уровень развития отдельных физических качеств, функционального резерва, физической работоспособности, различные функциональные расстройства и т. д. Кроме того, занятия оздоровительной физкультурой и спортом проводятся на фоне сложных социально-экономических и экологических условий, которые предъявляют к организму высокие требования. В этой ситуации нерационально организованная физическая тренировка в лучшем случае не приведет к формированию и развитию здоровья, а в худшем -  может оказать противоположный эффект. 

Таким образом, тезис первого наркома здравоохранения и первого председателя Высшего совета физической культуры Н.А.Семашко, выдвинутый более 70 лет назад, - "Без врачебного контроля нет советской физкультуры", становится еще более актуальным.

 Использование средств физической культуры требует индивидуального выбора, дозирования нагрузок и медико-педагогической оценки их эффективности. Сегодня надо прилагать все усилия для внедрения физкультурно-оздоровительных мероприятий, направленных на ликвидацию распространенной среди детского и взрослого населения гипокинезии, и в то же время  своевременно предупреждать и лечить отрицательные последствия спортивной гиперкинезии. Средства и методы, которые используются при подготовке спортсменов, должны соответствовать возрастным особенностям организма, состоянию здоровья, его функциональным возможностям и способностям., его подготовленности. Только правильно организованный врачебный контроль может обеспечить наибольший гигиенический эффект от занятий спортом и будет способствовать стабильному росту спортивных результатов. Это особенно важно в современных условиях, когда рост спортивных результатов привел к резкому возрастанию тренировочных нагрузок уже на ранних этапах спортивной подготовки и особенно на фоне неблагоприятных социально-бытовых, экологических воздействий внешней среды на организм спортсмена.

 В связи с этим педиатры, школьные врачи, преподаватели физического воспитания, тренеры должны быть подготовлены в вопросах врачебно-педагогического контроля и врачебно-педагогических наблюдений.  

Важнейшая в социальном плане оздоровительная функция физической культуры и спорта, максимальный оздоровительный эффект занятий могут быть обеспечены лишь при рациональной их организации и регулярном контроле за здоровьем занимающихся.

Глава 1

Основы организации врачебного контроля за занимающимися физкультурой и спортом

1.1. Краткие исторические данные о становлении врачебного контроля в нашей стране

С момента становления физического воспитания в нашей стране была определена его оздоровительная направленность. С развитием физической культуры и спорта появилась новая отрасль медицины - "врачебный контроль за здоровьем лиц, занимающихся физической культурой и спортом". О значимости врачебного контроля в физическом воспитании населения уже в первые годы советской власти свидетельствует позиция по этому вопросу первого наркома здравоохранения РСФСР и первого председателя Высшего совета физической культуры при Всероссийском Центральном  Исполнительном Комитете Н.А.Семашко. Считая физическую культуру важнейшей составной частью профилактической медицины, он подчеркивал заинтересованность органов здравоохранения и медицинских работников в развитии физкультуры как мощного, эффективного и доступного средства укрепления здоровья населения. При этом Н.А.Семашко указывал на обязательность врачебного контроля, призванного обеспечить правильное использование средств физической культуры и оздоровительную направленность физического воспитания при занятиях физической культурой и спортом. Это положение стало одной из основных особенностей отечественной системы физического воспитания.

Первые кабинеты врачебного контроля были организованы в 20-х годах в Государственном центральном институте физической культуры (ГЦИФК) и в Главной военной школе физического воспитания.

В 1923 г. в ГЦИФК под руководством В.В.Гориневского был создан научно-методический отдел, а в 1925 организована первая кафедра врачебного контроля. В 1925 г. подготовлено и выпущено первое "Руководство по врачебному контролю", авторами которого были В.В.Гориневский и Г.К.Бирзин. 

Проведенные в 1922-1928 гг. массовые врачебные наблюдения за участниками соревнований (Первенство республики по легкой атлетике, 2-й Всесоюзный праздник физкультуры, 1-я спартакиада народов) позволили разработать оценочные таблицы и стандарты для учета влияния физических нагрузок на организм, оказали большую помощь в обосновании показаний и противопоказаний к занятиям физической культурой и спортом, в уточнении оптимальных нагрузок в различных видах спорта.

Создание научных основ современной спортивной медицины связано с основоположниками науки о физическом воспитании, отечественными учеными  П.Ф.Лесгафтом и В.В.Гориневским. Они рассматривали врачебный контроль как необходимое условие научной постановки физического воспитания, придавая большое значение широкому привлечению врачей к научной работе в этой области. Многие идеи В.В.Гориневского в наше время претворены в жизнь и получили дальнейшее развитие (унификация методов массовых обследований, мысль о создании "клиники здорового человека", комплексная методика исследований и др.).

В первых медицинских кабинетах в основном проводились антропометрические измерения занимающихся физической культурой и спортом, в связи с чем их часто называли антропометрическими кабинетами. С введением во врачебное обследование функциональной пробы сердечно-сосудистой системы с применением физической нагрузки (60 подскоков за 30 сек.), впервые предложенной В.В.Гориневским в 1923 г., во врачебном контроле наметилось функциональное направление и медицинские антропометрические кабинеты стали называться кабинетами врачебного контроля.

В 1930 г. Президиумом ЦИК СССР было принято постановление, в соответствии с котором на органы здравоохранения возложили организацию контроля над всей физкультурной работой, постановку и научное изучение физической культуры как социально-гигиенического и лечебного факторов и соответствующую подготовку и переподготовку медицинских кадров. Этим постановлением была заложена основа государственной системы медицинского обеспечения занимающихся физической культурой и спортом.

В этот период во многих городах страны создаются научно-исследовательские институты физической культуры со специальными лабораториями врачебного контроля (Москва, Ленинград, Тбилиси, Харьков), научные лаборатории в некоторых медицинских институтах.

В 1931 г. Наркомздравом РСФСР был утвержден профиль врача - специалиста по физической культуре.

В предвоенные годы в стране имелась достаточно широкая сеть кабинетов врачебного контроля - в добровольных спортивных обществах, на крупных спортивных сооружениях, в учебных заведениях, в поликлиниках.

 Значительный вклад в развитие врачебного контроля внес руководитель лаборатории врачебного контроля Центрального НИИ физической культуры профессор С.П.Летунов. Им впервые сформулированы задачи врачебного контроля в спорте, обоснованы его методологические основы и главные направления исследований, создан первый стационар для спортсменов. С.П.Летуновым и его школой была разработана система тестирования функционального состояния организма спортсменов, были заложены основы спортивной кардиологии, разработаны принципы проведения врачебно-педагогических наблюдений.

В послевоенный период большое внимание в стране уделяется развитию массового физкультурного движения и повышению спортивного  мастерства. При этом в постановлениях указывается на важную роль и необходимость врачебного контроля за всеми занимающимися физкультурой и спортом, на необходимость улучшения качества медицинского обслуживания физкультурного движения. 

Существенным событием в становлении врачебно-физкультурной службы явилось создание в 1951 г. врачебно-физкультурных диспансеров - лечебно-профилактических учреждений нового типа, что позволило поднять врачебный контроль и медицинское обеспечение физической культуры и спорта на более высокий уровень. Кабинеты врачебного контроля преобразуются во врачебно-физкультурные кабинеты.

Большой вклад в развитие теоретических и практических аспектов врачебного контроля внесли Н.Д.Граевская, Р.Е.Мотылянская, Г.М.Куколевский, А.Г.Дембо, С.М.Иванов, В.Л.Карпман, В.К.Добровольский, З.С.Миронова и др.

Развитие врачебного контроля как научной и практической дисциплины привели к тому, что в начале 70-х годов постепенно сформировалась новая отрасль медицинских знаний - спортивная медицина - наука, изучающая здоровье, физическое развитие и морфофункциональные особенности организма человека в связи с занятиями физической культурой и спортом. По определению А.Г.Дембо "спортивная медицина - это наука, изучающая положительные и отрицательные влияния различных степеней физической нагрузки (от гипо- до гиперкинезии) на организм здорового  и больного человека с целью определения оптимальных физических нагрузок для улучшения и укрепления здоровья, повышения уровня функционального состояния, роста спортивных достижений, профилактики и лечения заболеваний". Таким образом, предметом спортивной медицины является не только спорт, а физическая культура и физическое воспитание в целом. 

В настоящее время спортивная медицина представляет собой самостоятельную область медицины со своими задачами, организацией, материальной и научной базой. В стране имеется несколько тысяч кабинетов врачебного контроля, более 400 врачебно-физкультурных диспансеров, создана сеть научных учреждений, занимающихся медицинскими проблемами физической культуры и спорта.

Таким образом, в нашей стране впервые был введен и успешно развивается обязательный врачебный контроль за здоровьем всех занимающихся физической культурой и спортом, что является одним из важных принципов отечественного физкультурного движения и придает ему оздоровительную направленность.

1.2. Цель, задачи и содержание врачебного контроля

Врачебный контроль за здоровьем занимающихся физкультурой и спортом является одним из основных практических разделов спортивной медицины. Это система медицинских наблюдений, направленная на эффективное использование физической культуры и спорта, на формирование и укрепление здоровья и спортивное совершенствование занимающихся. Таким образом, врачебный контроль является важной составной частью системы физического воспитания населения. Роль врачебного контроля отражена в  целях и основных задачах.

Основная цель - оказывать помощь в рациональном использовании физической культуры и спорта для всестороннего развития человека,  формирования, сохранения и укрепления его здоровья, повышения работоспособности и достижения спортивных результатов.

Основные задачи - 1) изучение и оценка состояния здоровья, решение вопроса допуска и спортивной ориентации с учетом показаний и противопоказаний к различным видам физкультурно-спортивной деятельности; 2) обоснование рационального режима занятий, тренировок для различных групп занимающихся; 3) контроль за состоянием здоровья занимающихся в ходе их занятий физкультурой и спортом; 4) оценка влияния тренировочного режима на организм занимающегося; 5) содействие рациональному проведению занятий физкультурой   и   спортом; 6) содействие повышению мастерства спортсменов; 7) организация  лечебно-профилактических и восстановительных мероприятий; 8) разработка новых методов врачебных наблюдений за занимающимися физкультурой и спортом.

Понятно, что реализация цели и задач врачебного контроля  в значительной степени зависит от совместной работы врача и тренера (преподавателя физической культуры, инструктора) по планированию и коррекции учебно-тренировочного процесса, умения специалиста физической культуры использовать данные врачебного контроля в своей деятельности, принимать активное участие в совместном врачебно-педагогическом контроле за занимающимися. 

Содержание  врачебного  контроля  соответствует  решаемым задачам: 

1) врачебное обследование начавших заниматься и занимающихся физической культурой и спортом с оценкой их здоровья, назначением оптимального тренировочного (двигательного) режима или, в случае необходимости, его коррекцией; 2) оценка влияния тренировочных занятий на организм занимающихся; 3) врачебно-педагогический контроль в процессе занятий и тренировок; 4) врачебно-спортивная консультация; 5) медицинское обеспечение массовых физкультурно-оздоровительных и спортивных мероприятий; 6) санитарно-гигиенический контроль за местами занятий, тренировок и соревнований; 7) профилактика заболеваний и травм при занятиях физической культурой и спортом; 8) организация и проведение лечебно-оздоровительных мероприятий и мероприятий по восстановлению спортивной работоспособности; 9) санитарно-просветительная работа и пропаганда физической культуры среди населения; 10) научно-исследовательская и методическая работа.

1.3. Организация врачебного контроля за занимающимися физической культурой и спортом 

Медицинское обеспечение физической культуры и спорта возглавляют органы здравоохранения при активном участии и помощи спортивных организаций. Деятельность ведомственной врачебно-физкультурной службы контролируется органами здравоохранения.

Медицинское обеспечение занятий физической культурой и спортом осуществляется двумя путями: специализированной врачебно-физкультурной службой (кабинетами и диспансерами, независимо от ведомственной принадлежности) и общей сетью лечебно-профилактических учреждений органов здравоохранения по территориальному и производственному принципу. 

Врачебно-физкультурный кабинет является низовым и самым массовым  специализированным звеном в системе врачебного контроля. Они организуются при коллективах физкультуры, спортивных сооружениях, спортивных школах, при поликлиниках, медсанчастях предприятий, высших учебных заведениях.

Деятельность кабинета врачебного  контроля включает  следующие разделы:

1) врачебное обследование занимающихся физкультурой и спортом;

2) проведение врачебно-педагогических наблюдений во время тренировочных занятий;

3) врачебно-спортивная консультация;

4) проведение лечебно-профилактических мероприятий;

5) профилактика спортивного травматизма;

6) санитарно-гигиенический контроль за местами занятий физкультурой и спортом;

7) медицинское обеспечение спортивно-массовых мероприятий;

8) участие в проведении восстановительных мероприятий;

9) санитарно-просветительная работа;

10) организационно-методическая работа по спортивной медицине;

11) научно-исследовательская работа.

Таким образом, работа врача врачебно-физкультурного кабинета включает все основные разделы врачебного контроля. Однако специфика форм и методов работы в определенной степени варьирует в зависимости от принадлежности врачебного кабинета к тому или иному учреждению - спортивной школе, спортивному сооружению, поликлинике, учебному заведению.

Врачебно-физкультурные кабинеты оснащены антропометрическим инструментарием и по возможности диагностической, физиотерапевтической и другой аппаратурой. 

Врачебно-физкультурный диспансер (ВФД) - это самостоятельное лечебно-профилактическое учреждение, основными задачами которого является организационно-методическое руководство по вопросам врачебного контроля и лечебной физкультуры и диспансерное наблюдение за спортсменами. Во многих городах организованы не только городские (областные), но и районные ВФД, имеющие в своем составе врачей-специалистов разного профиля, кабинеты (отделения) врачебного контроля, функциональной диагностики, физиологии спорта, физиотерапии, лечебной физкультуры, клинико-биохимическую лабораторию, рентгеновский кабинет и др. Некоторые  диспансеры имеют стационар. Наличие специалистов и хорошая техническая оснащенность позволяет диспансерам успешно решать задачи врачебного контроля и лечебно-профилактического учреждения.

Врачебно-физкультурные диспансеры осуществляют медицинское обеспечение прикрепленных спортсменов сборных команд республики, области, города, учащихся детско-юношеских спортивных школ и школ-интернатов спортивного профиля, осуществляют консультации для всех нуждающихся,  научно-методическое руководство кабинетами врачебного контроля и общей сети лечебно-профилактических учреждений в области физической культуры и спорта. 

Основными разделами деятельности диспансеров являются следующие:

1) организация и проведение диспансерного наблюдения за спортсменами;

2) проведение врачебно-педагогических наблюдений за спортсменами в процессе тренировок;

3) медицинское обеспечение учебно-тренировочных сборов;

4) санитарно-просветительная работа среди спортсменов и пропаганда физической культуры среди населения;

5) врачебно-спортивная консультация;

6) организация и проведение лечебно-профилактических мероприятий;

7) медицинское обеспечение спортивных соревнований и массовых видов физкультуры;

8) научно-исследовательская работа;

9) организация и руководство работой по врачебному контролю за лицами, занимающимися физкультурой и спортом;

10) организация и руководство работой по лечебной физкультуре;

11) методическая работа по врачебному контролю и лечебной физкультуре;

12) работа по повышению квалификации медицинских кадров, работающих в области спортивной медицины;

Вместе с тем, большую помощь в контроле за занимающимися физкультурой и спортом в коллективах физкультуры, в образовательных учреждениях, группах здоровья или самостоятельно оказывают врачи учебных заведений, поликлиник, здравпунктов. Их деятельность по вопросам врачебного контроля осуществляется под организационно-методическим руководством и контролем врачебно-физкультурных диспансеров.

За проведение медицинских обследований несет ответственность врач, а за выполнение его рекомендаций и явку на обследование занимающихся физкультурой и спортом при организованных формах занятий - преподаватели, тренеры, руководители спортивных организаций.

Лица, организованно занимающиеся физкультурой и спортом (в том числе и по государственной программе в образовательных и других учреждениях) проходят медицинское обследование не реже одного раза в год. В системе массовой физкультуры повторные обследования проводятся по показаниям или в порядке обращаемости. Юные и квалифицированные спортсмены, учащиеся  детско-юношеских спортивных школ  (ДЮСШ), специализированных ДЮСШ и лица старшего возраста должны проходить медицинское обследование  не менее двух раз в год. Дополнительное обследование спортсменов (физкультурников) проводится перед возобновлением занятий после длительного перерыва в тренировке, перенесенного заболевания, травмы, перенапряжения, а также по просьбе тренера (преподавателя) или самого занимающегося физкультурой и спортом. 

Спортсмены, состоящие на учете во врачебно-физкультурном диспансере проходят один раз в год полное и 3-4 раза в год этапное обследование. 

Во всех случаях объем и методика обследования зависят от конкретных задач.

Занимающиеся физкультурой и спортом в коллективах физкультуры, в спортивных клубах (на производстве, в учебных заведениях) проходят врачебные обследования в поликлиниках по месту жительства или по месту работы, в здравпунктах предприятий или учреждений, в районных врачебно-физкультурных диспансерах.. Учащиеся образовательных учреждений, проходящие обязательный курс физического воспитания по учебным программам, проходят врачебное обследование не реже одного раза в течение учебного года по графику у врачей, обслуживающих учебные заведения.

Глава 2

Методы обследования, используемые во врачебном контроле за занимающимися физкультурой и спортом

Решение основных задач врачебного контроля возможно лишь при качественном обследовании вновь приступивших к занятиям и занимающихся физкультурой и спортом. Оно  включает общее клиническое обследование, антропометрические измерения и проведение функциональных проб. Обязательно собирается общий и спортивный анамнез, исследуется и оценивается физическое развитие, определяется функциональное состояние систем организма, оцениваются адаптивные возможности к физической нагрузке и характер приспособительных реакций.  Объем врачебного обследования зависит от конкретных задач, условий проведения и возможностей. 

Основной задачей обследования человека, впервые приступившего к тренировкам является оценка его здоровья с целью назначения соответствующего   его состоянию тренировочного режима. При повторных обследованиях занимающихся оздоровительной физкультурой необходимо оценить эффективность тренировочных занятий и соответствие тренировочного режима возможностям организма. Обследование спортсменов предполагает определение состояния здоровья, общей тренированности (функциональной готовности к выполнению тренировочных или соревновательных нагрузок), выявление признаков неблагоприятного влияния физических нагрузок в случае их несоответствия возможностям организма. 

2.1. Анамнез

В процессе врачебного обследования занимающихся оздоровительной физкультурой и спортом большое внимание следует уделять сбору анамнеза. Дело в том, что как и в клинической практике, хорошо собранный анамнез оказывает существенную помощь в правильной оценке всех полученных при врачебном обследовании данных, в оценке индивидуальных особенностей и возможностей занимающегося.

Особенностью сбора анамнеза во врачебном контроле является то, что он состоит из трех разделов - общего, медицинского и спортивного. Врач выясняет возраст, профессию, семейное положение, условия быта, учебы, работы, режим дня, перенесенные заболевания, болезни в семье, наличие вредных привычек. Особое внимание надо уделять заболеваниям, перенесенным в последние 2-3 года (у начавших заниматься впервые) и предшествующий обследованию период - частота заболеваний, продолжительность, течение, какие были осложнения. Порой при сборе анамнеза у детей приходится прибегать к помощи родителей.

Нередки случаи, когда занимающиеся, особенно в детско-юношеском возрасте, скрывают от тренера или преподавателя какие-либо отклонения в состоянии здоровья, боясь отчисления из спортивной секции, из команды, отстранения от занятий по физической культуре. В других случаях, напротив, можно наблюдать преувеличение жалоб или даже откровенную симуляцию в связи с попыткой получить освобождение от занятий физкультурой. В этих случаях важно правильно оценить ситуацию и принять правильное решение - просить тренера (преподавателя) об индивидуальном подходе к конкретному человеку, порекомендовать заниматься другим видом спорта, а в случае преувеличения жалоб на здоровье - убедить школьника или студента в необходимости заниматься физкультурой. 

Правильно собранный анамнез о перенесенных заболеваниях окажет помощь в рекомендации начавшему заниматься относительно его спортивной ориентации, в рекомендации проведения лечебно-профилактических мероприятий.

Важным является спортивный раздел анамнеза, поскольку дает представление о привычной и спортивной двигательной активности обследуемого, о переносимости физических нагрузок, о их характере, объеме, интенсивности и т.д.

Подробно выясняются все, что связано с занятиями физкультурой и спортом - какими видами спорта, с какого возраста и сколько времени занимался, какова методика и режим тренировок, какие достигнуты спортивные результаты. Большое значение имеет субъективная оценка переносимости физических нагрузок, были ли заболевания и травмы в связи с занятиями физкультурой и спортом, каково самочувствие во время тренировочных занятий. Кроме того, необходимо выяснить дату и характер последней тренировки, характер предшествующей обследованию деятельности (например, поздно лег спать, прибежал на обследование из дома бегом), так как это может оказать существенное влияние на результаты данного обследования.

2.2. Исследование и оценка физического развития

Физическое развитие является одним из существенных показателей  здоровья. Под физическим развитием человека надо понимать совокупность морфологических и функциональных признаков организма на разных этапах онтогенеза, которые отражают степень соответствия биологического и паспортного возраста и определяют физическую работоспособность в момент обследования.

Физическое развитие обусловлено наследственными факторами и конкретными условиями внешней среды, где значительная роль принадлежит занятиям физической культурой и спортом (Т.С.Тимакова, 1976; С.В.Хрущев, М.М.Круглый, 1982 и др.). Известно, что генетическая программа и факторы внешней среды оказывают  неодинаковое влияние на физическое развитие в разные возрастные периоды. В большей степени влияние внешней среды выражено в сенситивные (чувствительные) возрастные периоды, когда наиболее интенсивно протекают процессы роста и развития - грудной (до 1 года) и подростковый возраст (12-15 лет у девочек и 13-16 лет у мальчиков) или процессы инволюции - пожилой (женщины 56-74, а мужчины 61-74 лет) и старческий возраст (75-90 лет).

Исследование физического развития необходимо для оценки здоровья. Кроме того, это позволяет получить дополнительную информацию о влиянии занятий физкультурой и спортом на организм занимающегося, способствует оптимизации и, в необходимых случаях, коррекции тренировочных нагрузок.

 При оценке влияния тренировочных занятий на физическое развитие надо помнить, что одни морфологические показатели лишь в небольшой степени изменяются под влиянием спортивной тренировки, в то время как другие показатели физического развития могут существенно измениться в процессе физического воспитания. Например, к первым, консервативным или генетически детерминированным показателям можно отнести активную массу тела, соотношение "быстрых" и "медленных" мышечных волокон, продольные размеры тела, к вторым - объемные размеры (обхваты тела) (В.Б.Шварц, С.В.Хрущев, 1984).

При определении физического развития человека используются методы соматоскопии (внешний осмотр) и антропометрии (измерение морфологических и функциональных показателей). 

2.2.1. Соматоскопия

Соматоскопия позволяет оценить телосложение, пропорции тела, осанку, кожные покровы, особенности развития мускулатуры и костной системы,  жироотложение, особенности строения грудной клетки, спины, позвоночника, ног, степень полового созревания по развитию вторичных половых признаков у подростков.

Соматоскопию надо проводить в светлом и теплом помещении при температуре не ниже 18-20(С. Обследуемый должен быть только в трусах или плавках. Метод соматоскопии позволяет определить тип телосложения, выявить какие-либо дефекты развития

Телосложение оценивают как крепкое или слабое, среднее  или ниже среднего, правильное или неправильное (при наличии дефектов развития). Для более объективной оценки телосложения применяется метод биофотометрии, когда обследуемого фотографируют спереди, сбоку и со спины на фоне градуированной сетки. Наиболее интересные данные можно получить при использовании биофотометрии в динамических наблюдениях.

При осмотре кожных покровов обследуемого обращается внимание на  наличие высыпаний, кровоизлеяний и т. д., требующих лечения или препятствующих занятиям физкультурой и спортом.

Жироотложение определяется визуально и путем измерения жировых складок на различных участках тела.  Визуально можно выделить три степени упитанности. Слабым (ниже среднего) считается жироотложение, когда рельеф костей плечевого пояса, сочленений запястья, коленей ступней ясно выражен.  Можно также воспользоваться простым методом, исследуя пальпаторно кожно-жировую складку под углом  правой лопатки, так как эта область занимает среднее место по интенсивности жироотложения. Для этого надо большим и указательным пальцами захватить в складку участок кожи с подкожной клетчаткой около 4-5 см. При пониженном жироотложении пальцы исследователя легко прощупывают друг друга. При нормальной упитанности кожная складка берется свободно, но пальцы исследователя прощупываются не отчетливо, а костный рельеф немного сглажен. При сглаженном костном и мышечном рельефе, наличии жировых складок в области шеи, нижней части живота, на туловище и  кожная складка берется с трудом жироотложение считается выше среднего.

Развитие мускулатуры оценивается по объему, тонусу, симметричности основных мышечных групп. Тонус, упругость определяется ощупыванием (сдавливанием) мышцы в напряженном и расслабленном состоянии. При плохо выраженном мышечном рельефе и пониженной упругости мышц мускулатура считается слабой (ниже средней). Среднее развитие мускулатуры характеризуется средним тонусом и средним объемом мышц. Хорошо развитая мускулатура отличается выраженным рельефом и хорошим тонусом. 

Грудная клетка в норме может быть конической, цилиндрической и уплощенной формы. Цилиндрическая грудная клетка имеет форму цилиндра, эпигастральный (межреберный) угол равен 90(. Коническая грудная клетка имеет форму усеченного конуса, а эпигастральный угол равен более 90(. Для уплощенной грудной клетки характерным является уменьшенный ее передне-задний диаметр и острый, менее 90( эпигастральный угол.

Различные перенесенные  заболевания и травмы могут привести к деформации или асимметрии грудной клетки - "куриная" грудь, эмфизематозная (бочкообразная), воронкообразная, деформированная грудная клетка.

Форма живота зависит от развития мышц брюшного пресса и жироотложения. При нормальной форме живот плоский или слегка округлый, но не выходит за линию грудной клетки. Слабое развитие мышц брюшной стенки и повышенное развитие жирового слоя  может привести к формированию отвислого живота.

В процессе осмотра серьезное внимание уделяется оценке осанки. Осанка - это привычная поза человека, которую он принимает без излишнего мышечного напряжения в положении сидя, стоя, во время ходьбы. Осанка зависит от положения и формы позвоночника и грудной клетки, от степени развития мускулатуры, положения таза.

Исследование осанки проводится в положении обследуемого стоя в свободной, привычной для него позе.

Осанка характеризуется положением головы, плечевого пояса, лопаток, выраженностью изгибов позвоночника (лордоз - выпуклость вперед, кифоз - выпуклость назад), положением линии остистых отростков. Шейный лордоз и грудной кифоз формируются к 7 годам, а поясничный лордоз - к 12 годам.

 В принципе осанка ребенка, т.е. привычное положение головы, плечевого пояса, лопаток, живота формируется к 6-7 годам. Но в возрасте 6-7 лет она еще крайне неустойчива и полностью формируется к периоду завершения роста к 18-20 годам.   

На формирование осанки влияет множество факторов: перенесенные болезни, воспитание осанки в семье, в дошкольном учреждении, в школе, двигательная активность.

При правильной осанке оси туловища и головы расположены по одной вертикали, перпендикулярной к площади опоры, голова чуть приподнята, плечи умеренно развернуты, тазобедренные и коленные суставы разогнуты.. При осмотре спереди подмышечные складки справа и слева одинаковые, соски на одном уровне, грудная клетка правильной формы, пупок расположен на средней линии живота, гребни подвздошных костей на одном уровне, паховые складки симметричны. При осмотре сбоку грудная клетка немного выступает вперед, живот плоский или слегка выпуклый, но не выходит за линию грудной клетки, изгибы позвоночника (шейный лордоз, грудной кифоз и поясничный лордоз) умеренно выражены и представляют плавную волнистую линию.  При осмотре сзади линии надплечий симметричны, лопатки прижаты к грудной клетке и расположены симметрично относительно позвоночника, нижние углы лопаток - на одной горизонтальной линии, остистые отростки от затылочной области до крестца находятся на прямой вертикальной линии, ягодичные складки - на одном уровне, правый и левый треугольники на талии одинаковые.

Для диагностики сколиоза необходим осмотр позвоночника и спины спереди и сзади при наклоне туловища вперед-вниз с опущенными руками. Выявленная при этом торсия (скручивание позвонков вокруг собственной вертикальной оси), сопровождаемая деформацией грудной клетки, реберным горбом (со стороны вогнутости дуги сколиоза ребра западают, а с противоположной стороны - приподняты), мышечным валиком свидетельствует в пользу истинного сколиоза. В зависимости от направления дуги искривления позвоночника различают правосторонний, левосторонний и S-образный сколиозы, а в зависимости от локализации - шейный, грудной, поясничный, тотальный сколиозы. Такой обследуемый должен быть направлен на консультацию к ортопеду.

Дефекты (нарушения) осанки - это нестойкие изменения физиологических изгибов позвоночного столба в сагитальной плоскости или искривления позвоночника во фронтальной плоскости без морфологических изменений позвонков. Таким образом, нарушение осанки не является заболеванием. Оно связано с функциональными изменениями опорно-двигательного аппарата.

В зависимости от степени выраженности физиологических изгибов (увеличение или уменьшение) различают следующие нарушения осанки - сутулость, круглая спина, кругло-вогнутая спина, плоская спина. Нарушение осанки во фронтальной плоскости называют асимметричной осанкой. Она встречается довольно часто. Отмечается асимметрия лопаток, неравномерность треугольников талии. Однако рентгенологически у таких детей никаких изменений в позвоночнике не определяется.

Сутулость характеризуется увеличением грудного кифоза и уменьшением поясничного лордоза. Плечи свисают, грудь запавшая.

Круглая спина представляет собой усиление грудного кифоза с почти полным отсутствием поясничного лордоза. Впалая грудь, плечи свисают, живот выпячен вперед, крыловидные лопатки.

При кругло-вогнутой спине одновременно увеличены грудной кифоз и поясничный лордоз. При этом голова наклонена вперед, живот выступает за линию грудной клетки, нижние углы лопаток отстают от грудной клетки.

Плоская спина характеризуется сглаженностью всех  физиологических изгибов позвоночного столба и уменьшением угла наклона таза. Грудная клетка уплощена. При этом дефекте страдает рессорная функция позвоночника. Плоская спина часто сопровождается боковыми искривлениями позвоночного столба. 

У спортсменов, занимающихся некоторыми видами спорта (у боксеров, метателей, гребцов на каноэ, занимающихся большим теннисом и др.), можно встретить  асимметрию плечевого пояса или ложную сутуловатость в связи  с характерной для данного вида спорта позой и сильно развитой мускулатурой спины. Поэтому при занятиях некоторыми видами спорта надо принимать меры к профилактике и коррекции возможных нарушений осанки.

При осмотре костного скелета смотрят на наличие дефектов, деформаций. В зависимости от массивности в области суставов оценивают скелет как тонкий, средний и массивный.

Различают три формы ног - прямые, Х-образные и О-образные. Ноги  считаются прямыми, если в положении стоя без особого напряжения бедра, колени и пятки могут быть сомкнуты.  О степени кривизны ног можно судить по расстоянию между коленными суставами и лодыжками. Так расстояние между коленными суставами до 5 см считается умеренным, от 5 до 10 см - выраженным и свыше 10 см - резко выраженным. Изменение формы ног в основном формируется в детском возрасте и может быть следствием рахита или несоответствия физических нагрузок развитию мышц и связочно-суставного аппарата ног.

Большое значение при осмотре имеет оценка свода стопы. Стопа несет опорную и рессорную функции, опираясь на площадь опоры пяточной и головками плюсневых костей. При плоскостопии  длительные физические нагрузки на нижние конечности (ходьба, бег, прыжки, подвижные и спортивные игры и т.д.) ведут к болевым ощущениям в стопах. 

Различают нормальную, уплощенную и плоскую стопу. Визуально продольный свод стопы можно оценить, поставив обследуемого босиком на пол или на скамейку (стопы параллельно на расстоянии 10-15 см). При этом внутренняя часть стопы не должна касаться пола, что свидетельствует о наличии свода стопы. Свод стопы можно оценить при осмотре  подошвенной поверхности по ее  пигментированной части. В норме опорная (пигментированная) часть середины стопы должна составлять примерно 1/3 ее ширины. При уплощении стопы пигментированная часть занимает до 2/3 поперечной оси стопы. Если опорная часть стопы занимает более 2/3 поперечной оси - стопа плоская.

С целью более точного определения состояния стопы можно использовать достаточно простой и объективный метод плантографии (отпечатки стоп). Преимуществом этого метода является и то, что плантография позволяет оформить результаты исследования стоп документально, а затем оценивать их в динамике наблюдений. Для получения отпечатков стоп можно использовать самодельный плантограф, представляющий собой деревянную рамку размером 40 ( 40 см и высотой около 2 см с натянутой и закрепленным сверху плотной хлопчатобумажной тканью, а затем полиэтиленовой пленкой. Для того, чтобы ткань меньше вытягивалась, ее лучше крепить к рамке не жестко, а через пришитые равномерно по периметру полоски плоской резины. Ткань смачивается с помощью тампона каким-либо красителем (например, штемпельной краской), под плантограф ложится чистый лист бумаги, обследуемый встает  на плантограф равномерно обеими ногами (босиком) и отпечаток готов. Полученную плантограмму можно  оценить по методу Чижина (рис.1). Для этого надо провести касательную линию к наиболее выступающим точкам внутреннего края стопы и линию через основание 2-го пальца и середину пяточной кости. Через середину второй линии проводим перпендикуляр до пересечения с касательной и с наружным краем отпечатка стопы. Затем вычисляем индекс - отношение длины отрезка "А" к длине отрезка "Б". Если величина индекса от 0 до 1, то стопа нормальная, если от 1 до 2, то уплощенная, если более 2 - плоская.

Соматоскопия позволяет дать общую характеристику телосложения (частной конституции - по морфологическим признакам) обследуемого. При оценке телосложения учитываются особенности компонентного состава, формы, величины и соотношение отдельных частей тела человека.

В настоящее время нет единой классификации типов телосложения, как и конституциональных типов в целом. В нашей стране наиболее часто типы телосложения (конституции) оцениваются по М.В.Черноруцкому (1928) или по рекомендациям В.Г.Штефко и А.Д.Островского (1929).

Классификация М.В.Черноруцкого включает астенический, нормостенический и гиперстенический типы телосложения.

Астенический тип отличается относительным преобладанием длины тела над поперечными размерами. Конечности тонкие и длинные, туловище короткое, грудная клетка длинная и узкая, эпигастральный угол острый, мышцы развиты слабо, осанка часто нарушена (сутулость, асимметрия и т. д.), шея тонкая, голова узкая или яйцеобразная, таз узкий, жироотложение пониженное.

У лиц нормостенического типа наблюдается пропорциональность длины и поперечных размеров тела, достаточно широкие плечи и развитая грудная клетка с прямым эпигастральным углом, хорошо развитая мускулатура и умеренное жироотложение.

Для гиперстеников характерно относительное преобладание поперечных размеров над продольными - туловище длинное, но плотное, конечности и пальцы рук относительно короткие и толстые, плечи широкие, грудная клетка короткая и широкая, эпигастральный угол тупой, таз широкий. Мышечная система и подкожная клетчатка у гиперстеников хорошо развиты, костяк широкий.

Надо сказать, что занятия физкультурой и спортом оказывают на телосложение человека определенное влияние.    

 В.Г.Штефко и А.Д.Островский предложили четыре наиболее часто встречающихся конституциональных типа - астеноидный, торакальный (грудной), мышечный и дигестивный.

Астеноидный тип - тонкий скелет, длинные нижние конечности, узкая грудная клетка, острый эпигастральный угол, слаборазвитая мускулатура.

Торакальный (грудной) тип - развитая, длинная грудная клетка, небольшой живот, достаточно развитая мускулатура, эпигастральный угол ближе к прямому.

Мышечный тип - лицо округлое или квадратное, хорошо развитое туловище, эпигастральный угол около 90(, широкие плечи, хорошо развитая мускулатура.

Дигестивный тип отличается крупной головой, развитой нижней челюстью, короткой шеей, широкой и короткой грудной клеткой. У лиц дигестивного типа хорошо развит живот, выраженные жироотложения, тупой эпигастральный угол.

Важность индивидуально-типологической оценки состоит в том, что для каждого типа телосложения (конституции) характерны не только те или иные особенности антропологических показателей, но и состава тела, деятельности нервной и эндокринной систем, особенности деятельности внутренних органов, метаболизма, иммунитета, предрасположенности к различным заболеваниям, приспособляемости к условиям среды и т. д. Например, для астеников более характерна повышенная возбудимость нервной системы, склонность к неврозам, язвам. Гиперстеники более склонны к диабету, ожирению, гипертонической болезни.

Таким образом, оценка типа конституции имеет большое прогностическое значение  при решения задач врачебного контроля - рекомендация в выборе вида спорта, нагрузок, контроль за влиянием занятий на организм, организация мероприятий по формированию и сохранению здоровья с использованием средств физической культуры.

2.2.2. Оценка биологического созревания и полового развития

   При обследовании детей и подростков  особое внимание уделяется  оценке биологического возраста. Это связано с тем, что биологический возраст в большей степени, чем паспортный, отражает зрелость тканей, органов и систем организма, его работоспособность и характер адаптивных реакций. Поэтому критериями биологического возраста могут быть морфологические, функциональные и биохимические показатели. Литературные данные свидетельствуют о значительных различиях уровня и возрастной динамики показателей физического развития и функционального состояния организма у детей и подростков, что связывается с особенностями процесса биологического созревания (И.И.Бахрах с соавт., 1974; Г.П.Сальникова с соавт., 1974; Т.С.Тимакова,1976 и др.). Примерно в 50% случаев биологический возраст детей и подростков не соответствует паспортному, то есть биологическое развитие протекает с опозданием или с опережением. Оценка степени биологического развития необходима для рационального построения физического воспитания школьников, так как у детей с разной степенью биологического созревания отмечается различный уровень работоспособности.  Надо отметить, что ускорение процесса биологического созревания нельзя признать благоприятным вариантом индивидуального развития организма подростка, хотя в этом случае акселераты существенно опережают своих сверстников медиантов и ретардантов по многим морфофункциональным показателям. Как показывает практика, опережение физического развития, полового созревания зачастую сопровождается несовершенством регуляторного аппарата, относительным отставанием развития сердечно-сосудистой, дыхательной или каких-либо других систем, что делает организм более ранимым и менее приспособленным к значительным физическим нагрузкам. Уровень адаптивных резервов увеличивается не всегда параллельно с темпом полового созревания.

  Существенные индивидуальные различия организма детей и подростков по уровню и темпам роста показателей физического развития, по степени биологической зрелости и морфофункциональной гармоничности обусловливают необходимость дифференцированного подхода при назначении физических нагрузок детям и подросткам одного календарного, но разного биологического возраста (Р.Н.Дорохов с соавт., 1973; В.А.Зубов, 1975 и др.).

В практической работе для определения биологического возраста часто используют морфологические показатели - зубную зрелость (прорезывание и смена зубов) и развитие вторичных половых признаков.

 У мальчиков постоянные зубы прорезываются позднее, чем у девочек. Хорошие условия жизни способствуют более раннему появлению постоянных зубов. Причиной позднего прорезывания зубов могут явиться различные заболевания - рахит, туберкулез и др.

Зубная зрелость оценивается по зубной формуле, в которой учитывается порядок, сроки прорезывания и смены зубов. Это является одним из объективных показателей биологического возраста детей от 6 до 13 лет (табл.1).

Таблица 1

Схема оценки биологического возраста по зубной формуле

	Хронологи-

    ческий  
	Пол
	Число постоянных зубов

	    возраст (лет)
	
	Замедленное 

    развитие
	Соответствующее

   развитие
	Ускоренное

        развитие

	5,5

6

6,5

7

7,5


	М

Д

М

Д

М

Д

М

Д

М

Д
	0

0

0

0

0 - 2

0 - 2

менее 5

менее 6

менее 8

менее 8
	0 - 3

0 - 5

1 - 5

0 - 5

3 - 8

3 - 9

5 - 10

6 - 11

8 - 11

8 - 13
	более 3

более 4

более 5

более 6

более 8

более 9

более 10

более 11

более 12

более 13


В период полового созревания биологический возраст определяется и оценивается по выраженности вторичных половых признаков - по развитию волос в подмышечной впадине и на лобке, а у девочек, кроме того,  по развитию молочных желез и возрасту наступления первой менструации (А.Б.Ставицкая, Д.И.Арон, 1959). Таким образом, половая формула для мальчиков - А, Р, а для девочек - А, Р, Ма, Ме.

А (Axillaris) - развитие волос в подмышечной впадине. Стадия развития: А0, А1, А2, А3.

Р (Pubis) - развитие волос на лобке. Стадия развития: Р0, Р1, Р2, Р3, Р4 .

Ма (Mamae) - развитие молочных желез.  Стадия развития: Ма1, Ма2, Ма3, Ма4.

Ме (Mensis) - возраст наступления первой менструации (лет, месяцев).

Выраженность развития вторичных половых признаков оценивается следующим образом:

А0 - отсутствие волос; А1 - единичные короткие волосы; А2 - густые длинные волосы в центральной части подмышечной впадины; А3 - густые волосы занимают всю подмышечную впадину.

Р0 - волосы отсутствуют; Р1 - единичные волосы в центральной части лобка; Р2 - волосы более густые и длинные в центральной части лобка; Р3 - густые и длинные волосы занимают треугольник лобка; Р4 - волосы занимают всю поверхность лобка, переходя на внутреннюю поверхность бедер и в направлении к пупку.

Ма1 - сосок несколько поднимается над околососковым кружком; Ма2 - околососковый кружок возвышается, образуя конусовидное возвышение на ограниченном участке; Ма3 - грудь имеет форму уплощенного полушария, начинает формироваться сосок; Ма4 - зрелая грудь с хорошо выраженной пигментацией околососкового кружка и сформированным соском.

При несовпадении степени развития волос в подмышечной впадине и на лобке для оценки степени полового созревания у мальчиков надо ориентироваться на степень развития волос на лобке. При несовпадении у девочек степени развития молочных желез и возраста наступления первой менструации в первую очередь надо учитывать возраст начала менструаций.

Стандарты для оценки биологического возраста по развитию вторичных половых признаков представлены в таблице 2.

аблица 2

Стандарты полового созревания мальчиков

	Формулы
	Норма (лет и мес.)
	Отставание

(лет и мес.)
	Опережение

(лет и мес.)

	Р1  Ах0 

Р1  Ах1
Р2  Ах1
Р2 Ах2
Р3  Ах2
Р3  Ах3
Р4  Ах3
	от 11 и 9 до 13 и 3

от 11 и 11 до 13 и 5

от 12 и 6 до 13 и 10

от 13 и 6 до 15 и 0

от 13 и 8 до 15 и 2

от 14 и 4 до 16 и 4

от 15 и 1 до 16 и 5
	после 13 и 3

после 13 и 5

после 13 и 10

после 15 и 0

после 15 и 2

после 16 и 4

после 16 и 5
	до 11 и 9

до 11 и 4

до 12 и 6

до 13 и 6

до 13 и 8

до 14 и 4

до 15 и 1


Стандарты полового созревания девочек

	Формулы
	Норма (лет и мес.)
	Отставание

(лет и мес.)
	Опережение

(лет и мес.)

	Р0  Ах0     Ма1
Р1  Ах1     Ма2
Р1  Ах0-1   Ма2-3
Р2  Ах2      Ма2
Р2  Ах2       Ма3
Р2  Ах2    Ма3-4    Ме+

Р2  Ах2    Ма3-4    Ме+

Р3  Ах2   Ма3-4    Ме+

Р3  Ах3   Ма3-1    Ме+


	9 и 5 - 11 и 1

10 и 8 - 12 и 6

11 и 0 - 12 и 6

10 и 8 - 12 и 6

11 и 1 - 12 и 7

12 и 0 - 13 и 6

13 и 0 - 14 и 6

14 и 5 - 14 и 7

14 и 6 - 16 и 0
	после 11 и 1

после 12 и 6

после 12 и 6

после 12 и 6

после 12 и 7

после 13 и 6

после 14 и 6

после 14 и 7

после 16 и 0


	ранее 9 и 5

ранее 10 и 8

ранее 11 и 0

ранее 10 и 8

ранее 11 и 1

ранее 12 и 0

ранее 13 и 0

ранее 13 и 5

ранее 14 и 6


2.2.3. Определение календарного возраста 

Для правильной оценки физического развития ребенка и подростка необходимо определить его календарный (паспортный) возраст. 

Возрастные группы детей от 3 до 7 лет делятся с интервалом 6 месяцев. Таким образом, к каждой возрастной группе (3; 3,5; 4; 4,5; 5; 5,5 и 6 лет) относятся дети, которым на момент обследования не меньше, чем на 3 месяца и не больше, чем на 2 месяца 29 дней. Например, к группе 3-леток относятся дети от 2 лет 9 месяцев до 3 лет 2 месяцев и 29 дней, а к группе 3,5-леток - дети от 3 лет 3 месяцев до 3 лет 8 месяцев и 29 дней и т. д.

После 7 лет интервал возрастных групп составляет один год и, таким образом, отклонение в обе стороны составляет от минус 6 месяцев до плюс 5 месяцев 29 дней. Например,  к группе 12-летних относятся дети, которым в день обследования от 11 лет 6 месяцев до 12 лет 5 месяцев 29 дней и т. д.  

2.3. Антропометрия 

Этот метод исследования физического развития позволяет получить объективные данные о важных морфологических параметрах тела - длине, массе, окружностях и диаметрах тела, и о некоторых функциональных признаках - жизненной емкости легких, силе некоторых групп мышц, толщине жировой складки.

Методика и техника измерений достаточно простая, но требует точного выполнения ряда условий. Обследования надо проводить по унифицированной методике, в одно и то же время (желательно утром натощак или через 2 часа после приема пищи), в светлом и теплом помещении, одним и тем же периодически выверяемым инструментарием и желательно одним и тем же исследователем.

Для проведения всех антропометрических измерений необходимо иметь ростомер или антропометр, медицинские весы, сантиметровую ленту, большой толстотный циркуль с согнутыми или прямыми ножками для определения поперечных размеров в сагитальной и фронтальной плоскостях, калипер для определения толщины кожно-жировых складок, кистевой и становой динамометры для определения силы мышц сгибателей кисти и разгибателей спины, спирометр для определения жизненной емкости легких.

При массовых исследованиях для изучения физического развития обязательно определяют тотальные размеры тела - длину и массу тела, окружность грудной клетки и функциональные признаки физического развития - экскурсию грудной клетки, жизненную емкость легких, силу мышц сгибателей кисти и разгибателей спины. 

Рост стоя измеряют с помощью ростомера или антропометра. При этом обследуемый стоит на площадке ростомера в положении "смирно"  таким образом, чтобы пятки, ягодицы и межлопаточная область касались стойки ростомера, а верхний край козелка ушной раковины и наружный угол глаза находились на одной горизонтальной линии. Скользящую планку ростомера опускают до соприкосновения с головой. Точность измерения 0,5 см.

Рост сидя в сопоставлении с другими продольными размерами дает представление о пропорциях тела. Для данного измерения обследуемый садится на откидную скамейку ростомера выпрямившись и касаясь ягодицами и межлопаточной областью вертикальной планки. Расположение головы, как при измерении роста стоя. Отсчет роста сидя ведется от уровня сидения. Точность измерения 0,5 см.

Длину ног определяют с помощью сантиметровой ленты или антропометра. При этом обследуемый стоит в положении "смирно". Измеряется расстояние от большого вертела бедра до пола. Точность измерения 0,5 см.

Масса тела (вес) измеряется на медицинских весах с точностью до 50 г. В отличие от длины тела вес является достаточно лабильным показателем и зависит от многих факторов: возраста, пола, конституции, состояния здоровья, профессии, двигательной активности, условий быта и т. д.

Окружность грудной клетки является одним из важных показателей физического развития. Она измеряется сантиметровой лентой в трех положениях - в спокойном состоянии при обычном ровном дыхании (пауза), при максимальном вдохе и при максимальном выдохе. Во время измерения обследуемый стоит прямо, не напрягая мышц и не поднимая плеч, руки опущены вдоль туловища. Сантиметровую ленту накладывают сзади под нижними углами лопаток,  спереди у мужчин и детей под сосками, а у женщин над молочной железой по месту прикрепления 4-го ребра к грудине. При измерении в момент паузы обследуемому задают какой-либо вопрос (делается для того, чтобы пациент расслабился) и во время его ответа производят измерение. Измерение окружности грудной клетки при максимальном вдохе и максимальном выдохе при таком же расположении сантиметровой ленты. Разница между величиной вдоха и выдоха составляет экскурсию (подвижность) грудной клетки. Важно, чтобы при измерении во время вдоха обследуемый не поднимал плечи и не напрягал мышцы, а во время выдоха не сгибал спину и не сводил вперед плечевые суставы. Во время измерение окружности грудной клетки необходимо внимательно и постоянно следить за правильным расположением сантиметровой ленты.  Точность измерения 0,5 см.

Поперечный диаметр грудной клетки измеряют горизонтально на уровне 4-го ребра по среднеподмышечным линиям толстотным циркулем при свободном дыхании. 

Переднезадний диаметр грудной клетки измеряют также на уровне 4-го ребра, установив одну ножку толстотного циркуля на грудину, а другую - на соответствующий остистый отросток позвоночника.

При определении ширины плеч ножки толстотного циркуля устанавливают на наружные края акромиальных отростков лопаток. Точность измерения 0,5 см.

Окружность плеча (правого и левого) измеряют в спокойном и напряженном состоянии. Обследуемый сжимает кулак, сгибает руку в локтевом суставе и максимально напрягает мышцы плеча. Сантиметровую ленту накладывают на самую выпуклую часть бицепса (двуглавой мышцы). Затем в том же месте измеряют окружность плеча расслабленной и опущенной вниз руки. 

Окружность предплечья измеряют, накладывая сантиметровую ленту горизонтально в месте наибольшего развития мышц при свободно опущенной руке.

При измерении окружности бедра ленту накладывают под ягодичной складкой и замыкают на наружной поверхности бедра.

Толщину кожно-жировых складок измеряют пальпаторно, с помощью специального циркуля или с помощью специального инструмента - калипера, который позволяет производить измерение при стандартном давлении на кожно-жировую складку, равное 10 г/кв. мм.. После измерения толщины кожно-жировых складок жироотложение оценивается либо по толщине складок, либо по проценту жировой прослойки, т. е. резервного жира в организме.

Измерение жировых складок у школьников можно проводить по методу В.П.Чичикина. Для этого с помощью специального циркуля или калипера надо измерить толщину складок под правой лопаткой, в задней части правого плеча (над трицепсом) и в области пупка. Жироотложение считается слабым при величине складки менее 1 см, средним - в пределах 2 см  и повышенным, если складка более 3 см.

У детей и взрослых можно воспользоваться измерением вертикальных складок на задней поверхности правого плеча над трицепсом (пальпаторно или с помощью инструмента), на передней поверхности верхней части бедра и горизонтальной складки чуть выше гребня подвздошной кости справа. Если два показателя из трех превышают 2,5 см, то жировая прослойка слишком велика.

Определение процента содержания жира может проводиться с помощью тех или иных методик путем измерения кожно-жировых складок в различных областях тела и последующей оценки по специальным таблицам с учетом возраста и пола. 

Например, для определения содержания резервного жира у школьников можно воспользоваться  методом калиперметрии (J.Parizkova, 1961, 1970). Для этого в 10 точках на правой стороне тела с помощью калипера (рис. 2) измеряется толщина кожно-жировых складок:

1-я - на щеке (перед трагусом);

2-я - под подбородком (по средней линии);

3-я - над грудными мышцами (по переднеаксиллярной линии);

4-я - над задней поверхностью плеча (в средней трети);

5-я - под нижним углом лопатки;

6-я - справа от пупка;

7-я - на уровне 10 ребра по переднеаксиллярной линии;

8-я - над гребнем подвздошной кости;

9-я - над верхним краем надколенника;

10-я - в подколенной ямке.

Результаты измерений складываются и по сумме (в миллиметрах) с помощью таблиц (приложение 1) определяют процентное содержание жира.

Для процентного содержания жировой прослойки можно воспользоваться рекомендацией С.Розенцвейг (1985). Для этого необходимо измерить толщину лишь трех кожно-жировых складок  (в области нижнего края лопатки, в средней трети передней поверхности бедра и в средней трети задней поверхности плеча) и  затем по таблице (приложение 2) можно определить процент жировой прослойки.

При изучении физического развития исследуются и некоторые функциональные показатели  - жизненная емкость легких (ЖЕЛ), экскурсия грудной клетки и мышечная сила (кистевая и становая). Многие исследователи определяют ЖЕЛ при анализе функционального состояния системы внешнего дыхания.

Определение показателя экскурсии (подвижности) грудной клетки (ЭГК) было описано ранее при рассмотрении методики измерения окружности грудной клетки.  ЭГК  зависит от развития дыхательных мышц, от подвижности грудной клетки, от эластичности легочной ткани.

Для определения  ЖЕЛ применяют сухие и водяные спирометры. Более надежным и точным является водяной спирометр. Исследование проводится в положении стоя или сидя перед аппаратом. Вначале обследуемый делает 1-2 свободных вдоха и выдоха, затем делает глубокий максимальный вдох, берет мундштук трубки спирометра в рот, плотно обхватывает его губами и зажав нос пальцами свободной руки, делает плавный максимально возможный выдох в течение 5-7 сек. Исследование проводят 2-3 раза с интервалом 30-60 сек. и записывают лучший результат. Точность измерения 100 мл. На величину жизненной емкости легких влияют масса тела, рост, пол и возраст. Поэтому фактическую (полученную при обследовании) ЖЕЛ можно правильно оценить лишь при сравнении ее с должной величиной (ДЖЕЛ).

ДЖЕЛ можно рассчитать по различным формулам или путем умножения  величины основного обмена, найденного по таблицам Гарриса-Бенедикта (приложение 3), на коэффициент 2,3 для мужчин и 2,1 для женщин. Коэффициенты для расчета ДЖЕЛ у детей по величине основного обмена представлены в таблице 3.

Таблица 3

Коэффициенты для расчета должной величины ЖЕЛ

по должному основному обмену у детей

(Рязанов В. Н., Долженко Т. А., 1967)

	Возраст в годах
	Мальчики
	Девочки

	7

8-9

10-11

12

13

14

15

16
	1,26

1,40

1,43

1,52

1,60

1,81

1,99

 2,2
	1,10

1,28

1,39

1,58

1,75

1,82

1,94

 2,1


Для определения величины основного обмена находим в таблице Гарриса-Бенедикта число А в соответствии с массой тела и возрастом, а затем число Б в соответствии с возрастом и ростом. Сумма чисел А и Б является должной величиной основного обмена, а умножив ее на соответствующий коэффициент можно узнать величину ДЖЕЛ для данного человека.

Ludvig предложил формулу для определения величины ДЖЕЛ с учетом роста и массы тела:

ДЖЕЛ мужчины = (40 ( рост в см) + (30 ( масса тела в кг) - 4400

ДЖЕЛ женщины = (40 ( рост в см) + (10 ( масса тела в кг) - 3800

При определении величины ДЖЕЛ по этим формулам у занимающихся физкультурой и спортом к полученному результату рекомендуют добавить 10%.

При оценке физического развития полученную величину ЖЕЛ сравнивают со стандартами физического развития данного региона, с величиной ДЖЕЛ или оценивают величину жизненного показателя, равного отношению величины ЖЕЛ к массе тела.

Принято считать нормальным отклонение фактической ЖЕЛ от ДЖЕЛ в пределах (10%.

Измерение силы мышц производится с помощью динамометров. Силу кисти измеряют кистевым динамометром. Надо удобно взять динамометр в руку, отвести ее в сторону и максимально, но без толчков сжать его. Исследуем 2-3 раза и записываем лучший результат с точностью до 1 или 2 кг (в зависимости от динамометра).

Для определения силы мышц разгибателей спины (становой силы) используется становой динамометр. Необходимо наклониться вперед-вниз настолько, чтобы рукоятка динамометра была строго на уровне подколенной ямки. Обследуемый, выпрямляя спину, тянет за рукоятку динамометра максимально вверх, но без рывков. При этом ноги должны быть выпрямлены в коленных суставах. Повторяем 2 раза и записываем лучший результат с точностью до 5 кг.

Следует иметь ввиду, что измерение становой силы противопоказано при наличии болей в пояснице, при грыжах и у девушек и женщин во время менструаций.

2.4. Методы оценки физического развития

Индивидуальная оценка физического развития проводится на основе данных, полученных при антропометрических и физиометрических измерениях. При этом физическое развитие может быть оценено с помощью различных методов - антропометрических стандартов, антропометрических профилей, корреляции, индексов, по таблицам центильного типа.

Метод антропометрических стандартов (или метод сигмальных отклонений) основан на сравнении показателей физического развития обследуемого со средними  показателями соответствующей возрастно-половой группы стандартных  оценочных таблиц. Стандарты или оценочные таблицы получают путем массовых обследований различных возрастно-половых групп населения данного региона. В результате математической обработки получают среднюю величину каждого показателя (М) и величину среднего квадратического отклонения - сигму ((), характеризующую допустимую величину колебаний от средней. 

 Для определения степени отличия показателя обследуемого от стандарта надо найти их разницу с соответствующим знаком (+ или -), а полученный результат разделить на величину сигмы для данного показателя. По величине полученных сигмальных отклонений можно судить о степени физического развития. Физическое развитие можно считать средним, если показатели обследуемого совпадают с М - средней арифметической или отличаются от нее на величину (1(. Таким образом, различают среднее (М ( 1(), выше среднего (М + 2(), высокое (М + 3(), ниже среднего (М - 2() и низкое (М - 3() физическое развитие.. 

Для большей наглядности при оценке физического развития можно использовать другой простой метод - метод антропометрического профиля. Его суть заключается в том, что вначале с помощью оценочных таблиц определяется степень сигмальных отклонений от средних (стандартных) величин всех изученных показателей физического развития обследуемого. Затем полученные отклонения в сигмах для каждого признака  переносим точками в заготовленную сетку, точки соединяем прямыми линиями и получаем антропометрический профиль физического развития (рис. 3). Если значения всех исследуемых показателей располагаются в одной или соседних графах сигмальных отклонений, то физическое развитие можно оценить как гармоничное. Если оцениваемые показатели располагаются на графике таким образом, что между ними имеется одна графа сигмальных отклонений, то развитие считается дисгармоничным, если две, то резко дисгармоничным.  

Однако метод сигмальной оценки имеет существенный недостаток, так как при этом не учитывается существующая связь между  показателями физического развития - массой и длиной тела, массой и окружностью грудной клетки и т. д.

Метод корреляции позволяет более объективно оценить физическое развитие обследуемого. Известно, что основные признаки физического развития (рост, масса тела, окружность грудной клетки и др.) тесно взаимосвязаны между собой и с изменением величины одного показателя меняется и другой. Метод корреляции заключается в том, что при этом  физическое развитие оценивается не только по величине отдельных показателей, а с учетом связи признаков между собой. Степень взаимосвязи (корреляции) между любыми двумя признаками оценивается по коэффициенту корреляции, который обозначается буквой "r". Предельное значение коэффициента корреляции равно (1 (положительная связь, если с увеличением одного признака увеличивается и дугой, или отрицательная, если при увеличении одного признака другой уменьшается), т. е. чем ближе  значение коэффициента корреляции к 1, тем теснее связь между признаками. 

Метод корреляции позволяет учитывать при оценке физического развития такой важный показатель как коэффициент регрессии (R), который показывает, на какую величину изменился один признак при изменении взаимосвязанного с ним другого на одну единицу. На основе стандартов антропометрических показателей и коэффициентов регрессии строятся таблицы - шкалы регрессии, с помощью которых и оценивается физическое развитие - его уровень и гармоничность. В качестве основного (базового) показателя используется длина тела и по отношению к ней определяется масса тела и окружность грудной клетки, их величина и степень соответствия. В связи с тем, что масса тела находится в довольно тесной прямой коррелятивной связи с величиной окружности грудной клетки, то в некоторых оценочных таблицах физического развития даны лишь два показателя - длина и масса тела.  Для оценки физического развития по оценочным таблицам, подготовленным с использованием метода регрессионного анализа, необходимо найти таблицу соответствующую возрасту обследуемого, значение его фактического роста и далее по горизонтальной строке  должный диапазон массы тела для данного роста.. Таким образом, исходя из табличных данных можно определить следующие варианты физического развития.

1. Нормальное физическое развитие:

а) значение массы тела от -1( до +1( для данного роста;

б) значение массы тела от +1( до +2( для данного роста (избыток массы тела, не выходящий за пределы нормы - "группа риска").

2. Отклонения физического развития:

а) дефицит массы тела (фактическая масса тела меньше -1();

б) избыток массы тела (значение массы тела больше  +2();

в) низкий рост (значение роста меньше, чем -2().

При низком росте, избытке или дефиците массы может быть  необходимой консультация специалистов - эндокринолога, педиатра, гастроэнтеролога и др.

Может быть вариант оценочных таблиц, в которых для каждого возраста и пола дается готовая шкала ростовых групп. При этом в каждой возрастно-половой группе представлены все возможные значения длины тела с интервалом в 1 см  (от М-2( и ниже до М+2( и выше). Вес, окружность грудной клетки, рост сидя оцениваются по шкале регрессии в зависимости от роста стоя. Для оценки показателей, выходящих за пределы, рассчитанных в таблицах, даны парциальные сигмы (нормальные сигмы, рассчитанные с учетом показателя регрессии) веса и окружности грудной клетки ((R). Вес и окружность грудной клетки можно считать пропорциональными  росту при отклонении их должных величин (т. е. веса и окружности грудной клетки), указанных в стандартах в пределах (1(. Отклонение веса или окружности грудной клетки в большую или меньшую сторону трактуется как отставание или превышение. 

Между тем, методы индивидуальной оценки физического развития с помощью сигмального и регрессионного методов статистического анализа больше подходят для признаков с варьированием только по закону нормального распределения, кривая которого симметрична по отношению к средней арифметической величине признака. В то же время отдельные морфофункциональные показатели могут иметь распределение с правосторонней или левосторонней асимметрией  (например, масса тела, % содержания жира, окружность грудной клетки и др.). В связи с этим оценка средней нормы (в пределах (1() может отличаться от реальной и оказаться  неверной, и интервал (3( может не соответствовать фактическому размаху колебаний соответствующего показателя физического развития.

Поэтому в случае асимметричного распределения морфофункциональных показателей в последние годы в процессе антропометрического обследования стали использовать центильный метод оценки морфологических показателей растущего организма.

 Суть этого метода заключается в оценке показателей физического развития по центильным шкалам. Для разработки оценочных центильных шкал (стандартов)  обследуется не менее 100 человек. Затем все результаты каждого из признаков (рост, масса тела и т. д.) располагают в возрастающем порядке (например, в порядке увеличения массы тела, роста и т. д.) и делят на 100 интервалов (центилей). Таким образом, центральным в этом упорядоченном ряду является пятидесятый центиль (медиана). Обычно для характеристики распределения ряда по каждому показателю физического развития при разработке оценочных центильных шкал приводят не все 100, а лишь 7 фиксированных центилей: 3-й, 10-й, 25-й, 50-й, 75-й, 90-й  и 97-й. Таким образом, 3-й и 97-й центили - это такие величины исследуемого признака, меньше которых он наблюдается в 3% случаев. Величина признака меньше 10-го или больше 90-го центиля встречается в 10 % случаев и т. д. Каждый из фиксированных центилей называют вероятностью и обозначают в процентах. Промежутки между центильными вероятностями называются центильными интервалами или "коридорами". Следовательно выделяют 8 таких "коридоров", каждый из которых получил свое наименование для оценки анализируемых показателей. 

1-й интервал включает область значений от 0 до 3-го центиля. Показатели, попавшие в 1-й интервал, оцениваются как очень низкие.

2-й интервал включает величины между 3-м и 10-м центилями и показатели оцениваются как низкие.

3-й интервал включает показатели, попавшие между 10-м и 25-м центилями. Эти показатели расцениваются как ниже средних.

4-й интервал включает величины между 25-м и 50-м центилями.

5-й интервал включает величины между 50-м и 75-м центилями. Величины, которые попали в 4-й и 5-й интервалы считаются средними.

6-й интервал включает показатели, попавшие между 75-м и 90-м центилями. Эти показатели оцениваются выше средних.

7-й интервал включает показатели между 90-м и 97-м центилями. Они оцениваются как высокие.

8-й интервал включает величины выше (более) 97-го центиля. Эти показатели оценивают как очень высокие.

При центильном методе величину изучаемого показателя считают средней, если она находится в пределах 25-го - 75-го центилей. Следовательно за норматив принимают 50% всех значений исследуемой выборки.

Индивидуальную оценку морфологических показателей физического развития проводят по одномерным центильным шкалам. В этих шкалах по каждому из показателей указан размах колебаний (минимальное и максимальное значение) в восьми центильных интервалах. Оценив каждый из показателей в отдельности по центильным шкалам, можно оценить и гармоничность физического развития. Если значение массы тела (окружности грудной клетки) оказываются в одном или соседнем интервале ("коридоре") с длиной тела, то это свидетельствует о гармоничности физического развития.

Антропометрическое обследование детей и подростков позволяет провести диагностику соматического статуса исследуемых, который характеризует не только морфологический компонент конституции подростков, но и их биологическую зрелость (И.И.Бахрах, Р.Н.Дорохов, 1980). В зависимости от величины основных антропометрических показателей физического развития (длина и массы тела, окружность грудной клетки) дети и подростки могут быть микросоматического, мезосоматического и макросоматического типа. Соматотип легко определяется с помощью сигмальной оценки каждого признака по оценочным таблицам физического развития (стандарты) и  последующим переводом сигмальных отклонений в баллы. Если сумма сигмальных отклонений (в баллах) составит 3-10 баллов, то обследуемый относится к микросоматическому типу, если 11-15 баллов - к мезосоматическому типу и 16-21 баллов - к макросоматическому типу (табл. 4).

Таблица 4.
Оценочная таблица  длины  тела, массы, окружности грудной клетки в баллах для определения соматотипа (И.И.Бахрах, Р.Н.Дорохов, 1980)
	Характеристи-ка признака


	Очень низкая
	Низкая
	Ниже среднего
	Средняя
	Выше средней
	Высокая
	Очень высокая

	Сигмальная

оценка
	(((2,03-2,7)
	(((1,36-2,02)


	 X((0,68-1,35)
	    (( 0,67      
	(+ (0,68-1,35)
	 (+ (1,36-2,02)
	X+(2,03-2,7)

	Оценка в баллах длины

тела, массы,
окружности

грудной клетки
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Соматотипы


	Микросоматический тип

3-10 баллов
	Мезосоматический  тип

11-15 баллов
	Макросоматический  тип

16-21балл


Отсутствие вторичных половых признаков обозначаются символом  "А", начальные стадии вторичных половых признаков - символом "В" и конечные стадии - символом "С". Таким образом, можно выделить 9 соматотипов подростков - микросоматический А, В, С; мезосоматический А, В, С и макросоматический А, В, С.

Целесообразность определения соматотипа обусловлена тем, что это способствует нормированию физических тренировочных нагрузок и может быть полезной при отборе, спортивной ориентации и прогнозировании будущих спортивных достижений юных спортсменов. Как правило, лучше адаптированы к физической нагрузке и имеют лучшую и стабильную перспективу подростки мезосоматического типа с нормальным биологическим созреванием. У подростков макросоматического типа часто встречаются различные неблагоприятные варианты адаптации к физической нагрузке, нерациональный характер адаптации, замедленное восстановление, низкий уровень аэробной производительности, напряжение и перенапряжение механизмов регуляции, обусловленные дисгармоничным развитием. В этом отношении, зачастую,  подростки мезосоматического и микросоматического типов оказываются в более выгодном положении. Однако это не означает, что среди подростков макросоматического типа отсутствуют гармонично развитые. Поэтому оценка должна быть индивидуальной. 

Определенное значение при индивидуальной оценке физического развития имеет метод индексов. Индексы представляют собой произвольное взаимоотношение различных антропометрических признаков. В большинстве случаев индексы выражают отношение двух показателей физического развития и часто не предусматривают возрастно-половые и конституциональные особенности конкретного человека. Вместе с тем, этот простой метод может оказать помощь в выявлении избыточной массы тела и ожирения, в оценке темпов полового развития, в ориентировочной оценке соматотипа и функциональных возможностей системы внешнего дыхания. Соотношение длины тела стоя и сидя может быть использовано при выборе вида спорта. Таким образом, несмотря на существенные недостатки метода индексов, при правильной интерпретации полученных данных его использование в ряде случаев может быть целесообразным.

Индекс Кетле (массо-ростовой  показатель) - представляет собой отношение массы тела в граммах к длине тела в сантиметрах. У детей младшего, среднего и старшего  школьного возраста величина этого индекса примерно составляет соответственно 180-260, 220-360 и 325-400 г/см. У мужчин массо-ростовой показатель должен составлять 350-400, а для женщин - 325-375 г/см.  Превышение верхней границы указывает на излишек массы тела, снижение - на ее недостаток.

Считают, что более правильную оценку  соотношения массы и длины тела можно получить, пользуясь  индексом Кетле (ИК) в таком виде:

ИК = масса тела (кг) ( длина тела (м().

Ориентировочная нормальная величина ИК  составляет 20-24 кг/м(. Если значение индекса превышает 30, то это свидетельствует о вредном для организма избытке массы тела. У детей младшего, среднего и старшего  школьного возраста величина ИК примерно равна соответственно 14-21, 16-23 и 18-24 кг/м(. 

Максимально допустимую массу тела (МДМТ) можно рассчитать, пользуясь индексом (формулой) Брока:

МДМТ (кг) = длина тела (см) - 100 (5 (кг)( 

(( +5 кг в случае дигестивного типа конституции и -5 кг в случае астеноидного). При этом превышение фактической  массы тела максимально допустимой ее величины (МДМТ) на 15-29%  указывает на ожирение 1 ст., на 30-50% - 2 ст., на 51-100% - 3 ст. и свыше 100% - 4 ст.

Для оценки массы тела, ее соответствию должной величине можно использовать индекс Брока (ИБ) в таком виде:

  Вес (кг)

ИБ = ---------------------- ( 100      

    Рост (см) - 100 

Оценка: величина  ИБ от 90 до 110 свидетельствует о нормальном весе, менее 90 - низкий вес, более 110 - повышенный вес.

Должную массу тела мужчин и женщин с учетом типа телосложения можно рассчитать, умножив длину тела (см) на соответствующий типу телосложения и полу обследуемого коэффициент:

для женщин астеников, нормостеников и гиперстеников коэффициент соответственно равен 0,325; 0,340 и 0, 355;

для мужчин астеников, нормостеников и гиперстеников - 0,375; 0,390 и 0,410.

Для определения нормального веса некоторые специалисты пользуются показателями  Бонгарда:

нормальный вес (кг) = рост (см) ( окружность грудной клетки (см) ( 240. 

Известно, что избыточная масса тела является фактором риска многих заболеваний и оказывает негативное влияние на состояние здоровья в любом возрасте.  Одни специалисты считают некоторую склонность к полноте с возрастом нормальным явлением, связанным с возрастными процессами. В то же время по мнению многих отечественных и зарубежных ученых (Н.М.Амосов, А.Л.Мясников и др) стабильность массы тела является признаком сбалансированного прихода и расхода калорий и отсутствия фактора риска многих заболеваний. Однако надо помнить, что с возрастом у человека в случае малой двигательной активности происходит замещение мышечной ткани жировой. Это возможно даже при постоянной массе тела. Вместе с тем,  масса тела зависит не только от внешних факторов, но и от индивидуально-типологических, конституциональных особенностей организма (в частности, от массивности костяка, жирового компонента). В связи с этим мероприятия по ее оптимизации надо проводить с учетом всех обстоятельств.

Для определения конституциональных типов по М.В.Черноруцкому (1949) используется индекс Пинье (показатель крепости, типа телосложения). Этот показатель отражает связь между окружностью грудной клетки в фазе выдоха (ОГК, см),  ростом стоя (Р, см) и массой тела (В, кг):

Индекс Пинье = Р - (В + ОГК)

При отсутствии ожирения менее высокий показатель свидетельствует о более крепком телосложении (если ИП(30 - астеник; если 30(ИП(10  - нормостеник; если ИП(10 - гиперстеник или в случае ИП менее 10 - крепкое телосложение, 10-20 - хорошее, 21-25 - среднее, 26-35 - слабое и более 36 - очень слабое телосложение ).

С целью определения типа  конституции у детей можно воспользоваться индексом стеничности (ИС):

ИС = рост/ширина плеч

 Если ИС(4,40 - астеник; если 4,40(ИС(4,10 - нормостеник; если ИС(4,10 - гиперстеник. 

Индекс Эрисмана (индекс пропорциональности развития грудной клетки). Данный показатель характеризует соотношение окружности грудной клетки в паузе (ОГК, см) и длины тела (Р, см).

Индекс Эрисмана = ОГК - 0,5 Р.

В норме этот показатель равен у мужчин  +5,8 см, у женщин  +3,3 см. Более высокие цифры указывают на хорошее развитие грудной клетки, а более низкие - на узкую грудную клетку.

Трохантерный индекс представляет отношение длины тела (см) к длине ноги (см). Индекс отражает темпы полового развития у подростков: меньше 1,94 - замедленное половое развитие, от 1,94 до 2,01 - своевременное половое развитие, более 2,01 - ускоренное половое развитие.

Жизненный показатель - отношение жизненной емкости легких (мл) к массе тела (кг). Он дает косвенное представление о функциональных возможностях системы внешнего дыхания, составляя в среднем у мальчиков школьного возраста 50-55 мл/кг, у девочек - 47-57 мл/кг, у мужчин - 65-70 мл/кг и у женщин - 60-65 мл/кг.

Мышечный индекс (МИ) характеризует степень увеличения окружности плеча при максимальном напряжении мышц по сравнению с состоянием покоя:

                                                    (ОПН - ОПП) ( 100

МИ = ---------------------------  %

      ОПП

где ОПН - окружность плеча в напряжении, ОПП - окружность плеча в покое. Оценка: 3,1-4,9 - слабое развитие мышц; 5,0-8,0 - среднее развитие мышц; 8,1-12,0 - хорошо развитие мышц; 12,1-15,0 - очень хорошая мускулатура; 15,1 и более - отлично развитая мускулатура. 

Силовые индексы представляют частное от деления показателей силы (становой или кистевой) на массу тела и выражаются в кг/кг. Индекс становой силы составляет для мужчин 1,8-2,3 кг/кг; для женщин - 1,3-1,8 кг/кг, а индекс кистевой силы - соответственно 0,6-0,7 и 0,45-0,50 кг/кг. У детей и подростков школьного возраста индекс становой силы примерно составляет от 1,6 до 2,1 кг/кг у мальчиков и от 1,2 до 1,4 кг/кг у девочек (постепенно увеличивается с возрастом). Индекс кистевой силы у мальчиков и девочек школьного соответственно равен 0,4-0,8 кг/кг и 0,4-0,5 кг/кг (у мальчиков увеличивается с возрастом).

2.5. Функциональные методы исследования, пробы и тесты

По мере развития спортивной медицины  формировалась комплексная методика врачебного обследования занимающихся физической культурой и спортом, включающая и функциональные исследования, принятые в обычной клинической медицине. Характерной особенностью врачебного контроля является то, что организм человека изучается не только в условиях покоя, но и физической нагрузки. В связи с этим в спортивной медицине постепенно разрабатывались и формировались свои подходы, принципы, методы функциональных исследований применительно к таким условиям.

К функциональным методам исследования относят специальную группу методов исследования, которые используют для оценки и характеристики функционального состояния организма. Использование этих методов лежит в основе функциональной диагностики.

На первых этапах разрабатывались и внедрялись в практику врачебного контроля методики, основанные на изучении функционального состояния отдельных органов и систем. Вначале использовались функциональные методы исследования органов кровообращения, дыхания, нервной системы, нервно-мышечного аппарата, позднее - системы пищеварения, эндокринной  системы, иммунного статуса. В последние 15-20 лет широкое распространение получило изучение деятельности регуляторного аппарата на основе математического анализа ритма сердца, который успешно применяется в космической и профессиональной медицине, в клинике и т. д. Дело в том, что этот метод позволяет получить ценные данные о функциональном состоянии сердца, оценить влияние физических нагрузок на организм, определить "цену" и напряженность процесса адаптации и многое другое.

С 60-х годов начали активно изучать значение суточного ритма различных физиологических функций в оценке функционального состояния, напряженности процесса адаптации, переносимости нагрузок при трудовой и спортивной деятельности.   

Однако оценка функционального состояния организма по отдельным, даже информативным  показателям может быть ошибочной, а при использовании различных функциональных методов не всегда однозначной. В связи с этим одним из важных принципов функционального исследования занимающихся физкультурой и спортом является комплексность.

2.5.1. Функциональные исследования в условиях мышечного покоя

Функциональные исследования во врачебном контроле включают изучение физиологических показателей в состоянии мышечного покоя, дозированных и предельных физических нагрузках и в период восстановления. Кроме физических нагрузок при функциональных исследованиях могут использоваться и другие дозированные воздействия (факторы) - фармакологические, гипоксические, изменение положения тела и др

В настоящее время в процессе обследования занимающихся физкультурой и спортом наиболее распространены следующие функциональные методы исследования :

при исследовании сердечно-сосудистой системы - пульсометрия, различные способы определения артериального давления, электрокардиография, поликардиография, реография, тахоосциллография, фонокардиография, кардиоинтервалометрия;

при исследовании системы внешнего дыхания - спирометрия, спирография, пневмотахометрия;

при исследовании центральной нервной системы - хронорефлексометрия, электроэнцефалография, треморометрия, теппинг-тест, определение омега-потенциалов; координационные пробы (пробы Ромберга, пальценосовая проба и др.);

при исследовании нервно-мышечного аппарата - электромиография, миотонометрия, полидинамометрия, хронаксиметрия;

при исследовании внутренней среды организма - клинические и биохимические анализы крови и мочи. 

 При этом выбор методов функционального исследования зависит от задач и контингента обследуемых - возраст, состояние здоровья, вид физкультурно-спортивной деятельности, подготовленность, этап подготовки и т. д. 

Обязательный минимум функциональных методов исследования в условиях врачебно-физкультурного диспансера включает пульсометрию, определение артериального давления, электрокардиографию, клинические анализы крови и мочи.

Правильная оценка функционального состояния органов и систем человека, обеспечивающих жизнедеятельность организма, является одной из самых  важных задач врачебного контроля. Причем задача состоит не только в исключении или выявлении какой-либо патологии, а в определении уровня функционирования органов и систем в  состоянии покоя и в оценке физиологических резервов организма. От того, насколько правильно будет решен данный вопрос, во многом зависит рациональность занятий физической культурой и спортом.

Исследование функционального состояния и резервов содействует правильному нормированию тренировочной нагрузки, позволяет объективно оценить ее влияние на организм занимающегося, вносить коррективы, индивидуализировать степень нагрузки и т. д.

Однако надо иметь ввиду, что лишь всесторонний анализ полученных данных в каждом конкретном случае позволит наиболее полно и объективно оценить результаты физиологических исследований.

Так, сравнение полученных данных со среднестатистической нормой не всегда оправдано и правомерно (за исключением определенных физиологических констант - например, сахар крови, гемоглобин крови и др.), т. к. они во многом зависят от конкретных условий жизни, двигательной активности, характера двигательной деятельности и других факторов. В качестве примера можно привести брадикардию, гипотонию и увеличенный объем сердца у занимающихся некоторыми видами спорта, отличающиеся от общепринятой нормы. Исследования А.И.Берсеневой (1983) показали, что лишь у 40-70% здоровых людей полученные показатели сердечно-сосудистой системы укладывались в принятые физиологические нормы. Показатели тренированных спортсменов той или иной специализации также могут отличаться от типичных для спортсменов (в целом) величин.

Внушительный арсенал современных методов функциональных исследований, используемых в спортивной медицине, отнюдь не означает, что качество обследования  пропорционально количеству использованных при обследовании современных методов. Кроме того, далеко не всегда имеются технические и материальные возможности, позволяющие проводить исследования, требующие дорогой и сложной аппаратуры. Это особенно касается обследования занимающихся оздоровительной физкультурой и массовым спортом. По мнению ведущих специалистов спортивной медицины (А.Н.Воробьев, 1980; Н.Д.Граевская, 1980; А.Г.Дембо, 1980; Р.Е.Мотылянская, 1980 и др.) оправдано и эффективно использование многих простых, доступных к использованию в любых условиях работы методов, не требующих сложной аппаратуры и большой затраты времени.

Однако эффективность физиологических исследований и объективность оценки функционального состояния обследуемого возможна лишь при соблюдении ряда условий - комплексность исследования, индивидуальная оценка результатов исследования, соблюдение одинаковых условий при динамических исследованиях, использование одних методов и методик исследования в динамике наблюдений.

Следует обратить внимание на правила исследования  в условиях мышечного покоя. Конечно, лучше проводить исследование утром натощак или после легкого завтрака и 30-минутного отдыха во врачебном кабинете. Однако в практике это не всегда возможно. В связи с этим для исследования допустимо любое время дня, но не ранее, чем через час после приема пищи и с обязательным предварительным отдыхом в течении 20-30 минут. При динамических наблюдениях надо стараться обследовать одних и тех же людей примерно в одно и то же время. Во время обследования в кабинете не должно быть "лишних" людей, обследуемые должны соблюдать дисциплину.

Соблюдение правил исследования в условиях мышечного покоя абсолютно обязательно. Дело в том, что полученные в состоянии относительного покоя данные, являются исходными при оценке функционального состояния и возможное их искажение под влиянием каких-либо факторов (прием большого количества пищи или физическая нагрузка накануне обследования, значительная тренировочная нагрузка в предшествующий день, присутствие посторонних лиц в кабинете врача и т. д.) приведет к ошибочному выводу.

При оценке исходных результатов следует различать два похожих понятия - функциональные возможности и функциональные способности. Каждое из них имеет свой собственный смысл и неправильное их использование может привести к принципиальной ошибке в трактовке полученных данных и выводах. Дело в том, что функциональная возможность - это статическое понятие, относящееся к состоянию покоя. Функциональная возможность отражает состояние какого-либо органа или системы только в покое. О функциональных возможностях можно судить по таким показателям как жизненная емкость легких (ЖЕЛ), частота, ритм сердечных сокращений и артериальное давление в покое и др. Это понятие отражает лишь потенциальную возможность органа, системы или организма в целом. Однако у разных людей или в разных условиях, под влиянием различных факторов (например, при физической нагрузке) у одного и того же человека эти возможности могут реализоваться при требованиях среды по разному, т. е. качество и исход адаптации организма будут разными.

Так большая величина ЖЕЛ является лишь возможностью, т. к. в конечном итоге при физической нагрузке функция внешнего дыхания определяется величиной максимальной вентиляции легких (МВЛ). Но величина МВЛ зависит не только от ЖЕЛ, а от проходимости воздухоностных путей, силы и выносливости дыхательных мышц и дыхательного центра, от умения человека глубоко и часто дышать. Следовательно, в случае высокой ЖЕЛ можно говорить лишь о функциональной возможности, которая только в определенных условиях может обеспечить высокую МВЛ. 

Функциональные способности - это понятие динамическое. Их можно определить только с помощью функциональных проб (нагрузок). Только в этом случае можно узнать, насколько  организм может и умеет использовать свои функциональные возможности. Конечно, чем больше функциональные возможности, тем потенциально выше могут быть и функциональные способности. Но это совсем не обязательно. Очень важно, чтобы организм как можно эффективнее мог воспользоваться имеющимися у него возможностями, что зависит от функционального состояния различных органов и систем, их слаженности в процессе адаптации, экономичности деятельности организма и других факторов. Только тогда функциональные возможности могут трансформироваться в функциональные способности.  Для практики физического воспитания вопрос определения функциональной способности является особенно важным, поскольку он непосредственно связан с оптимизацией физической нагрузки и оценкой влияния физической тренировки на организм.

Кратко остановимся на некоторых простых и доступных методах функционального исследования организма в состоянии относительного покоя и некоторых подходах при оценке полученных данных. К таким методам можно отнести пульсометрию (исследование частоты и ритма сердечных сокращений), определение артериального давления, спирометрию (определение ЖЕЛ), пневмотахометрию (определение объемной скорости вдоха и выдоха).

Исследование частоты и ритма сердечных сокращений по-прежнему надо считать одним из самых простых, доступных , но достаточно информативных методов оценки функционального состояния сердечно-сосудистой системы и организма в целом. Определить ЧСС можно пальпаторно и с помощью различных приборов и  аппаратов  - электрокардиографа, пульсоксиметра, ритмокардиоскопа и др. Конечно, в практической работе в процессе врачебного контроля за физкультурниками и при самоконтроле чаще всего используется пальпаторный метод определения ЧСС на лучевой, сонной артерии или в области сердечного толчка. Очень важно научиться правильно и быстро измерять ЧСС, так как неточность или несвоевременность измерения ЧСС (особенно при  проведении функциональных проб, при проведении исследований в процессе тренировки) обязательно приведет к неверному выводу.

 Частота и ритм сердечных сокращений значительно изменяются в процессе роста и развития организма и под влиянием различных внешних и внутренних факторов (Р.А.Калюжная, 1975; Г.Х.Самигуллин, 1990 и др.). Известно, что сердечный ритм является чутким индикатором нейрогуморальной регуляции сердца и адаптивных возможностей целостного организма (В.В.Парин, 1968; Р.М.Баевсий, 1986 и др.). С возрастом ЧСС уменьшается, что обусловлено усилением влияния блуждающего нерва на хронотропную функцию сердца, уменьшением симпатических влияний на его ритм, а также снижением обмена веществ (А.Ф.Тур, 1960; Р.А.Калюжная, 1973 и др.).

Значительное влияние на частоту и ритм сердечных сокращений оказывает процесс полового созревания. Так, на фоне существенного урежения ЧСС  у детей и подростков от младшего к старшему школьному возрасту отмечается отсутствие тенденции к урежению ЧСС или даже увеличение в период полового созревания в связи с преобладанием на этом этапе симпатоадреналовых механизмов регуляции хронотропной функции сердца.

В работах И.А.Аршавского (1967, 1973) показана прямая связь между степенью нагрузки скелетной мускулатуры и уровнем морфофункциональных возможностей сердечно-сосудистой системы, в частности, величины, веса сердца и его функции. Была выявлена связь между урежением ЧСС, степенью развития скелетной мускулатуры и уровнем двигательной активности. Многочисленные литературные данные  также свидетельствуют о значительном влиянии систематических занятий физкультурой и спортом на хронотропную функцию сердца (А.Г.Сухарев, 1972; Н.Д.Граевская, 1975; С.Н.Бабаева, 1982;  В.Я.Еремеев с соавт., 1985; Ф.В.Тахавиева, 1989; Israel S., 1975 и др.). Однако показано, что степень влияния зависит от характера двигательной активности и ее объема. Установлено, что более значительное влияние на частоту и ритм сердечных сокращений оказывают физические тренировки, направленные на развитие качества выносливости. Так, частота пульса у квалифицированных представителей видов спорта, развивающих выносливость чаще всего бывает в пределах 42-56 уд/мин, а у спортсменов сложно-координационных и скоростно-силовых видов - 54-68 уд/мин. При этом одним из важных механизмов уменьшения ЧСС,  наряду с повышением тонуса блуждающего нерва, уменьшением симпато-адреналовых влияний, является совершенствование механизмов саморегуляции, внутрисердечных механизмов.

Более редкий пульс свидетельствует об экономичной работе сердца и его потенциальных возможностях. Если для нарастания тренированности характерно замедление ЧСС, то при утомлении в 68,9%  случаев величина этого показателя увеличивается (Н.Д.Граевская, 1975). Вместе с тем, ЧСС реже 40 уд/мин встречается  у спортсменов не так уж часто, всего в 3-5% случаев. Наблюдения показывают, что у физкультурников брадикардия часто сочетается с увеличением объема сердца, низким артериальным давлением, уменьшением минутного объема кровообращения, отражающими экономичность сердечной деятельности в состоянии покоя.

 Надо отметить, что степень брадикардии, т. е. редкий пульс не всегда является показателем хорошего функционального состояния и хорошей тренированности. Так переутомление, перетренированность, нарушение регуляции, токсико-инфекционные влияния  могут сопровождаться как учащением, так и замедлением ЧСС. Поэтому при выраженной брадикардии надо прежде всего исключить возможную патологию и провести более тщательное обследование.

Обнаруженная при обследовании занимающихся физкультурой и спортом тахикардия покоя тоже не должна пройти без внимания, хотя она не обязательно должна явиться признаком патологии. Это может быть признаком индивидуальных свойств нервной системы. Иногда при первичном врачебном обследовании можно наблюдать значительное учащение пульса у лиц с повышенной вегетативной лабильностью в связи с непривычной обстановкой и волнением, а через некоторое время или при повторном обследовании ЧСС нормализуется. Тахикардия может наблюдаться, если обследованию предшествовала проведенная за день до него значительная физическая тренировка (в связи с недовосстановлением).  

Однако нельзя забывать, что учащенный пульс может быть следствием переутомления и перенапряжения, нарушения функции щитовидной железы, какого-либо заболевания и т. д. 

Конечно, крайние варианты ЧСС - выраженная брадикардия или  тахикардия требуют к себе особое внимание. Что же касается так называемых "нормальных" величин ЧСС, полученных при обследовании, то к их оценке всегда надо подходить индивидуально, а при первом обследовании достаточно осторожно. Дело в том, что показателем хорошего функционального состояния следует считать индивидуальную оптимальную  ЧСС на фоне хорошего самочувствия, отсутствия жалоб, хорошего здоровья и высокой для данного человека работоспособности. Однократное исследование ЧСС и тем более без комплексного обследования может привести к абсолютно ошибочному выводу. Например, ЧСС 71 уд/мин является показателем хорошего функционального состояния. Однако, если для данного физкультурника или спортсмена  оптимальной является ЧСС, равная 46-55 уд/мин, то обнаруженную при очередном обследовании величину ЧСС, равную 71 уд/мин можно оценивать только исходя из конкретной ситуации. Ведь повышение ЧСС в состоянии покоя у занимающегося физкультурой и спортом по  сравнению с ее оптимальной величиной может быть обусловлено недостаточной функциональной готовностью, перетренированностью, нарушением режима, недовосстановлением и т. д. 

Таким образом, каких-либо конкретных количественных критериев оценки ЧСС до сих пор нет. Так, одни авторы считают нормой ЧСС в пределах 60-80 уд/мин (А.Г.Дембо, 1968; М.Я.Горкин с соавт., 1973), другие - от 60 до 90 уд/мин (Г.Я.Дегтярь, 1966; Л.И.Фогельсон, К.Ю.Юлдашев, 1981 и др.). По мнению Н.А.Мазура (1982)  и некоторых других границу нормальной ЧСС  следует расширить от 50 до 100 уд/мин. Широкий диапазон допустимых колебаний  ЧСС объясняется многообразием влияния на ЧСС различных факторов и индивидуальной вариабельностью этого показателя.

Существенное дополнение к оценке частоты сердечных сокращений можно получить с помощью анализа сердечного ритма. Данные о ритме сердечных сокращений могут отражать наличие или отсутствие патологических изменений (нарушение проводимости, экстрасистолия и т. д.), отражать уровень функционального состояния, напряженности нейрогуморальных механизмов регуляции сердечного ритма и процесса адаптации.

При пальпаторном исследование ритма сердечных сокращений можно выявить лишь дыхательную (синусовую) аритмию и экстрасистолию. Надо иметь ввиду, что синусовая аритмия в определенных границах свидетельствует о хорошем функциональном состоянии сердца (конечно, в совокупности с другими данными). Что касается экстрасистолии, то это нарушение ритма сердца тоже не всегда свидетельствует о патологии.

Как рекомендует Н.Д.Граевская (1980), о выраженности синусовой аритмии можно судить по разнице пульсовых ударов при непрерывном измерении ЧСС в течение нескольких последовательных 10-секундных интервалов. В норме при исследовании в состоянии покоя разница между количеством пульсовых ударов за каждые 10 секунд составит не более 2-3 ударов. Более значительная разница может указывать на выраженную аритмию, что возможно при перетренированности. С другой стороны, отсутствие аритмии свидетельствует о невысоком функциональном состоянии сердца. Э.В.Земцовский (1986) отмечает, что у значительной части спортсменов с ригидным ритмом высокие показатели работоспособности в большинстве случаев сочетались с выраженными отклонениями в состоянии здоровья (дистрофия миокарда физического напряжения, снижение иммунореактивности и др.).  

При выраженной аритмии дыхательную аритмию можно спутать с экстрасистолией (преждевременным сокращением сердца). Чтобы отличить их, надо обследуемому задержать дыхание. В случае дыхательной аритмии пульс станет ритмичным, а на другие виды аритмии задержка дыхания влияние не окажет.

При выявлении экстрасистолии необходимо электрокардиографическое обследование в состоянии покоя, при нагрузке и в период восстановления. Наиболее неблагоприятной является экстрасистолия, усиливающаяся в связи с нагрузкой. Физическая нагрузка, как правило провоцирует экстрасистолию, связанную с заболеванием сердца и метаболическими нарушениями, и подавляет экстрасистолию, связанную с вегетативной дисрегуляцией. Нередко экстрасистолия является следствием перенапряжения, перетренированности или очага хронической инфекции и интоксикации.

Пальпаторный метод исследования ритма сердечных сокращений безусловно дает некоторые сведения о функциональном состоянии сердца, но более ценную информацию можно получить с помощью элктрокардиогафического обследования с использованием математических методов анализа  сердечного ритма. Именно математический анализ структуры сердечного ритма позволяет получить сведения о характере многих нарушений ритма, уточнить степень выраженности аритмии, оценить уровень регуляции и степень напряжения  механизмов регуляции сердечного ритма, оценить функциональное состояние организма. Определение степени напряжения регуляторных систем имеет важное значение для оценки особенностей адаптации организма к различным воздействиям и рассматривается, как "цена" адаптации (Р.М.Баевский, 1979, 1986; А.Г.Дембо, Э.В.Земцовский, 1989 и др.). Использование данного метода базируется на том, что синусовый узел сердца рассматривается не только как автоматический центр первого порядка, но и как индикатор деятельности более высоких уровней управления.

В связи с тем, что частота сердечного ритма, степень выраженности синусовой аритмии и различные нарушения ритма сердечных сокращений (если таковые имеются) непостоянны, то запись коротких отрезков ЭКГ не дает полного представления о характере сердечного ритма. Поэтому Всемирная организация здравоохранения  рекомендует для изучения сердечного ритма непрерывную электрокардиографическую запись не менее 100-120 кардиоциклов. В настоящее время известно около 30 методов анализа ритма сердца (вариационная пульсометрия, автокорреляционный анализ, спектральный анализ и др.). Приведем один из них - вариационную пульсометрию.

Для этого необходимо записать на ЭКГ в любом отведении в состоянии покоя не менее 100-120 кардиоциклов. Затем с помощью линейки надо вручную измерить все интервалы  R-R, при этом вычисляя временные значения каждого интервала (с учетом скорости записи ЭКГ) и записывая их в последовательный ряд чисел. В записанном ряду находим интервалы с максимальной и минимальной длительностью R-R. Их разница и будет характеризовать выраженность синусовой аритмии ((RR). Далее необходимо провести группировку всех полученных значений кардиоциклов, начиная с самого минимального с интервалом через 0,05 сек. (например, если минимальная длительность RR составляет 0,60 сек, а максимальная - 0,97 сек, то группировку всех значений следует записать так: 0,60-0,64; 0,65-0,69; 0,70-0,74 и т. д. до 0,97). Потом из всего количества кардиоинтервалов находим интервалы, относящиеся к каждой группе, считая их количество. По наибольшему количеству интервалов в какой-либо группе находим значение моды (Мо). Мо - это длительность наиболее часто встречающегося интервала RR (например, если в группе 0,60-0,64 оказалось 9 кардиоинтервалов из всех записанных, в группе 0,65-0,69 - 7 интервалов и т. д., а в группе 0,80-0,84 - наибольшее количество - 34 интервала, то в данном случае Мо равна 0,82 сек.). Затем находим еще один показатель - амплитуду моды (АМо). АМо - количество кардиоинтервалов, равных по значению моде (рассчитываем в % от общего количества записанных интервалов).

Согласно существующим представлениям Мо характеризует наиболее вероятный уровень функционирования системы кровообращения (синусового узла), АМо отражает эффект влияния симпатического отдела нервной системы, а вариационный размах ((RR) указывает на максимальную амплитуду колебаний  сердечного ритма (степень синусовой аритмии), которая во многом зависит от влияния блуждающих нервов.

Высокая степень корреляции полученных данных о ритме сердца с функциональным состоянием показало целесообразность и полезность  использования   показателей ритма сердца для оценки трудоспособности, прогнозирования при занятиях спортом и т.д. (Р.М.Баевский, 1979; А.Г.Дембо, Э.В.Земцовский, 1989 и др.). Предложено множество интегральных показателей ритма сердца и индексов. Достаточно широко в спортивной медицине используется индекс напряжения (ИН), предложенный Р.М.Баевским для интегральной оценки функционального состояния организма:

                                                               АМо

ИН = ---------------- 

          2 Мо((RR 

Таким образом, напряжение регуляторных механизмов прямо пропорционально величине АМо и обратно пропорционально величинам моды и вариационному размаху. Индекс напряжения характеризует степень централизации управления ритмом сердца и отражает активность адренергических механизмов, которая, как известно, тесно связана с выраженностью стрессовой реакции организма. Увеличение ИН указывает на напряжение адаптации, а его снижение свидетельствует об устойчивой адаптации к воздействию различных факторов среды.. Обоснованность использования ИН для оценки функционального состояния подтверждается многочисленными работами, где показано, что в процессе долговременной адаптации к физическим нагрузкам параллельно улучшению функционального состояния спортсменов снижается ЧСС (увеличивается Мо), увеличивается синусовая аритмия (увеличивается (RR) и уменьшается централизация управления ритмом (снижается АМо). Выявлена связь между снижением величины ИН, функциональным состоянием и спортивным результатом. Так, по данным А.Г.Дембо с соавт. (1980) в 70% случаев ИН позволяет получить правильное представление о функциональном состоянии сердца спортсмена.  

Исследования свидетельствуют о том, что показатели вариационной пульсометрии в процессе онтогенеза значительно изменяются (Е.А.Соболева с соавт., 1984; Т.Г.Олешкевич, 1986; А.А.Солнцев, 1989 и др.). С возрастом снижаются симпатикотонические и возрастают парасимпатические влияния на ритм сердечных сокращений, снижается степень центрального влияния и напряжения механизмов регуляции.

Между тем, в период полового созревания, особенно у акселератов, нередко наблюдается увеличение активности симпатического отдела вегетативной нервной системы и степени напряжения регуляторных механизмов - увеличиваются показатели АМо и ИН, уменьшается (RR. Напряженная регуляция может привести к перенапряжению симпато-адреналовых механизмов, нарушению метаболизма миокарда и его сократительной функции, к срыву адаптации (А.И.Рихсиев, 1983; Т.Г.Олешкевич, 1986 и др.). Нерациональная физическая тренировка в этот период может еще больше усложнить ситуацию, в то время как оптимальная двигательная активность оказывает нормализующее влияние и ведет к совершенствованию механизмов регуляции (Н.И.Швед, 1981; В.Б.Рубанович, 1992 и др.).

Исследования показали, что улучшение функционального состояния сопровождается увеличением дыхательной аритмии в состоянии покоя, однако по мнению большинства авторов разница между интервалами R-R должна быть не более 0,30-0,50 сек. По мнению Э.В.Земцовского (1984) разница более 0,50 сек. в большинстве случаев служит проявлением нарушения регуляции и снижения функционального состояния. Что касается величины индекса напряжения, то у достаточно физически тренированных лиц по данным С.З.Клецкина (1986) ИН примерно равен 80-140 усл. ед. (среднесуточные колебания от 68 до 150 усл. ед.).

Однако нельзя забывать, что оценка функционального состояния по любым данным, в том числе и по ИН, в состоянии покоя может быть ошибочной. Неадекватно малое увеличение ИН на физическую нагрузку, активную ортопробу является признаком снижения резервов адаптации, истощения симпато-адреналовой системы. В отдельных случаях в состоянии переутомления мы наблюдали даже снижение ИН в процессе проведения активной ортопробы при практически нормальной величине этого показателя  в условиях покоя.  Исследования Э.М.Казина с соавт. (1993) позволили выделить ряд переходных процессов функционального состояния от нормы к патологии на основании изучения вегетативного баланса, минутного объема крови, индекса напряженности в покое и при активной ортопробе, резерва адаптации сердечно-сосудистой системы и т. д. Так, величина ИН в покое и при выполнении активной ортостатической пробы соответственно составила: при функциональной норме 65 и 170 усл. ед.;  донозоологические состояния - 110 и 380 усл. ед.; состояние со сниженным резервом адаптации - 110 и 180 усл. ед.; предпатологические состояния - 283 и 570 усл. ед.

Кроме того, следует отметить, что метод вариационной пульсометрии не позволяет оценить выраженность дыхательной и недыхательной аритмии, что может привести к ошибке в оценке функционального состояния сердца. Дело в том, что увеличение именно дыхательной аритмии является показателем улучшения функционального состояния. В связи с этим для более точной оценки функционального состояния сердца применяется метод корреляционной ритмографии (скаттерографии).

 Суть метода заключается в последовательном нанесении на оси прямоугольной системы координат каждого предыдущего и последующего интервалов R-R с учетом их длительности (рис. 4). Каждый предыдущий интервал наносится на ось ординат, а каждый последующий - на ось абсцисс. Тогда каждой паре кардиоинтервалов на плоскости будет принадлежать  соответствующая точка (например, паре интервалов R-R1 и  R-R2  соответствует точка 1, паре R-R2 и R-R3 - точка 2, паре R-R3 и R-R4 - точка 3, паре R-R4 и R-R5 - точка 4 и т. д.). Таким образом все записанные на ЭКГ 100-120 кардиоциклов будут представлены  в виде группы точек на плоскости, так называемой корреляционной ритмограммы (КРГ) или скаттерограммы. КРГ можно построить вручную или автоматически с помощью прибора "Ритмокардиоскоп - РКС-01 или РКС-02" и др. 

Анализ формы и величины образованной точками КРГ позволяет оценить характер регуляции ритма и функциональное состояние сердца. Для оценки необходимо определить на графике длину продольной и поперечной осей КРГ, расположенной на биссектрисе координатного угла (основная совокупность). В оптимальном варианте основная совокупность точек будет иметь элипсоидную форму с величиной продольной оси 0,20-0,30 сек. и поперечной 0,12-0,15 сек. при  их отношении, равном 2,0 (рис. 5). Такие данные указывают на преобладание дыхательной аритмии, что характерно для хорошего функционального состояния сердца. Форма основной совокупности в виде круга или фигуры неправильной формы указывает на преобладание недыхательной аритмии, свидетельствующей об ухудшении функционального состояния сердца.

 Мы остановились лишь на некоторых методах исследования частоты и ритма сердечных сокращений в состоянии условного покоя. Безусловно, полученные с их помощью данные несут ценную информацию для оценки функционального состояния сердца, напряженности процесса адаптации, раннего выявления нарушений адаптации к физическим нагрузкам, для оптимизации тренировочного процесса. Однако надо отметить, что исследование ритма сердца только в  покое и без учета дополнительных данных о состоянии здоровья не позволяет достаточно точно оценить функциональное состояние сердца.  Необходимо учитывать результаты исследования ритма сердца при активной ортопробе и физических нагрузках

Существенное значение для характеристики функционального состояния сердечно-сосудистой системы и здоровья в целом имеет уровень артериального давления (АД). Это объясняется тем, что величина этого показателя зависит от многих факторов - от тонуса и эластичности артериальных стенок, емкости сосудистого русла, мощности левого желудочка, деятельности нейро-гуморальных звеньев регуляции, уровня и характера двигательной активности, состояния здоровья и др. Изменение величины артериального давления может явиться следствием многих заболеваний, нерациональной физической тренировки  и других причин.

С возрастом у детей и подростков в состоянии покоя наблюдается повышение уровня систолического и в меньшей мере диастолического артериального давления. Наиболее значительное увеличение артериального давления наблюдается в период полового созревания, что обусловлено нейро-эндокринной перестройкой и более быстрым увеличением объема сердца по сравнению с ростом сосудистого русла в этот период онтогенеза (Л.Т.Антонова с соавт., 1985; И.О.Тупицин, 1985; Р.И.Айзман с соавт., 1988; Bachmann H. et all., 1987). У взрослого здорового человека  в  норме величина систолического  артериального  давления в плечевой артерии составляет 100-130 мм. рт. ст., диастолического - 60-80 мм. рт. ст. Ориентировочно средневозрастную норму артериального давления можно рассчитать, пользуясь формулой, предложенной З.М.Волынским, И.И.Исаковым, С.И.Яковлевым и С.А.Кейзером:

САД = 102 + В(0,6;  ДАД = 63 + В(0,4

где САД - систолическое артериальное давление, ДАД - диастолическое артериальное давление, В - возраст, лет. 

Однако оценивать величину артериального давления у конкретного человека надо индивидуально. У детей и подростков величина артериального давления несколько ниже (табл. 5).

Таблица 5

Пределы колебаний артериального давления у городских детей

школьного возраста

(Студеникин М. Я., Абдуллаев А. Р., 1973)

	Возраст в годах
	Артериальное давление (максимальное / минимальное),

мм рт. ст.

	
	мальчики
	девочки

	7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17


	90 - 106 / 47 - 67

92 - 110 / 48 - 70

93 - 113 / 49 - 72

93 - 113 / 50 - 73

91 - 111 / 48 - 68

96 - 116 / 50 - 68

95 - 117 / 53 - 73

99 - 122 / 54 - 75

101 - 125 / 57 - 75

104 - 128 / 61 - 78

103 - 123 / 64 - 80


	85 - 105 / 47 - 69

90 - 110 / 50 - 71

92 - 112 / 49 - 73

92 - 114 / 49 - 72

95 - 111 / 51 - 71

93 - 117 / 52 - 73

96 - 120 / 52 - 72

99 - 125 / 56 - 76

101 - 123 / 58 - 76

104 - 124 / 63 - 81

103 - 123 / 63 - 79




Чаще всего артериальное давление измеряется аускультативным  методом Короткова. Измерение производится на правой руке в положении сидя, после 10-минутного отдыха. При этом необходимо пользоваться манжетками, размеры которых соответствуют возрасту обследуемых. Для детей 7-10 лет размер манжетки должен быть 8,5(15 см, 11-12 лет - 9(17 см, 13-15 лет - 10(20 см, старше 16 лет - 12,5(26 см. При отсутствии "возрастных" манжеток и измерении артериального давления у детей и подростков стандартной манжеткой для взрослых надо учитывать поправку к полученным результатам (табл. 6).

Таблица 6

Величины поправок к показателям систологического АД, полученным

при использовании стандартной манжеты (мм  рт. ст.)

	Оценка физического развития

	Возраст,

           годы
	нормальное

физическое

развитие
	дефицит

массы

 тела
	избыток

массы

 тела

	7

8

9

10

11

12
	+10

+10

+10

+10

+5

   0


	+15

+15

+15

+15

+10

+5


	+5

+5

+5

  0

  0

  0


Рациональные занятия физкультурой и спортом совершенствуют регуляторные механизмы кровообращения и оказывают нормализующее влияние на величину АД. В процессе врачебного контроля у большинства занимающихся определяются обычные нормальные величины этого показателя. В некоторых случаях у хорошо тренированных спортсменов в состоянии покоя наблюдается тенденция к гипотонии (АД на уровне нижней границы нормальных величин).. Это более характерно для тренирующих качество выносливости и может свидетельствовать о хорошей тренированности. Однако у взрослых спортсменов гипотония встречается не часто (по данным Н.Д.Граевской в 2-6% случаев в разных видах спорта). Исследования показали, что понижение и повышение артериального давления в условиях покоя у занимающихся физкультурой и спортом могут быть следствием переутомления, перенапряжения, нейроциркуляторной дистонии, хронической интоксикации (Г.М.Куколевский, 1975; А.Г.Дембо, 1980; С.В.Хрущев, М.М.Круглый, 1982 и др.). Гипотония часто сопровождается ухудшением общего состояния, сниженной или неустойчивой работоспособностью.

Исследования  физкультурников и спортсменов показали, что в случае выявления у занимающегося повышенного или пониженного артериального давления трактовка результатов и дальнейшая тактика действий должны соответствовать конкретному случаю. При повышенном артериальном давлении необходимо выяснить возможные причины и решить, является ли это следствием гипертонической болезни, симптоматической гипертонии в связи с каким-либо заболеванием, гиперреактивности обследуемого, нерациональных занятий физкультурой и спортом, недовосстановления и т. д. В необходимых случаях надо провести углубленное обследование, организовать контроль за артериальным давлением данного человека в различных условиях - в разное время дня, после дня отдыха, во время физической тренировки. Большую помощь при оценке полученных результатов может оказать хорошо собранный медицинский и спортивный анамнез. В случае повышенного артериального давления вопрос о занятиях физкультурой и спортом, о тренировочном режиме, виде физических упражнений, интенсивности и объеме нагрузок решается индивидуально. Важно отметить, что хорошее самочувствие и высокие результаты еще не являются основанием для допуска к тем или иным нагрузкам. Большие физические нагрузки, связанные с задержкой дыхания, единоборством не рекомендуются, а в ряде случаев противопоказаны (бокс, борьба, тяжелая атлетика, атлетизм и др.). Вместе с тем нельзя забывать, что рациональная физическая тренировка способствует нормализации повышенной  возбудимости сосудодвигательных центров. 

Пониженное артериальное давление в ряде случаев можно рассматривать как вариант нормы, показатель хорошего функционального состояния и тренированности. Однако при этом не будет обнаружено каких-либо патологических изменений в организме, вызвавших это снижение, будет сохранено хорошее самочувствие и хорошая стабильная работоспособность. Это нормальное физиологическое состояние не требует коррекции и каких-либо ограничений двигательной активности.

В то же время, гипотония может сопровождать какое-либо заболевание (заболевания органов пищеварения, очаги хронической инфекции и др.) или наблюдаться в виде первичной гипотонии (гипотоническая болезнь, нейроциркуляторная дистония по гипотоническому типу). В этом случае гипотония будет сопровождаться утомляемостью, головной болью, головокружением, слабостью, раздражительностью и другими жалобами. При патологическом варианте гипотонии необходимо лечение основного заболевания и рациональные занятия физической культурой и спортом.

Важная роль в системе обеспечения организма кислородом принадлежит функции внешнего дыхания. Функциональные способности системы внешнего дыхания характеризует максимальная вентиляция легких (МВЛ). Однако ограниченные возможности при обследовании занимающихся массовой физкультурой и спортом, как правило, не позволяют исследовать этот показатель. Вместе с тем, известно, что МВЛ в значительной степени зависит от жизненной емкости легких (ЖЕЛ), от бронхиальной проходимости и от силы дыхательных мышц. В связи с этим для оценки функционального состояния внешнего дыхания исследуют ЖЕЛ (спирометрия) для определения функциональных возможностей,  объемную скорость воздуха при вдохе и выдохе (пневмотахометрия - ПТМвд/выд) - для оценки бронхиальной проходимости и силы дыхательных мышц.

Хотя ЖЕЛ не полностью отражает функциональную способность аппарата внешнего дыхания, но является важным показателем функциональных возможностей обеспечения организма необходимым количеством кислорода. Оценивая ЖЕЛ надо учитывать, что абсолютная величина этого показателя в значительной степени зависит от антропологических и биологических особенностей организма - роста, веса, возраста и пола. Поэтому оценку ЖЕЛ надо проводить, выражая ее величину в процентах по отношению к должной (см. раздел 2.3.). Такая оценка является индивидуализированной и объективной. Она позволяет дать сравнительную характеристику разным обследуемым или одному занимающемуся в динамике наблюдений. Так, у одного 14-летнего школьника ЖЕЛ равна 2900 мл, что составляет 107 % должной ЖЕЛ. У другого в том же возрасте ЖЕЛ 3300 мл. Однако оказалось, что это составляет с учетом его антропобиологических особенностей лишь 92% должной ЖЕЛ. В данном случае видно, что оценка функциональных возможностей внешнего дыхания у этих школьников по абсолютной величине ЖЕЛ приведет к ошибочному выводу. Таким образом, только сравнение фактической ЖЕЛ с ее должной величиной позволяет объективно оценить полученные данные.  

Исследование максимальной форсированной объемной скорости потока воздуха на вдохе и выдохе позволяют оценить силу основных групп  мышц, которые участвуют в акте дыхания (межреберные мышцы и диафрагма) и проходимость дыхательных путей. Показатели пневмотахометрии выражаются в литрах за 1 сек. (л/с). С возрастом и ростом тренированности величина пневмотахометрии на вдохе и выдохе увеличивается. Результаты пневмотахометрии оцениваются по  процентному отношению к ЖЕЛ, по отношению интенсивности вдоха к интенсивности выдоха, по процентному отношению к должным величинам максимальной объемной скорости вдоха и выдоха. Определенный смысл имеет оценка относительных показателей пневмотахометрии, рассчитанных на 1 кг массы тела (л/с(кг).

Отмечено, что по мере физической тренированности наблюдается более значительное увеличение мощности вдоха по сравнению с выдохом. Это свидетельствует о большей силе мышц, осуществляющих вдох, которая развивается с ростом тренированности. Напротив, у нетренированных людей объемная скорость форсированного выдоха, как правило, больше форсированного вдоха.

Должные величины максимальной объемной скорости выдоха (ДПТМвыд.) и вдоха (ДПТМвд.) рассчитывают по следующим уравнениям:

Мальчики:  ДПТМвыд. = 4,72 ( длину тела (м) - 3,80;

                ДПТМвд. = 5,14 (длину тела (м) - 4,29;

Девочки:   ДПТМвыд. = 4,73 ( длину тела (м) - 3,86;

               ДПТМвд. = 5,27 ( длину тела (м) - 4,66.

Для оценки функционального состояния организма некоторые авторы предлагают использовать различные интегральные индексы, которые по их мнению отражают адаптационные возможности системы кровообращения. Среди них можно назвать индекс функциональных изменений Р.М.Баевского (ИФИ) и уровень физического состояния (УФС).

ИФИ = 0,011 ЧП + 0,014 САД + 0,008 ДАД + 0,014 В + 0,009 МТ - 0,009 Р - 0,273,

где: ЧП - частота пульса (уд/мин); САД и ДАД - систолическое и диастолическое артериальное давление  (мм. рт. ст.); В - возраст (годы); МТ - масса тела (кг); Р - рост (см).  

Величина ИФИ обратно пропорциональна адаптационному потенциалу, т. е. чем выше адаптационные возможности системы кровообращения, тем меньше значения ИФИ. Предложены различные варианты классификации функциональных состояний по уровню адаптационного потенциала системы кровообращения. Согласно одной из них (Л.Н.Нифонтова, Г.В.Павлова, 1993) можно выделить четыре состояния:

1. функциональные возможности достаточные, хорошая адаптация (величина ИФИ составляет до 2,59 баллов);

2. состояние функционального напряжения, адаптация удовлетворительная (величина ИФИ от 2,60 до 3,09 баллов);

3. функциональные возможности сниженные, неудовлетворительная адаптация (величина ИФИ от 3,10 до 3,49 баллов);

4. резко сниженные функциональные возможности, срыв адаптации (величина ИФИ более 3,50 баллов).

Причем на основании этих данных не просто оценивается адаптационный потенциал, но даются рекомендации по двигательной активности, дается оценка уровню здоровья, что при отсутствии данных о физиологических резервах, качестве адаптации к физическим нагрузкам, клинических и других данных просто недопустимо (Н.Д.Граевская, 1980; А.Г.Дембо, 1986; В.Б.Рубанович, 1997 и др.). Такой узкий подход в оценке функционального состояния, а тем более здоровья может привести к ошибочным выводам и серьезным неблагоприятным последствиям при занятиях физической культурой и спортом. 

Похожим  по  смыслу является другой показатель - уровень физического состояния (УФС):

                                    700 - 3 ( ЧП - 2,5 ( АДср - 2,7 В + 0,28 Вес

УФС = ---------------------------------------------------------------- 

                                                 350 - 2,6 В + 0,21 Рост

                       САД - ДАД

где АДср = ДАД + --------------- , остальные обозначения как в ИФИ.
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При этом УФС оценивается следующим образом:

1. низкий - 0,225-0,375; ниже среднего - 0,376- 0,525; средний - 0,526-0,675; выше среднего - 0,676-0, 825; высокий - 0,826 и более (для мужчин);

2. низкий - 0,175-0,260; ниже среднего - 0,261-0,365; средний - 0,366-0,475; выше среднего - 0,476-0,575; высокий - 0,576 и более (для женщин).

По мнению Пироговой и Иващенко (1988), к первому и второму уровням физического состояния относятся люди нетренированные, ведущие малоподвижный образ жизни; к третьему - большинство практически здоровых людей среднего возраста, активно не занимающихся физкультурой и спортом. Высокий и выше среднего уровень физического состояния характерен для лиц, регулярно занимающихся физическими упражнениями.

Безусловно, ИФИ и УФС несут определенную информацию о функциональном состоянии организма, и их использование при динамических наблюдениях возможно, но ориентироваться на них в оценке состояния организма, здоровья, физической дееспособности нельзя. К тому же надо учитывать, что примерно одинаковые (и даже "хорошие") величины ИФИ или УФС могут иметь место при различных (порой неблагоприятных) сочетаниях АД, ЧП, массы тела и т. д.

Касаясь вопроса функционального состояния занимающихся физической культурой и спортом, нельзя не остановиться на  исследовании нервной системы. Исследование функционального состояния нервной системы и нервно-мышечного аппарата позволяет решать вопросы связанные не только с допуском к занятиям физкультурой и спортом, но и с оценкой их подготовленности и тренированности. Неблагоприятные изменения в состоянии нервной системы свидетельствуют о признаках переутомления, перетренированности, о неадекватных нагрузках.

Остановимся лишь на некоторых простых, доступных для массовой физкультуры и спорта методах неврологического контроля, не требующих специальных знаний и оборудования. 

Важное значение имеет исследование вегетативного отдела нервной системы, поскольку он осуществляет регуляцию работы  внутренних органов, выполняет адаптационно-трофическую функцию, в том числе и трофическую функцию центральной нервной системы, от  которой во многом  зависит функциональное состояние организма. Совместная деятельность обеих отделов вегетативной нервной системы осуществляется под регулирующим влиянием высших вегетативных центров. При этом важно выявить взаимодействие и равновесие симпатического и парасимпатического отделов. Известно, что преобладание тонуса парасимпатической нервной системы в состоянии покоя характерно для хорошего функционального состояния. Это сопровождается замедлением ЧСС, дыхания, некоторым понижением АД, что отражает экономное функционирование организма в условиях покоя и расширяет границы физиологических резервов при мышечной деятельности.

При преобладании симпатического отдела в покое наблюдается учащение ЧСС, повышенная возбудимость, сухость кожи, пониженная кислотность желудочного сока и т. д.

В состоянии переутомления  и перетренированности равновесие между активностью отделов вегетативной нервной системы нарушается. Некоторые методики врачебно-педагогических наблюдений предполагают исследование изменений в состоянии вегетативной нервной системы, например при определении влияния тренировочной нагрузки, при изучении восстановительного периода (т. е. в процессе оперативного и текущего контроля). С этой целью исследуются сердечно-сосудистые вегетативные рефлексы (проба Ашнера или глазо-сердечный рефлекс), степень возбудимости концевых вегетативных аппаратов кровеносных сосудов (дермографизм или кожно-сосудистый рефлекс).

Проба Ашнера характеризует активность парасимпатического отдела вегетативной нервной системы. В положении обследуемого лежа на спине у него определяют пульс (уд/мин), затем при закрытых веках большим и указательным пальцами производят постепенно усиливающееся (но не до боли!) давление одновременно на оба глазных яблока в течение 10 секунд и сразу же снова определяют пульс. Проба оценивается следующим образом: 

уменьшение частоты пульса на 5-12 уд/мин свидетельствует о нормальном тонусе (возбудимости) парасимпатического отдела вегетативной нервной системы;

если пульс после пробы не изменился, то рефлекс считается отрицательным, что указывает на пониженную возбудимость парасимпатического отдела;

замедление пульса более, чем на 12 уд/мин свидетельствует о повышении возбудимости блуждающего нерва, т. е. повышении возбудимости парасимпатического отдела;

в случае учащения пульса после пробы более, чем на 24 уд/мин рефлекс считается извращенным, что является одним из признаков переутомления (Э.М.Синельникова, 1984).

Исследование дермографизма (кожно-сосудистой реакции) производится путем проведения по коже тупым предметом. При этом на коже может появиться белая, розовая, красная или выпукло-красная полоса. Проба оценивается по цвету и быстроте появления кожно-сосудистой реакции. Так, длительный красный дермографизм (красная полоса на коже) свидетельствует о повышенной возбудимости парасимпатической иннервации кожных сосудов (расширение кожных сосудов в ответ на раздражение кожи). Появление выпукло-красной полосы на коже указывает на резкое повышение возбудимости парасимпатической иннервации сосудов. Напротив, белый дермографизм, является признаком возбудимости симпатической иннервации сосудов кожи. Розовый дермографизм свидетельствует о динамическом равновесии между отделами вегетативной нервной системы.

 В практике врачебно-педагогического контроля за занимающимися физкультурой и спортом проводят различные пробы, характеризующие координацию движений. Это объясняется тем, что расстройство координации движений является одним из признаков переутомления или патологических изменений в отдельных звеньях нервной системы. К простым пробам можно отнести, например, пробы Ромберга и палце-носовую пробу. С целью оценки степени утомления под влиянием физической нагрузки пробы проводятся до и после тренировочного занятия.

Статическая координация исследуется  с помощью определения устойчивости в простой и усложненной позах Ромберга. В простой позе Ромберга обследуемый стоит при сдвинутых стопах с закрытыми глазами, вытянутыми  перед собой руками и пальцами рук. В более сложном варианте обследуемый стоит на правой ноге, а пятка левой ноги касается коленного сустава правой ноги.  Покачивание и потеря равновесия свидетельствует о нарушении координации. Оценивается проба следующим образом:

сохранение устойчивой позы (отсутствие покачивания) более 15 секунд при отсутствии дрожания век и пальцев рук - хорошая статическая координация;

устойчивая поза сохраняется менее 15 секунд и сопровождается дрожанием век и пальцев рук - неудовлетворительная статическая координация.

Динамическую координацию можно ориентировочно оценить с помощью пальце-носовой пробы. Для этого обследуемый должен закрыть глаза и коснуться указательным пальцем до кончика своего носа. Промахивание  указывает на нарушение динамической координации, что может явиться следствием черепно-мозговой травмы.

 Важное место в исследовании функционального состояния организма занимающихся физкультурой и спортом принадлежит изучению основных свойств нервной системы (сила, подвижность, уравновешенность). Это необходимо как с точки зрения диагностики индивидуальных особенностей, так и с позиций оценки  влияния тренировочных нагрузок на организм занимающихся, оценки тренированности, выявления состояний переутомления, перетренированности и т. д..

Сила нервной системы характеризуется способностью нервных клеток выдерживать длительное или очень сильное возбуждение. Таким образом сила нервной системы относительно процесса возбуждения определяется функциональной выносливостью и работоспособностью.

Подвижность нервной системы характеризуется скоростью или легкостью переключения действий, быстротой поочередной смены возбудительного и тормозного процессов.

Уравновешенность нервных процессов характеризует соотношение процессов возбуждения и торможения (речь идет о выявлении преобладания процесса возбуждения или торможения в случае неуравновешенности).

Большинство методов психофизиологической диагностики (реакция на движущийся объект, латентный период двигательной реакции, теппинг-тест и некоторые другие) предполагают использование различной аппаратуры. Вместе с тем, в последнее время с целью диагностики психофизиологического состояния активно разрабатываются и успешно  используются различные  компьютерные программы, что делает подобные исследования достаточно доступными не только в спорте высших достижений, но и в массовой физкультуре, детском спорте, в образовательных учреждениях (Э.М.Казин с соавт., 1995 и др.).

Простым, доступным и достаточно информативным является теппинг-тест. Данный тест можно проводить в любых условиях, имея чистый лист бумаги, ручку и секундомер.

По мнению А.В.Радионова (1973) исследование особенностей оптимального и максимального темпа движений позволяет оценить все основные свойства нервной системы. При этом максимальный темп движений, как правило, связывают с подвижностью (лабильностью) нервной системы, а разброс показателей оптимального темпа движений - с особенностями баланса (уравновешенностью) нервных процессов.

Для проведения теста необходимо взять белый лист бумаги и разделить его двумя линиями на три равные части. Затем первую и третью части листа делим еще на три части. Обследуемый сидит у стола и перед ним располагают подготовленный для теста лист таким образом, чтобы по три квадрата располагались на дальней и  ближней от него стороне листа. Все квадраты по порядку номеруются цифрами от 1 до 7 (вначале дальние - слева направо, затем средняя часть листа и затем справа налево обозначаются цифрами ближние к обследуемому квадраты). По команде (с включением секундомера) обследуемый начинает наносить максимально большое количество точек (ручкой) по 5-секундным интервалам в 1-м, 2-м, 3-м квадратах, затем в оптимальном (удобном для него) темпе он наносит точки в течение 1 минуты на среднюю часть листа, а потом снова в максимальном темпе наносит точки по 5-секундным интервалам  в 5-м, 6-м и 7-м квадратах. Таким образом весь тест проводится непрерывно в три серии (первая серия - 15 секунд в максимально быстром темпе, вторая серия - 1 минута в оптимальном темпе, третья серия - 15 секунд в максимальном темпе), а перемещение из квадрата в квадрат осуществляется под контролем секундомера (по сигналу врача, преподавателя или при наблюдении за секундомером самим испытуемым). Для подсчета набитых точек необходимо взять ручку с пастой другого цвета и отмечая каждую точку считать их количество в каждом  секторе (квадрате) листа.

Тест в данном варианте можно оценить следующим образом (А.В.Родионов, 1973):

1. Сравнительное число точек в последних 5-секундных интервалах первой и третьей серий относительно средних значений - это показатель выносливости (силы).

2. Абсолютные результаты первой и третьей серий - показатель лабильности.

3. Характер колебаний результатов в каждой из серий - показатель уравновешенности.

4. Сравнительное число точек в первых 5-секундных интервалах первой и третьей серий - показатель подвижности нервных процессов.

Таким образом, силу возбудительного процесса определяет устойчивость, отсутствие снижения  результатов к концу опыта. С позиции физиологии такой тип реакции объясняется хорошей работоспособностью нервной системы и достаточной концентрацией процесса возбуждения. Для уравновешенной нервной системы характерны высокая плотность распределения результатов, отсутствие резких колебаний; для неуравновешенной - большой разброс показателей.

В.И.Рыжков предлагает проводить теппинг-тест в течении двух минут. При этом весь тест состоит из двенадцати 10-секундных интервалов (лист бумаги надо разделить на 12 квадратов и прономеровать их цифрами от 1 до 12). Снижение производительности работы в течение выполнения теста свидетельствует, по его мнению, о степени выносливости нервных центров двигательного анализатора.

Расчет показателя динамической работоспособности (ПДР) проводится по формуле:

ПДР = -0,06 ( (,

где  ( = n1( (-6) + n2( (-5) + n3( (-4) +n4( (-3) + n5( (-2) + n6( (-1) + n7(1 + n8(2 + n9(3 + n10(4 + n11(5 + n12(6; (n1, n2, n3 и т. д - это количество точек в соответствующие интервалы времени).

Показатель динамической работоспособности, по мнению автора, позволяет оценить силу нервных процессов. Чем больше величина показателя, тем слабее нервная система. Дается следующая оценка ПДР:

очень высокий уровень силы нервных процессов - (-0,6) и менее;

высокий уровень - 2,3- (-0,7);

средний уровень - 11,6-2,4;

низкий уровень - 16,4-11,7;

очень низкий уровень - 18,7 и более.

Наши многолетние наблюдения за спортсменами обнаружили значительную вариабельность величин всех нейродинамических показателей в зависимости от индивидуальных особенностей организма занимающихся (возраст, период онтогенеза, генетический фактор), уровня   тренированности, спортивной квалификации, периода подготовки, соответствии нагрузок возможностям организма и т. д. Исследования нейродинамических характеристик человека достаточно широко и успешно используются в процессе срочного, текущего и этапного контроля в условиях кабинета и при проведении врачебно-педагогических наблюдений в реальных условиях тренировки, до и после нее (в восстановительный период) с целью решения различных задач: оценить свойства нервной системы, оценить способности занимающегося физкультурой и спортом, оценить эффективность и рациональность тренировочных нагрузок, состояние тренированности, степень переносимости нагрузок и т. д.. Необходимо отметить, что наиболее эффективными, в плане решения поставленных задач, являются динамические наблюдения.

2.5.2. Функциональные пробы и тесты в оценке функциональных способностей занимающихся физкультурой и спортом

Общеклиническое обследование, подробный медицинский и спортивный анамнез, функциональные исследования в условиях мышечного покоя, безусловно, дают представление о многих компонентах здоровья, о функциональных возможностях организма. Однако, какие бы совершенные методы не использовались, в состоянии покоя невозможно оценить резервы организма и его функциональные, адаптивные способности к физической нагрузке. По результатам исследования в состоянии покоя нельзя оценить способность организма максимально эффективно использовать свои биологические возможности. Использование различных функциональных проб и тестов позволяет смоделировать ситуацию повышенных требований к организму человека и оценить его реакцию на какое-либо воздействие - дозированную гипоксию, физическую нагрузку и др. 

 Функциональная проба - это какая-либо нагрузка (или воздействие), которая дается обследуемому с целью определения функционального состояния, возможностей и способностей какого-либо органа, системы или организма в целом.  В практике врачебного контроля за занимающимися физкультурой и спортом наиболее часто используются функциональные пробы с различными по характеру, интенсивности и объему физическими нагрузками, ортостатическая проба, гипоксемические пробы и функциональные пробы дыхательной системы. Это объясняется прежде всего тем, что нормирование физической нагрузки на занятиях физической культурой и спортом связано прежде всего с функциональным состоянием кардиореспираторного аппарата. От адекватности нагрузки функциональному состоянию, резервным возможностям этой системы в значительной степени зависит эффективность и безопасность для здоровья физической тренировки.  

Однако задачей функциональных проб является не только определить функциональное состояние и резервные возможности. С их помощью можно выявить различные скрытые формы нарушения функции органов и систем (например, появление или учащение экстрасистол при пробе с физической нагрузкой). Кроме того, особенно важно, что функциональные пробы позволяют исследовать и оценить механизмы, пути и "цену" приспособления организма к физической нагрузке. Таким образом, при  исследовании функционального состояния организма занимающихся физкультурой (в том числе ЛФК) и спортом проводится не тестирование, а функциональные пробы и тесты. Ведь задача состоит не просто в оценке работоспособности органа, системы или организма в целом, а в определении путей обеспечения работоспособности, качества реакции организма, экономичности и эффективности механизмов адаптации, скорости восстановления, на что обращают внимание А.Г.Дембо (1980), Н.Д.Граевская (1993) и др. Роль функциональных проб состоит в интегральной оценке возможностей и способностей организма - оценить уровень работоспособности и какой "ценой" она достигается. Только достаточно высокий уровень работоспособности при хорошем качестве реакции организма на нагрузку может свидетельствовать о хорошем функциональном состоянии. Механистический подход в этом вопросе может привести к ошибочным выводам. Нередко высокая работоспособность наблюдается на фоне  напряжения механизмов регуляции, начальных признаков физического перенапряжения, нарушений ритма сердечных сокращений, атипичных реакций сердечно-сосудистой системы и т. д. При этом отсутствие своевременной коррекции тренировочной нагрузки, а в случае необходимости дополнительных профилактических или лечебных мероприятий, зачастую ведут к последующему снижению работоспособности, ее нестабильности, срыву адаптации, различным патологическим состояниям.

Независимо от характера функциональной пробы, все они должны быть стандартными и дозируемыми. Только в этом случае возможно сравнить результаты обследования разных людей или полученные данные в динамике наблюдений. При проведении любой пробы можно исследовать различные показатели, отражающие реакцию разных органов и систем. Схема проведения  функциональной пробы включает определение исходных данных в покое до пробы, изучение реакции организма на функциональную пробу и анализ восстановительного периода. 

В практической работе в процессе врачебного контроля за занимающимися физкультурой и спортом нередко стоит вопрос выбора функциональной пробы или нескольких проб. В этом случае, прежде всего надо исходить из основных требований,  предъявляемых к функциональным пробам и тестам Среди них можно назвать следующие:  надежность, информативность, адекватность задачам и состоянию обследуемого, доступность для широкого применения, возможность применения в любых условиях, дозируемость нагрузки, безопасность для испытуемого. Предлагаемая при пробе с физической нагрузкой форма движения (например, бег, прыжки, педалирование и др.) должна быть хорошо знакома обследуемому. Физическая нагрузка пробы должна быть достаточно большой (но адекватной подготовленности обследуемого), способной объективно оценить функциональное состояние и резервы организма.  И конечно, надо учитывать технические возможности, условия проведения исследования и т. д.  Безусловно, в массовой физкультуре следует отдавать предпочтение простым функциональным тестам, однако предпочтительнее использовать те, с помощью  которых  можно четко дозировать нагрузку, оценивать реакцию и функциональное состояние организма не только по качественным, а по конкретным количественным показателям. Надо выбрать более доступные и простые, но, в тоже время, достаточно надежные и информативные тесты и пробы.

Наиболее часто при проведении функциональных проб используется дозированная стандартная физическая нагрузка. Формы ее выполнения многообразны. В зависимости от структуры движения можно выделить пробы с приседаниями, подскоками, бегом, с педалированием, восхождениями на ступеньку и пр.; в зависимости от мощности используемой нагрузки - пробы с физической нагрузкой умеренной, субмаксимальной и максимальной мощности. Пробы могут быть простые и сложные, одно-, двух- и трехмоментные, с равномерной и переменной интенсивностью, специфические (например, плавание для пловца, броски чучела для борца, бег для бегуна, работа на велостанке для велосипедиста и т. д.) и неспецифические (с одинаковой нагрузкой для всех видов физкультурно-спортивной деятельности).

С определенной долей условности можно сказать, что использование проб с физической нагрузкой направлено на изучение функционального состояния сердечно-сосудистой системы. Однако система кровообращения, тесно связанная с другими системами организма, является надежным  индикатором адаптационной деятельности организма, позволяющим выявить его резервы, оценить функциональное состояние организма в целом.

При проведении функциональной пробы с физической нагрузкой можно исследовать самые различные показатели (гемодинамические, биохимические и др.), однако наиболее часто, особенно в массовой физкультуре, ограничиваются изучением частоты и ритма сердечных сокращений, и артериального давления. 

В практике наблюдений за спортсменами для оценки функционального состояния нередко используются специфические нагрузки. Однако, если говорить о функциональном состоянии организма, а не о специальной тренированности, то это нельзя считать обоснованным. Дело в том, что вегетативные сдвиги в организме при различных по форме, но одинаковых по направленности физических упражнениях однонаправлены, т. е. вегетативные реакции при физических нагрузках менее дифференцированы относительно направленности двигательной деятельности и уровня мастерства, а больше зависят от функционального состояния в момент обследования (Г.М.Куколевский, 1975; Н.Д.Граевская, 1993). В основе совершенствования реакции организма на различные по форме движения лежат одни и те же физиологические механизмы. Результат же при выполнении специфической нагрузки будет зависеть не только от функционального состояния, но и  от специальной тренированности.

Прежде, чем приступить к описанию проб и тестов, следует напомнить, что противопоказанием к проведению функциональной пробы является любое острое, подострое заболевание, обострение хронического, повышение температуры тела. В некоторых случаях вопрос о возможности  и целесообразности проведения функциональной пробы приходится решать индивидуально (состояние после перенесенного заболевания, проведенная накануне нагрузочная тренировка и т. д.).

Показаниями к прекращению нагрузки при проведении любой функциональной пробы являются:

1. отказ испытуемого продолжать выполнять нагрузку по субъективным причинам (чрезмерное утомление, появление болевых ощущений и т. д.);

2. резко выраженные признаки утомления;

3. невозможность поддерживать заданный темп;

4. нарушение координации движений;

5. значительное учащение пульса - до 200 уд/мин и более при снижении АД по сравнению с предыдущим этапом нагрузки, выраженный ступенчатый тип реакции (со ступенчатым подъемом максимального и повышением минимального артериального давления);

6.  изменение ЭКГ показателей - выраженное ((0,5 мм) снижение интервала S-T ниже изолинии, появление аритмии, инверсия зубца T.

Что касается непосредственно процесса проведения любой функциональной пробы, то следует обратить внимание на ряд условий, от  выполнения которых зависит объективность полученных результатов и выводов:

1. все  условия обследования в состоянии мышечного покоя должны соблюдаться и при проведении функциональных проб; 

2.  прежде, чем приступить к тестированию необходимо подробно объяснить обследуемому что и как он должен делать, следует убедиться, что пациент все правильно понял;

3. при проведении теста необходимо постоянно наблюдать за правильностью выполнения предложенной нагрузки;

4. особое внимание следует уделять точности и своевременности при регистрации необходимых показателей, особенно в конце физической нагрузки или сразу же после ее окончания. Последнее обстоятельство особенно важно, т. к. даже минимальная задержка в определении показателей на 5-10-15 сек. ведет к тому, что будет изучено не рабочее состояние, а начальный период восстановления. В связи с этим, идеальным вариантом является использование при проведении подобных обследований технических средств, позволяющих регистрировать частоту и ритм сердечных сокращений в процессе физической нагрузки (например, с помощью электрокардиографа). Однако с помощью простой пальпаторной пульсометрии и аускультативного метода определения артериального давления можно достаточно быстро и точно, при наличии необходимого навыка, оценить реакцию организма на нагрузку. При пальпаторном или аускультативном методе пульс после нагрузки считают за 10 или 6 секунд и пересчитывают на уд/мин. 

5. При использовании аппаратуры необходимо быть уверенным в ее исправности, а для этого надо периодически проверять ее (например, изменение скорости протяжки ленты на ЭКГ на 6-7% может привести к ошибке при расчете ЧСС в конце нагрузки на 10-12 уд/мин). 

Оценивая любую функциональную пробу с физической нагрузкой учитывают величину гемодинамических показателей в покое, в конце или сразу же после нагрузки и в восстановительный период. При этом обращают внимание на степень увеличения частоты сердечных сокращений и артериального давления, их соответствие выполненной нагрузке, соответствует ли реакция пульса на нагрузку изменениям артериального давления. Оценивается время и характер восстановления пульса и артериального давления. 

Хорошее функциональное состояние характеризуется экономной реакцией на стандартную нагрузку умеренной интенсивности. По мере увеличения  нагрузки в связи с мобилизацией резервов соответственно возрастает и реакция организма, направленная на поддержание гомеостаза.

П.Е.Гуминер и Р.Е.Мотылянская (1979) различают три варианта функционального  реагирования на физическую нагрузку разной мощности:

1. характеризуется относительной стабильностью функций в большом диапазоне мощности, что свидетельствует о хорошем функциональном состоянии, высоком уровне функциональных возможностей организма;

2. повышение мощности нагрузки сопровождается увеличением сдвигов физиологических показателей, что свидетельствует о способности организма к мобилизации резервов;

3. характеризуется снижением показателей при повышении мощности работы, что указывает на ухудшение качества регуляции.

 Таким образом, с улучшением функционального состояния развивается способность организма адекватно реагировать в широком диапазоне нагрузок. При оценке реакции на физическую нагрузку надо учитывать не столько величину сдвигов, сколько их соответствие выполненной работе, согласованность изменения различных показателей, экономичность и эффективность деятельности организма. Функциональный резерв тем выше, чем меньше при нагрузке степень напряжения регуляторных механизмов, чем выше экономичность и стабильность функционирования физиологических систем организма при выполнении стандартной нагрузки и чем выше уровень функционирования при выполнении максимальной работы.

Вместе с тем, нельзя забывать, что  частота сердечных сокращений и артериальное давление зависят не только от функционального состояния аппарата кровообращения и регуляторных механизмов, но и от других факторов, например, от реактивности нервной системы обследуемого. Это может отразиться на величине исследуемых показателей (особенно до выполнения физической нагрузки в состоянии условного покоя). Поэтому при анализе данных это необходимо учитывать особенно тогда, когда человек обследуется впервые.

В настоящее время в практике врачебного контроля за занимающимися массовой  физической культурой и спортом используется множество функциональных проб с физической нагрузкой. Среди них простые пробы, не требующие специальных приспособлений и сложной аппаратуры (например, проба с приседаниями, подскоками, бегом на месте, наклонами туловища и пр.) и сложные - с использованием велоэргометра, третбана (бегущей дорожки). Можно сказать, промежуточное положение занимают различные пробы и тесты с использованием степ-эргометрической нагрузки (восхождение на ступеньку). Изготовление ступеньки не требует больших затрат и не представляет большой сложности, но при этом абсолютно необходим метроном, задающий темп восхождений на ступеньку.

 В большинстве проб используется равномерная нагрузка различной интенсивности и мощности. При этом пробы могут быть одномоментные с однократной нагрузкой (20 приседаний за 30 сек., двух- трехминутный бег на месте с темпом 180 шагов в минуту, Гарвардский степ-тест и др.), двух- трехмоментные или комбинированные с использованием двух-трех нагрузок разной интенсивности с интервалами отдыха (например, проба Летунова). С целью определения толерантности организма к физической нагрузке в  клинике и спорте используется методика, предусматривающая выполнение нескольких нагрузок  повышающейся мощности с интервалами отдыха между ними (например, тест Новакки).  Есть комбинированные пробы, в которых физическая нагрузка сочетается с гипоксической пробой (с задержкой дыхания), с изменением положения тела (например, проба Руфье).  Среди наиболее распространенных можно назвать одномоментную  пробу с 20 приседаниями, комбинированную пробу Летунова, Гарвардский степ-тест, субмаксимальную пробу PWC170, определение МПК, пробу Руфье. Многие другие функциональные пробы, кроме перечисленных, описанные в многочисленной литературе представляют значительный практический интерес и заслуживают внимания Выбор функциональной пробы, как уже отмечалось, зависит от возможностей, задач, обследуемого контингента и многого другого. Самое важное заключается в том, чтобы в конкретном случае найти самый оптимальный вариант исследования, обеспечивающий получение максимально возможной и объективной информации, которая окажет реальную помощь в эффективном решении задач врачебного контроля в динамике наблюдений за занимающимися физкультурой и спортом.

Для проведения любой функциональной пробы необходимо иметь секундомер и тонометр, а в случае использования степ-эргометричесой нагрузки - абсолютно обязательно наличие метронома и желательно электрокардиогафа или другого технического средства для регистрации частоты и ритма сердечных сокращений. Важно хорошо подготовиться к обследованию (наличие удобного и исправного тонометра, готовность и исправность других инструментов и аппаратов, наличие ручки, бланков и т. д.), т. к. любая мелочь может отразиться на качестве и достоверности полученных результатов. 

Давайте разберем правила проведения и оценки простых функциональных проб на примере одномоментной пробы с 20 приседаниями и комбинированной пробы Летунова. 

При пробе с 20 приседаниями обследуемый садится, и на левую руку ему накладывают манжетку тонометра. Через 5-7 мин. отдыха по 10-секундным интервалам  подсчитывают пульс до получения трех относительно устойчивых показателей (например, 12-11-12 или 10-11-11). Затем дважды измеряют  артериальное давление. После этого тонометр отключают от манжетки, обследуемый встает (с манжеткой на руке) и выполняет 20 глубоких приседаний за 30 сек. с выносом рук перед собой (при каждом подъеме руки опускаются). После этого обследуемый садится и ему, не теряя времени, считают пульс за первые 10 секунд, затем за период  между 15-й и 45-й секундами измеряют артериальное давление и с 50-й по 60-ю секунды вновь считают пульс. Далее на 2-й и 3-й минутах проводят измерения в такой же последовательности - считают пульс за первые 10 секунд, измеряют артериальное давление и вновь считают пульс. С самого начала исследования все полученные данные регистрируют на специальном бланке, во врачебно-контрольной карте физкультурника (ф. №227) или в любом журнале по следующей форме (табл. 7). Более просто регистрируют   пульс и артериальное давление при пробе Мартинэ-Кушелевского. Отличие от предыдущей схемы в том, что начиная со второй минуты пульс по 10-секундным интервалам подсчитывают до наступления восстановления (до его величины в состоянии покоя), а уже затем снова измеряют артериальное давление. Аналогично можно провести и другие простые пробы (например,  60 подскоков за 30 сек., бег на месте и др.).

Таблица 7

Схема регистрации результатов функциональной пробы 

сердечно-сосудистой системы

	Покой: пульс - 12, 13, 12;  АД - 105 / 65 мм рт. ст.

	Нагрузка: 20 приседаний за 30 с



	Секунды
	Минуты
	Примечание

	
	1 - я
	2 - я
	3 - я
	4 - я
	5 - я
	

	10

20

30

40

50

60
	24

-

-

-

-

18
	18

-

-

-

-

17
	15

-

-

-

-

14
	12

-

-

-

-

-
	
	Отмечалось по-

краснение лица, появился пот на лице,значительно участилось дыха-

ние, но пробу вы-

полнил до конца и правильно. 

	АД 110/ 65
	      110/70    
	   110/65
	110/65
	105 / 60
	
	


Комбинированная проба Летунова включает три нагрузки - 20 приседаний за 30 секунд, 15-секундный бег на месте в максимально быстром темпе и 2-3-х минутный бег (в зависимости от возраста) на месте в темпе 180 шагов в минуту с высоким подниманием бедра (примерно на 65-75() и свободными движениями руками, согнутыми в локтевых суставах, как при обычном беге. Методика исследования и схема регистрации данных пульса и артериального давления,  как при пробе с 20 приседаниями, с той лишь разницей, что после 15-секундного бега в максимальном темпе исследование продолжается 4 мин., а после 2-3-х  минутного  бега - 5 мин. Преимущество пробы Летунова в том, что с ее   помощью можно оценить приспособляемость организма к различным и довольно большим физическим нагрузкам на скорость и выносливость, которые встречаются при большинстве занятий физкультурой и спортом.

Во время выполнения функциональной пробы надо обращать внимание на возможные проявления признаков утомления (чрезмерная одышка, побледнение лица, нарушение координации движений и др.), свидетельствующих о плохой переносимости нагрузки.

Оценку результатов большинства простых функциональных проб  проводят по показателям пульса и артериального давления до нагрузки, реакции на нагрузку, характеру и времени восстановления.

Нормальной реакцией организма школьников на нагрузку 20 приседаний считается учащение пульса не более, чем на 50-70%, на 2-3-х минутный бег - на 80-100%, на 15-секундный бег в максимальном темпе - на 100-120% по сравнению с данными в покое. 

При благоприятной реакции систолическое артериальное давление после 20 приседаний увеличивается на 15-20%, диастолическое давление снижается на 20-30%, а пульсовое давление - возрастает на 30-50%. При увеличении нагрузки должно увеличиваться систолическое и пульсовое давление. Снижение пульсового давления свидетельствует о нерациональности реакции на физическую нагрузку.

Для оценки реакции организма школьников на пробу 20 приседаний можно воспользоваться оценочной таблицей В.К.Добровольского (табл. 8).

Таблица 8

Изменение пульса, артериального давления и дыхания у детей

школьного возраста на физическую нагрузку в виде 20 приседаний

(Добровольский В. К., 1963)

	
	Пульс, удары за 10 с
	Артериальное давление, мм рт. ст.
	

	Оценка

изменения
	до пробы
	после

пробы
	учаще

ние  %
	время восста-новления
(мин.)
	макс.


	мин.
	ампли-

туда
	Дыхание после

пробы

	Хорошая

Удовлетворительная

Неудовлет-

ворительная
	10 -12

13 - 15

16 и выше
	15 - 18

20 - 23

Слабый,проявле

ние

аритмии
	25- 30

5 - 75

80 и более
	1 - 3

4 - 5

6 мин и более
	от +10

до +20

от  +25

до +40

Падение
	До -10 

от -12

до -20

Без измене

ния или

увеличе

ние
	Увели-

чение

то же

Умень-

шение
	Без видимых

изменений

Учащение на 4 - 5 дыханий в минуту

Одышка при нали

чии побле-

днения, 

жалобы на плохое са- мочувствие




Реакция организма взрослых лиц на функциональные пробы зависит от их тренированности. Так, 3-х минутный бег здорового нетренированного человека ведет к учащению пульса до 150-160 уд/мин, повышению систолического артериального давления до 160-170 мм. рт. ст. и снижению диастолического давления на 20-30 мм. рт. ст.. Восстановление показателей наблюдается лишь через 5-6 мин после нагрузки. Продолжительное недовосстановление пульса (более 6-8 мин.) и снижении при этом систолического артериального давления указывает на нарушение функционального состояния сердечно-сосудистой системы. С повышением тренированности наблюдается более экономная реакция на нагрузку и быстрое, в течение 3-4 мин. восстановление

То же самое можно сказать о реакции организма на 15-секундный бег в максимальном темпе. Все зависит от физической подготовленности. Благоприятной считается реакция с учащением пульса на 100-120%, увеличением систолического артериального давления на 30-40%, снижением диастолического давления на 0-30% и восстановлением за 2-4 мин.

В динамике наблюдений реакция на одинаковую физическую нагрузку изменяется в зависимости от функционального состояния.

Большое значение при анализе полученных данных следует придавать не только величине реакции на нагрузку, но и степени соответствия изменения пульса, артериального и пульсового давления, характеру их восстановления. В связи с этим различают 5 типов реакции сердечно-сосудистой системы на физическую нагрузку: нормотонический, гипертонический, дистонический, гипотонический (астенический) и ступенчатый (рис. 6). Благоприятным является только нормотонический тип реакции. Остальные типы неблагоприятные (атипические), свидетельствующие о нетренированности или каком-либо неблагополучии в организме.

Нормотоническая реакция характеризуется адекватным нагрузке учащением пульса, соответственным повышением максимального артериального давления и некоторым снижение минимального, увеличением пульсового давления и быстрым восстановлением. Таким образом, при нормотоническом типе реакции увеличение минутного объема крови при мышечной работе обеспечивается экономичным и эффективным путем за счет частоты сердечных сокращений и увеличения систолического выброса крови. Это свидетельствует о рациональной адаптации к нагрузке и хорошем функциональном состоянии.   

Гипертонический тип реакции характеризуется  значительным, неадекватным нагрузке учащением пульса, резким повышением максимального артериального давления до 180-220 мм. рт. ст. Минимальное давление или не изменяется, или несколько повышается. Восстановление замедленное. Этот тип реакции может быть признаком предгипертонического состояния, наблюдаться  в начальной стадии гипертонической болезни, при физическом перенапряжении, переутомлении. 

Дистонический тип реакции характеризуется резким снижением диастолического давления до прослушивания "бесконечного" тона при значительном повышении систолического артериального давления и учащении пульса. Пульс восстанавливается медленно. Неблагоприятной такую реакцию следует считать тогда, когда "бесконечный" тон прослушивается в течение 1-2-х мин. восстановления после нагрузки максимальной интенсивности или в 1-ю мин. после нагрузки умеренной мощности. По мнению Р.Е.Мотылянской (1980) дистонический тип реакции может рассматриваться как одно из проявлений нейроциркуляторной дистонии, физического перенапряжения, переутомления. Этот тип реакции может наблюдаться после перенесенного заболевания. В то же время, этот тип реакции может иногда встречаться у подростков в пубертатный период, как один из физиологических вариантов приспособления к физической нагрузке (Н.Д.Граевская, 1993).

Гипотонический (астенический) тип реакции характеризуется значительным учащением пульса и почти неизменным артериальным давлением. В этом случае усиление кровообращения при мышечной деятельности обеспечивается в основном за счет частоты сердечных сокращений, а не систолического объема крови. Восстановительный период значительно удлиняется. Этот тип реакции свидетельствует о функциональной неполноценности сердца и регуляторных механизмов. Он бывает в период выздоровления после перенесенного заболевания, при нейроциркуляторной дистонии, при гипотонической болезни, при переутомлении.

Ступенчатый тип реакции характеризуется тем, что величина систолического артериального давления на 2-3-й  минуте восстановления выше, чем на 1-й минуте. Это объясняется нарушением регуляции кровообращения и в основном определяется после скоростной нагрузки (15-секундный бег). О  неблагоприятной реакции можно говорить в случае  ступеньки не менее 10-15 мм. рт. ст. и когда она определяется после 40-60 сек. восстановительного периода. Этот тип реакции может быть при переутомлении, перетренировке. Однако, иногда ступенчатый тип реакции может оказаться индивидуальной особенностью занимающегося физкультурой и спортом с недостаточной адаптивной способностью к скоростным нагрузкам. 

Ориентировочные данные пульса и артериального давления при  различных типах ответной реакции на физические нагрузки пробы Летунова представлены в таблице 9.

Таблица 9

 Типы  реакции при выполнении функциональной пробы Летунова

Нормотонический тип реакции
	В покое
	Время исследо

вания, 

сек.
	После 20 приседаний
	После 15-секундного бега
	После 3-минутного 

бега
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	минуты
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1-я
	2-я
	3-я
	1-я
	2-я
	3-я
	4-я
	1-я
	2-я
	3-я
	4-я
	5-я

	Пульс

за 10 с

13,13, 12


	10

20

30

40

50

60
	17

14


	14

13
	13

-
	22

17
	16

15
	14

13
	13

-
	23

18
	17

17
	16

16
	15

14
	13

13

	АД  120 / 70
	130
	125
	120
	155
	140
	130
	120
	160
	145
	135
	125
	120
	

	мм рт. ст.
	60
	70
	70
	50
	65
	70
	70
	50
	60
	65
	70
	70
	


Астенический тип реакции

	В покое
	Время исследо

вания,
	После 20 приседаний
	После 15-секундного бега
	После 3-минутного 

бега

	
	сек.
	минуты

	
	
	1-я
	2-я
	3-я
	1-я
	2-я
	3-я
	4-я
	1-я
	2-я
	3-я
	4-я
	5-я

	Пульс

за 10 с

11,10,11
	10

20

30

40

50

60
	18

11
	11

10
	10

-
	30

24
	23

18
	17

16
	15

13


	32

26
	25

23
	22

18
	18

15
	15

14

	АД  120 / 70
	130
	125
	120
	130
	130
	125
	125
	130
	130
	120
	115
	115

	мм рт. ст.
	60
	70
	70
	80
	80
	70
	70
	80
	80
	80
	70
	70


Таблица 9 (продолжение)

Дистонический тип реакции

	В покое
	Время исследо

вания,
	После 20 приседаний
	После 15-секундного бега
	После 3-минутного 

бега
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	сек.
	минуты
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1-я
	2-я
	3-я
	1-я
	2-я
	3-я
	4-я
	1-я
	2-я
	3-я
	4-я
	5-я

	Пульс

за 10 с

12,12, 12


	10

20

30

40

50

60


	18

13


	12

12


	-

-
	24

18
	17

16
	15

15
	15

15
	26

20
	19

18
	17

16
	15

16
	15

15

	АД  120 / 75
	150
	135
	125
	200
	190
	160
	155
	210
	205
	195
	180
	170
	

	мм рт. ст.
	40
	50
	60
	0
	0
	0
	40
	0
	0
	0
	30
	50
	


Гипертонический тип реакции 
	В покое


	Время исследо

вания,
	После 20 приседаний
	После 15-секундного бега
	После 3-минутного 

бега
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	сек.
	минуты
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1-я
	2-я
	3-я
	1-я
	2-я
	3-я
	4-я
	1-я
	2-я
	3-я
	4-я
	5-я

	Пульс

за 10 с

14,13, 14


	10

20

30

40

50

60


	24

20


	19

10


	16

14
	26

22
	22

20
	20

18
	18

16
	28

24
	24

22
	22

20
	19

18
	18

17

	АД  125 / 80
	160
	150
	140
	195
	180
	170
	155
	190
	185
	175
	170
	170
	

	мм рт. ст.
	80
	80
	80
	95
	90
	85
	80
	100
	95
	95
	100
	95
	


Таблица 9 (продолжение)

Ступенчатый тип реакции

	В покое
	Время исследо

вания,
	После 20 приседаний
	После 15-секундного бега
	После 3-минутного 

бега
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	сек.
	минуты
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1-я
	2-я
	3-я
	1-я
	2-я
	3-я
	4-я
	1-я
	2-я
	3-я
	4-я
	5-я

	Пульс

за 10 с

12,12, 13


	10

20

30

40

50

60


	17

13


	12

-


	-

-
	24

19
	18

16
	15

14
	14

13
	23

21
	20

19
	18

16
	15

13
	12

12

	АД  120 / 70
	130
	120
	120
	140
	160
	150
	135
	160
	170
	150
	140
	130
	

	мм рт. ст.
	60
	60
	70
	55
	60
	65
	70
	60
	65
	70
	70
	75
	


Таким образом, изучение типов ответных реакций на физические нагрузки различной интенсивности может оказать существенную помощь при оценке функционального состояния организма и тренированности обследуемого. Важно, что определение типа реакции возможно и полезно при любой физической нагрузке. Оценка результатов исследования должна проводиться индивидуально в каждом конкретном случае.  Для более правильной оценки необходимы динамические наблюдения. Повышение тренированности сопровождается улучшением качества реакции и ускорением восстановления. Наиболее часто атипические реакции ступенчатого, дистонического и гипертонического типа в состоянии перетренированности, переутомления, при недостаточной подготовке   выявляются после нагрузки на скорость, а уже потом на выносливость. Это, видимо, связано с тем, что нарушение нейрорегуляторных механизмов раньше всего проявляется в ухудшении адаптации организма к скоростным нагрузкам.

Определенную помощь в оценке качества реакции на физическую нагрузку могут оказать простые расчеты показателя качества реакции (ПКР), показателя эффективности кровообращения (ПЭК), коэффициента выносливости (КВ) и др.

ПКР = ПД2 - ПД1 / Р2 - Р1
где ПД1 - пульсовое давление до нагрузки, ПД2 - пульсовое давление после нагрузки, Р1 - пульс до нагрузки (уд/мин), Р2 - пульс после нагрузки (уд/мин). Величина ПКР в пределах от 0,5 до 1,0 свидетельствует о хорошем качестве реакции, хорошем функциональном состоянии системы кровообращения.

Коэффициент выносливости (КВ) определяется по формуле Кваса:

КВ = (ЧСС ( 10) ( ПД

В норме КВ равен 16. Его увеличение указывает на ослабление деятельности сердечно-сосудистой системы,  на ухудшение качества реакции.

Показатель эффективности кровообращения представляет собой соотношение систолического артериального давления и ЧСС при выполнении физической нагрузки:

ПЭК =  (САД ( ЧСС) ( 100

где САД - систолическое артериальное давление сразу после нагрузки, ЧСС - частота сердечных сокращений в конце или сразу после нагрузки (уд/мин). Величина ПЭК, равная 90-125 указывает на хорошее качество реакции. Уменьшение или увеличение ПЭК свидетельствует об ухудшении качества адаптации к нагрузке.

Одним из вариантов пробы с приседаниями является проба Руфье. Ее проводят в три этапа. Вначале обследуемый ложится и после 5 минут отдыха ему измеряют пульс в течение 15 секунд (Р1). Затем он встает, делает 30 приседаний в течение 45 секунд и опять ложится. Снова измеряют пульс за первые 15 секунд (Р2) и последние 15 секунд (Р3) первой минуты периода восстановления. Существует два варианта оценки данной пробы:

                                                             4 ( (Р1 + Р2 + Р3) - 200

Индекс Руфье = ---------------------------------

                        10

Оценка реакции на нагрузку оценивается по величине индекса от 0 до 20 (0,1-5,0 - отлично; 5,1-10,0 - хорошо; 10,1-15,0 - удовлетворительно; 15,1-20,0 - плохо).

                                                                    (Р2 - 70) + (Р3 - Р1)

Индекс Руфье-Диксона = ----------------------------

                                                                                10

В этом случае реакцию расценивают как хорошую при индексе от 0 до 2,9; среднюю  - от 3 до 5,9; удовлетворительную  - от 6 до 8 и плохую при индексе более 8.

Несомненно, использование описанных выше функциональных проб дает определенную информацию о функциональном состоянии организма. Особенно это касается комбинированной  пробы  Летунова. Простота пробы, доступность для выполнения в любых условиях, возможность выявить характер адаптации к разным нагрузкам делают ее полезной и сегодня.

Что касается пробы с 20 приседаниями, то  с ее помощью можно выявить лишь довольно низкий уровень функционального состояния, хотя в отдельных случаях и она может быть использована. 

Существенным недостатком простых проб с приседаниями, подскоками, бегом на месте и т. д. является то, что при их выполнении невозможно строго дозировать нагрузку,  нельзя количественно оценить произведенную мышечную работу, а при динамических наблюдениях невозможно точно воспроизвести предыдущую нагрузку.

Этих недостатков лишены пробы и тесты с использованием физической нагрузки в виде восхождений на ступеньку (степ-тест) или педалирования на велоэргометре. В обеих случаях имеется возможность  дозирования мощности физической нагрузки в кгм/мин или вт/мин. Это предоставляет дополнительные возможности для более полной и объективной оценки функционального состояния организма обследуемого. Степэргометрия и велоэргометрия позволяют не только более точно оценить качество реакции на нагрузку, но определить физическую работоспособность, в конкретных величинах охарактеризовать экономичность, эффективность и рациональность функционирования сердечно-сосудистой системы при выполнении физической нагрузки. Появляется возможность оценить хронотропную и инотропную реакцию сердца на стандартную нагрузку в динамике наблюдений, оценить степень напряжения механизмов регуляции, оценить скорость восстановительных процессов с учетом мощности  нагрузки.

 В то же время эти функциональные пробы и тесты достаточно просты и доступны для широкого применения. Особенно это касается степэргометрических проб и тестов, которые можно применять практически в любых условиях и при обследовании любого контингента. К сожалению, несмотря на очевидные положительные стороны степ-теста, он до сих пор не нашел широкого применения в массовой физкультуре.

 Для проведения степэргометрии необходимо иметь ступеньку необходимой высоты, метроном, секундомер, тонометр и, по возможности, электрокардиограф. Однако степ-тест достаточно успешно можно проводить и оценивать без электрокардиографа при определенном навыке измерения пульса и артериального давления, хотя это будет менее точно. Для его проведения  лучше всего иметь деревянную или металлическую ступеньку произвольной конструкции с выдвижной площадкой. Это позволит использовать для восхождений на ступеньку любую высоту от 30 до 50 см (рис. 7).   

Одной из простых функциональных проб с использованием дозированной степэргометрии является Гарвардский степ-тест. Он разработан в 1942 г. лабораторией утомления Гарвардского университета. Суть метода заключается в восхождении и спуске со ступеньки определенной высоты в зависимости от возраста, пола и физического развития, с частотой 30 подъемов в 1 мин. и в течение определенного времени (табл. 10). Темп движений  задается метрономом. Подъем и спуск состоит их 4-х движений:

1. обследуемый ставит на ступеньку одну ногу;

2. ставит на ступеньку другую ногу (при это обе ноги выпрямляются);

3. опускает на пол ногу, с которой начинал восхождение на ступеньку;

4. ставит на пол другую ногу.

Таблица 10

Высота ступеньки и время восхождений при проведении Гарвардского степ-теста

	Группы обследуемых


	Высота ступеньки, см
	Время восхождений, мин

	Мужчины  (старше 18 лет).

Женщины (старше 18 лет).

Подростки и юноши (12-18 лет): 

 площадь тела ( 1,85 кв. см;

площадь тела ( 1,85 кв. см.

Девушки 12-18 лет

Мальчики и девочки 8-11 лет.

Мальчики и девочки до 8 лет.


	50

43

50

45

40

35

35
	5

5

4

4

4

3

2


Таким образом, метроном следует настроить на частоту 120 уд/мин. и при этом каждому его удару должно точно соответствовать одно движение. В процессе степэргометрии необходимо стараться держаться вертикально, а при спуске не отставлять ногу далеко назад.

 После окончания восхождений обследуемый садится и ему за первые 30 сек. 2-й, 3-й и 4-й мин. восстановительного периода считают пульс. Результаты пробы выражаются в виде индекса Гарвардского степ-теста (ИГСТ):

                                                               t ( 100

ИГСТ = --------------------------

                                                          (f1 + f2 + f3) ( 2

где t - время выполнения теста в секундах, f1, f2, f3 - частота пульса  за первые 30 сек.. 2-й, 3-й и 4-й мин. восстановительного периода. Величина 100 взята для выражения теста в целых числах. Если испытуемый не справляется с темпом или прекращает восхождения по каким-либо причинам, то при расчете ИГСТ учитывается фактическое время работы.

Величина ИГСТ характеризует скорость восстановительных процессов  после довольно напряженной физической нагрузки. Чем быстрее восстанавливается пульс, тем выше ИГСТ. Функциональное состояние (готовность) оценивается по таблице 11. В принципе результаты этой пробы в определенной степени характеризуют способность организма человека к работе на выносливость. Наилучшие показатели обычно имеют тренирующиеся на выносливость.

Таблица 11

Оценка результатов Гарвардского степ-теста у здоровых неспортсменов (В.Л.Карпман с соавт., 1988)

	ИГСТ
	Оценка

	Менее 55

55-64

65-79

80-89

90 и более


	Плохо

Ниже средней

Средняя

Хорошая

Отличная


Конечно, данный тест имеет определенное преимущество перед простыми пробами прежде всего в связи с дозированной нагрузкой и конкретной количественной оценкой. Но отсутствие полных данных о реакции на нагрузку (по ЧСС, АД и качеству реакции) делают его недостаточно информативным. Кроме того, при высоте ступеньки 0,4 м и более эта проба может быть рекомендована лишь для достаточно подготовленных людей. В связи с этим применять ее при исследовании лиц старшего и пожилого возраста, занимающихся массовой физкультурой не всегда нецелесообразно.

С другой стороны, ИГСТ неудобен в плане сравнения результатов обследования разных лиц или одного человека в динамике наблюдений при выполнении восхождений на разную высоту, что зависит от возрастно-половых и антропометрических особенностей обследуемого.

Практически всех перечисленных недостатков индекса Гарвардского степ-теста  можно избежать, используя степэргометрию в тесте PWC170.

PWC является первыми буквами английских слов "physical work capacity" - физическая работоспособность. В полном смысле физическая работоспособность отражает функциональные возможности организма, проявляясь в различных формах мышечной деятельности. Таким образом, физическая работоспособность характеризуется телосложением, мощностью, емкостью и эффективностью механизмов энергопродукции аэробным и анаэробным путем, силой и выносливостью мышц, состоянием регуляторного нейро-гормонального аппарата. То есть, физическая работоспособность - это потенциальная способность человека проявить максимум физического усилия в любом виде физической работы.

 В более узком смысле физическую работоспособность понимают как функциональное состояние кардиореспираторной системы. При этом количественной характеристикой физической работоспособности является величина максимального потребления кислорода (МПК) или величина мощности нагрузки, которую человек может выполнить при ЧСС, равной 170 уд/мин (PWC170). Такой подход к оценке физической работоспособности оправдан тем, что в повседневной жизни физические нагрузки имеют преимущественно аэробный характер и наибольшая доля в энергообеспечении организма, в том числе мышечной деятельности, приходится на аэробный источник энергообеспечения. В то же время известно, что аэробная производительность в первую очередь обусловлена уровнем функционального состояния кардиореспираторной системы - важнейшей системы жизнеобеспечения, обеспечивающей работающие ткани достаточным количеством энергии (В.С.Фарфель, 1949; Astrand P.O., 1968; Israel S. et all., 1974 и др.). Кроме того, величина PWC170 имеет достаточно тесную связь с МПК и гемодинамическими показателями (К.М.Смирнов, 1970; В.Л.Карпман с соавт., 1988 и др.).  

Сведения о физической работоспособности необходимы для оценки состояния здоровья, условий жизни, при организации физического воспитания, для оценки влияния различных факторов на организм человека. В связи с этим  количественное определение физической работоспособности рекомендовано Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) и Международной федерацией спортивной медицины.

Существуют простые и сложные, прямые и косвенные методы определения физической работоспособности.

Субмаксимальный тест PWC170 был разработан Сьестрандом в Каролинском университете Стокгольма (Sjostrand, 1947). Тест основан на определении мощности нагрузки, при которой ЧСС повышается до 170 уд/мин. Выбор именно такой частоты сердечных сокращений для определения физической работоспособности объясняется в основном двумя обстоятельствами. Во-первых, известно, что зона оптимального, эффективного функционирования кардиореспираторной системы находится в диапазоне ЧСС 170-200 уд/мин. Корреляционный анализ выявил высокую положительную связь между PWC170 и МПК, между PWC170 и ударным объемом,  PWC170 и объемом сердца и т. д. Таким образом, наличие сильных корреляционных связей между показателями данной функциональной пробы с величинами МПК, объема сердца, сердечного выброса, показателями кардиодинамики указывает на физиологическую обоснованность определения физической работоспособности по тесту PWC170 (В.Л.Карпман с соавт., 1988). Во-вторых, между ЧСС и мощностью выполняемой физической нагрузки существует линейная связь вплоть до ЧСС, равной 170 уд/мин. При более высокой ЧСС линейный характер этой связи нарушается, что объясняется активизацией анаэробных механизмов энергообеспечения.  Однако надо иметь ввиду, что с возрастом зона оптимального функционирования кардиореспираторного аппарата снижается до ЧСС 150-130 уд/мин. Поэтому для людей 40 лет определяется PWC150, в 50 лет -  PWC140, в 60 лет -  PWC130.  

Принцип расчета физической работоспособности основан на том, что в довольно большом диапазоне мощностей физических нагрузок взаимоотношения между ЧСС и мощностью нагрузки оказываются практически линейными. Это позволяет, используя две разные дозированные нагрузки относительно небольшой мощности, узнать мощность той физической нагрузки, при которой ЧСС равна 170 уд/мин, т. е. определить PWC170. Таким образом, обследуемый выполняет две дозированные нагрузки разной мощности длительностью 3 и 5 мин. с интервалом отдыха между ними 3 мин. В конце каждой из них определяют ЧСС. На основании полученных данных необходимо построить график (рис. 8), где на оси абсцисс отмечают мощность нагрузок (N1 и N2), а на оси ординат - ЧСС в конце каждой нагрузки (f1 и f2).

По этим данным находят на графике координаты 1 и 2. Затем, учитывая линейную зависимость между ЧСС и мощностью нагрузки, проводят через них прямую линию вплоть до пересечения с линией, характеризующей ЧСС 170 уд/мин (координата 3). Опускают из координаты 3 перпендикуляр на ось абсцисс. Место пересечения перпендикуляра с осью абсцисс и будет соответствовать мощности нагрузки при ЧСС, равной 170 уд/мин, т. е. величине PWC170.

Для облегчения процедуры определения PWC170 используется формула, предложенная В.Л.Карпманом с соавт. (1969):

                                                                               170 - f1

PWC170 = N1 + (N2 - N1) ( ----------

                                                                                  f2 - f1

где N1 - мощность первой нагрузки,   N2 - мощность второй нагрузки, f1 - ЧСС в конце первой нагрузки, f2 - ЧСС в конце второй нагрузки (уд/мин). Мощность нагрузки выражается в ваттах или килограммометрах в минуту (Вт или кгм/мин).

Уровень физической работоспособности  по тесту PWC170 прежде всего зависит от производительности кардиореспираторной системы. Чем эффективнее работает аппарат кровообращения, чем шире функциональные возможности вегетативных систем организма, тем больше величина PWC170. Таким образом, чем больше мощность выполняемой работы при заданном пульсе, тем выше физическая работоспособность человека, тем больше функциональные возможности кардиореспираторного аппарата (в первую очередь), больше резервы организма данного человека.

В практике врачебного контроля для проведения пробы PWC170 в качестве нагрузок можно использовать степэргометрию, велоэргометрию или специфические нагрузки (например, бег, плавание, бег на лыжах и др.).

При проведении пробы необходимо подбирать нагрузки таким образом, чтобы в конце первой пульс был примерно 100-120 уд/мин, а в конце второй - 150-170 уд/мин (для PWC150 мощность нагрузок должна быть меньшей и выполняться они должны  при пульсе 90-100 и 130-140 уд/мин). Таким образом, разница между ЧСС в конце второй и в конце первой нагрузки должна составлять не менее 35-40 уд/мин. Необходимость строго выполнять это условие объясняется тем, что система регулирования  аппарата кровообращения не способна точно дифференцировать мало различающиеся по мощности воздействия (нагрузки) на организм. Несоблюдение этого правила может привести к значительной ошибке при расчете величины PWC170.

Существенное влияние на величину этого показателя оказывает масса тела. Абсолютные значения PWC170 находятся в прямой зависимости от размеров тела. В связи с этим для нивелирования индивидуальных различий определяют не абсолютные, а относительные показатели физической работоспособности, рассчитанные на 1 кг массы тела (PWC170/кг). Относительные показатели физической работоспособности более информативны и при динамическом наблюдении за одним человеком.

Одной из простых, доступных для массового использования и в то же время достаточно информативных является методика определения  PWC170 с помощью ступеньки. При степэргометрическом методе определения физической работоспособности (зашагивание на ступеньку в определенном ритме под метроном, как при определении ИГСТ) мощность нагрузки рассчитывается по формуле:

N = n ( h ( p ( 1,33 (кгм/мин)

где N - мощность нагрузки (кгм/мин), n - частота подъемов в 1 минуту, h - высота ступеньки (м) , p - масса тела (кг), 1,33 - коэффициент, учитывающий величину работы при спуске со ступеньки.

Таким образом, мощность нагрузки при степэргометрии можно дозировать частотой восхождений и высотой ступеньки. При выборе варианта нагрузки и ее величины необходимо учитывать, что она должна быть безопасной и соответствовать поставленной задаче. 

В литературе можно найти множество рекомендаций по выбору высоты ступеньки в зависимости от длины ноги, голени, возраста, по выбору мощности нагрузки (С.В.Хрущев, 1980; В.Л.Карпман с соавт., 1988 и др.). Однако практика показывает, что в динамике наблюдений за занимающимися физкультурой и спортом одним из удобных  может быть следующий стандартный вариант проведения пробы:  при первой нагрузке обследуемый выполняет восхождения на высоту 0,3 м в темпе 15 подъемов в минуту, при второй нагрузке высота остается  0,3 м , а темп восхождений увеличивается в два раза (30 подъемов в минуту). Если значения ЧСС в конце второй нагрузки не менее 150 уд/мин, то пробу можно ограничить двумя нагрузками. Если же ЧСС в конце второй нагрузки реже 150 уд/мин, то дается 3-я нагрузка, которая подбирается индивидуально. Например, если при исследовании юношей и здоровых молодых мужчин  ЧСС в конце второй нагрузки 120-129 уд/мин (при восхождении с частотой 30 подъемов в 1 мин. на высоту 0,3 м), то при выполнении третьей нагрузки подъемы на ступеньку выполняются в том же темпе, но на высоту 0,45 м, при ЧСС 130-139 уд/мин - на высоту 0,4 м, при ЧСС 140-149 уд/мин - в темпе 25-27 подъемов в минуту на высоту 0,4 м. В случае обследования девушек, женщин и школьников среднего и старшего школьного возраста высота ступеньки чаще всего ограничивается 0,4 м. Хотя в отдельных случаях мальчикам старшего школьного возраста (хорошо подготовленным физкультурникам и спортсменам) может быть предложено восхождение на ступеньку высотой 0,45 и 0,5 м.  Такой подход при выборе частоты и высоты восхождений интересен тем, что при этом имеется возможность в динамике многолетних наблюдений (начиная с младшего школьного возраста) оценить не только величину физической работоспособности, но качество реагирования, эффективность, экономичность деятельности, восстановительные процессы при выполнении стандартных нагрузок. Кроме того, он более безопасный по сравнению с тем, когда частота подъемов и высота ступеньки выбираются только  с учетом  размеров тела и возраста.

Однако многие дети младшего школьного возраста в связи с низким ростом не могут совершать восхождения на ступеньку высотой 0,4 м, а частота подъемов более 30 в 1 минуту практически трудно выполнима. В этом случае даже при небольшой ЧСС после второй нагрузки (30 подъемов на высоту 0,3 м) приходится  ограничиваться имеющимися показателями и оценивать физическую работоспособность как достаточно высокую, хотя результаты пробы могут быть завышены и не соответствовать истинным (неточность расчета физической работоспособности при малой ЧСС после нагрузок). 

В случае, если в конце первой нагрузки (15 подъемов в 1 минуту на высоту 0,3 м) ЧСС окажется равной 135-140 уд/мин, то вторую нагрузку лучше ограничить темпом 25-27 подъемов в минуту (особенно при первом обследовании человека).  

В то же время, для определения физической работоспособности и оценки качества реакции на физическую нагрузку при обследовании достаточно подготовленных юношей, девушек, взрослых физкультурников и спортсменов можно сразу использовать ступеньку высотой 0,4; 0,45 или 0,5 м с учетом возраста и пола (табл. 10). В этом случае при первой нагрузке частота подъемов  на ступеньку равна 15, а при второй нагрузке 30  в 1 минуту (если ЧСС в конце первой нагрузки не более 110-120 уд/мин). Если ЧСС в конце первой нагрузки 121-130 уд/мин, то темп восхождений составит 27 в 1 минуту, если 131-140 уд/мин, то темп подъемов не следует превышать  25-27 в 1 мин. 

В связи с тем, что более информативным является относительный показатель физической работоспособности (в расчете на 1 кг массы тела), то для упрощения расчетов массу тела при расчете мощности степэргометрических нагрузок вообще можно не учитывать. Например, при высоте ступеньки 0,3 м и частоте подъемов 15 в 1 минуту мощность нагрузки на 1 кг массы тела для любого человека составит: 15 ( 0,3 ( 1,33 = 5,98 или 6,0 кгм/мин(кг. Для удобства расчета нагрузки можно заготовить таблицу для разной высоты и частоты восхождений.

В процессе проведения пробы PWC170 ЧСС можно измерять пальпаторно, аускультативно, с помощью любых технических средств (электрокардиограф, пульсотахометр и др.). Естественно, автоматическая регистрация ЧСС предпочтительнее, т. к. является более точной и позволяет получить дополнительную информацию (данные ЭКГ, ритм сердца и др.). При наличии электрокардиографа ЭКГ записывается в состоянии покоя, в процессе нагрузки и в восстановительный период в отведении N3 (Л.А.Бутченко, 1980). Для этого на грудной клетке обследуемого с помощью резиновой ленты шириной 3-3,5 см фиксируются два активных и заземляющий электроды. Активные электроды располагают в пятом межреберье по левой и правой средне-ключичной линии. Лента с электродами крепится на грудную клетку обследуемого на весь период проведения пробы. 

Схематично функциональную пробу PWC170  можно представить следующим образом: 1) измеряются показатели в состоянии условного покоя (ЧСС, АД, ЭКГ и др.); 2) в течение 3 мин. выполняется первая нагрузка, в последние 10-15 сек. которой (при наличии аппаратуры) или сразу после нее измеряют ЧСС (за 6 или 10 сек.) и АД (в течение 25-30 сек), и обследуемый 3 мин отдыхает; 3) в течение 5 мин. выполняется вторая нагрузка и таким же образом, как при первой нагрузке, измеряются необходимые показатели (ЧСС, АД, ЭКГ); 4) те же показатели исследуют в начале 2-й, 3-й и 4-й минут восстановительного периода. В случае применения трех нагрузок вся процедура исследования будет аналогичной.

На основании полученных данных, пользуясь известной формулой В.Л.Карпмана с соавт. (1969) рассчитывается величина PWC170. Однако оценка функционального состояния  организма только по величине этого показателя, по хронотропной реакции сердца абсолютно недостаточна, а в ряде случаев ошибочна. Необходимо оценить качество и тип реакции, экономичность функционирования организма, восстановительный период.

 Качество реакции можно оценить, пользуясь показателем эффективности кровообращения (ПЭК). Экономичность, эффективность, рациональность функционирования сердечно-сосудистой системы при выполнении физической нагрузки можно оценить по показателю Ватт-пульс, систолической работе (СР) (Т.М.Воеводина с соавт., 1975; И.А.Корниенко с соавт., 1978), двойному произведению и коэффициенту расходования резервов миокарда (В.Д.Чурин, 1976, 1978), по показателю экономичности кровообращения и т. д. По данным ЧСС в восстановительный период можно рассчитать скорость восстановительных процессов с учетом мощности нагрузки (И.В.Аулик, 1979).

Ватт-пульс представляет собой отношение мощности выполненной нагрузки   в ваттах (1Вт=6,1 кгм) к  ЧСС при выполнении этой нагрузки:                                                                 

                                                                    N ( 6

Вт/пульс = ------------ 

                                                                     f нагр.

где  N -мощность нагрузки (при степэргометрии N =  h ( n ( p ( 1,33).

С возрастом и по мере тренированности величина этого показателя возрастает от 0,30-0,35 вт/пульс у детей младшего школьного возраста до 1,2-1,5 вт/пульс и более у хорошо подготовленных спортсменов в видах спорта на выносливость.

Коэффициент СР выражает величину внешней работы, обеспечиваемой одним  сокращением сердца (одной систолой сердца), характеризует эффективность деятельности сердца. СР является информативным показателем функциональных возможностей системы кислородного обеспечения тканей, а при одинаковой ЧСС в покое именно от СР в значительной степени зависит величина PWC170 (И.А.Корниенко с соавт.,1978).

                                                          N
CP = --------- (кгм/уд),

                                                          f1 - f0
где N - мощность выполненной работы  (кгм/мин); f1 - ЧСС (уд/мин) при выполнении нагрузки; f0 - ЧСС (уд/мин) в покое.

Значительный интерес представляет изучение относительной величины СР на 1 кг массы тела (кгм/уд(кг), т. к. в этом случае исключается влияние на величину показателя размеров тела.

Известно, что увеличение насосной функции сердца при нагрузке связано с увеличением частоты и силы сердечных сокращений. Вместе с тем, выполнение одинаковой по мощности и объему нагрузки может привести к различным по степени выраженности изменениям ЧСС и АД.  В связи с этим для косвенной оценки расходования резервов сердца используется сердечный нагрузочный индекс (двойное произведение) или хроноинотропный резерв (ХР) миокарда, равный произведению ЧСС при выполнении нагрузки на систолическое АД:

ХР = ЧСС нагр. ( САД нагр.

По мнению авторов между этим показателем и величиной потребления миокардом кислорода существует линейная зависимость. Таким образом, в энергетическом плане ХР характеризует эффективность и рациональность использования резервов миокарда. Меньшая величина ХР будет свидетельствовать о более экономичном и рациональном расходовании резервов миокарда в процессе обеспечения мышечной деятельности.

Для  оценки экономичности, рациональности расходования этих резервов с учетом выполненной физической работы В.Д.Чуриным был предложен коэффициент расходования резервов миокарда (КРРМ):

                                                     ЧСС нагр. ( САД нагр.
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где 5 - продолжительность выполнения нагрузки (мин.), N -  мощность нагрузки (при степэргометрии N = h ( n ( p ( 1,33). 

Таким образом, КРРМ отражает количество израсходованного хроноинотропного резерва миокарда на единицу выполненной работы. Следовательно, чем меньше КРРМ, тем экономичнее и эффективнее расходуются резервы миокарда.

У детей младшего школьного возраста величина КРРМ составляет около 12-14 усл. ед., у юношей 16-17 лет незанимающихся спортом - 8,5-9 усл. ед., а у хорошо подготовленных конькобежцев того же возраста и пола (16-17 лет) величина этого показателя может быть 3,5-4,5 усл. ед. 

Представляет интерес оценка скорости восстановительных процессов с учетом мощности нагрузки. Индекс восстановления (ИВ) представляет собой отношение выполненной работы к сумме пульса за 2-ю, 3-ю и 4-ю мин. восстановительного периода:

                                                               5 ( N
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где 5 - продолжительность степэргометрической нагрузки (мин.), N - мощность нагрузки (кгм/мин), ( Р1+Р2+Р3 - сумма ЧСС за 2-ю, 3-ю и 4-ю мин. восстановительного периода. 

С возрастом и по мере тренированности величина ИВ увеличивается, составляя у хорошо подготовленных спортсменов  22-26 ед. и более.

Скорость восстановительных процессов при динамических наблюдений с использованием стандартных (дозированных) нагрузок можно оценивать и по коэффициенту восстановления. Для этого необходимо измерить пульс за первые 10 секунд после нагрузки (П1) и с 60 до 70 секунду  восстановительного периода (П2). Коэффициент восстановления (КВ) рассчитывают по формуле:

       П1 - П2

КВ = -----------

                                                                   П1

Увеличение ИВ и КВ в динамике наблюдений будет указывать на улучшение функционального состояния и повышение тренированности.

В ряде случаев, например при массовых исследованиях, пробу PWC170 можно провести, используя одну нагрузку, при которой ЧСС должна быть около 140-170 уд/мин. В случае, если ЧСС окажется более 180 уд/мин, то нагрузку надо уменьшить. При этом расчет величины физической работоспособности производят по формуле (Л.И.Абросимова, В.Е.Карасик, 1978):

                                                                                 N
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Для быстрого исследования больших групп людей (например, школьников) можно воспользоваться так называемым массовым тестом PWC170 (М-тест). Для этого необходимо иметь гимнастическую или любую другую скамейку около 27-33 см  высотой (лучше 30 см) и 3-5 м длиной. Частоту восхождений подбирают таким  образом,  чтобы  мощность  нагрузки  составила  10 или 12 кгм/мин(кг (n =  N ( h ( 1,33. Например, если высота скамейки 0,31 м, а мощность нагрузки должна быть 12 кгм/мин(кг, то количество подъемов  = 12 ( 0,31 (1,33 = 29 в 1 мин). Продолжительность нагрузки  3 мин. Для удобства проведения М-теста лучше иметь две скамейки - одну для выполнения нагрузки, а вторую для отдыха в восстановительный период.

Исследование, как всегда начинают с измерения ЧСС и АД в покое. Каждому обследуемому присваивается свой номер (№1, 2, 3, 4 и т. д.). При наличии электрокардиографа ЧСС регистрируют с помощью специального блока электродов или резиновой ленты с закрепленными на ней электродами, которую можно прижимать к грудной клетке по мере необходимости во время регистрации ЭКГ.  Возможен и пальпаторный метод определения ЧСС (за 6 или 10 сек.). 

В заранее составленный протокол исследования записывают фамилии всех испытуемых (под своим номером) и их данные в состоянии покоя (ЧСС и АД). Затем включают метроном, секундомер и испытуемый №1 начинает в заданном темпе выполнять степ-тест. Через 1 минуту к нему присоединяется испытуемый №2, еще через минуту вместе с ними степ-тест начинает выполнять обследуемый под №3. По истечении трех минут начинает выполнять нагрузку испытуемый №4, а обследуемый №1 по команде останавливается и у него быстро  измеряют ЧСС (за 6 или 10 сек), АД (за 25-30 сек.). Результаты записывают в протокол. Таким образом, через 4 минуты к выполнению степ-теста приступает испытуемый №5, а испытуемый №2  останавливается и у него исследуют гемодинамические показатели (ЧСС и АД). По такой организационной схеме  исследуют всю группу (10-20 чел.). Кроме того, у каждого обследуемого измеряется ЧСС через 3 минуты восстановительного периода. После исследования производят расчет всех необходимых показателей по известным формулам.

Конечно, М-тест менее точен, по сравнению с индивидуальным тестом PWC170. Однако в целом практика показывает, что в процессе врачебного контроля за школьниками, взрослыми, занимающимися массовой физкультурой М-тест может быть полезным при оценке функционального состояния, нормировании физических нагрузок, при контроле за эффективностью физической тренировки.

В практике врачебного контроля за спортсменами, в клинике и физиологии труда достаточно широко распространен  велоэргометрический метод оценки физической работоспособности. Велоэргометр представляет собой велостанок, в котором предусмотрено механическое или электромагнитное сопротивление  вращению педалей. Таким образом, нагрузка дозируется частотой педалирования и сопротивлением вращению педалей. Мощность работы выражается в ваттах или килограммометрах в минуту (1Вт = 6,1 кгм). 

Для определения величины PWC170 обследуемый должен выполнить 2-3 нагрузки повышающейся мощности по 5 минут каждая с интервалом в 3 минуты. Частота педалирования 60-70 в минуту. Мощность нагрузок выбирается в зависимости от возраста, пола, веса, физической подготовленности, состояния здоровья. 

В практической работе при обследовании занимающихся массовой физкультурой и спортом, в том числе детей и подростков, нагрузка дозируется с учетом массы тела. При этом мощность первой нагрузки составляет 1 Вт/кг или 6 кгм/мин(кг (например, при массе тела 45 кг мощность первой нагрузки составит 45 Вт или 270 кгм/мин), а мощность второй нагрузки - 2 Вт/кг или 12 кгм/мин(кг. В случае, если после второй нагрузки ЧСС будет меньше 150 уд/мин, то выполняется третья нагрузка - 2,5-3 Вт/кг или 15-18 кгм/мин(кг.

В.Л.Карпман с соавт. (1988) рекомендуют при определении нагрузок учитывать не только массу тела, но и характер спортивной деятельности (табл. 12,13). Таким образом, мощность нагрузок подбирается индивидуально.

Таблица 12

Мощность 1-й нагрузки (W1,  кгм / мин),

рекомендуемая для определения PWC170  у спортсменов

различной специализации и веса тела (В.Л.Карпман с соавт., 1988)

	
	Вес тела, кг

	Группы видов спорта
	55 - 59
	60 - 64
	65 - 69
	70 - 74
	75 - 79
	80 - 84
	85 и  (

	Скоростно-силовые и сложно-координационн. 

Игровые и единоборства

«На выносливость»


	300

300

500
	400

400

600
	500

500

700
	500

600

800
	500

700

900
	600

800

900
	600

800

1000


Таблица 13

Мощность 2-й нагрузки (W2), рекомендуемая

для определения PWC170 (В.Л.Карпман с соавт., 1988)
	
	Мощность 2-й нагрузки (W2), кгм / мин

	Мощность I-й 
	ЧСС при W1, уд/мин

	нагрузки (W1),

    кгм / мин
	90 - 99
	100 - 109
	110 - 119
	120 -129

	300

400

500

600

700

800

900


	1000

1200

1400

1600

1800

1900

2000
	850

1000

1200

1400

1600

1700

1800


	700

800

1000

1200

1400

1500

1600
	600

700

850

1000

1200

1300

1400


Общая схема проведения пробы PWC170 с использованием велоэргометра  такая же, как при проведении аналогичной пробы с применением степэргометрических нагрузках. Расчет всех необходимых показателей физической работоспособности, качества реакции, экономичности, восстановления и др. производят по приведенным ранее формулам 

Многочисленные литературные данные по исследованию физической работоспособности с помощью субмаксимального теста PWC170 и наши наблюдения показывают, что средний уровень этого показателя у не занимающихся спортом девочек и девушек школьного возраста составляет около 10-13 кгм/мин(кг, у мальчиков и юношей - 11-14 кгм/мин(кг (И.А.Корниенко с соавт., 1978; Л.И.Абросимова, В.Е.Карасик, 1982; О.В.Ендропов, 1990 и др.). К сожалению, многие авторы характеризуют физическую работоспособность разных возрастно-половых групп лишь по  абсолютной величине, что фактически исключает возможность ее оценки. Дело в том, что с возрастом, особенно у детей и подростков, на увеличение абсолютной величины физической работоспособности большое влияние оказывает увеличение массы тела. В то же время относительная величина физической работоспособности с возрастом меняется незначительно, что дает возможность использовать PWC170/кг для функциональной диагностики (С.Б.Тихвинский с соавт., 1978; Т.В.Сундалова, 1982; Л.В.Ващенко, 1983; Н.Н.Скороходова с соавт., 1985; В.Л.Карпман с соавт., 1988 и др). Относительная величина физической работоспособности здоровых молодых нетренированных женщин в среднем 11-12 кгм/мин(кг, а мужчин - 14-15 кгм/мин(кг. По данным В.Л.Карпмана с соавт., 1988 относительная величина PWC170 у здоровых молодых нетренированных мужчин составляет 14,4 кгм/мин(кг, а у женщин - 10,2 кгм/мин(кг. Это практически то же самое, что у детей и подростков.

Безусловно, физическая тренировка, а особенно направленная на развитие общей выносливости, ведет к повышению аэробной производительности организма, а следовательно к увеличению показателя PWC170/кг. Это отмечают все исследователи (В.Н.Хельбин, 1982; Е.Б.Кривогорский с соавт., 1985; Р.И.Айзман, В.Б.Рубанович, 1994 и др.). В таблице 14 представлены средние  значения PWC170/кг у мальчиков конькобежцев и неспортсменов в возрасте от 10 до 16 лет. Однако, как известно, аэробная производительность в значительной степени генетически обусловлена (В.Б.Шварц, С.В.Хрущев, 1984). Наши многолетние исследования показали, что по мере тренированности оптимальным вариантом является повышение уровня относительного показателя физической работоспособности (PWC170/кг) в среднем на 15-25% по сравнению с исходными данными. В то же время, увеличение этого показателя на 30-40% и более зачастую сопровождается значительной физиологической "платой" за адаптацию к тренировочным нагрузкам, о чем свидетельствует снижение неспецифической резистентности организма, напряжение и перенапряжение механизмов регуляции ритма сердца и т. д. (В.Б.Рубанович, 1991; В.Б.Рубанович, Р.И.Айзман, 1997). Изучая этот вопрос мы пришли к выводу, что исходный уровень показателя PWC170/кг является достаточно объективным и информативным показателем для прогноза спортивной дееспособности в видах спорта, где требуется качество выносливости.

Таблица 14

Показатели физической работоспособности по тесту PWC170  у мальчиков конькобежцев и неспортсменов в возрасте от 10 до 16 лет

	Групп 

обследованных
	Возраст, лет

	
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	      16

	Конькобежцы, спортивный стаж (лет)

PWC170, кгм/мин(кг

Неспортсмены,

 PWC170, кгм/мин(кг


	     0,3           0,7           1,2            1,6            2,8            3,5            4,6 

14,9(0,3    14,9(0,3   15,9(0,3    16,9(0,4   17,0(0,4   18,1(0,3   19,3(0,4

 11,3(0,5   11,7(0,4   12,2(0,5    12,3(0,6   11,9(0,9    12,1(1,1  12,7(0,8

  


Простым и достаточно информативным является метод определения физической работоспособности с использованием физических нагрузок в естественных условиях - бег, плавание и др. В его основе лежит линейная зависимость между  изменением ЧСС и  скоростью передвижения (в диапазоне, при котором ЧСС не превышает 170 уд/мин). Для определения физической работоспособности испытуемый должен выполнить две физические нагрузки по 4-5 минут каждая в равномерном темпе, но с разной скоростью. Скорость передвижения подбирается индивидуально таким образом, чтобы после первой нагрузки пульс был около 100-120 уд/мин, а после второй - 150-170 уд/мин (у лиц старше 40 лет интенсивность по ЧСС должна быть на 20-30 уд/мин ниже в зависимости от возраста). В процессе проведения пробы, кроме обычной процедуры измерения пульса и АД, регистрируется длина дистанции (м) и длительность работы (сек.). При пробе с использованием бега для выполнении первой нагрузки можно использовать дистанцию примерно 300-600 м (примерно как бег трусцой), а при второй - 600-1200 м в зависимости от возраста, подготовленности и т. д. (таким образом, скорость бега после первой нагрузки будет где-то 1-2 м/сек, а после второй  - 2-4 м/сек.). Аналогично можно выбрать примерную скорость движения и при других упражнениях (плавание и т. д.).

Расчет физической работоспособности производится по известной формуле с той лишь разницей, что мощность нагрузки заменена в ней на скорость движения и физическая работоспособность при этом оценивается не в мощности работы, а в скорости движения (V м/с) при ЧСС 170 уд/мин:

                                                                                    170 - f1        

PWC170 (V) = V1 + (V2 - V1) ( --------- 

                                                                                       f2 - f1

где  V = длина дистанции в м / время нагрузки в сек.

Естественно, что с повышением тренированности и улучшением функционального состояния скорость движения при ЧСС 170 уд/мин (160, 150, 140, 130 уд/мин в зависимости от возраста) увеличивается. Качество реакции оценивается в обычном порядке всеми известными методами. Ориентировочная величина PWC170 (V) составляет 2-5 м/с (например, у гимнастов - 2,5-3,5 м/с, у боксеров - 3,3 м/с, у футболистов - 3-5 м/с, у бегунов на средние и длинные дистанции - 4-5 м/с).

При пробе с использованием плавания величина этого показателя физической работоспособности у мастеров спорта по плаванию составляет около 1,25-1,45 м/с и выше. 

При пробе с использованием бега на лыжах величина PWC170 (V) у лыжников мужчин равна примерно 4-4,5 м/с.

Данный принцип определения физической работоспособности используется в единоборствах (борьба), в фигурном катании, в конькобежном спорте и т. д.

Следует отметить на ряд очень важных обстоятельств. Во-первых, использование специфических нагрузок требует строгого соблюдения одинаковых условий обследования (климат, характер беговой дорожки или лыжни, состояние ледовой дорожки и многое другое, что может повлиять на результат). Во-вторых, надо иметь ввиду, что при проведении специфических нагрузок  результат пробы обусловлен не только уровнем функционального состояния, но и технической подготовленностью, экономичностью каждого движения.  Последнее обстоятельство может явиться одной из причин неверной оценки функционального состояния на основании результата пробы с использованием специфической нагрузки. Вместе с тем, практика показывает, что параллельное исследование в лабораторных условиях с использованием неспецифической нагрузки помогает уточнить оценку не только функционального состояния, но и технической подготовленности занимающегося физкультурой и спортом. При этом наиболее полезны и объективны динамические наблюдения.

Важным показателем физической работоспособности является величина максимального потребления кислорода (МПК). МПК - это количество кислорода (литров или мл), которое организм способен потребить в единицу времени (за 1 мин.) при предельной динамичной мышечной работе. МПК является надежным критерием уровня физиологических резервов организма - сердечного, дыхательного, эндокринного и др. Поскольку кислород используется при мышечной работе как основной источник энергии, то по величине МПК судят о физической работоспособности человека (точнее., об аэробной работоспособности), о выносливости. Известно, что потребление кислорода при мышечной работе увеличивается пропорционально ее мощности. Однако это наблюдается лишь до определенного уровня мощности. На каком-то индивидуально предельном уровне мощности (критической мощности) резервные возможности кардиореспираторной системы оказываются исчерпанными и потребление кислорода не увеличивается, несмотря на дальнейшее повышение мощности нагрузки. О границе (уровне) максимального аэробного обмена будет свидетельствовать плато на графике зависимости потребления кислорода от мощности мышечной работы. 

Уровень МПК зависит от размеров тела, генетических факторов, условий жизни. В связи с тем, что величина МПК существенно зависит от массы тела, то наиболее объективным является относительный показатель, рассчитанный на 1 кг массы тела (выраженный в мл потребления кислорода в минуту на 1 кг массы тела).  МПК увеличивается под влиянием систематической физической тренировки и уменьшается при гипокинезии. Имеется тесная связь между спортивными результатами в видах спорта на выносливость и величиной МПК, между состоянием кардиологических, пульмонологических и других больных с показателями МПК.  

В связи с тем, что МПК интегрально отражает функциональные возможности и резервы ведущих систем организма, и установлена связь между состоянием здоровья и величиной МПК, этот показатель принято использовать  как информативный и объективный количественный критерий уровня функционального состояния (К.Купер, 1979; Н.М.Амосов, 1987; В.Л.Карпман с соавт., 1988 и др.). Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) рекомендует определение МПК как один из наиболее надежных методов оценки дееспособности человека.

Установлено, что величина МПК/кг, т. е. уровень максимальных аэробных возможностей в возрасте 7-8 лет (а по некоторым данным даже у 4-6-летних детей) практически не отличается от среднего уровня взрослого молодого человека (Astrand P.-O., Rodahl K., 1970; Cumming G. et all, 1978). При сравнении относительной величины МПК (в расчете на 1 кг массы тела) у мужчин и женщин одного возраста и уровня тренированности различия могут быть несущественными.  В возрасте после 30-35 лет МПК снижается в среднем на 8-10% за каждое десятилетие. Однако рациональная двигательная активность в определенной степени препятствует возрастному снижению аэробных возможностей.

Различные отклонения в состоянии здоровья, влияющие на функциональные возможности кислороднотранспортной и кислородноусваивающей систем организма, снижают МПК. У больных снижение МПК может достигать 40-80%, т. е. быть в 1,5-5 раз меньше, чем у нетренированных здоровых людей.

По данным Рутенфранса и Геттингера (1959) относительный показатель МПК у школьников в возрасте 9-17 лет в среднем составляет 50-54 мл/кг у мальчиков и 38-43 мл/кг у девочек. 

Учитывая результаты исследований более 100 авторов, В.Л.Карпманом с соавт.(1988) разработаны оценочные таблицы для спортсменов и  нетренированных лиц  (табл. 15, 16).

Таблица 15

МПК у спортсменов и его оценка в зависимости

от пола, возраста и спортивной специализации

	Пол
	Возрастная

группа
	Спортив-ная
	МПК (мл / мин / кг)

	
	
	специализация
	очень

высокое
	высокое
	среднее
	низкое
	очень

низкое

	Мужчи-

ны
	18 лет и старше
	Группа А

Группа Б

Группа В
	> 78

> 68

> 58
	68 - 78

60 - 68

51 - 58
	57 - 67

50 - 59

46 - 50
	46 - 50

42 - 49

41 - 45
	< 46
< 42
< 41

	Женщи-

ны
	18 лет и старше
	Группа А

Группа Б

Группа В
	> 69
> 59
> 50
	60 - 69

52 - 59

46 - 50
	50 - 59

44 - 51

41 - 45
	40 - 49

36 - 43

36 - 40
	< 40

< 36

< 36

	Мужчи-

ны и женщины
	До 18 лет
	Группа А

Группа Б

Группа В
	> 70
> 60
> 56
	62 - 70

64 - 50

46 - 56
	53 - 61

47 - 53

41 - 45


	45 - 52

40 - 46

35 - 40
	< 45

< 40

< 35


Примечание: группа А – лыжные гонки, спортивная ходьба, биатлон, велогонки, конькобежный спорт, пятиборье, лыжное двоеборье; группа Б – сплортивные игры, единоборства, художественная гимнастика, спринтерские дистанции в л0а, в беге на коньках и в плавании;  группа Б – спортивная гимнастика, тяжелая атлетика, стрельба, конный спорт, автомотоспорт,

Таблица 16
МПК и его оценка у нетренированных здоровых

людей  (В.Л.Карпман с соавт., 1988)

	Пол
	Возраст

(лет)
	МПК (мл / мин(кг)

	
	
	очень высокое
	высокое
	среднее
	низкое
	очень

низкое

	Мужчины
	< 25

25 - 34

35 - 44

45 - 54

55 - 64

> 64
	> 55
> 52
> 50
> 47
> 45
> 43
	49 - 54

45 - 52

43 - 50

40 - 47

37 - 45

33 - 43
	39 - 48

38 - 44

36 - 42

32 - 39

29 - 36

27 - 32
	33 - 38

32 - 37

30 - 35

27 - 31

23 - 28

20 - 26
	< 33
< 32
< 30
< 27
< 23
< 20

	Женщины


	< 20

20 - 29

30 - 39

40 - 49

50 - 59

> 59


	> 44

> 41

> 39

> 36

> 34

> 32
	38 - 44

36 - 41

35 - 39

31 - 36

29 - 34

 27 - 32
	31 - 37

30 - 35

28 - 34

25 - 30

23 - 28

21 - 26
	24 - 30

23 - 29

22 - 27

20 - 24

18 - 22

16 - 20
	< 24
< 23
< 22
< 20
< 18
< 16


Определение МПК проводят прямым и косвенными (непрямыми) методами. Прямой метод заключается в выполнении испытуемым физической нагрузки ступенчато возрастающей мощности вплоть до невозможности продолжать работу (до отказа). В этом случае для выполнения нагрузки можно использовать различную аппаратуру: велоэргометр, третбан (бегущая дорожка), гребной эргометр и др. В спортивной практике наиболее часто применяется велоэргометр и третбан. Величину потребления кислорода при  выполнении работы определяют с помощью газоанализатора. Конечно, это наиболее объективный метод определения уровня МПК. Однако он требует наличия сложной аппаратуры и  выполнения работы до предельной возможности с максимальным напряжением функций  организма испытуемого на уровне критических сдвигов. К тому же известно, что результат в выполнении максимальной работы в значительной мере зависит от мотивационных установок. 

В связи с определенной опасностью для здоровья испытуемого проб с нагрузками предельной мощности (особенно в случае недостаточной подготовленности и наличия скрытой патологии) и техническими сложностями, по мнению многих специалистов их использование в практике врачебного контроля за занимающимися массовой физкультурой и спортом, за юными спортсменами не оправдано и не рекомендовано (С.Б.Тихвинский, С.В.Хрущев, 1980; А.Г.Дембо 1985;  Н.Д.Граевская,1993 и др.). Прямое определение МПК используется лишь при контроле за квалифицированными спортсменами, да и это не является правилом.

Широко используются косвенные (расчетные) методы оценки аэробной способности организма. В основе этих методов лежит достаточно тесная связь между мощностью нагрузки, с одной стороны, и ЧСС или потреблением кислорода, - с другой. Преимуществом косвенных методов определения МПК является простота, доступность, возможность ограничиться нагрузками субмаксимальной мощности и, в то же время,  их достаточная информативность.  

Простым и доступным методом определения аэробных возможностей организма является тест Купера. Его использование с целью определения МПК основано на существующей высокой взаимосвязи между уровнем развития общей выносливости и показателями МПК (коэффициент корреляции более 0,8). К.Купером (1979) предложены беговые тесты на 1,5 мили (2400 м) или в течение 12 минут. По расстоянию, пробегаемому с максимальной равномерной скоростью за 12 минут, пользуясь таблицей 17, можно определить МПК. Однако людям с низкой двигательной активностью и недостаточно подготовленным этот тест рекомендуется проводить лишь после 6-8 недель предварительной подготовки, когда занимающийся может относительно легко преодолевать дистанцию 2-3 км. Если при выполнении теста Купера появляется сильная одышка, чрезмерная усталость, неприятные ощущения за грудиной, в области сердца, боль в правом подреберье, то бег надо прекратить.   Тест Купера по своей сути является чисто педагогическим тестом, т. к. в нем оценивается лишь время или расстояние, т. е. конечный результат. В нем отсутствуют сведения о физиологической "стоимости" выполненной работы. Поэтому до проведения теста Купера, сразу после него и в течение 5 минут восстановительного периода для оценки качества реакции можно рекомендовать регистрировать показатели ЧСС и АД.

Таблица 17

Определение величины МПК

по результатам 12-минутного теста Купера

	Расстояние, км
	менее 1,6
	1,6-1,9
	2,0-2,4
	2,5-2,7
	более 2,8

	МПК, мл/мин(кг
	менее 25,0
	25,0-33,7
	33,8-42,5
	42,6-51,5
	51,6 и более


В практике врачебного контроля за занимающимися массовой физкультурой и спортом для непрямого определения МПК используются нагрузки субмаксимальной мощности, задаваемые с помощью степ-теста или велоэргометра. 

Впервые непрямой метод определения МПК предложили Астранд и Риминг. Испытуемый должен выполнить одну нагрузку путем зашагивания на ступеньку высотой 40 см для мужчин и 33 см для женщин с частотой 22,5 подъема в минуту (метроном устанавливается на 90 уд/мин). Продолжительность нагрузки 5 минут. В конце выполнения работы (при наличии электрокардиографа) или сразу после нее в течение 10 сек. измеряется ЧСС, затем АД.  Для расчета МПК учитывается масса тела и ЧСС нагрузки (уд/мин). МПК можно определить по номограмме Astrand P., Ryhming I. (1954). Номограмма представлена на рисунке 9. Вначале на шкале "Степ-тест" необходимо найти точку, соответствующую полу и массе испытуемого. Затем эту точку соединяем горизонтальной линией со шкалой величины потребления кислорода (VO2) и на месте пересечения линий находим фактическое потребление кислорода. На левой шкале номограммы находим значение частоты пульса в конце нагрузки (с учетом пола) и отмеченную точку соединяем с найденным значением фактического потребления кислорода (VO2). По месту пересечения последней прямой линии со средней шкалой находим величину МПК л/мин, которая затем корригируется путем умножения на возрастной поправочный коэффициент (табл. 18).  Точность определения МПК  возрастает, если нагрузка вызовет учащение пульса до 140-160 уд/мин. 

Таблица 18

Возрастные поправочные коэффициенты при расчете МПК по

номограмме Астранда

	Возраст, годы
	15
	25
	35
	40
	45
	50
	60
	65

	Коэффициент
	1,10
	1,0
	0,87
	0,83
	0,75
	0,75
	0,68
	0,65


Данной номограммой можно воспользоваться и в случае проведения более нагрузочного степ-теста, степ-теста в любом сочетании высоты ступеньки и частоты подъемов, но чтобы нагрузка вызвала учащение пульса до оптимального уровня (желательно до 140-160 уд/мин). При этом мощность нагрузки рассчитывают с учетом частоты восхождений в 1 минуту, высоты ступеньки (м) и массы тела (кг). Можно задавать нагрузку и с помощью велоэргометра.

Вначале на правой шкале "Велоэргометрическая мощность, кгм/мин" (точнее, на шкале А или Б, в зависимости от пола испытуемого) отмечают мощность выполненной нагрузки. Затем найденную точку соединяют горизонтальной линией со шкалой фактического потребления кислорода (VO2). Соединяют величину фактического потребления кислорода со шкалой ЧСС и по средней шкале определяют МПК л/мин.

Для расчета величины МПК можно воспользоваться формулой фон Добельна:                                                         --- N
МПК = А(( -------- ( K
                                                                     f - h
где A - поправочный коэффициент с учетом возраста и пола; N - мощность нагрузки (кгм/мин); f - пульс в конце нагрузки (уд/мин); h - возрастно-половая поправка к пульсу;  K - возрастной коэффициент. Поправочные и возрастные коэффициенты представлены в таблицах 19, 20.

Таблица 19

Поправочные коэффициенты для расчета МПК по формуле фон Добельна у детей и подростков

	
	Поправка, А
	Поправка,  h

	Возраст,

лет
	Мальчики
	Девочки
	Мальчики
	Девочки

	8

9

10

11

12

13

14

15

16


	1,05

1,11

1,11

1,15

1,20

1,20

1,25

1,27

1,29
	0,80

0,85

0,95

0,95

0,98

0,98

1,05

1,05

1,10
	- 30

- 30

- 30

- 40

- 50

- 50

- 60

- 60

- 60


	- 30

- 30

- 30

- 30

- 40

- 40

- 40

- 40

- 40


Таблица 20

Возрастные коэффициенты  (К) для расчета МПК  по формуле фон Добельна

	Возраст,

лет
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16

	Коэффи-циент
	0,931
	0,922
	0,914
	0,907
	0,900
	0,891
	0,883
	0,878
	0,868

	Возраст,

лет
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25

	Коэффи-циент
	0,861
	0,853
	0,844
	0,839
	0,831
	0,823
	0,817
	0,809
	0,799


Поскольку величина пробы PWC170 и величина МПК характеризуют физическую работоспособность, аэробные возможности организма и между ними существует взаимосвязь, то В.Л.Карпман с соавт. (1974) выразили эту связь формулой:

МПК (л/мин) = 1,7 ( PWC170 + 1240 (для нетренированных)

МПК (л/мин) = 2,2 ( PWC170 + 1070 (для тренированных)

С точки зрения характеристики функционального состояния представляет интерес оценка МПК относительно его должной величины соответственно возрасту и полу. Должную величину МПК (ДМПК) можно рассчитать по формуле А.Ф.Синякова (1988):

ДМПК = 79 - (0,5 ( возраст) - для мужчин с интенсивным режимом двигательной активности (ДА);

ДМПК = 52 - (0,25 ( возраст) - для мужчин с умеренным режимом ДА;

ДМПК = 49 - (0,3 ( возраст) - для мужчин с малым режимом ДА;

ДМПК = 69 - (0,5 ( возраст) - для женщин с интенсивным режимом ДА;

ДМПК = 44 - (0,20 ( возраст) - для женщин с умеренным режимом ДА;

ДМПК = 49 - (0,25 ( возраст) - для женщин с малым режимом ДА.

Зная величину фактического МПК у обследованного, можно оценить ее относительно ДМПК в %:

    МПК

%ДМПК = ----------( 100%

                                                                      ДМПК

При оценке функционального состояния можно воспользоваться данными Е.А.Пироговой (1985), представленными в таблице 21.

Таблица 21

Оценка уровня функционального состояния согласно % ДМПК

(Е.А.Пирогова, 1985)

	Уровень физического состояния
	% ДМПК

	низкий
	50 - 60

	ниже / среднего
	61 - 74

	средний
	75 - 90

	в / среднего
	91 - 100

	высокий
	101 и выше


Исследование функционального состояния занимающихся физкультурой и спортом не ограничивается проведением функциональных проб и тестов с физической нагрузкой. Достаточно широко используются функциональные пробы дыхательной системы, пробы с переменой положения тела, сочетанные пробы, температурные пробы.

Форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ) определяется как обычная ЖЕЛ, но при максимально быстром выдохе. В норме величина ФЖЕЛ  должна быть меньше обычной ЖЕЛ не более, чем на 200-300 мл. Увеличение разницы ЖЕЛ и ФЖЕЛ может свидетельствовать о нарушении бронхиальной проходимости.

Проба Розенталя заключается в пятикратном измерении ЖЕЛ с 15-секундными интервалами отдыха. В норме величина ЖЕЛ при всех измерениях не снижается, а иногда и повышается. При снижении функциональной способности системы внешнего дыхания по мере повторных измерений ЖЕЛ наблюдается снижение величины этого показателя. Это может быть связано с переутомлением, перетренированностью, заболеванием и т. д.

К дыхательным пробам условно относят пробы с произвольной задержкой дыхания на субмаксимальном вдохе  (проба Штанге) и максимальном выдохе (проба Генчи). При пробе Штанге испытуемый делает вдох чуть глубже обычного, задерживает дыхание и зажимает нос пальцами. Длительность задержки дыхания определяют с помощью секундомера. Аналогично, но после полного выдоха проводят пробу Генчи.

По максимальной длительности задержки дыхания в этих пробах судят о чувствительности организма к снижению насыщения кислородом артериальной крови (гипоксемии) и повышению в крови углекислоты (гиперкапнии). Однако надо иметь ввиду, что устойчивость к возникающей гипоксемии и гиперкапнии зависят не только от функционального состояния кардиореспираторного аппарата, но и от интенсивности обмена веществ, уровня гемоглобина крови, возбудимости дыхательного центра, степени совершенства координации функций, воли исследуемого. Поэтому оценивать результаты этих проб надо лишь в комплексе с другими данными и с известной осторожностью в выводах. Более  объективную информацию можно получить при проведении этих проб под контролем специального прибора - оксигемографа, с помощью которого измеряется насыщение крови кислородом. Это позволяет проводить пробу с дозированной по длительности задержкой дыхания, учитывая при этом степень падения насыщения крови кислородом, время восстановления и т. д. Есть и другие варианты проведения гипоксемических проб с использованием оксигемометрии и оксигемографии.

Ориентировочно продолжительность задержки дыхания на вдохе у школьников  составляет 24-71 сек, а на выдохе - 12-29 сек., увеличиваясь с возрастом и улучшением функционального состояния организма.

Индекс Скибинского или иначе циркуляторно-респираторный коэффициент Скибинского (ЦРКС):

                                                                Ж ( Шт

ЦРКС = ----------------

              ЧСС уд/мин

где Ж - первые две цифры ЖЕЛ (мл), Шт - проба Штанге (сек.). Этот коэффициент в определенной мере характеризует возможности сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Увеличение ЦРКС в динамике наблюдений свидетельствует об улучшении функционального состояния:

( 5 - очень плохо;

5-10 - неудовлетворительно;

11-30 - удовлетворительно;

31-60 - хорошо;

( 60 - отлично.

В пробе Серкина исследуется устойчивость к гипоксии после дозированной физической нагрузки. На первом этапе пробы определяют время максимально возможной задержки дыхания на вдохе (сидя). На втором этапе обследуемый делает 20 приседаний в течение 30 сек., садится и ему вновь определяют максимальное время задержки дыхания на вдохе. Третий этап - через минуту отдыха повторяют пробу Штанге. Оценка результатов пробы Серкина у подростков дана в таблице 22.

Таблица 22

Оценка пробы Серкина у подростков

	Контингент
	Фазы

	обследуемых
	первая
	вторая
	третья

	Здоровые тренированные

Здоровые нетренированные

Со скрытой недостаточностью кровообращения


	40 - 60 с

36 - 45 с

20 - 25 с
	Более  50% первой фазы 

30 - 50%  первой фазы

Менее  30%  первой 

фазы
	Более  100% первой фазы

70 - 100%  первой  фазы

Менее  70%  первой фазы




В диагностике функционального состояния организма достаточно широко используется активная ортостатическая проба (АОП) с изменением положения тела из горизонтального положения в вертикальное. Основным фактором воздействия на организм при ортостатической пробе является гравитационное поле Земли. В связи с этим переход тела из горизонтального положения в вертикальное сопровождается значительным депонированием крови в нижней половине тела, в результате чего уменьшается венозный возврат крови к сердцу. Степень уменьшения венозного возврата крови к сердцу при изменении положения тела в большей степени зависит от тонуса крупных вен. Это ведет к уменьшению на 20-30% систолического объема крови. В ответ на эту неблагоприятную ситуацию организм реагирует комплексом компенсаторно-приспособительных реакций, направленных на поддержание минутного объема кровообращения, в первую очередь учащением ЧСС. Но важная роль принадлежит и изменениям сосудистого тонуса. Если тонус вен сильно снижен, то уменьшение венозного возврата при вставании будет таким значительным, что приведет к снижению мозгового кровообращения и обмороку (ортостатический коллапс). Физиологические реакции (ЧСС, АД, ударный объем сердца) на АОП  дают представление об ортостатической устойчивости организма. Вместе с тем, А.К.Кепежанас и Д.И.Жемайтите (1982), оценивая функциональное состояние изучали ритм сердца при АОП и при пробах с физическими нагрузками. Сопоставив полученные данные, они  пришли к выводу, что по степени выраженности учащения ритма сердца на АОП можно судить об адаптивных возможностях сердца к физическим нагрузкам. Поэтому АОП достаточно широко используется для оценки функционального состояния.

При проведении ортостатической пробы у обследуемого измеряют пульс и АД в положении лежа (через 5-10 мин отдыха). Затем он спокойно встает и ему в течение 10 минут (это в классическом варианте) измеряют пульс (по 20 секунд на каждой минуте ) и на 2-й, 4-й, 6-й, 8-й и 10-й минутах АД. Но можно ограничить время исследования в положении стоя до 5 минут.  

Оценку ортостатической устойчивости, функционального состояния и тренированности проводят по степени учащения пульса и характеру изменений систолического, диастолического и пульсового давления (табл. 23). У детей, подростков, в старшем и пожилом возрасте реакция может быть несколько выраженнее, может более значительно уменьшиться пульсовое давление по сравнению с данными, представленными в таблице 23. При улучшении состояния тренированности сдвиги физиологических показателей становятся менее значительными. Однако надо иметь ввиду, что иногда у лиц с выраженной брадикардией в положении лежа может наблюдаться более значительное учащение пульса (до 25-30 уд/мин) при ортопробе, несмотря на отсутствие каких-либо признаков ортостатической неустойчивости. В то же время большинство авторов, изучая этот вопрос, считают, что учащение пульса менее чем на 6 уд/мин или свыше 20 уд/мин, равно как и его замедление после перемены положения тела, рассматривают как проявление нарушения регуляторного аппарата системы кровообращения. При хорошей тренированности у спортсменов учащение пульса при ортостатической пробе выражено меньше, чем при удовлетворительной (Э.М.Синельникова, 1984)  Наиболее информативны и полезны результаты ортостатической пробы, полученные при динамических наблюдениях. Большое значение имеют данные АОП для оценки степени изменения регуляции сердечной деятельности при перенапряжении, перетренированности, в период восстановления после перенесенных заболеваний.

Таблица 23

Оценка ортостатической пробы

	Показатели
	                          Переносимость                     пробы 

     хорошая                     удовлетворительная    неудовлетворительная

	ЧСС
	учащение на 

11 уд. и  < 
	учащение на

12 - 18 уд.
	учащение на

19 уд. и  >

	АД  макс.
	повышается
	не меняется
	снижается на

5 - 10 мм  рт. ст.

	АД  мин.
	снижается
	не меняется или

немного повышается
	повышается

	АД  пульсовое
	повышается
	не меняется
	снижается

	Вегетативные реакции
	отсутствуют
	потливость
	потливость,

шум в ушах


     Практический интерес представляет оценка функционального состояния и тренированности по анализу ритма сердца в переходных процессах при ортостатической пробе (И.И.Калинкин, М.К.Христич, 1983). Переходный процесс при активной ортопробе представляет собой перераспределение ведущей роли симпатического и парасимпатического отделов вегетативной нервной системы в регуляции ритма сердечных сокращений. То есть в первые 2-3 минуты  ортопробы наблюдаются волнообразные колебания  преобладания влияния на ритм сердца то симпатического, то парасимпатического отделов. 

Согласно методике Г.Парчаускаса с соавт.(1970) в положении лежа с помощью электрокардиографа  регистрируют 10-15 циклов сердечных сокращений. Затем обследуемый встает и в течение 2-х минут делают непрерывную запись электрокардиограммы (ритмограмму) 

Рассчитывают следующие показатели   полученной ритмограммы (рис.10):

среднее значение интервала R-R (с) в положении лежа (точка А), минимальная величина кардиоинтервала в положении стоя (точка В), максимальная его величина в положении стоя (точка С), величина кардиоинтервала в конце переходного процесса (точка Д) и средние его значения за каждые 5 секунд в течение 2-х минут. Таким образом, полученные значения кардиоинтервалов в положении лежа и при активной ортопробе откладываются по оси ординат и по оси абсцисс, что позволяет получить графическое изображение ритмограммы в переходных процессах при АОП.

На полученном графическом изображении можно выделить основные участки, характеризующие перестройку ритма сердца в переходных процессах: резкое ускорение ЧСС при переходе в вертикальное положение (фаза F1), резкое замедление ЧСС через некоторое время от начала ортопробы (фаза F2), постепенная стабилизация сердечного ритма (фаза F3). 

Авторы нашли, что тип графического изображения, имеющий форму экстремумы, где четко выражены все фазы переходных процессов (F1, F2,  F3)  свидетельствует об адекватном характере вегетативной нервной системы на нагрузку. Если же кривая имеет вид экспоненты, где слабо выражена или почти совсем отсутствует фаза восстановления пульса (фаза F2), то это рассматривается как неадекватная реакция, указывающая на ухудшение функционального состояния и тренированности. Вариантов кривой может быть много и один из них представлен на рисунке 11.

  Данный методический подход при оценке АОП значительно расширяет ее информативную ценность и диагностические возможности.

Надо сказать, что в практической работе этот методический подход можно использовать и при отсутствии электрокардиографа, измеряя пульс (пальпаторно) при проведении ортопробы каждые 5 секунд (можно с точностью до 0,5 удара). Хотя это менее точно, но в динамике наблюдений можно получить достаточно объективную информацию о состоянии обследуемого. Учитывая наличие суточного ритма физиологических функций, для исключения ошибки в оценке  активной ортопробы при динамических наблюдениях проводить ее необходимо в одно и то же время дня.

2.5.3. Исследование суточного ритма физиологических функций при занятиях физической культурой и спортом

В последние годы интерес к биоритмологическим исследованиям значительно возрос, поскольку они имеют большое значение для оценки функционального состояния организма (К.М.Смирнов, 1980; Б.С.Алякринский, 1981; В.А.Доскин,1985 и др.).

Известно, что ритмичность физиологических процессов лежит в основе жизнедеятельности человеческого организма. Биологические ритмы являются неотъемлемым качеством живой природы (С.О.Руттенбург, 1971; В.Н.Черниговский, 1980; Reinberg A., 1972; Wever R., 1974 и др.). Это регулярные, периодически повторяющиеся изменения жизнедеятельности от клеточного до организменного уровня (например, в клетках - митотический цикл, в органах - сокращения сердца, в целостном организме - цикл сон и бодрствование и т. д.). Ритмичность функций наблюдается от рождения и до смерти организма. По величине периода биологические ритмы бывают от долей секунды до многих лет.

Биологические ритмы - это статистически достоверные изменения различных показателей физиологических процессов волнообразной формы.  Основными параметрами биоритмов являются: 

период - время между двумя одноименными точками в волнообразно изменяющемся процессе;

акрофаза - точка времени в периоде, когда отмечается максимальная величина исследуемого показателя;

мезор - уровень среднего значения  показателя изучаемой функции; 

амплитуда - степень отклонения исследуемого показателя в обе стороны от средней.

По мнению большинства исследователей периодические колебания физиологических функций обусловлены эндогенными (внутренними) факторами (наследственно обусловлены). Однако научно подтвердить ни эндогенную, ни экзогенную (внешнюю) природу  суточного ритма не удалось, и поэтому говорят, что эндогенный ритм в большей или меньшей степени синхронизируется с 24-часовым суточным ритмом. К внешним синхронизаторам  относят смену света - темноты, шум, прием пищи, температурные условия, атмосферное давление, а для человека  - различные социальные факторы.

Установлено, что в регуляции биологических ритмов большую роль играет нейроэндокринная система (Ф.Б.Березин с соавт., 1972; В.П.Казначеев, Ю.П.Шорин, 1975; Reinberg A., 1966 и др.).

С точки зрения оптимизации двигательной активности при занятиях физкультурой и спортом наибольший интерес представляют суточные, а точнее околосуточные (циркадианные) биологические ритмы.

Полагают, что в основе суточных ритмов лежит преобладание тонуса вегетативной нервной системы: днем преобладает симпатическое влияние, ночью - парасимпатическое (Г.К.Микушкин, 1969).

Роль суточных колебаний физиологических функций состоит в обеспечении высокой активности и работоспособности человека днем за счет преобладания тонуса симпатической нервной системы и активации парасимпатической нервной системы в ночные часы суток, необходимой для восстановительных процессов (С.О.Руттенбург, А.Д.Слоним, 1976; И.Е.Оранский, 1977; Л.Я.Глыбин, 1987 и др.). В соответствии с этим максимальный уровень физиологической активности наблюдается в дневные часы суток, а минимальный - ночью.

Известно, что биоритмы играют важную роль в процессе адаптации организма к условиям среды (Н.И.Моисеева, 1978; С.И.Степанова, 1986; Н.А.Агаджанян, Н.Н.Шабатура, 1989; Д.С.Саркисов, 1989). Суточная периодичность функций обеспечивает соответствующее приспособление организма к окружающей среде и направлена на поддержание гомеостаза (Р.М.Баевский, 1977 и др.). Преимущество периодической, ритмической деятельности организма состоит в том, что организм может заранее приготовиться к изменениям внешней среды, к деятельности, к отдыху, восстановлению.

 Вместе с тем считают, что сведения о ритмах физиологических функций  дают возможность оценивать состояние адаптации организма к внешним воздействиям (Т.Д.Семенова, 1972; Б.С.Алякринский,  1981 и др.). Исследователи отмечают, что многие патологические процессы в организме сопровождаются нарушением временной организации физиологических функций (Ф.И.Комаров с соавт., 1966; И.Е Оранский, 1977; Л.А.Глыбин, 1987). Показано, что учет изменения биологических ритмов имеет большое значение при оценке предпатологических состояний и в прогнозе возникновения заболевания (Р.М.Баевский, 1979; М.И.Моисеева, В.М.Сысуев, 1981 и др.). Согласно литературным данным состояние структуры циркадных ритмов физиологических функций организма является надежным критерием его общего функционального состояния и состояния неспецифического напряжения организма (К.М.Смирнов с соавт., 1980; Б.С.Алякринский, 1981; В.А.Доскин, 1985 и др.). В то же время сведения о степени  напряжения регуляторных систем имеют большое значение при решении задач медико-педагогического контроля, оценке влияния различных факторов среды (в том числе и двигательной активности) на организм человека и обосновании оптимальности режимов физических нагрузок.

Воздействие какого-либо стресс-фактора (эмоционального, мышечной деятельности и др.) или некоторые периоды онтогенеза (например, период полового созревания) могут сопровождаться бурным адаптационным процессом, изменениями параметров биологических ритмов. Это может проявиться в изменении периода ритма вплоть до исчезновения правильного ритма, сдвига акрофазы, изменении амплитуды колебательного процесса (В.А.Доскин, 1985, 1989; В.И.Макаров, 1989). Так, по данным Э.А.Матлиной (1978), у спортсменов обнаружена более высокая амплитуда колебаний выделения адреналина по сравнению с контрольной группой, что свидетельствует о хроническом напряжении функции мозгового слоя надпочечников. В случае же чрезмерных нагрузок у спортсменов развивается состояние хронического утомления, что ведет к уменьшению амплитуды колебаний выделения катехоламинов.

Установлено, что степень взаимосвязи суточных ритмов различных физиологических функций меняется в зависимости от величины стрессорных воздействий. Так, в состоянии умеренного стресса процесс адаптации характеризуется увеличением синхронизации ритмов физиологических функций, а  стрессовые воздействия большой силы могут привести к нарушению согласованной их деятельности, вызывая десинхроноз (С.И.Степанова, 1986), являющийся основной формой хронопатологии. При этом значительное напряжение процесса адаптации, которое может возникнуть при различных воздействиях, ведет к внешнему десинхронозу (рассогласованность  биологических ритмов с суточным ритмом, т. е. с ритмом день-ночь) и (или) внутреннему (рассогласованность по фазе основных биологических ритмов) десинхронозу. По данным В.А.Доскина (1978), у всех спортсменов с ухудшением функционального состояния было выявлено наличие десинхроноза (рассогласованность между функциями, между отдельными функциями и внешними датчиками времени), а он в 78% случаев опережал появление неблагоприятных изменений функционального состояния, обнаруженных традиционными методами врачебного контроля (функциональные пробы и тесты,  и т. д.). По мнению автора внутренний десинхроноз является результатом информационно-энергетической перегрузки циркадианной системы, обеспечивающей поддержание и согласование околосуточных ритмов организма и выступает первым признаком функциональной патологии.  

Таким образом, между проявлениями цикличности и состоянием здоровья имеется прямая зависимость. Более того, есть основания утверждать, что самые начальные и пока еще незначительные отклонения в состоянии здоровья в первую очередь находят отражение в нарушениях временной организации физиологических функций. 

Следовательно, циркадианная система с одной стороны является одним из важнейших механизмов приспособления организма к окружающей среде, а с другой - рассматривается в качестве универсального критерия оценки функционального состояния организма (В.А.Доскин с соавт., 1988).

В ряде работ отмечено изменение суточного ритма температуры тела, ЧСС и других вегетативных показателей в связи с влиянием трудовой, спортивной, учебной деятельности (В.А.Доскин, 1985, 1989; Л.М.Кузнецова, 1990 и др.).

Изменение нормального суточного ритма температуры тела в сочетании с нарушением сна при перетренированности и явлениях утомления  у спортсменов обнаружены многими исследователями (Е.Л.Склярчик, 1954, 1963; К.М.Смирнов, 1954; Ф.И.Комаров с соавт., 1966; В.Б.Рубанович с соавт.,1991 и др.). Есть мнение, что наиболее вероятной причиной изменения ритма температуры тела у спортсменов является нарушение нормального равновесия между возбудительным и тормозным процессами в коре головного мозга (К.М.Смирнов, 1954). Отсутствие снижения температуры тела в поздние вечерние часы указывает на относительную слабость тормозного процесса и возбуждение, характерное для дневного времени, не уменьшается к ночи. Однако при этом следует обращать внимание не только на чрезмерность физической нагрузки, но и на недостаточность отдыха, чрезмерные эмоциональные и умственные нагрузки и т. д. 

Значительный интерес представляет изучение влияния различных факторов на суточные ритмы физиологических функций детей и подростков. Это связано с тем, что морфофизиологические особенности растущего организма (биологическая периодизация и гетерохронность развития, несовершенство функционирования  и процессов регуляции физиологических функций и т. д.) и недостаточная социальная приспособленность обусловливает предрасположеность детей к развитию десинхроноза (В.А.Доскин, Н.Н.Куинджи, 1989). В связи с этим значительная интенсификация социальной жизни, которая коснулась и детского контингента (увеличение учебной нагрузки, новые формы обучения, усиление психоэмоциональных воздействий на фоне гипокинезии или спортивной гиперкинзии и т. д.) может в свою очередь привести к росту заболеваний среди детей и подростков.

Имеются сведения о влиянии учебных нагрузок на циркадную систему, процесс адаптации и функциональное состояние детей и подростков в зависимости от напряженности учебной деятельности (А.А.Бирюкович, 1973), периода учебного года (В.И.Демин с соавт., 1979) и двигательной активности  (В.А.Доскин, Н.Н.Куинджи, 1989; В.Б.Рубанович, 1992). Отмечены различные проявления десинхроноза (смещение и инверсия суточных кривых, уменьшение амплитуды колебаний, рассогласование деятельности различных функциональных систем и т. д.) у школьников в период экзаменационной сессии, в начале и в конце учебного года, при чрезмерных физических нагрузках на фоне учебной деятельности. Это свидетельствует о значительном напряжении регуляторных систем организма под влиянием неблагоприятных факторов или чрезмерных воздействий.

Известно, что напряженная учебная деятельность школьников в сочетании с гипокинезией нередко ведет к десинхронозу суточных ритмов физиологических функций. В то же время оптимальная двигательная активность ведет к их нормализации и улучшению работоспособности (умственной и физической)  учащихся в течение всего дня (В.А.Доскин, Н.Н.Куинджи, 1989).

Неадекватная функциональным возможностям организма детей физическая нагрузка приводит к существенным изменениям их биоритмологического статуса. В результате продолжительного несоответствия режима труда и отдыха возможностям организма учащихся  нередко можно наблюдать десинхроноз функций сердечно-сосудистой системы, терморегуляции, симпато-адреналовой системы в виде смещения акрофазы  ЧСС, АД, температуры тела, АМо на 23 часа или на ночное время (инверсия ритма), нарушений взаимосвязи между ритмами изучаемых функций, снижения амплитуды колебаний. 

В практике текущего и этапного контроля за функциональным состоянием занимающихся  физкультурой и спортом можно использовать простой, но достаточно информативный метод хронобиологического контроля. Для этого необходимо  измерять через каждые 3 или 4 часа показатели физиологических функций (ЧСС, температуру тела и, по возможности, любые другие показатели). Определение показателей необходимо начинать с утренним подъемом, проводить через одинаковые интервалы времени в положении сидя или лежа и заканчивать при уходе ко сну. Исследование можно проводить неограниченный период времени (в зависимости от задачи), но желательно не менее 3-х дней.

Оценку циркадного ритма изученных функций можно строить на основе характеристики следующих параметров: формы суточной кривой (хронограммы), амплитуды, акрофазы колебательного процесса и среднесуточного уровня. Суточные кривые для  каждого показателя строятся на графике на основании полученных величин в различные периоды обследования. Полученные хронограммы оцениваются согласно рекомендациям авторов с учетом характера кривой и амплитуды колебательного процесса (Н.Г.Дъячкова, 1965; А.Д.Слоним, С.О.Руттенбург, 1976; В.А.Доскин, Н.Н.Куинджи, 1989 и др.). Нормальные кривые (1 и 2 тип) оцениваются соответственно пятью и четырьмя баллами. При этом параболоподобные кривые 1-го типа имеют акрофазу в 11-19 часов (одновершинные, т. е. с одним подъемом функции), а кривые 2-го типа имеют два подъема функции в этот же интервал времени (от 11 до 19 часов). Нормальный ритм ЧСС и температуры тела характеризуется постепенным повышением физиологических параметров с 7-8 утра и их понижением в позднее вечернее и ночное время, т. е. к 23-24 часам и далее. К измененным относятся смещенные (запаздывающие), уплощенные и инвертированные суточные кривые, оцениваемые соответственно тремя, двумя и одним баллом. Смещенные хронограммы характеризуются акрофазой, т. е. максимальным повышением функции в поздние вечерние часы (23-24 часа), уплощенные - малой амплитудой колебания функции в течение дня и инвертированные - максимальными значениями исследуемого показателя в 7-8 и 23-24 часа, а минимальными - в активный период суток, т. е. с 11-12 до 19-20 часов. Встречается тип падающей суточной кривой, для которой характерно снижение уровня физиологического показателя от 7-8 к 11-16 часам. Это обусловлено ослаблением возбудительного процесса вместо его усиления в центрах, регулирующих описанные физиологические функции. Такие кривые оцениваются тремя баллами. Нормальная амплитуда ритма для ЧСС составляет примерно 15-20%, для температуры тела - 1%. На рисунке  12  показаны пять типов  суточных кривых частоты пульса.

В случае групповых или многодневных  исследований количественной характеристикой  наличия и степени десинхроноза по данным суточных хронограмм может служить величина  среднего балла суточных кривых каждой из исследуемых функций (В.А.Доскин, Н.Н.Куинджи, 1989), а также интегральный балл, позволяющий комплексно оценивать состояние циркадных ритмов изученных ритмов в целом (В.Б.Рубанович, 1992). Средний балл определяется путем деления суммы балльных оценок всех суточных кривых каждой функции на количество этих кривых. Например: получено по 7 суточных кривых ЧСС и температуры тела. Согласно типа кривых первые были оценены в 2, 3, 4, 2, 1, 4 и 5 баллов, а вторые - 4, 3, 5, 5, 4, 5 и 5 баллов. Следовательно, средний балл суточных кривых ЧСС равен 3 балла, а температуры тела - 4,43 балла. Интегральный балл определяется путем деления суммы всех балльных оценок на общее количество всех суточных кривых (в данном случае он равен 3,71 балла). Интегральный балл характеризует преимущественно степень выраженности внешнего десинхроноза. Однако при обследовании различных групп необходимо проводить не только межгрупповой, но внутригрупповой и обязательно индивидуальный анализ полученных данных. Это позволит правильно оценить влияние занятий физкультурой и спортом, учебной деятельности и других факторов среды на организм не только с учетом условий жизнедеятельности, но и в связи с индивидуальными особенностями организма каждого.

В качестве примера приведем данные наших многолетних хронофизиологических  исследований школьников 10-14 лет с разным режимом двигательной активности (спортсмены и неспортсмены). Одни спортсмены имели ежедневные двухразовые тренировки (1-я гр.),  другие  - тренировались   4-5 раз в неделю по одному разу в день (2-я гр.). Школьники-неспортсмены занимались физической культурой лишь на уроках физкультуры по 2 часа в неделю.

Результаты биоритмологических исследований школьников 10-11 лет (начальный период занятий спортом) выявили наиболее выраженные нарушения циркадного ритма изученных физиологических функций у учащихся 1-й гр. Об этом свидетельствует наибольшее количество измененных суточных хронограмм, случаев смещения и инверсии акрофазы колебательного процесса изучаемых физиологических функций среди учащихся этой группы, меньшие величины средних баллов суточных кривых и интегрального балла (различия достоверны) по сравнению со школьниками 2 и 3-й гр. в возрасте 10-11 лет (табл. 24). Кроме того, по данным специального косинор-анализа у спортсменов 1-й гр. оказались меньшие средние значения амплитуды колебаний физиологических показателей и отсутствовал достоверный суточный ритм большинства изученных функций. Таким образом, обнаруженные у них существенные нарушения временной организации физиологических функций организма свидетельствуют о значительном напряжении адаптации в связи с чрезмерными нагрузками (двухразовые ежедневные тренировки на фоне учебной деятельности).

Таблица 24

Распределение типов суточных кривых физиологических функций и величина их интегрального балла у мальчиков 10-14 лет с разным уровнем двигательной активности

	
	
	Типы кривых (в % к общему количеству)


	Величина интегрального балла (М(м)

	Возраст, лет
	Группы

 по ДА
	Нормальн.

(1, 2)
	Смещен.

(3)
	Уплощен.

(4)
	Инвертир.

(5)
	

	10-11


	1

2

3
	36,9

64,2

58,2
	14,4

15,3

10,0
	18,1

7,4

16,4
	30,5

12,1

15,4
	2,88(0,15

3,92(0,28

3,65(0,25

	13-14
	1

2

3
	31,8

51,7

29,5
	28,2

15,0

18,9
	18,3

15,0

27,9
	21,8

18,3

23,7
	2,99(0,19

3,44(0,17

2,80(0,12


В пубертатный период (13-14 лет) более значительные нарушения суточной организации физиологических функций  были обнаружены в 1 и 3-й гр.: брольшое количество измененных суточных кривых (68,2 и 70,5%), случаев инверсии суточного ритма (45,4 и 40,0%), низкие величины интегрального балла суточных кривых изученных физиологических функций у школьников этих групп (2,99 ( 0,19 и 2,80 ( 0,12), что свидетельствует о наличии выраженного десинхроноза, возникшего в результате нерационального режима двигательной активности. Менее всего биоритмологические нарушения обнаружены у школьников 2-й гр. Это свидетельствует о том, что наиболее благоприятно процесс адаптации к школьным и спортивным нагрузкам протекает в условиях одноразовых тренировок в период учебного года. В то же время надо иметь ввиду, что неблагоприятное влияние двухразовых тренировок на организм многих школьников обусловлен не только (а может и не столько) объемом тренировочных нагрузок, а в значительной степени условиями их выполнения. Это подтвердили результаты  исследования в разные сезоны года. Обнаружены существенные различия напряженности процесса адаптации школьников данного возраста к учебной и физической нагрузкам в течение года. При этом наиболее выраженные неблагоприятные изменения параметров суточного ритма, выраженный внешний и внутренний десинхроноз выявлены весной, свидетельствуя о перенапряжении механизмов регуляции. В летний период у всех школьников наблюдается практически полная нормализация биоритмологических показателей (В.Б.Рубанович, 1995). Так величина интегрального балла суточных кривых физиологических функций у учащихся 1-й гр. составила зимой  2,80 ( 0,15; весной - 1,86 ( 0,17; летом - 4,21 ( 0,18 балла.

Полученные данные свидетельствуют о необходимости коррекции и нормирования учебных и тренировочных нагрузок школьникам в зависимости от времени года и индивидуальных особенностей организма. Хронобиологические исследования в процессе врачебно-педагогического контроля за занимающимися физической культурой и спортом могут оказать существенную помощь в оценке функционального состояния  организма, напряженности процесса адаптации, адекватности нагрузок (в конкретных условиях) состоянию и возможностям организма.  

2.6. Оценка функционального состояния организма

Проблема выбора двигательного режима, оптимизация тренировочных нагрузок как для здорового, так и для больного человека является одной из наиболее сложных и важных проблем физического воспитания и врачебного контроля. В первую очередь это обусловлено тем, что этот фактор является решающим в оздоровительном воздействии на организм физических упражнений, а с другой стороны, в связи с многообразием индивидуальных особенностей организма человека. Ведь двигательная активность является лишь тогда фактором формирования, сохранения и развития здоровья, когда она соответствует индивидуальным особенностям и условиям жизни конкретного человека. При этом положительное влияние физических упражнений будет наблюдаться только при соответствии объема и интенсивности, характера нагрузок психофизиологическим, функциональным  особенностям и возможностям организма. Если же физическая нагрузка превышает функциональные возможности человека, то она может вызвать негативные изменения в организме, а у детей перестанет быть фактором развития (С.В.Хрущев, 1980; А.Г.Сухарев, 1991 и др.). Известный кардиолог и спортивный врач профессор А.Г.Дембо (1984) считает, что даже небольшая физическая нагрузка может оказаться чрезмерной для неподготовленного человека. 

Оценка функционального состояния организма занимающихся физкультурой и спортом основывается на изучении данных исследования ведущих функциональных систем в состоянии покоя и результатов функциональных проб и тестов. При этом важно учитывать не только уровень функционирования и резервов управляемых систем, но и  управляющих - по результатам анализа ритма сердца и суточной организации физиологических функций, оценивая степень напряжения механизмов регуляции, “цену” адаптации. Функциональное состояние является одним из важных показателей здоровья и тренированности организма. Информация о функциональном состоянии необходима для оптимизации физической тренировки и оценки ее влияния на организм. Динамика  функционального состояния отражает рациональность и эффективность тренировочного режима.    

Необходимость комплексности функционального исследования связана с тем, что один и тот же эффект компенсаторно-приспособительных реакций в процессе адаптации организма к физической тренировке может быть достигнут разнообразным сочетанием различных функций. Причем совершенствование различных функций, обеспечивающих конечный полезный эффект приспособительных реакций, происходит в неодинаковой степени не только в связи с различием возраста, направленности физических нагрузок, подготовленности, но может наблюдаться и у одних и тех же лиц на разных этапах занятий физкультурой и спортом. Конечно, с ростом тренированности лучше выражена согласованность функций, выше уровень функционирования органов и систем. Но даже у хорошо тренированных спортсменов нередко можно обнаружить слабые функциональные звенья. В связи с этим ориентацию при оценке функционального состояния на один, даже информативный показатель надо признать абсолютно неверной.

 Функциональное состояние может быть оценено как хорошее, удовлетворительное или с какими-либо нарушениями. Конечно, при оценке результатов исследования обязательно используются и учитываются те или иные нормативные данные, должные величины физиологических показателей. Однако крайне важна индивидуальная оценка объективных и субъективных данных в динамике наблюдений с учетом возраста, характера двигательной активности, самочувствия, настроения, частоты и ритма пульса, уровня артериального давления, характера приспособительных реакций и восстановительного процесса при проведении функциональных проб с физической нагрузкой, особенностей нейроэндокриной регуляции и др.

Хорошее функциональное состояние характеризуется хорошим самочувствием, наименьшей для данного человека величиной пульса и АД в состоянии покоя,  высокой работоспособностью, нормотоническим типом реакции на физическую нагрузку, экономичностью и эффективностью деятельности ведущих систем организма, быстрым восстановлением после нагрузки, адекватным напряжением механизмов регуляции. Таким образом, хорошее функциональное состояние отражает высокие физиологические резервы организма и рациональность их использования при мышечной деятельности. Серьезное внимание следует уделять оценке  ритма сердечных сокращений, суточной организации физиологических функций, т. к. они являются чутким и информативным индикатором функционального состояния целостного организма.

Важность и необходимость функциональных исследований очевидна и неоспорима. Однако, как справедливо отмечает профессор А.Г.Дембо (1980) спортивную медицину нельзя подменять физиологией. Полученным при физиологических исследованиях результатам необходимо дать  правильную всестороннюю медико-биологическую оценку, которая, зачастую, возможна лишь с участием врача. Еще И.П.Павлов говорил, что физиология  не обладает полным анализом и часто оказывается уже клинической действительности, т. к. она, как наука, изучает общие закономерности функции организма абстрактного человека без учета его индивидуальных особенностей в конкретных условиях. 

Комплексный и всесторонний (физиологический и клинический) подход в оценке функционального состояния занимающихся физкультурой и спортом в значительной степени  поможет избежать неверных выводов и последующих за ними рекомендаций в отношении двигательного режима. Так, достаточно высокая работоспособность по тесту PWC170 может сопровождаться изменениями на электрокардиограмме, клинически значимым нарушением ритма сердца, нарушением обменных процессов в миокарде, напряжением и перенапряжением нейрогормональных механизмов регуляции, неадекватным качеством реакции, замедленным восстановлением и т. д. Брадикардия в сочетании с синусовой аритмией является проявлением высокой тренированности, но выраженная брадиаритмия может быть признаком перетренированности, перенапряжения. По разному, в зависимости от ситуации, можно трактовать гипотонию (или тенденцию к ней), высокие показатели ЖЕЛ и т. д. Правильной оценке функционального состояния способствует хорошо собранный анамнез и данные общего клинического обследования (наличие острых и хронических заболеваний, очагов хронической инфекции, объем, интенсивность и переносимость физических нагрузок, наличие или отсутствие в анамнезе состояний перетренированности или перенапряжения, обычная частота пульса и величина АД, желание тренироваться, динамика спортивных результатов и многое другое).

2.7. Оценка физической подготовленности

Конечно, оценка физической подготовленности не является методом врачебного контроля. Между тем известно, что уровень физической подготовленности является одним из важных показателей здоровья. В связи с этим представляется целесообразным осветить некоторые данные по этому вопросу.

 Уровень развития физических качеств в процессе онтогенеза в значительной степени характеризует эффективность и рациональность организации физической тренировки. 

Контроль за уровнем физической подготовленности осуществляется с помощью различных тестов. Выбор тестов зависит от возраста, состояния здоровья и физической подготовленности. Вместе с тем, практика показывает, что отсутствие унифицированной, стандартной схемы тестирования затрудняет или вообще не позволяет оценить изменения физической подготовленности в динамике наблюдений. В последние годы внимание к этому вопросу  в нашей стране значительно возросло. Об этом, в частности, свидетельствуют работы В.И Усакова по педагогическому контролю за физической подготовленностью дошкольников, разработка программы "Президентские состязания", направленной на совершенствование физической подготовленности учащихся всех классов под руководством профессора Ю.Н.Вавилова и т. д. Использование стандартной схемы тестирования физической подготовленности учащихся в течение всех лет обучения в школе позволяет осуществлять постоянный контроль со стороны учителя физической культуры, родителей за уровнем и динамикой изменений физической подготовленности детей и подростков, обеспечивает систематическую самооценку. Подобный подход дает возможность оценить эффективность влияния физического воспитания в разных классах, школах и регионах на развитие физической подготовленности, способствует оптимизации физического воспитания и формированию мотивации к занятиям физической культурой. При оценке результатов тестов важен не только, а быть может не столько уровень развития физических качеств, сколько индивидуальная  динамика их изменений у каждого школьника. 

Неплохим вариантом стандартной схемы для оценки физической подготовленности школьников является разработанная и рекомендованная Ю.Н.Вавиловым программа "Президентские состязания", включающая 6 тестов для оценки максимальной силы, силовой выносливости, гибкости и общей выносливости.

Тестовые испытания начинают со сгибания и разгибания рук в упоре лежа (отжимание). При выполнении упражнения голова, туловище и ноги должны быть на одной прямой линии. Руки следует сгибать до касания грудью пола, а затем полностью разгибать. Необходимо строго следить за правильным положением головы и туловища. Тест проводится в произвольной форме и оценивается при условии правильного выполнения.

Прыжки в длину с места на гимнастический мат. Прыжок выполняется толчком обеими ногами с махом рук. Тест оценивается по расстоянию (см) от стартовой линии до ближайшего к ней места касания мата ногами. Делается 3 попытки и оценивается лучший результат.

Поднимание туловища из положения лежа на спине. Исходное положение лежа на спине, руки за головой, пальцы в "замок", ноги согнуты в коленях, стопы закреплены. Каждое поднимание туловища проводится до касания локтями коленей. Делается максимальное количество подъемов за 30 сек.

Удержание тела в висе на перекладине. Хват за перекладину руками спереди-сверху. Фиксируется время удержания при положении подбородка на уровне перекладины. Секундомер выключается, когда перекладина окажется на уровне глаз испытуемого.

Наклон вперед из положения сидя. Сидя на полу, ноги выпрямлены в коленях, ступни вертикальны, расстояние между ними 20-30 см. Выполняется 3 наклона вперед, и на 4-м фиксируется результат от линии пяток до кончиков пальцев (с фиксацией в согнутом положении в течении 3 сек.). При проведении упражнения ноги в коленных суставах не сгибать.

Бег на дистанцию 1000 м. выполняется с высокого старта. Во время бега возможен переход на ходьбу. Результат фиксируется с точностью до десятой доли секунды. Было бы хорошо  при проведении этого теста оценить физиологическую реакцию на нагрузку по ЧСС и АД.

До начала тестирования надо приготовить все необходимое - протокол для фиксирования результатов, место для проведения тестирования, все необходимое оборудование, секундомер и т. д.

Накануне проведения тестирования необходимо объяснить учащимся его суть и цель, разобрать технику выполнения каждого теста, провести показательные тренировочные занятия. 

В таблице 25 даны возрастные оценочные нормативы для школьников, рекомендованные программой "Президентские состязания" (Ю.Н.Вавилов с соавт., 1997). Сравнение результатов тестирования с нормативными данными, приведенными в таблице 25 позволяет оценить индивидуальный уровень физической подготовленности и рассчитать двигательный возраст каждого учащегося. 

Таблица 25

Возрастные нормативы физической подготовленности

школьников 7-17 лет

Для мальчиков и юношей

	
	Возраст, лет

	Тест
	  7      8      9     10    11    12    13    14    15    16    17    18

	Отжимание в упоре лежа (раз)

Прыжки в длину с места, см

Поднимание туловища (раз за

 30 сек.)

Вис на перекладине (сек.).

Наклоны туловища вперед (см)

Бег 1000 м (сек.)
	 13    15    17    19    21     23    25    28    32    37    40    42

112  127  140   152  163   174  185  196  206   216  225  233

 13    14    15     16    17    18    19    20    21    22    23    24

   9     11    14    18    22    26    30    35    40    46    51    55 

   4      5      6      7      8      9      9    10    10    11    11    11

 332  315  298   281  268  256  243  233  224  216  209  203

	Для девочек и девушек

	
	Возраст, лет

	Тест
	  7      8      9      10    11    12    13    14    15    16    17    18 

	Отжимание в упоре лежа (раз)

Прыжки в длину с места, см

Поднимание туловища (раз за 30 сек.)

Вис на перекладине (сек.)

Наклоны туловища вперед (см.)

Бег 1000 м (сек.)
	  8      9     10     11    12    13    14    14    15    15    16    16

104  120   132   142  152  160  167   173  177  180  180  178

  12    13    14     15    16   17    18    19     20    21    21    21

   6      9     12     15    19    23    27    31    35    39    41    42

   6      7      8       9     10    11    12    12    13    13    13    13

 374   357   340  325  311  298  288  279  271  265  262  262 


Формулы для вычисления физической кондиции (ФК):

О (отжимание в упоре лежа) = (Р - НВП) ( НВП;

П (прыжки в длину с места) = (Р - НВП) ( НВП;

С (поднимание туловища) = (Р - НВП) ( НВП;

В (вис на перекладине) = (Р - НВП) ( НВП;

Н (наклоны туловища вперед) = (Р - НВП) ( НВП;

Б (бег 1000 м) = (НВП - Р) ( НВП,

где Р - результат в соответствующих тестах, НВП - норматив из таблицы 25, соответствующий данному тесту, возрасту и полу.

Полученные расчеты позволяют оценить общий уровень физической подготовленности (ОУФП):

ОУФП = (О + П + С + В + Н + Б) ( 6

Оценка индивидуального уровня физической подготовленности:

от 0,61 и выше - супер:

от 0,21 до 0,60 - отлично;

от -0,20 до 0,20 - хорошо;

от -0,60 до -0,21 - удовлетворительно;

от -1,00 до -0,61 - неудовлетворительно;

от -1,01 и ниже - опасная зона.

При оценке физической подготовленности необходимо учитывать не только ОУФП, но и уровень развития каждого качества в отдельности, что позволит выявить слабые звенья и внести необходимые коррективы  в процесс физической тренировки с учетом общего состояния здоровья..

Для наглядности полученные результаты физической подготовленности  можно представлять в виде графика - индивидуального профиля физической подготовленности с учетом оценки в каждом тесте.   

Далее по таблице 25 надо найти возраст, который соответствует результату испытуемого в каждом тесте, сложить все найденные значения возрастов и разделить на 6 (количество тестов). Полученное число - двигательный возраст обследуемого.

Данное тестирование необходимо проводить ежегодно во всех классах в начале и конце учебного года.

В последние годы в ряде регионов страны достаточно успешно используется и другой вариант тестирования уровня физической подготовленности школьников с 1-го по 11-й классы: бег на 30 м из положения высокого старта, челночный бег 3(10 м, прыжки в длину с места, наклон вперед в положении сидя на полу, подтягивание в висе на перекладине, 6-минутный бег.

Глава 3

Оценка индивидуального здоровья, заключение по данным обследования
На основании комплексного обследования делается полное заключение, которое включает оценку физического развития, состояния здоровья, определение медицинской группы, решение о допуске к занятиям физической культурой и спортом или соревнованиям, рекомендации по режиму физической тренировки. Назначаются сроки следующего обследования. При необходимости дается рекомендация какого-либо исследования или назначается консультация у специалиста - кардиолога, нефролога, отоларинголога и т. д.

Оценка   состояния   здоровья   является  основным   разделом    заключения, т. к. именно состояние здоровья физкультурника или спортсмена в конечном счете  и будет определять режим физических нагрузок, срок повторного или дополнительного обследования, необходимость реабилитационных мероприятий и др.  

В практике  врачебного контроля за занимающимися физкультурой и спортом  при оценке здоровья используют, как правило, три термина - "здоров", "практически здоров" и "болен". Некоторые специалисты, например, А.Г.Дембо (1980), возражают против использования в спортивной медицине термина "практически  здоров", мотивируя это тем, что спортом могут заниматься только абсолютно здоровые люди. Однако таких людей практически нет, т. к. у большинства имеются какие-либо отклонения в здоровье. Поэтому главная задача состоит в том, чтобы определить сильные и слабые стороны здоровья (их уровень), правильно оценить те или иные нарушения:   представляют ли они опасность для здоровья в связи с занятиями физкультурой и спортом, есть ли необходимость в коррекции нагрузок. Надо определить круг ограничений физических нагрузок, найти оптимальные пути  формирования, укрепление здоровья и коррекции выявленных нарушений с помощью средств физической культуры.

 Следует сказать, что в плане методологического подхода  к оценке здоровья  ближе всех к современным взглядам на здоровье находится спортивная медицина.

Согласно современным взглядам, здоровье это не только отсутствие болезни, а многомерное динамическое состояние физического, духовного и интеллектуального потенциала человека. При этом под уровнем здоровья понимают разнообразие количественных комбинаций различных показателей здоровья конкретного человека, что в итоге определяет  жизнеспособность и биологическую надежность организма. Таким образом, оценка здоровья предполагает определение уровня и гармоничности физического развития, уровня резервов основных физиологических систем, уровень иммунной защиты и неспецифической резистентности организма, наличие или отсутствие хронического заболевания, дефекта развития, уровень психофизиологических, личностных качеств (А.Г.Щедрина, 1996). 

Но ведь именно всесторонний и комплексный подход при оценке здоровья является характерной особенностью, а точнее сказать методологической основой врачебного контроля за занимающимися физкультурой и спортом. Такой подход позволяет оценить здоровье не только по критерию болезни, но и по отклонениям в физическом развитии, функциональном состоянии различных систем, в иммунной системе и т. д. Это дает возможность целенаправленно и эффективно решать задачи профилактики, коррекции и укрепления здоровья в зависимости от выявленных индивидуальных особенностей человека. Но, к сожалению, и в практике врачебного контроля  это не всегда имеет место, что значительно ограничивает возможности физической тренировки и снижает ее эффективность.

В последние годы многие ученые и практики предлагают различные схемы оценки уровня здоровья на основании исследования различных систем организма, переводя количественные показатели в баллы. Как один из примеров такого подхода можно привести комплексную оценку здоровья на основании исследования 16 показателей, предложенную В.И.Беловым (1994). Автор оценивает уровень здоровья, переводя различные количественные и качественные показатели здоровья в баллы (табл.26). Уровень здоровья определяется по среднему количеству баллов: 5,0 и более баллов - очень высокий; от 4,0 до 4,9 - высокий; от 3,0 до 3,9 - средний; от 2,0 до 2,9 - низкий; от 1,0 до 1,9 - очень низкий.  При этом следует обратить внимание на то, что комплексная количественная оценка здоровья предполагает не просто автоматическое суммирование показателей и выведение общего интегрального показателя (среднего балла), но обязательную оценку каждого из показателей в отдельности. Дело в том, что достаточно высокую комплексную оценку уровня здоровья можно получить в результате различных количественных сочетаний. Следовательно, только оценив каждый показатель в отдельности, можно выявить позитивные и негативные стороны здоровья, дать конкретные рекомендации, организовать и провести соответствующие физкультурно-оздоровительные мероприятия.

 Всех школьников, учащихся и студентов средних специальных и высших учебных заведений, согласно существующего положения, распределяют для занятий по физической культуре в зависимости от состояния здоровья на три медицинские группы: основную, подготовительную и специальную.

Таблица 26

Комплексная оценка уровня здоровья по В.И.Белову (1994)

	N
	Показатель
	Уровни показателей и баллы

	п/п
	
	1 балл
	2 балла
	3 балла
	4 балла
	5 бал.
	6 бал.
	7 бал.
	8 бал.
	9 бал.

	
	
	1. Ф и з и о л о г и ч е с к и е     п о к а з а т е л и

	1.
	Частота сердечных сокращений , уд/мин  
	Более 90
	76SYMBOL 190 \f "Symbol"90
	68SYMBOL 190 \f "Symbol"75
	60SYMBOL 190 \f "Symbol"67
	51SYMBOL 190 \f "Symbol"59
	50 и менее
	50 и менее
	50 и менгее
	50 и менее

	2.
	Артериальное давление в покое, мм. рт. ст.
	           140

Более  ------

            90

            80

Менее ------

             50
	131SYMBOL 190 \f "Symbol"140

-------------

83SYMBOL 190 \f "Symbol"90

80SYMBOL 190 \f "Symbol"89

-----------

50SYMBOL 190 \f "Symbol"54
	131SYMBOL 190 \f "Symbol"140

------------

83SYMBOL 190 \f "Symbol"90

90SYMBOL 190 \f "Symbol"99

---------

50SYMBOL 190 \f "Symbol"59


	121SYMBOL 190 \f "Symbol"130

------------

76SYMBOL 190 \f "Symbol"80

100SYMBOL 190 \f "Symbol"105

-------------

76SYMBOL 190 \f "Symbol"80


	121SYMBOL 190 \f "Symbol"130

-------------76SYMBOL 190 \f "Symbol"80

100SYMBOL 190 \f "Symbol"105

-------------

76SYMBOL 190 \f "Symbol"80
	111SYMBOL 190 \f "Symbol"120

-------------

71SYMBOL 190 \f "Symbol"75

100SYMBOL 190 \f "Symbol"105

--------------

76SYMBOL 190 \f "Symbol"80


	111SYMBOL 190 \f "Symbol"120

--------------

71SYMBOL 190 \f "Symbol"75

100SYMBOL 190 \f "Symbol"105

--------------

76SYMBOL 190 \f "Symbol"80
	106SYMBOL 190 \f "Symbol"110

------------

60SYMBOL 190 \f "Symbol"70

106SYMBOL 190 \f "Symbol"110

-------------

60SYMBOL 190 \f "Symbol"70
	106SYMBOL 190 \f "Symbol"110

------------

60SYMBOL 190 \f "Symbol"70

106SYMBOL 190 \f "Symbol"110

------------

60SYMBOL 190 \f "Symbol"70

	3.
	ЭКГ в покое и при нагрузке (20 приседаний за 30 сек.)
	Выраженные изменения
	Небольш. отклонен.
	Небольш. отклонен.
	Небольш. отклонен.
	Небольш. отклонен.
	Небольш. отклонен.
	Нормальн.
	Нормальн
	Нормаль

	4.
	Жизненный показатель.      М ЖЕЛ/масса тела, мл            Ж
	Менее 50

Менее 40
	50SYMBOL 190 \f "Symbol"55

40SYMBOL 190 \f "Symbol"45
	56SYMBOL 190 \f "Symbol"60

46SYMBOL 190 \f "Symbol"50
	61SYMBOL 190 \f "Symbol"65

51SYMBOL 190 \f "Symbol"55
	61SYMBOL 190 \f "Symbol"65

51SYMBOL 190 \f "Symbol"55
	66SYMBOL 190 \f "Symbol"70

56SYMBOL 190 \f "Symbol"60
	66SYMBOL 190 \f "Symbol"70

56SYMBOL 190 \f "Symbol"60
	Более 70

Более 60
	Более70

Более 60

	5.
	Время восстановления ЧСС после 20 приседаний

(мин., сек.)
	Более 3 мин.
	Более 3 мин.
	2.01SYMBOL 190 \f "Symbol"3.00
	2.01SYMBOL 190 \f "Symbol"3.00


	1.00SYMBOL 190 \f "Symbol"2.00
	1.00SYMBOL 190 \f "Symbol"2.00
	Менее 1 мин.
	Менее 1 мин.
	Менее 1 мин.

	
	
	2. Ф и з и ч е с к и е    к а ч е с т в а

	6.
	Общая выносливость.       М Бег 2 км (мин., сек.)            Ж

                                    
	Более 12.00

Более 14.00
	11.01 SYMBOL 45 \f "Symbol"12.0

13.01SYMBOL 45 \f "Symbol"14.00
	10.01SYMBOL 45 \f "Symbol"1100

12.01SYMBOL 45 \f "Symbol"13.0
	9.01SYMBOL 45 \f "Symbol"10.00

11.01SYMBOL 45 \f "Symbol"12.0
	8.01SYMBOL 45 \f "Symbol"9.00

10.01SYMBOL 45 \f "Symbol"11.0
	8.01SYMBOL 45 \f "Symbol"9.00

10.01SYMBOL 45 \f "Symbol"11.0
	7.30SYMBOL 45 \f "Symbol"8.00

9.30SYMBOL 45 \f "Symbol"10.00
	7.30SYMBOL 45 \f "Symbol"8.00

9.30SYMBOL 45 \f "Symbol"10.00
	SYMBOL 60 \f "Symbol" 7.30

SYMBOL 60 \f "Symbol" 9.30

	7.
	Ловкость, скоростно-        М силоввые качества.              Ж Прыжок в длину с места (см)
	Менее 200

Менее 140
	200SYMBOL 45 \f "Symbol"209

140SYMBOL 45 \f "Symbol"149
	210SYMBOL 45 \f "Symbol"219

150SYMBOL 45 \f "Symbol"159
	220SYMBOL 45 \f "Symbol"229

160SYMBOL 45 \f "Symbol"169
	230SYMBOL 45 \f "Symbol"239

170SYMBOL 45 \f "Symbol"179
	240 и более

180 и более


	240 и более

180 и более



	8.
	Силовая выносливость. Подтягивание на перекладине или сгибание и разгибание рук в упоре лежа (мужчины)

Сгибание туловища из положения лежа на спине, руки за головой, ноги закреплены (женщины)
	Менее 2 раз

Менее 4 раз

Менее 10 раз


	2SYMBOL 190 \f "Symbol"3

4SYMBOL 190 \f "Symbol"9

10SYMBOL 190 \f "Symbol"19
	4SYMBOL 190 \f "Symbol"6

10SYMBOL 190 \f "Symbol"19

20SYMBOL 190 \f "Symbol"29


	7SYMBOL 190 \f "Symbol"10

20SYMBOL 190 \f "Symbol"29

30SYMBOL 190 \f "Symbol"39
	11SYMBOL 190 \f "Symbol"14

30SYMBOL 190 \f "Symbol"39

40SYMBOL 190 \f "Symbol"49
	15 и более

40 и более

50 и более


	15 и более

40 и более

50 и более

	9.
	Гибкость. Наклон туловища вперед с прямыми ногами до касания пальцами рук точки ниже уровня опоры, см
	Касание выше уровня опоры


	0SYMBOL 190 \f "Symbol"4
	5SYMBOL 190 \f "Symbol"9
	10SYMBOL 190 \f "Symbol"15
	Более 15



	
	
	3. О б р а з    ж и з н и

	10.
	Стаж регулярных занятий  физической тренировкой не менее 2 раз в неделю по 30 мин. и более
	Не занимается
	До 1 года или менее 2 раз в нед.


	1SYMBOL 190 \f "Symbol"4 года


	5SYMBOL 190 \f "Symbol"10 лет


	Более 10 лет

	11.
	Соответствие калорийности питания энергозатратам
	Не соответствует
	Н е  с о о т в е т с т в у е т.


	С о о т в е т с т в у е т.



	12.
	Закаливание
	Отсутствует
	Н е   р е г у л я р н о е
	Р е г у л я р н о е.

	13.
	Курение
	Курит
	К у р и т
	Н е   к у р и т

	14.
	Употребление алкоголя
	Употребляет
	У п о т р е б л я е т.
	Н е  у п о т р е б л я е т.

	
	
	4. Э ф ф е к т и в н о с т ь   р а б о т ы    и м м у н н о й    с и с т е м ы    и   н а л и ч и е    х р о н и ч е с к и х      з з       з   з а б о л е в а н и й

	15.
	Количествово простудных заболеваний в году
	Более 5


	4SYMBOL 190 \f "Symbol"5
	2SYMBOL 190 \f "Symbol"3
	2SYMBOL 190 \f "Symbol"3
	1
	1
	1
	Не болеет



	16.
	Наличие хронич. заболеваний внутренних органов
	Более 1
	1
	1
	1
	1
	Нет


К основной медицинской группе относят учащихся и студентов, у которых не выявлены отклонения в состоянии здоровья. В эту же медицинскую группу включают лиц, у которых выявлены незначительные отклонения в основном функционального характера, но они не отстают от сверстников в физическом развитии и физической подготовленности. Эти учащиеся могут заниматься по программе физического воспитания в полном объеме, за исключением некоторых относительных противопоказаний в частных случаях, касающихся  занятий отдельными видами спорта и физическими упражнениями при нарушениях зрения, осанки, заболеваниях ЛОР-органов и др. (например, мальчику с круглой спиной не рекомендуется заниматься боксом, ребенку с асимметричной осанкой - фехтованием, при частых обострениях хронического отита, гайморита - зимними видами и т. д.).

К подготовительной медицинской группе относят учащихся и студентов с незначительными отклонениями в состоянии здоровья или физическом развитии, но слабо физически подготовленных. В принципе, эти лица не имеют противопоказаний к занятиям, но требуется более строгий подход в выборе и нормировании физических упражнений с учетом функционального состояния и недостатков в физической подготовленности. Лица, отнесенные к подготовительной медицинской группе не могут быть допущены к занятиям в спортивных секциях. Им надо рекомендовать обратить внимание на  общефизическую подготовку. При систематической оптимальной тренировке по мере улучшения состояния здоровья они могут быть переведены в основную группу и  допущены к занятиям спортом.

К специальной медицинской группе относят учащихся и студентов со значительными отклонениями в состоянии здоровья постоянного или временного характера, которые являются противопоказанием для занятий физической культурой по учебной программе физического воспитания. В их числе те, с которыми можно заниматься по специальным программам в зависимости от характера и степени отклонения в состоянии здоровья (спецгруппа А) и те, которым показаны занятия лечебной физкультурой (спецгруппа Б).

В приложении 4 даны примерные показания для назначения медицинской группы при некоторых отклонениях в состоянии здоровья, основанные на материалах Ленинградского ГИДУВа (С.В.Хрущев, 1980).

В принципе, существующая схема распределения учащихся и студентов на три медицинские группы в определенной степени отражает принцип индивидуального подхода при занятиях физкультурой и спортом. Однако беда в том, что при этом практически никогда (или крайне редко) не учитываются именно те показатели здоровья, от которых в значительной степени зависит принадлежность к той или иной медицинской группе. На практике распределение на медицинские группы базируется, как правило, на  наличии или отсутствии заболевания, на степени компенсации имеющегося заболевания в состоянии покоя и некоторых показателях физического развития. При этом совершенно не исследуются и не оцениваются физиологические резервы, степень компенсации выявленных нарушений в условиях физической нагрузки, физическая подготовленность.   Такой однобокий подход в оценке здоровья ведет к ошибкам при распределении на медицинские группы и, как следствие, к снижению эффективности занятий физической культурой или неблагоприятному влиянию на здоровье физической тренировки.

Так отсутствие заболевания и хорошие антропометрические показатели физического развития могут сочетаться с довольно низким уровнем функциональных резервов, с низкой физической работоспособностью. Наши исследования  показали, что среди школьников основной медицинской группы, обучающихся в одном классе или тренирующихся в одной спортивной секции очень многие имеют совершенно недопустимые различия таких важных показателей здоровья, как уровень функциональных резервов и степени переносимости физических нагрузок по уровню реагирования, качеству реакции, экономичности, физической работоспособности. Например, разница в реагировании на стандартную нагрузку у разных школьников основной группы по ЧСС достигает 70-80 уд/мин (ЧСС в конце выполнения стандартной нагрузки составляет от 120 до 200 и более уд/мин), по относительному показателю PWC170 - различия достигают величины 10-12 и более кгм/мин(кг (уровень физической работоспособности по относительному показателю PWC170 составляет от 6-7 до 20-23 и более кгм/мин(кг). При этом просто поражает крайне низкий уровень функциональных резервов многих школьников основной медицинской группы, и каким образом эти учащиеся попадают в основную группу. Зачастую отсутствует дифференцированный и грамотный подход к физическому воспитанию школьников, имеющих избыточную массу тела, ожирение 1-2 степени. Их распределяют или в основную медицинскую группу, где к ним предъявляют все требования по полной программе без учета их особенностей или без веских оснований назначают этим учащимся занятия в спецгруппе или ЛФК.  Подобная практика физического воспитания школьников и студентов, имеющих избыточный вес неоправдана не с медицинских, не с педагогических позиций. Физическое воспитание таких учащихся  должно быть организовано с учетом  индивидуальных особенностей и всесторонней оценки здоровья (М.В.Антропова, 1970; И.А.Корниенко с соавт., 1979 и др.).  С другой стороны, среди  школьников специальной группы многие имеют достаточные функциональные резервы и приспособительные возможности к физической нагрузке, но они практически полностью освобождены (часто без достаточных оснований или по просьбе "добрых" родителей) от физкультуры. В то же время, занятия в спецгруппе или в группе ЛФК им практически ничего не дает в связи с отсутствием там развивающего уровня нагрузок, соответствующих их подготовленности.

Таким образом, отсутствие данных о функциональной подготовленности организма, об уровне физической дееспособности и приспособительных возможностях организма к физическим нагрузкам ведет к неверной оценке здоровья, неверным рекомендациям относительно физических нагрузок.

 Это можно продемонстрировать на примере наших многолетних наблюдений за одними и теми же юными спортсменами. Все наблюдаемые школьники были одного возраста, тренировались в одной группе и по единому плану. По уровню физической работоспособности (PWC170/кг) учащихся условно разделили на две группы. В среднем величина относительного показателя физической работоспособности на начальном этапе тренировки у школьников первой группы составляла 16,2 кгм/мин(кг, а второй - 12,0 кгм/мин(кг. Углубленное медицинское обследование не выявило никаких противопоказаний для занятий спортом и отклонений в состоянии здоровья у всех наблюдаемых.

Вместе с тем, в динамике многолетних наблюдений (в процессе занятий спортом) выявлены существенные различия изменения степени напряжения механизмов регуляции (по результатам анализа сердечного ритма) и показателей заболеваемости в зависимости от исходного уровня функциональных резервов организма. Оказалось, что средние величины индекса напряжения (ИН), характеризующего степень напряжения механизмов регуляции ритма сердца и выраженность стрессорной реакции организма в целом, величины среднегодового количества дней временной нетрудоспособности и случаев заболеваний (в среднем по группе) у учащихся  первой группы были значительно меньше во все возрастные периоды, чем у спортсменов второй группы (рис. 13). При этом с возрастом, а следовательно, с ростом физических и учебных нагрузок, различия возрастают. Надо полагать, что рост заболеваемости и высокая напряженность механизмов регуляции у учащихся второй группы явились результатом неадекватных исходным функциональным резервам тренировочных нагрузок. В связи с тем, что исходный уровень функциональной подготовленности не учитывался при планировании и проведении тренировочных нагрузок, переход организма этих школьников на более высокий уровень функционирования под влиянием предложенных нагрузок сопровождался значительной (неоправданной с гигиенических позиций) физиологической "платой" за адаптацию. 

Интересные данные в связи с этим получены Н.С.Кончицем (1990). Были исследованы студенты во время стандартного урока физического воспитания, имеющие существенные различия уровня физической работоспособности по тесту PWC170. В зависимости от уровня физической работоспособности все они были условно распределены на 4 группы. Переносимость физической нагрузки автор оценивал по частоте сердечных сокращений (рис. 14) и субъективным признакам (табл. 27). Из представленных материалов видно, что наиболее высокая физиологическая стоимость физической нагрузки и наибольшее число признаков, характеризующих плохую ее переносимость наблюдается в группе студентов с минимальной физической работоспособностью. Абсолютно то же самое наблюдали мы при проведении врачебно-педагогических наблюдений за спортсменами с разным уровнем физической работоспособности Таким образом, исследование функциональных резервов организма является одним из обязательных условий объективной оценки здоровья и правильного распределения учащихся и студентов на медицинские группы.

Из этого следует и другой вывод, что наличие хронического заболевания, нарушения осанки могут сочетаться с хорошим уровнем развития других качеств здоровья, с хорошими резервными возможностями сердечно-сосудистой и других систем. В таких случаях отношение к человеку, как к больному, его ограничения в занятиях физкультурой и спортом будут препятствовать реализации генетических возможностей организма в достижении высокого уровня здоровья.

При определении медицинской группы не может быть единственной строгой схемы. Необходим гибкий всесторонний подход с учетом особенностей конкретного человека и конкретных условий, с учетом динамических наблюдений.

При решении вопроса о допуске к занятиям физической культурой и спортом, о допуске к соревнованиям можно ориентироваться на перечень заболеваний, препятствующих поступлению в спортивные школы (приложение 5), надо учитывать рекомендации по ограничению к занятиям различными видами спорта  при нарушениях зрения (приложение 6).

В практике врачебного контроля за занимающимися физической культурой и спортом нередко приходится решать вопрос о сроках освобождения от тренировок после перенесенного заболевания, травмы, оперативного вмешательства. Преждевременно начатая тренировка может привести к самым серьезным  последствиям. В приложении 7 представлены данные первого Московского врачебно-физкультурного диспансера о примерных сроках освобождения от занятий физкультурой и спортом после некоторых перенесенных заболеваний, травм и оперативных вмешательств.  

Непростым и важным является проблема выбора направленности и уровня физической нагрузки при различных нарушениях здоровья. Определенную помощь могут оказать ориентировочные рекомендации, составленные с учетом показаний и противопоказаний к тем или иным видам физических упражнений (приложение 8). 

Таблица 27

Характеристика переносимости нагрузки на уроке по физической культуре студентами с разным уровнем физической работоспособности (Н.С.Кончиц, 1990)

	Негативные субъективные

признаки
	Группа
	Продолжительность занятий, мин.

	
	
	15
	30
	45
	60

	Тяжесть в ногах

(случаи)


	1

2

3

4
	1

SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"
	5

1

SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"
	12

3

4

SYMBOL 190 \f "Symbol"

	14

7

6

2



	Боли в области сердца

(случаи)


	1

2

3

4


	SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"
	1

SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"
	2

SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"

	2

SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"

	Боли в области правого подреберья (случаи)


	1

2

3

4


	2

SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"
	4

3

2

1


	8

5

2

1


	8

5

4

1



	Выраженная усталость (случаи)


	1

2

3

4


	3

1

SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"

	9

4

2

2


	17

7

4

2


	23

15

10

2



	Нежелание продолжать занятие (случаи)


	1

2

3

4


	2

SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"
SYMBOL 190 \f "Symbol"
	9

3

2

SYMBOL 190 \f "Symbol"

	20

9

2

2


	25

13

10

2

	Всего негативных 

случаев


	
	10
	48
	100
	149


Примечание: 1 гр.SYMBOL 190 \f "Symbol"PWC170  до 9,0 кгм/минSYMBOL 215 \f "Symbol"кг (n=25); 2 гр.SYMBOL 190 \f "Symbol"PWC170 от 9,1 до 12,0 кгм/минSYMBOL 215 \f "Symbol"кг (n= 22); 3 гр.SYMBOL 190 \f "Symbol"PWC170 от 12,1 до 15,0 кгм/минSYMBOL 215 \f "Symbol"кг (n=34); 4 гр.SYMBOL 190 \f "Symbol"PWC170 более 15,1 кгм/минSYMBOL 215 \f "Symbol"кг (n=26). 

Глава 4

 Некоторые особенности врачебного контроля за лицами разного возраста и пола

Одной из основных задач врачебного контроля является определение состояния индивидуального здоровья и на основе этого рекомендация рационального использования средств и методов оздоровительной и спортивной тренировки.

В принципе врачебный контроль за занимающимися физкультурой и спортом  любого возраста осуществляется в соответствии с общими организационно-методическими положениями спортивной медицины. Так, комплекс врачебного  обследования  включает выявление общего, медицинского и спортивного анамнеза, исследование физического развития, клиническое исследование, определение функционального состояния и резервов основных систем организма, проведение функциональных проб и, при необходимости, консультацию узких специалистов, лабораторные и другие дополнительные исследования.

Между тем, развитие организма детей и подростков характеризуется гетерохронностью, присутствием критических периодов, явлениями акселерации и ретардации. Это требует особого подхода при их обследовании, т. к. игнорирование особенностей развития организма конкретного ребенка или подростка может привести к совершенно неверной оценке состояния здоровья, его физической дееспособности, к ошибочным выводам и рекомендациям. 

Серьезного внимания требует исследование у детей и подростков опорно-двигательного аппарата - осмотр позвоночника, спины, грудной клетки и стоп, оценка осанки. При соматоскопии определяется степень полового созревания по развитию вторичных половых признаков.

 Одна из особенностей  заключается в оценке биологического возраста и его соответствия календарному. Важно оценить темпы полового созревания. Ведь известно, что раннее и бурное половое созревание менее благоприятно, т. к. часто сопровождается дисгармоничностью развития. При этом на фоне бурного роста тела могут отмечаться случаи отставания объема сердца, гипоэволютивного сердца. Это сопровождается  напряженностью и ухудшением адаптации к физической нагрузке. С другой стороны, наряду с увеличением массы и объема сердца в подростковом возрасте может наблюдаться  отставание расширения клапанных устьев, что является одной из причин возникновения функциональных шумов. Анатомические особенности сердечно-сосудистой системы и усиление симпато-адреналовых влияний в период полового созревания могут привести к повышению артериального давления, к атипической (гипертонической или дистонической) реакции на физическую нагрузку. Незнание особенностей развития детского организма, неполное обследование могут привести к  неверному диагнозу - органический порок митрального клапана, гипертоническая болезнь и др.  Неверный диагноз ведет к неверной рекомендации - запрещению заниматься физической тренировкой. Здесь же важно выяснить действительную причину систолического шума или повышения артериального давления. Надо определить, имеет ли тот шум органическое или  функциональное происхождение, и иметь ввиду, что юношеская гипертония - явление временное, преходящее. В других случаях этим явлениям не уделяют никакого внимания, не регламентируют физическую нагрузку, чем наносят вред состоянию здоровья занимающихся. В то же время известно, что оптимальные физические нагрузки содействуют нормализации и совершенствованию морфофункционального развития организма детей и подростков.

Рекомендации режима  физических нагрузок  детей и подростков должны осуществляться с учетом как календарного, так и  биологического возраста, с учетом индивидуальных особенностей развития организма и состояния здоровья.

В практической работе с девочками и девушками нередко стоит вопрос о возможности занятий физическими упражнениями, спортом в период менструаций. Вопрос должен решаться индивидуально. Известно, что оптимальная физическая тренировка способствует становлению и нормализации менструального цикла. В случае, если нет никаких отклонений, то заниматься физкультурой и спортом в период менструаций можно. Однако в эти дни необходимо ограничить нагрузку на выносливость,  убрать прыжковые и силовые упражнения, упражнения с натуживанием, сотрясением тела. Нежелательно переохлаждение, участие в соревнованиях. Занятия по плаванию в этот период  запрещены.

В случае каких-либо нарушений в менструальном цикле (нерегулярность, боли, обильное кровотечение, головная боль, сильное недомогание в этот период и др.) заниматься физическими упражнениями в этот период не разрешается.

Исследования последних лет показали, что наиболее благоприятны для тренировки  (в плане высокой работоспособности) постовулярная и постменструальная фазы. Проведенные исследования показали, что при проведении предельных нагрузок на велоэргометре внешнее дыхание и кровообращение оказались в эти фазы цикла более эффективными и экономичными (А.Р.Радзиевский, 1978; Л.Г.Шахлина, И.И.Макаревич, 1992 и др.). Наименьшая экономизация кровообращения, высокая возбудимость наблюдается в овулярную (13-14-й день цикла), менструальную (3-7-й день) и предменструальную (2-3 дня до менструации) фазы.

Основной задачей врачебного контроля за лицами молодого, среднего и пожилого возраста, занимающимися физической культурой, является определение состояния здоровья, уровня физической дееспособности, решение вопроса о допуске к занятиям физической культурой. Известно, что третье десятилетие жизни является началом процесса инволюции (старения) в организме человека. Это естественный биологический процесс, но его интенсивность в значительной степени зависит от образа жизни человека. Самым активным стимулятором всех физиологических функций, фактором увеличения адаптационных возможностей человека и замедления процессов инволюции является оптимальная, соответствующая индивидуальным особенностям организма физическая активность.

Процесс старения характеризуется снижением функциональной деятельности и резервов различных систем организма. Причем необходимо иметь ввиду, что процесс инволюции протекает гетерохронно (не одновременно во всех органах, системах и тканях организма) и гетеротропно (не в одинаковой степени в разных органах или в разных структурах одного органа).

С возрастом появляются различные отклонения в осанке, что связано с атрофией мышц, с изменениями в суставах. Наблюдается снижение мышечной массы и увеличение жировой массы тела. Теряется эластичность суставных хрящей, сморщивается капсула суставов. Это ведет к уменьшению подвижности в них. Снижается амплитуда движения позвоночника.

Возрастные изменения системы дыхания заключаются в уменьшении ЖЕЛ, МВЛ в связи с ослаблением силы  дыхательных мышц, уменьшением подвижности грудной клетки, снижением эластичности легочной ткани, ограничением возможностей дыхательного центра.

У лиц старшего возраста наблюдается повышение АД, уменьшение ЧСС. Последнее обстоятельство связывают с изменением функциональных возможностей синусового узла, а не с тренированностью. Одной из причин повышение артериального давления в среднем и пожилом возрасте является  атеросклероз крупных сосудов, в первую очередь аорты.

Со стороны высшей нервной деятельности с возрастом можно наблюдать ухудшение образования условно-рефлекторных связей, замедление рефлекторной реакции.

 Известно, что числу факторов риска, способствующих преждевременному старению и многим заболеваниям, особенно в среднем и пожилом возрасте, относят гипокинезию, избыточный вес, курение, злоупотребление алкоголем и др.

Поэтому в процессе обследования взрослых физкультурников необходимо большое внимание уделять выяснению общего, медицинского и спортивного анамнеза, оценке физического развития и функционального состояния в состоянии покоя и при выполнении физической нагрузки. 

Надо учитывать, что ряд заболеваний является абсолютным или относительным противопоказанием к занятиям массовой физкультурой. Абсолютным противопоказанием для занятий являются следующие заболевания и состояния:

1. все острые и подострые, инфекционные и воспалительные заболевания;

2. органические заболевания центральной нервной системы;

3. наличие очагов хронической инфекции в ротовой полости, носоглотке, придаточных полостях носа, гинекологической сфере, желчевыводящих путях;

4. психические заболевания;

5. злокачественные новообразования;

6. болезни сердечно-сосудистой системы: частые и тяжелые приступы стенокардии, недавно перенесенный инфаркт миокарда, аневризмы сердца и крупных сосудов, недостаточность кровообращения 2-й и 3-й степени, некоторые нарушения ритма сердечных сокращений (полная предсердно-желудочковая блокада, мерцательная аритмия);

7. болезни органов дыхания: бронхиальная астма с частыми и тяжелыми приступами, бронхоэктатическая болезнь;

8. хроническая почечная недостаточность;

9. хронические заболевания органов пищеварения в стадии обострения;

10. хронические заболевания печени с печеночной недостаточностью;

11. болезни опорно-двигательного аппарата с выраженным нарушением функции и болевым синдромом (артрит, артроз, остеохондроз и др.);

12. тромбофлебит;

13. заболевания крови и сосудов, сопровождаемые частыми кровотечениями;

14. глаукома.

Хорошо собранный анамнез уже может дать относительное представление о физической подготовленности и физических возможностях обследуемого. Так, пассивный, малоподвижный образ жизни в прошлые годы и в период обследования, плохая переносимость физических нагрузок в быту и на производстве указывает на низкую физическую подготовленность обследуемого. Если человек ведет активный образ жизни, проводит по утрам зарядку по 20-30 минут, легко и с удовольствием обходится без лифта, много ходит пешком в течение дня (по 3-5 км и более), то его физическую подготовленность можно ориентировочно оценить как среднюю. Предположить высокий уровень физической подготовленности можно в случае, если в анамнезе обследуемого многолетние систематические занятия физкультурой и спортом (и на день обследования), хорошая переносимость нагрузок, отсутствие серьезных нарушений здоровья. 

Оценивая физическое развитие, надо уделять внимание телосложению, степени жироотложения, массе тела, состоянию опорно-двигательного аппарата. Необходимо учитывать, что масса тела зависит не только от  возраста, пола, роста, величины и характера физической активности, но в значительной степени от телосложения человека. Для определения оптимальной массы тела, кроме  приведенных ранее формул и индексов (раздел 2.4.), можно воспользоваться номограммой веса В.И.Воробьева с учетом роста и окружности грудной клетки (рис.15) или таблицей 28, составленной академиком А.Покровским с учетом  роста, телосложения и пола. Для ориентировочного определения типа телосложения можно воспользоваться таблицей 29, предложенной Г.Тэнно. В этой таблице указаны величины окружности запястья и щиколотки для лиц нормального (среднего) телосложения. Если величина окружности запястья (щиколотки) оказалась больше на 0,8 см,  чем указано в таблице, то у обследуемого ширококостный тип сложения (широкая грудная клетка), а если на 0,8 см меньше, - то узкокостный тип (узкая грудная клетка). Пользоваться номограммой веса очень просто. На левой стороне шкалы надо найти точку, соответствующую росту, а на правой - объем грудной клетки в см. Соединяем эти две точки и по месту пересечения прямой линии со средней шкалой находим нормальный вес для данного человека.

Таблица 28

Определение нормального веса человека

	
	Нормальный  вес  (кг)

	Рост (см) 

	при узкой

грудной клетке
	при нормальной

грудной клетке
	при широкой

грудной клетке

	Мужчины



	155,0

160,0

165,0

170,0

175,0

180,0

185,0
	49,3

53,5

57,1

61,5

65,3

68,9

72,8
	56,0

60,0

63,5

67,8

71,7

75,2

79,2
	62,2

66,0

69,5

73,8

77,8

81,2

86.2

	Женщины



	152,5

155,0

160,0

165,0

170,0

175,0


	47,8

49,2

52,1

55,3

57,8

60,3
	54,0

55,2

58,5

61,8

64,0

66,5
	59,0

61,6

64,8

67,8

70,0

72,5




Примечание. В возрасте старше 30 лет возможно увеличение веса по сравнению с данными таблицы на 2,5 - 6 кг.
Таблица 29

Показатели окружности запястья

и щиколотки у лиц среднего телосложении

	Рост

(см)
	Окружность запястья

(см)
	Окружность щиколотки

(см)

	152,5

155,0

160,0

165,0

170,0

175,0

180,0

185,0

187,5


	15,9

16,2

16,7

17,3

17,8

18,4

19,0

19,6

19,8
	19,6

19,9

20,6

21,3

22,0

22,7

23,4

24,1

24,5


Избыток массы тела для мужчин в пределах 15% оценивается как средний, до 30% - выше среднего и более 30% - разные степени ожирения. Для женщин указанные показатели увеличиваются на 5%.

Обязательным компонентом обследования является проведение функциональных проб с физической нагрузкой. С этой целью можно использовать 20 приседаний, бег на месте, ортостатическую пробу, степ-тест, велоэргометрию и др. Надо иметь ввиду, что пробу PWC170 лицам среднего и пожилого возраста (при отсутствии противопоказаний)  следует проводить при ЧСС, которая определяется по формуле:

ЧСС = (220 - возраст) ( 0,87

Это обусловлено тем, что максимальный пульс с возрастом уменьшается. Поэтому, если для молодых людей начало зоны оптимального функционирования аппарата кровообращения соответствует ЧСС, равной 170 уд/мин (это примерно равно 87% от максимальной ЧСС), то в среднем и пожилом возрасте она значительно меньше. Например, в возрасте 50 лет максимальная ЧСС равна 170 уд/мин, а 87% от 170 уд/мин составляет 148 уд/мин. Следовательно в возрасте 50 лет надо определять PWC150. 

В среднем и тем более в пожилом возрасте  организм хуже приспосабливается к различным воздействиям среды, в том числе к физической нагрузке. Особенно это касается недостаточно подготовленных людей. В связи с этим с возрастом увеличивается количество случаев неадекватного реагирования на нагрузку: гипертонический тип реакции, реакция со ступенчатым подъемом систолического давления и т. д. Так, при пробе с 20 приседаниями нормотонический тип реакции у людей среднего возраста характеризуется учащением пульса и увеличением пульсового давления  примерно на 30-50% по сравнению с состоянием покоя. Длительность  периода восстановления пульса и АД составляет около 3-5 минут. По данным В.Л.Карпмана (1987) у людей старше 45 лет нормотонический тип реакции встречается лишь в 30% случаев, гипертонический - в 24%, а ступенчатая реакция - в 32% случаев.

В зависимости от состояния здоровья и подготовленности режимы двигательной активности взрослых лиц при занятиях оздоровительной физической культурой по характеру физических нагрузок можно подразделить на следующие группы: восстановительный, общей физической подготовки и тренировочный.

Восстановительный двигательный режим предполагает дозированную ходьбу по 1000-2000 м за 15-25 минут в зависимости от расстояния (постепенно увеличивать дистанцию от недели к неделе к концу первого месяца занятий) при пульсе 85-95 уд/мин. Кроме того, в тренировки можно включить общеразвивающие упражнения (в зависимости от состояния здоровья и подготовленности).

Остальные  двигательные режимы направлены на повышение (сохранение) функциональной способности кардиореспираторной системы, общей физической подготовленности, устранение некоторых отклонений в состоянии здоровья. Эти двигательные режимы  могут включать различные циклические, гимнастические упражнения, подвижные и спортивные игры, аэробику, ритмическую гимнастику, ближний туризм и т. д. (в зависимости от возраста, состояния здоровья и уровня подготовленности). Эти режимы применяют в группах здоровья, в клубах любителей бега, в группах ритмической гимнастики, туризма, при самостоятельных занятиях и других формах оздоровительной физкультуры.

В практической работе с лицами среднего и пожилого возраста необходимо распределить всех желающих заниматься физической культурой в группах здоровья или самостоятельно на три медицинские группы.

К первой группе можно отнести практически здоровых людей, не предъявляющих никаких жалоб, обладающих достаточной для своего возраста физической и функциональной подготовленностью.

Во вторую группу включают лиц с нерезко выраженными изменениями, сопровождающимися небольшими отклонениями функционального характера при достаточной компенсации или с начальными формами заболеваний, свойственными процессу  старения. В эту же группу входят лица с недостаточной физической подготовленностью.

Третья группа состоит из лиц с отклонениями в состоянии здоровья постоянного или временного характера  со слабой функциональной и физической подготовленностью.

Лицам среднего и пожилого возраста со значительными отклонениями в состоянии здоровья занятия в группах здоровья не рекомендованы (например, гипертоническая болезнь с частыми кризами, опущение и выпадение внутренних половых органов, рентгенологически определяемая "ниша" при язве желудка, постинфарктное состояние в первые 1,5-2 года и др.).

Комплектование групп здоровья производится с учетом возраста, пола и состояния здоровья. Деление по возрастному признаку осуществляется следующим образом: мужчины - 39-39, 40-49, 50-60 лет; женщины - 25-34, 35-44, 45-54 лет. В случае, когда комплектуются смешанные группы, необходимо подразделять нагрузки внутри группы в зависимости от индивидуальных особенностей организма занимающихся. 

Независимо от цели и задач физической тренировки ее эффективность будет зависеть от того, как будут соблюдаться ее основные физиологические принципы.

Принцип повторности (регулярности) является одним из основных в физической тренировке. Только в результате многократного выполнения физических упражнений формируется устойчивый  оздоровительный эффект. Известно, что перерывы в тренировках на более или менее продолжительное  время ведут к деадаптации и к понижению достигнутых функциональных и морфологических показателей в органах и системах. Исследования показали, что оздоровительный эффект физических упражнений возможен, если занятия проводятся не менее трех раз в неделю. 

В то же время одним из важных вопросов оздоровительной и спортивной тренировки является определение оптимального интервала отдыха между тренировочными занятиями. Это зависит от величины, интенсивности нагрузки, степени подготовленности и индивидуальных особенностей человека. Интервалы отдыха обеспечивают восстановление работоспособности до исходного уровня или до фазы суперкомпенсации (сверхвосстановление), на чем, в конечном итоге, и основано развитие.

Постепенность увеличения уровня физической нагрузки является важнейшим правилом физического воспитания. Принцип постепенности  лежит в основе развития функциональных возможностей человека и постепенного втягивания организма во все возрастающую работу. Изменения и перестройки в работе органов и систем, улучшение их функции в любом возрасте происходят под влиянием регулярных тренировок постепенно, в течение длительного периода формирования устойчивой адаптации. Постепенность является универсальным принципом для всех случаев индивидуальных приспособлений организма к любому фактору среды, в том числе и к физической нагрузке.

Причем чем старше человек и чем ниже уровень здоровья и подготовленность, тем продолжительнее период перестройки организма. В связи с этим процесс врабатывания в режим оптимальной оздоровительной тренировки на начальных этапах может продолжаться от нескольких недель до многих месяцев и даже лет после тяжелых заболеваний.

Ухудшение самочувствия или резкое обострение хронического заболевания могут свидетельствовать о чрезмерности начальной дозы физической нагрузки. В этом случае необходимо снизить нагрузку за счет интенсивности. Через некоторое время организм приспособится  к первоначальным нагрузкам, о чем будет свидетельствовать улучшение самочувствия и переносимости нагрузки (по субъективным и объективным данным).

С увеличением объема, продолжительности занятий до оптимального уровня (примерно 30-60 минут) можно постепенно с учетом индивидуальных возможностей повышать интенсивность нагрузок.

Принцип адекватности физической тренировки индивидуальным особенностям организма имеет исключительно важное значение, поскольку лишь оптимальная нагрузка несет максимальный оздоровительный эффект. Если недостаточная для конкретного человека нагрузка малоэффективна или бесполезна, то чрезмерная - представляет опасность для здоровья.

Известно, что наибольшим оздоровительным эффектом обладают физические нагрузки аэробного характера, развивающие общую выносливость (Н.М.Амосов, 1987; В.И.Белов, 1994; Ф.З.Меерсон, М.Г.Пшенникова, 1988; И.В.Муравов, 1993 и др.). Показано, что основные оздоровительные эффекты адаптации к физическим нагрузкам являются следствием влияния именно аэробных упражнений. Таким образом, аэробность физических нагрузок, несомненно, является основой оздоровительной физкультуры во все возрастные периоды жизни человека.

Вместе с тем, по известным причинам нельзя не согласиться с необходимостью всесторонней направленности оздоровительной тренировки. Не вызывает сомнения, какую важную роль для полноценной жизни и здоровья человека в любом возрасте имеет достаточное развитие всех его органов и систем, всех двигательных качеств.

Развитие преимущественно общей выносливости с использованием чисто аэробных циклических упражнений (плавание, бег и др.), конечно, ведет к значительному повышению уровня здоровья, работоспособности, жизнеспособности организма в целом. Однако такая односторонняя направленность оздоровительной тренировки недостаточно обеспечивает совершенствование нервно-мышечного аппарата, мышечной системы, механизмов анаэробного энергообеспечения и т. д. Это ведет к ограничению развития важных для человека физических качеств - силы, ловкости, быстроты, гибкости, координационных способностей.

Таким образом, только комплексный подход в использовании физических упражнений, разносторонняя направленность используемых средств физической культуры обеспечивает всестороннее надежное физическое развитие человека и совершенствование всех его органов и систем.

Исходя из этого, соотношение физических упражнений по их направленности для лиц 20-70 лет примерно должно составлять: на развитие общей выносливости - 50-60%, на развитие  скоростной выносливости - 5-10%, на развитие силы и силовой выносливости - 15-20%, на развитие гибкости - 5-10% (В.И.Белов, 1994). Примерно такие же соотношения оздоровительныз тренировочных средств предлагает Е.А.Пирогова (1985). При этом с возрастом увеличивается доля аэробных нагрузок и уменьшается вклад в тренировку упражнений скоростного (до минимума) и скоростно-силового характера. Большинство исследователей вообще не рекомендуют использование с оздоровительной целью в возрасте после 40 лет скоростных нагрузок.

Программа занятий для начинающих и недостаточно подготовленных физкультурников должна включать 3-4 этапа различной продолжительности в зависимости от индивидуальных особенностей.

На первом этапе рекомендовано в течение 4-6 недель заниматься ходьбой с постепенным увеличением продолжительности и интенсивности - вначале обычная ходьба по 1000-2000 м, потом ускоренная (ЧСС 90-100 уд/мин). Продолжительность тренировки к концу этапа составляет около 30 минут. 

На втором этапе при хорошем самочувствии можно переходить на переменный метод тренировки с чередованием быстрой ходьбы и коротких отрезков бега разной интенсивности (по 30-50 метров), затем можно постепенно сокращать участки ходьбы и удлинять бег. Продолжительность этого этапа подготовки составляет от 6-8 недель до 3-4 и более месяцев (в зависимости от возраста, подготовленности, приспособляемости к нагрузкам). Длительность ходьбы-бега или бега-ходьбы составляет 15-20 минут. Продолжительность тренировочного занятия 30-40 минут. ЧСС при выполнении физической нагрузки (в основной части тренировки) к концу этапа составляет около 60-65% от  максимальной ЧСС для данного возраста.

 ЧСС макс. = 220 - возраст

На третьем этапе подготовки занимающиеся начинают включать в тренировку непрерывный бег, постепенно увеличивая длительность и интенсивность (от 20 до 30 минут, при ЧСС 65-70% от максимальной для данного возраста). Общая продолжительность тренировки около часа. Длительность третьего этапа составляет примерно около 3 месяцев. 

На последнем этапе оздоровительной тренировки непрерывный бег для лиц 20-60 лет может длиться примерно 40-60 минут при ЧСС, равной 70-80% от ЧСС максимальной. Общая продолжительность тренировки может быть до 1,5-2 часов. Количество тренировочных занятий может быть 3-5 раз в неделю.

Аналогично ходьбе и бегу можно использовать и другие виды циклических упражнений. Кроме циклических упражнений в тренировку необходимо включать упражнения на гибкость, координацию, силу, скорость, дозируя их в зависимости от возраста и подготовленности. Применяя игры, надо начинать с менее подвижных  (например, городки), постепенно включая в тренировку более динамичные.

Врачебный контроль и врачебно-педагогические наблюдения за лицами среднего и особенно пожилого возраста, занимающимися оздоровительной физкультурой имеют особенно важное значение. При занятиях физкультурой у занимающихся улучшается самочувствие,  сон, ощущается прилив сил прежде, чем появляются положительные изменения со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной систем, регуляторного аппарата и т. д. Таким образом, "двигательная эйфория", обусловленная повышением в крови морфиноподобных веществ - опиоидных пептидов и (-эндорфинов (под влиянием физических тренировок), может стать причиной переоценки своих возможностей и передозирования физических нагрузок.

Глава 5

Врачебно-педагогические наблюдения  в процессе занятий оздоровительной физкультурой и спортом

5.1. Определение, цель и задачи врачебно-педагогических наблюдений

Физическая тренировка, будь то оздоровительная или спортивная - это процесс изменения состояния организма человека (процесс адаптации) под влиянием воздействия физических упражнений. Однако каков ее  результат? Конечно, в первую очередь он будет зависеть от особенностей физической  нагрузки  (характера, силы, интенсивности, продолжительности  и  т. д.). В то же время известно, что физическая тренировка лишь тогда является фактором формирования, сохранения и развития здоровья, когда она соответствует индивидуальным особенностям, условиям жизни конкретного человека и требованиям гигиены. Один и тот же режим тренировки, одни и те же нагрузки могут привести к совершенно различному, а порой и противоположному результату. Недостаточная физическая нагрузка не окажет существенного влияния, оптимальная - повысит функциональные возможности, резервы и тренированность организма, чрезмерная - ведет к переутомлению, различным неблагоприятным изменениям в организме, росту заболеваемости.   Важной (если не главной) задачей спортивной тренировки является достижение высокого результата в избранном виде спорта. Однако известно, что высокие и стабильные спортивные достижения возможны лишь на базе хорошего здоровья. Поэтому вопрос оптимизации физических нагрузок важен как в процессе оздоровительной, так и  спортивной тренировки.

  В связи с этим понятно, что успешное решение задач оздоровительной и спортивной тренировки в значительной степени зависит от сотрудничества врача  и тренера.  Одним из важных разделов врачебного контроля являются врачебно-педагогические наблюдения (ВПН). По сути, это совместная работа врача и тренера.  ВПН - это исследования и наблюдения, которые проводятся  совместно врачом и тренером (преподавателем физического воспитания, инструктором физкультуры) с целью оценки воздействия на организм тренировочных нагрузок, установления уровня функциональной готовности, тренированности и на основании этого совершенствования управления учебно-тренировочным процессом для получения наибольшего тренировочного эффекта.

 Врачебно-педагогические наблюдения проводятся в естественных условиях тренировки (урока), соревнований и в восстановительный период, в связи с чем его данные существенно дополняют обычное врачебное обследование.

Таким образом, проведения ВПН, с одной стороны, вызвано необходимостью объективной информации о состоянии здоровья занимающегося, т. к.. в случае переутомления, перенапряжения и других негативных явлений тренер сможет своевременно внести соответствующие коррективы в тренировочный процесс. Ведь известно, что определить начало развития переутомления довольно трудно, т. к. оно не всегда сразу же отражается на самочувствии и работоспособности человека. С другой стороны, эффективность тренировок зависит от того, насколько правильно выбраны средства тренировки, их дозировка в одном занятии, в микроцикле и т. д. Поэтому тренер должен знать, какое воздействие на организм конкретного физкультурника, учащегося или спортсмена оказывает то или иное упражнение, серия, отдельное занятие, цикл и т. д.

Врачебно-педагогические наблюдения позволяют всесторонне изучить и оценить учебно-тренировочный процесс: условия организации и правильность построения занятия, правильность выбора физических нагрузок в зависимости от состояния здоровья и подготовленности занимающихся. Таким образом, основная цель ВПН - содействовать оптимизации, совершенствованию и эффективности процесса физического воспитания, оздоровительной и спортивной тренировки.

Среди основных задач врачебно-педагогических наблюдений можно назвать следующие: 

1. ознакомление и оценка гигиенических условий, организации и методики  проведения занятия  с учетом возраста, состояния здоровья занимающихся (температура, освещенность, вентиляция, техника безопасности, одежда и обувь занимающихся, оборудование, правильность комплектования группы по возрасту, состоянию здоровья, подготовленности, структура тренировки или занятия и т. д.);

2. изучение и оценка влияния физических нагрузок на организм занимающихся (адекватность, степень воздействия на организм и др.);

3. оценка здоровья, уровня функциональной готовности занимающихся и содействие в диагностике их тренированности;

4. оценка соответствия применяемых упражнений задачам тренировки и возможностям занимающегося в целях уточнения и совершенствования планирования и индивидуализации учебно-тренировочного процесса.

Инициатива  организации и проведения ВПН будет принадлежать тренеру или врачу, в зависимости от поставленных задач. Так, при необходимости оценки гигиенических условий, организации и построения занятий, состояния здоровья, функционального состояния и некоторых других вопросах инициатива и главная роль принадлежит врачу. Если же  нужно уточнить вопросы планирования занятий, методику проведения тренировки, оценить воздействие каких-либо нагрузок на организм занимающегося и т. д., то инициатива должна исходить от тренера. Врач, уяснив задачу, поставленную тренером, выбирает соответствующую форму проведения ВПН, выбирает методики исследования, которые бы помогли решить поставленную задачу. Полноценное решение многих серьезных задач ВПН возможно лишь при активном участии в организации, обсуждении, а иногда и проведении ВПН совместно тренером и врачом.

5.2. Формы организации и методы исследования, применяемые при врачебно-педагогических наблюдениях

Врачебно-педагогические наблюдения, как и врачебный контроль в целом, включают оперативные, текущие и этапные обследования. Причем, это в одинаковой мере можно отнести к контролю за занимающимися оздоровительной физкультурой и спортом. Оперативные обследования (срочный контроль) предполагают изучение  влияния конкретной тренировочной нагрузки на организм занимающегося. В этом случае ВПН проводится  или непосредственно во время тренировочного занятия, или в ближайший восстановительный период.

В целях оперативного контроля можно использовать следующие формы врачебно-педагогических наблюдений:

1. исследование в течение всего тренировочного занятия;

2. исследование после отдельных частей тренировки (например, после вводной, основной и заключительной части);

3. исследование после каких-либо упражнений;

4. исследование с помощью повторных нагрузок;

5. исследование с использованием дополнительной нагрузки (до и через 10-20 мин. после  занятия);

6. исследование утром и вечером в день тренировочного занятия.

Организация, форма проведения ВПН, методы исследования будут зависеть от поставленных задач, контингента обследуемых, технических возможностей. 

Исследования в процессе занятий дают информацию о правильности его построения, о интенсивности физических упражнений и их соответствии возможностям организма, о соответствии интенсивности нагрузок запланированной задаче, об общей и специальной подготовленности и т. д.

Исследования с дополнительной нагрузкой, проводимой до занятия и через 10-20 минут после его окончания позволяют оценить степень воздействия тренировочного занятия на организм, степень функциональной готовности занимающегося, степень утомления, оценить уровень нагрузки относительно конкретного человека.

Исследования утром и вечером (например, измерение ЧСС и АД в покое, проведение ортопробы) позволяют оценить суммарное воздействие на организм внешних воздействий за весь день. Однако, при этом нельзя забывать о суточном ритме физиологических функций. В связи с этим подобные разовые исследования могут привести к ошибочным выводам.

В процессе занятий как оздоровительной физкультурой, так и спортом  дополнительную информацию о переносимости тренировочных нагрузок и функциональном состоянии занимающихся можно получить, используя простые формы  текущего контроля. Он заключается в ежедневном утреннем исследовании в течении более или менее продолжительного периода с целью изучения восстановления организма и его готовности к последующим тренировочным нагрузкам.

Этапные обследования позволяют оценить общий тренировочный эффект за какой-либо период тренировок (например, за подготовительный период, за летний период, за 3 месяца  и т. д.). При этом, в зависимости от задач и характера тренировочных занятий могут использоваться самые разнообразные формы врачебно-педагогических наблюдений: исследования в процессе занятия, исследования с использованием повторных и дополнительных нагрузок.

При проведении ВПН могут быть использованы различные методы исследования, используемые во врачебном контроле. Естественно, все зависит от поставленной задачи, условий, технических возможностей, контингента занимающихся. Однако, как и при обычном обследовании, более ценную и объективную информацию можно получить в случае комплексного подхода.  

Прежде всего, для оценки характера воздействия на организм физической нагрузки,  степени утомления можно использовать простые методы исследования - анамнез и визуальное наблюдение за занимающимся в процессе тренировки. Отсутствие жалоб, хорошая субъективная переносимость физической нагрузки, хорошее самочувствие является благоприятным моментом. Но отсутствие жалоб далеко не всегда сопровождается хорошим функциональным состоянием и качеством приспособительных реакций к нагрузкам. Отсутствие жалоб еще не гарантирует отсутствие каких-либо нарушений в организме (например, нарушение ритма сердечных сокращений, хроническое перенапряжение сердца и др.). В то же время, наличие жалоб до тренировки, во время и после нее, нежелание тренироваться очень часто указывает на какое-то неблагополучие в состоянии здоровья, неадекватные нагрузки, на неправильно организованный тренировочный процесс.

Визуальные наблюдения за окраской кожных покровов, потоотделением, дыханием, координацией движений также помогают оценить степень утомления. При небольшой степени утомления  наблюдается небольшое потоотделение, ровное и слегка учащенное дыхание, хорошая координация движений. Может быть небольшое покраснение лица.

Для средней степени утомления характерно значительное потоотделение и покраснение лица, сильно учащенное  дыхание с периодами глубоких вдохов и выдохов, некоторое нарушение координации движений при выполнении упражнений, ходьбе.

При значительном утомлении (переутомлении) визуальные признаки резко выражены: резкое покраснение или побледнение лица, очень большая потливость с появлением соли на висках и на майке, дыхание становится частым и поверхностным, может быть одышка, дрожание конечностей, значительное нарушение координации движений, может быть головокружение, шум в ушах, тошнота, а иногда и рвота.

   Дополнительную информацию о степени воздействия физической тренировки (занятия) на организм можно получить по динамике изменения массы тела, ЖЕЛ, пневмотахометрии, кистевой и становой силы, клеточного состава крови и других показателей до и после тренировки. Так после средней нагрузки масса тела уменьшится на 300-600 г (до 1000 г), а после большой, продолжительной и интенсивной тренировки - до 2-3-х и более кг. При средней нагрузке ЖЕЛ может немного увеличится или уменьшится (на 100-200 мл). Очень большая нагрузка и утомление могут вызвать снижение ЖЕЛ на 300-500 мл.  Большая нагрузка и утомление ведут к некоторому уменьшению кистевой и становой силы (соответственно на 2-3 и 5-10 кг).

Координацию до и после тренировки можно оценить с помощью пробы Ромберга

К числу доступных, объективных и информативных  методов исследования при ВПН относятся  определение ЧСС и АД. Известно, что частота сердечных сокращений дает объективную информацию о напряженности физической нагрузки и функциональном состоянии организма. Измерение АД существенно дополняет и расширяет представление о качестве приспособительных реакций в процессе тренировки и при выполнении дополнительных нагрузок, помогает оценить степень переносимости тренировочных нагрузок, степень утомления организма. В процессе ВПН частоту сердечных сокращений определяют известными методами -  пальпаторно (по пульсу на лучевой артерии в области запястья, на сонной артерии или в области верхушечного толчка сердца) или с помощью технических средств (радиотелеметрическая система, электрокардиограф и др.). В случае пульсометрии подсчет пульса ведется за 6 или 10 секунд с последующим пересчетом за минуту. Более точные данные (особенно при исследовании в процессе интенсивной тренировки) можно получить,  измеряя секундомером общую продолжительность 10 сердечных сокращений и по таблице 30 определяя ЧСС в пересчете на  минуту. 

Исследование пульса и АД применяется при всех формах организации врачебно-педагогического наблюдения за любым контингентом занимающихся физкультурой и спортом.

Таблица 30

ЧСС в 1 мин по времени измерения 10 ударов пульса

(С. М. Дедковский)

	
	Десятые доли секунды

	С
	0,1
	0,1
	0,2
	0,3
	0,4
	0,5
	0,6
	0,7
	0,8
	0,9

	3

4

5

6


	200

150

120

100
	194

146

117

99
	188

153

115

97
	182

139

113

96
	176

136

11

94
	171

133

109

93
	166

130

107

91
	162

127

105

90
	158

124

103

88
	154

122

102

87


5.3. Методики проведения врачебно-педагогических наблюдений, анализ и оценка полученных данных
Широкий круг вопросов, решаемых с помощью врачебно-педагогических наблюдений определяет разнообразие методик их проведения. В каждом конкретном случае  ВПН должно быть организовано и проведено таким образом, чтобы максимально эффективно решить поставленные задачи. В то же время врачебно-педагогическое наблюдение должно как можно меньше мешать процессу тренировки или урока. Выбор занимающихся для проведения ВПН зависит от поставленной задачи и определяется или самим врачом, или преподавателем (тренером, инструктором). Количество и состав наблюдаемых зависит от поставленной задачи, методики проведения ВПН, технических возможностей. В числе наблюдаемых могут быть или только хорошо подготовленные, или недостаточно подготовленные, или те и другие.

Оценить правильность организации и построения занятия, интенсивность нагрузки, двигательную активность занимающихся, влияние на организм различных физических упражнений можно с помощью  методики непрерывного наблюдения или в отдельные части тренировки. Для этого перед началом занятия на первой странице специально приготовленного протокола ВПН (приложение 9) записывают все необходимые  исходные данные, объем которых будет зависеть от поставленных задач и возможностей (общие сведения, ЧСС и АД, сведения о характере занятия необходимы в любом случае). Если стоит задача установить плотность урока или время чисто двигательной активности на занятии, то проводится непрерывный хронометраж. С началом занятия включается секундомер и за обследуемым ведется непрерывное наблюдение следующим образом: на второй странице протокола ВПН (приложение 9)   каждые 10 секунд каждой минуты непрерывно в течение всего занятия отмечается характер деятельности обследуемого (если выполняет упражнение, то в соответствующей клеточке ставим знак "+", если слушает объяснение, то "-", если отдыхает, то можно ничего не ставить). Таким образом, после занятия можно определить полезное время тренировки и продолжительность двигательной активности, так называемую моторную плотность занятия.  Общая полезная плотность занятия представляет собой отношение полезного времени к общей продолжительности всего занятия, выраженное в процентах. Полезное время занятия включает время, потраченное на объяснение материала, на саму двигательную активность, на подготовку к выполнению упражнения. Например, если  занятие продолжалось 90 минут, а полезное время составило 80 минут, то общая плотность занятия составит:

                                                  80 ( 100

-------------- = 88,8%

                                                        90

Общая плотность занятия должна быть не менее 80-90%. Моторная плотность характеризуется отношением времени, затраченному непосредственно только на выполнение физических упражнений ко всему времени занятия. Расчет выполняется описанным выше способом. Надо иметь ввиду, что моторная плотность занятия будет зависеть не только от организованности его проведения, наличия достаточного количества инвентаря, но и от возраста и подготовленности занимающихся, поставленных тренером (преподавателем) задач, характера физических упражнений и т. д. Ориентировочно моторная плотность урока должна быть не менее 60-65%.

По мере наблюдения необходимо отмечать окончания каждой части занятия - вводной, подготовительной, основной, заключительной.

Оценка величины и интенсивности нагрузки, приспособляемости организма к различным упражнениям, правильности построения тренировки, подбора физических упражнений и интервалов отдыха между ними проводится по реакции пульса и АД в процессе занятия. В течение тренировки многократно измеряется и записывается в протокол  ЧСС и АД. Как минимум, эти показатели определяются в середине и в конце разминки, в начале, середине и в конце основной части, в конце заключительной части и через 15-20 минут после окончания тренировки (рис.16). Обязательно фиксируется  время регистрации физиологических показателей, период измерения (сразу после выполнения упражнения или до него в период восстановления), отмечается характер выполненного упражнения. Следует отметить абсолютную необходимость измерения физиологических показателей после наиболее интенсивных и нагрузочных упражнений. Для измерения физиологических параметров в процессе тренировки необходимо постоянно находиться как можно ближе  к обследуемому. Таким образом, исследуя ЧСС в разные периоды тренировки, можно получить физиологическую кривую занятия. Вид физиологической кривой зависит от содержания занятия, формы организации, подготовленности обследуемых, условий занятия и т. д. 

В отдельных случаях можно измерять ЧСС непосредственно перед началом и сразу после каждого упражнения в течение всего занятия (например, при занятии по гимнастике, по некоторым видам легкой атлетики и др.). Полученная при этом пульсовая кривая характеризует не только уровень пульсовой реакции на нагрузку, но и степень восстановление после нее к началу выполнения нового упражнения.

Может быть вариант физиологической кривой, построенной по результатам измерения ЧСС только после выполнения каждого упражнения. Такая кривая будет характеризовать лишь уровень реагирования на физические упражнения в процессе всего занятия, уровень интенсивности упражнений без учета периодов срочного восстановления (рис. 17).

Физиологическая кривая дает представление о рациональности построения занятия, интенсивности нагрузок, их соответствии возрасту, подготовленности и задачам тренировки. Сопоставляя характер и интенсивность выполнения физических упражнений с реакцией пульса и быстротой восстановления, в определенной степени можно судить о функциональном состоянии организма. Сопоставляя физиологические кривые, полученные при обследовании разных людей, выполнивших одинаковое задание, можно оценить уровень функциональной подготовленности каждого из них.

При ВПН за дошкольниками ЧСС в период разминки должен увеличиваться примерно на 15-20%, в  основной части - на 50-70% (на пике нагрузки), а к концу занятия - постепенно возвращаться к исходному уровню покоя. Надо иметь ввиду, что тренирующий эффект у ребят 6-7 лет будет наблюдаться при ЧСС 130-160 уд/мин.

Физиологическая кривая при обследовании школьников в идеале должна представлять восходящую линию с максимальным подъемом ЧСС в основной части урока на 80-100% и с заметным снижением к концу занятия. Причем в течение основной части занятия должно наблюдаться несколько подъемов ЧСС. Однако при этом надо учитывать степень подготовленности занимающихся, характер упражнений, направленность и задачи урока (например, у школьников подготовительной группы интенсивность нагрузки должна быть ниже; при разучивании элементов техники ЧСС в конце разминки может оказаться выше, чем в основную часть и т. д.). Незначительный подъем физиологической кривой на протяжении всего занятия может свидетельствовать о недостаточной нагрузке и слабом тренирующем эффекте. С другой стороны, очень высокий и продолжительный подъем пульсовой кривой свидетельствует о тяжелых нагрузках, что также не является рациональным и не может быть рекомендовано.

Считается, что ЧСС 100-130 уд/мин соответствует  нагрузке небольшой интенсивности, ЧСС 131-160 (170) уд/мин - нагрузке средней интенсивности, ЧСС 180-200 уд/мин соответствует выполнению тяжелой нагрузки.

Между тем известно, что степень изменения ЧСС в ответ на физическую нагрузку не всегда верно отражает функциональное состояние организма. Важным физиологическим показателем, характеризующим качество приспособительной реакции к физической нагрузке, является величина артериального давления. Большое значение имеет сопоставление сдвигов ЧСС и АД. В связи с этим, наряду с измерением ЧСС в процессе ВПН, как правило, определяется и артериальное давление.  

Признаком благоприятной реакции и хорошей приспособляемости организма к нагрузкам является пропорциональность сдвигов ЧСС и максимального артериального давления  при стабильности или некотором снижении минимального АД. Значительное учащение пульса должно сопровождаться значительным повышением максимального и пульсового давления. После нагрузки ЧСС и АД должны быстро возвращаться к исходному уровню.

Признаком чрезмерной нагрузки, переутомления, плохой функциональной подготовленности может быть гипотонический тип реакции, снижение пульсового давления на фоне увеличения ЧСС, гипертоническая реакция при выполнении нагрузок скоростно-силового характера или на выносливость.

При решении задач физического воспитания в учебном заведении, в оздоровительной физкультуре и в спорте практически всегда стоит проблема определения величины физической нагрузки, ее оптимизации и соответствия функциональным возможностям занимающегося (учащегося, физкультурника, спортсмена), проблема совершенствования процесса тренировки. Проведение ВПН методом непрерывного наблюдения в процессе тренировочного занятия позволяет решить многие задачи, связанные с оценкой организации и построения занятий, оценкой переносимости физических нагрузок и их соответствия возможностям организма, оценкой соответствия поставленных задач тренировочным нагрузкам и т. д. Однако методика непрерывного наблюдения достаточно трудоемка, что существенно ограничивает возможность ее широкого применения. Кроме того,  с помощью данной  методики ВПН нельзя решить многие вопросы текущего и этапного контроля за занимающимися оздоровительной физической культурой и спортом. Полученная при этом информация недостаточно точно и конкретно отражает влияние тренировочного занятия на организм, функциональное состояние, неполно характеризует приспособительные возможности организма, динамику изменения функциональной готовности в процессе занятий. 

Сегодня, как никогда остро стоит вопрос привлечения широких масс населения к систематическим занятиям оздоровительной физкультурой. Но здесь одной из серьезных является проблема оптимизации нагрузок, их соответствия возможностям организма. В этой ситуации особое значение приобретает внедрение доступных, простых и объективных методов контроля переносимости  и адекватности физических нагрузок.  

В практике врачебного контроля достаточно широкое распространение получили врачебно-педагогические наблюдения с использованием дополнительных, повторных нагрузок, различных функциональных проб. При этом основными показателями в оценке реакции организма на нагрузки являются ЧСС и АД. Достоинство данных методик ВПН в их простоте, доступности, информативности. К тому же эти методики ВПН предоставляют возможность провести одновременное наблюдение за довольно большим числом занимающихся. 

Проба с дополнительными нагрузками заключается в проведении какой-либо дозированной нагрузки до тренировки и через 15-20 минут после нее. В качестве нагрузки можно использовать любую функциональную пробу (20 приседаний, 15-секундный бег в максимальном темпе, пробу Руфье, ортостатическую пробу, степ-тест, велоэргометрию и др.) или специфическую нагрузку (для борца - броски чучела, для футболистов, спринтеров, хоккеистов -  бег на дистанцию 50-100 м и т. д.). Итак, основным требованием является строгое дозирование нагрузки. Поэтому лучшим вариантом дополнительной нагрузки является ортопроба, дозированная степэргометрия или велоэргометрия. В случае использования специфических нагрузок надо учитывать качество выполнения, результат и т. д. (например, при максимально быстром беге на 100 м учитывать время, при бросках чучела - качество и количество бросков за 1 минуту и т. д.). Сравнение величины и качества реакции на дополнительную дозированную нагрузку до и после тренировки позволяет оценить приспособительные возможности организма и переносимость одинаковых тренировочных занятий в разные дни недели и периоды подготовки, сравнить реакцию на одинаковую тренировочную нагрузку у разных занимающихся. Оценка результатов проводится по реакции ЧСС и АД на дополнительную нагрузку до и после тренировки. При этом учитывается величина, качество реакции и время восстановления.

В зависимости от переносимости тренировочной нагрузки и функциональной подготовленности обследуемого, могут быть три варианта реакции на дополнительную стандартную нагрузку (рис. 18).

В случае  соответствия тренировочной нагрузки функциональным  возможностям обследуемого  реакция на дополнительную нагрузку до и  после тренировки будет практически одинаковой. Допустимо некоторое уменьшение или усиление реакции после тренировки при сохранении хорошего качества реакции и восстановления.

Второй вариант реакции на дополнительную нагрузку характеризуется значительным учащением ЧСС при незначительном повышении максимального АД и замедленным восстановлением после тренировки, что свидетельствует о выраженном утомлении и несоответствии нагрузки уровню подготовленности занимающегося.

Появление после тренировки атипических реакций (гипертонической, гипотонической, дистонической, ступенчатой) является признаком переутомления.

О величине нагрузки  можно судить и по тому, на сколько снижается результат в стандартном упражнении  после занятия по сравнению с результатом перед занятием. Нормой развивающей нагрузки (большой объем) считается снижение результата в пределах 1,2 раза (например, по степени снижения индекса восстановления при степ-тесте, индекса Руфье  и др. можно ориентировочно судить о величине тренировочной нагрузки для конкретных занимающихся). Так как известно, что недостаточная нагрузка мало эффективна или вообще не эффективна, а чрезмерная - вредна, то целесообразность использования дополнительных нагрузок очевидна. 

 Удобным и информативным вариантом ВПН на тренировочных занятиях является методика  повторных нагрузок. При этом  чаще всего используются специфические нагрузки (бег на какие-либо дистанции, плавание, гребля, бег на коньках, броски чучела и т. д.). Важно, чтобы в динамике наблюдений была соблюдена стандартность условий (внешние условия, характер нагрузки, ее длительность или дистанция, время отдыха между повторениями, нагрузка должна быть достаточно интесивной).

Количество повторений и интенсивность выполнения упражнений определяется уровнем подготовленности занимающегося. Использование тех или иных методов исследования зависит от возможностей, но обязательно до тренировки, после выполнения каждой нагрузки и в период восстановления между ними (2-3 минуты) определяется ЧСС и АД. В процессе занятия, по мере выполнения каждой нагрузки, тренер (преподаватель) фиксирует педагогические данные: время, если это был бег, плавание и т. д. или количество и качество бросков чучела  и др. Для точного и быстрого измерения физиологических показателей необходимо находиться на месте окончания выполнения каждой нагрузки (например, на финише забега, заплыва и т. д.). Исследование ЧСС и АД проводят известными методами (пальпаторно, аускультативно, с помощью технических средств). ЧСС измеряют за 6 или 10 секунд, а потом делается расчет за минуту. Можно определить время 10 пульсовых ударов (по секундомеру с точностью до десятых долей секунды), а затем по таблице 35 определить ЧСС в минуту.

До проведения  ВПН с повторными нагрузками необходимо хорошо приготовиться к данному мероприятию. Надо подробно согласовать с тренером все детали предстоящего занятия и обследования, определить круг обязанностей каждого, довести план процедуры обследования до обследуемых. К началу обследования надо приготовить специальную  таблицу произвольной, но удобной формы, в которую можно будет вносить результаты исследования в процессе ВПН (Ф.И.О., возраст, характер нагрузок и количество повторений, отдельные графы для каждого исследуемого показателя при каждой нагрузке и т. д.).

 Оценка пробы с повторными нагрузками проводится по комплексу полученных данных - врачебных и педагогических. Приспособляемость к нагрузкам, степень функциональной готовности определяется по величине  сдвигов ЧСС и АД, по восстановлению с учетом характера и качества выполнения физических упражнений в динамике одного занятия и в динамике многократных наблюдений. Таким образом, методика ВПН с повторными нагрузками позволяет оценить уровень не только общей функциональной, но и специальной подготовленности.

О высоком уровне общей и специальной тренированности свидетельствуют устойчивые высокие показатели двигательной деятельности при всех повторениях, хорошая приспособляемость к нагрузкам, уменьшение реакции ЧСС и АД по мере повторений, быстрое восстановление показателей в периоды отдыха.

Недостаточный уровень тренированности, функциональной подготовленности характеризуется неустойчивыми педагогическими результатами, но адекватной нормотонической реакцией.

Ухудшение технических результатов по мере повторения нагрузок  в сочетании с ухудшением приспособительных реакций, замедленным восстановлением (гипотонический или дистонический тип реакции) свидетельствует о слабой подготовленности обследуемого.

В то же время, нередко можно наблюдать стабильные и достаточно хорошие технические результаты в течение всего занятия, но сопровождаемые постепенным ухудшением качества реакции к нагрузкам от повторения к повторению  Это может указывать на недостаточную подготовленность или переутомление.

Обсуждая  методики ВПН, следует остановиться еще на одном простом, но объективном и достаточно информативном методе контроля и оценки функционального состояния. Речь идет о выяснении пульсовой стоимости выполненной работы. Известно, что ЧСС является одним из объективных показателей, характеризующих напряженность физического труда. При этом сумма сокращений сердца сверх уровня покоя за весь период работы отражает общую пульсовую стоимость выполненной работы (К.М.Смирнов, 1983). Но в связи с тем, что на ЧСС покоя может оказать влияние эмоциональный фактор, есть определенный смысл  давать оценку пульсовой стоимости работы по общей сумме  сокращений сердца без учета пульса покоя.

 Зная величину выполненной работы и ее общую пульсовую стоимость, можно определить конкретную величину эффективности, экономичности сердечной деятельности или, точнее, эффективности пульсового обеспечения работы (А.Т.Кеткин, В.Г.Евдокимов, 1977 и др.). Одним из простых, доступных и объективных методов, позволяющих получить такую информацию в реальных условиях тренировки, является  определение пульсовой стоимости передвижения (ПСП). ПСП - это длина пути (см или м), обеспечиваемое 1 сокращением сердца, при равномерном "гладком" беге  (можно при ходьбе на лыжах, беге на коньках). В связи с тем, что прямая зависимость между мощностью нагрузки и ЧСС ограничена 170 уд/мин, а в среднем и пожилом возрасте - 160-130 уд/мин, то скорость передвижения должна быть такой, чтобы ЧСС при этом, по возможности, не превышала  границы  возрастных режимов. Суть метода заключается в том, что зная преодоленное расстояние (м), продолжительность бега (мин и сек) и ЧСС (уд/мин) на финише можно рассчитать ПСП. Так как величина этого показателя равна отношению расстояния к общей сумме сокращений сердца за всю дистанцию, то это может быть представлено формулой:

                                                    дистанция (м) ( 60

ПСП = ---------------------------------------------

                                             время (сек) ( ЧСС нагр.(уд/мин)

Для расчета ПСП время преодоление дистанции надо перевести в секунды.

Пример: юноша пробежал дистанцию 1000 м за 3 мин 44 сек, ЧСС на финише 27 ударов за 10 сек. Вначале переводим время  в секунды: 3 ( 60 + 44 = 224 сек. ЧСС в минуту составляет 162 уд/мин. 
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ПСП = --------------- = 1,65 (м/пульс) или 165 (см/пульс)

                                224 ( 162

Расстояние должно быть подобрано таким образом, чтобы обследуемый мог его преодолеть примерно за 3-6 минут. Для школьников младшего возраста дистанция бега может быть 400-600 м, для ребят среднего и старшего школьного возраста - 600-1000 м, для спортсменов, тренирующих качество выносливости - 1000-2000 м. Но это только ориентировочные рекомендации. Все надо решать в зависимости от обстоятельств, условий проведения обследования, подготовленности участников и др. Выбор скорости бега зависит от возраста и подготовленности обследуемых и может быть равной 2,0-4,0 м/с. Обязательное условие - равномерность передвижения, средняя интенсивность, ровная местность, стандартность условий выполнения упражнения при определении ПСП (на стадионе, в лесу, в помещении, на улице, учитывать погодные и другие условия). Для оценки функционального состояния по данным ПСП целесообразно пользоваться обычным и привычным для любого человека бегом. При определении ПСП в беге на коньках, ходьбе на лыжах, в плавании и т. д. надо иметь ввиду, что большое влияние на величину этого показателя окажет техническая подготовленность обследуемого. Так обследование конькобежцев разной квалификации убедительно показало, что определение PWC170/кг в лабораторных условиях  и ПСП  в беге на коньках позволяет оценить не только функциональную, но и техническую подготовленность  спортсмена. О недостаточной технической подготовленности свидетельствуют относительно низкие показатели ПСП на коньках (по сравнению с ведущими конькобежцами) на фоне высокой физической работоспособности по тесту PWC170/кг, по величине показателя "ватт/пульс"  и высоких показателей ПСП в легкоатлетическом беге. Совершенствование техники бега на коньках ведет к росту показателя ПСП в динамике наблюдений, что объясняется увеличением коэффициента полезного действия (КПД) при выполнении специализированной физической работы.

Существенной положительной стороной этой функциональной пробы является ее простота, доступность, относительная безопасность, объективность, возможность динамических наблюдений и возможность обследования большого количества занимающихся.

 Хотя для определения показателя ПСП из физиологических показателей необходимы данные только о ЧСС, но при проведении данного обследования для получения более ценной информации желательно, как всегда, измерять АД, что позволит оценить качество реакции, физиологическую "цену" мышечной работы по двойному произведению (АД макс.( ЧСС нагр.) и т. д.

Сама процедура проведения данного обследования предельно простая. Основная сложность состоит в хорошей и четкой организации. Перед обследованием группы занимающихся необходимо приготовить протокол исследования ПСП произвольной формы с целью оперативной фиксации всей  полученной в ходе исследования информации - ЧСС, время на финише и т. д. (в случае использования электрокардиографа все полученные данные фиксируется на пленке). Каждому обследуемому присваивают свой номер, измеряют показатели ЧСС и АД в состоянии покоя. Затем все участники получают очень подробную инструкцию о правилах и порядке  выполнения бега и последующего обследования. 

По сигналу тренера (преподавателя) обследуемый №1 начинает бег и одновременно включается секундомер. Затем через одинаковый интервал времени (20 или 30, или 60 сек)  по очереди, согласно своему номеру, друг за другом стартуют все участники группы (перед началом обследования в протоколе фиксируется длина дистанции и интервал между стартом участников). Интервал времени между стартом каждого из участников дается лишь с той целью, чтобы на финише успеть измерить и зафиксировать все необходимые показатели у каждого обследуемого тотчас после завершения бега. Поэтому величина интервала выбирается в зависимости от конкретных обстоятельств, например, от объема исследования. Так, если измерять только ЧСС, то интервал может быть 20 или 30 секунд. А если измерять ЧСС и АД, то лучше установить интервал, равный 1 минуте. Важно, чтобы участник, который бежит первым, выполнял бег правильно (равномерно и в заданном темпе). Все участники бега должны поддерживать постоянную скорость и примерно одинаковую дистанцию между собой. 

Например: стартует №1, через 30 секунд №2, еще через 30 секунд №3 и т. д. Каждый из участников во время бега ориентируется на впереди бегущего, не отставая и не догоняя его (№2 ориентируется на №1, №3 на №2 и т. д.). После завершения дистанции участником №1 у него сразу же регистрируют время бега,  измеряют ЧСС (пальпаторно или с помощью ЭКГ) и, по возможности, АД, а  в это время забег возглавляет участник №2. Затем бег завершает участник №2, и снова фиксируется время преодоления дистанции, ЧСС и АД и т. д. Таким образом по очереди обследуются все участники. В процессе обследования необходимо постоянно следить за правильным выполнением бега всеми участниками (равномерность бега, определенная скорость, соблюдение дистанции между участниками, имеющими соседние номера: №1-№2, №2-№3, №3-№4 и т. д.). Измерение показателей на финише должно производиться точно и быстро, т. к. от этого зависит своевременность исследования закончивших бег участников и объективность полученной информации. Чтобы рассчитать  продолжительность бега каждым участником, необходимо от времени его финиша вычесть время его старта.

Например: интервал  начала бега между каждым из участников обследования составлял 30 секунд. Следовательно, участник №1 стартовал в 0 сек, участник №2 в 30 сек , №3 - в 1 мин, №4 - в 1 мин 30 сек, №5 - в 2 мин и т. д. Таким образом, если участник №7 закончил бег в 8 мин 17 сек, то чистое время его бега составило 5 мин 17 сек., т. к. он начал бег в 3 мин. Если участник под №8 закончил дистанцию в 8 мин 44 сек, то его чистое время составило 5 мин 14 сек.

По мере улучшения функционального состояния организма, а точнее развития качества выносливости, показатель ПСП возрастает. Исследования обнаружили значительную вариабельность величины этого показателя в зависимости от возраста и функциональной подготовленности - от 50-60 до 160-170 см/пульс и более.  Ориентировочные данные оценки ПСП у неспортсменов представлены в таблице 31.

Таблица 31

Оценка пульсовой стоимости передвижения 

при выполнении бега (см/пульс)

	Пол
	Отлично
	Хорошо
	Удовлетв.
	Плохо

	М

Ж
	110 и более

95 и более
	90-109

75-94
	70-89

55-74
	менее 70

менее 55




Значительная вариабельность величины этого показателя свидетельствует о необходимости и целесообразности при оценке ПСП индивидуального подхода и учета изменений в динамике наблюдений.

Определение показателя ПСП существенно расширяют сведения о функциональном состоянии организма при использовании методики ВПН с  повторными нагрузками в виде равномерного бега, т. к. в этом случае динамика изменения ПСП от забега к забегу характеризует величину физиологических резервов кардиореспираторной системы. Уменьшение ПСП от забега к забегу свидетельствует о сниженных резервах, а стабильность или повышение величины ПСП - о хороших или высоких резервных возможностях. Причем, физиологическая "цена" адаптации к нагрузке представлена в этом случае конкретной количественной величиной. Широкие возможности предоставляет использование методики ВПН с определением показателя ПСП  в динамике наблюдений, что позволяет получить дополнительную объективную информацию о эффективности и рациональности тренировочного процесса и внести, при необходимости, соответствующие коррективы. 

Как пример, можно привести результаты ПСП в повторном беге  юношей и девушек (конькобежцы 1 разряда и кандидаты в мастера спорта) в летний подготовительный период (1-е обследование - середина июля, 2-е обследование - середина августа; условия тренировки и день недели - одинаковые). Тренировочное задание - для юношей повторный бег 3-5 повторений по 2000 м, для девушек 3-5 повторений по 1000 м (табл. 32). Неоднозначность уровня показателя ПСП и его динамики в июле, в августе и при сравнении результатов двух обследований свидетельствует о различии функциональных возможностей, резервов обследуемых и неоднозначности воздействия на их организм тренировочных нагрузок. Подобные исследования оказывают существенную помощь в совершенствовании тренировочного процесса, нормировании нагрузок с целью сохранения и укрепления  здоровья занимающихся физкультурой и спортом, повышения их спортивных результатов.

Таблица 32

Результаты пульсовой стоимости передвижения (ПСП) у конькобежцев в динамике наблюдений 

	Спортсмен
	Июль
	Август

	
	Результаты ПСП по забегам
	Результаты ПСП по забегам

	П.Н.

К.А.

П.И.

Ж.Т.

Ш.О.


	1,70

1,33

1,31

1,21

1,22
	1,40

1,27

1,30

1,13

1,14
	1,25

1,33

1,29

1,15

1,16
	1,20

-

1,25

1,13

1,07
	-

-

-

-

-
	1,67

1,23

1,37

1,28

1,23
	1,59

1,06

1,41

1,24

1,13
	1,51

1,11

1,39

1,24

1,11
	1,57

-

1,48

1,25

1,07
	1,53

-

1,44

1,23

1,05


Осуществляя текущий и этапный контроль за физкультурниками и спортсменами можно использовать такие простые функциональные пробы, о которых мы уже говорили, как ортопроба, степ-тест, проба PWC170 в обычном варианте и с использованием специфических нагрузок, различные простые тесты физической готовности, основанные на стандартных специфических нагрузках (например, тест физической готовности у конькобежцев: 20 приседаний за 30 сек., бег на месте в максимальном темпе в течение 30 сек., 2-х минутный бег на месте в темпе 180 шагов в 1 мин. и прыжковая имитация с ритмом один цикл за 2 сек. в течение 2-х минут. После теста в течение 5 мин. регистрируется ЧСС. Расчет теста физической готовности производится аналогично расчету индекса Гарвардского степ-теста). 

Одной из задач текущего контроля за состоянием организма в процессе занятий физкультурой и спортом является оценка восстановления и готовность к следующему тренировочному занятию. Для этого можно использовать такой доступный, необременительный и довольно эффективный метод контроля, как ежедневное проведение по утрам  ортостатической пробы или теста физической готовности.

 При проведении ортостатической пробы пульс в положении лежа следует определять еще до подъема с постели, а далее проба проводится в обычном порядке. В этом случае оценка восстановления организма занимающегося физкультурой или спортом при ежедневных наблюдениях основана на величине прироста пульса или на характере типа переходных процессов при активной ортостатической пробе (см. раздел  2.5.2.).

Важную информацию о функциональном состоянии организма занимающегося могут дать сведения о суточной организации физиологических функций. При этом исследование суточного ритма ЧСС, температуры тела и других показателей проводят сами занимающиеся физической культурой и спортом.

    Если ВПН проводится на тренировочном занятии, то, как правило, независимо от каких-либо конкретных задач, уделяют внимание гигиеническим условиям, организации, методике проведения и другим общим вопросам.

Врачебно-педагогические наблюдения, проводимые в содружестве с тренером или преподавателем являются важной частью врачебного контроля и часто играют решающую роль в планировании и индивидуализации тренировочного процесса. 

Глава 6

Заболевания и травмы при занятиях физкультурой и спортом

6.1. Заболевания, предпатологические и патологические состояния у занимающихся физкультурой и спортом
Многие годы в период становления спортивной медицины основные задачи врачебного контроля ограничивались определением состояния здоровья, функционального состояния и контролем за  его изменениями  под влиянием занятий физической культурой и спортом. Вопрос о заболеваниях, патологических состояниях у тренирующихся, о возможности отрицательного влияния занятий спортом практически не ставился или изучался недостаточно. Всегда считалось, что спорт и здоровье - это синонимы. Исключением являлась лишь спортивная травматология.

Действительно, заболевания, патологические состояния, да и травмы не свойственны физической культуре и спорту. Физическая тренировка повышает компенсаторно-приспособительные возможности организма, его жизнеспособность и устойчивость к неблагоприятным факторам среды. Ей принадлежит важная роль в формировании, сохранении и укреплении здоровья. Физическая тренировка ведет к многообразным прямым и перекрестным защитным эффектам -  антигипертензионному, антидиабетическому, антиатерогенному, повышает общую выносливость, устойчивость к стрессу, к гипоксии, к простудным заболеваниям и т. д., являясь незаменимым средством оздоровления, профилактики и реабилитации многих заболеваний.

 Вместе с тем, многочисленные исследования свидетельствуют о том, что чрезмерная, неадекватная возможностям организма и неправильно организованная тренировка ведет к различным неблагоприятным изменениям в организме, росту заболеваемости (Р.В.Силла, 1975; А.Г.Сухарев, 1972, 1986; А.Г.Дембо, 1980, 1981; В.А.Левандо, 1986; Н.Д.Граевская, 1993 и др.). Сегодня физические тренировки (оздоровительные и спортивные) проводятся на фоне роста умственных и психо-эмоциональных нагрузок, ухудшения экологической обстановки, которые предъявляют к организму свои требования, усложняя задачу оптимизации физических нагрузок.. Одной из причин неблагоприятного влияния физических тренировок нередко является и то, что при допуске к ним не всегда учитываются те или иные отклонения в состоянии здоровья (например, очаги хронической инфекции). Скрытые, начальные формы некоторых предпатологических и патологических состояний, возникающие на фоне физической перегрузки, нередко ведут к тяжелым заболеваниям сердца, почек и т. д. Игнорирование этого факта порой заканчивается более серьезными последствиями, чем многие травмы. Об этом должны знать не только врачи, но тренеры (преподаватели) и занимающиеся физкультурой и спортом, ибо задача профилактики заболеваний является общей и решить ее можно только совместными усилиями. Таким образом, у врачебного контроля постепенно появилась необходимость изучения патологических изменений в состоянии здоровья занимающихся физической культурой и спортом, которые могут возникнуть в результате нерационального применения физических нагрузок.  

 К сожалению, этому вопросу до сих пор не уделяется должного внимания, хотя организация лечебно-профилактических мероприятий уже много лет является одной из задач врачебного контроля. Практически во всей популярной литературе и в большинстве научных работ представлена информация, в основном отражающая  положительную сторону влияния физической культуры на организм человека. 

В определенной степени это можно объяснить боязнью дискредитировать спорт и тем, что основным критерием оценки деятельности тренера-преподавателя до сих пор является спортивно-технический результат его учеников, а не их здоровье.  

Исследования Р.В.Силла (1975), А.Г.Сухарева (1972, 1986), Н.С.Кончица (1990) и других выявили параболическую зависимость между уровнем суточной двигательной активности и неспецифической заболеваемостью. Данные В.А.Левандо (1986) показали, что у спортсменов степень неспецифической сопротивляемости организма, устойчивость к простудным заболеваниям, инфекциям возрастает до определенного уровня тренированности, а затем снижается. Обнаружена параболическая зависимость иммунологических реакций от величины двигательной активности.

Дело в том, что стрессовые воздействия высоких физических нагрузок способствует атрофии лимфоидных органов, что и приводит к снижению неспецифической и специфической резистентности  организма, к нарушению иммунитета. Конечно, действие стресса на организм, в том числе и при занятиях физической культурой и спортом, зависит от индивидуальных свойств организма, силы, продолжительности воздействия и многих других факторов. Однако несомненно, что при значительных воздействиях подавляются факторы неспецифической защиты, реакции гуморального и клеточного иммунитета, что сопровождается повышенной степенью иммунологического риска (В.М.Шубик, М.Я.Левин, 1982). Это ведет к снижению устойчивости и повышению чувствительности к бактериальной и вирусной инфекции, а по некоторым данным, к аллергическим и аутоаллергическим процессам, к злокачественным новообразованиям (Edwards, 1977; Olinscu et all., 1971  и др.).

Вместе с тем А.Х.Гаркави с соавт. (1975, 1982) сформулировали представление о стрессе как реакции повышения иммунной устойчивости организма. При этом речь идет о воздействиях умеренной силы, при которых, по мнению авторов, адаптационные возможности не только не исчерпываются, но и расширяются. При воздействии средней интенсивности наблюдается не лимфопения, а лимфоцитоз, не инволюция вилочковой железы (тимуса), а ее значительное увеличение. В результате формируется реакция активации со стимуляцией тимико-лимфатической системы. То есть умеренные физические нагрузки при занятиях физической культурой и спортом формируют реакции тренировки или активации, повышающие неспецифическую резистентность и тонизирующие тимико-лимфатическую систему. Эти механизмы, видимо и лежат  в основе нормализации иммунореактивности при умеренных физических нагрузках. Они же и обуславливают повышение устойчивости к действию самых различных неблагоприятных факторов. Ведь речь идет о повышении неспецифической резистентности.

В результате избыточных физических и эмоциональных нагрузок развиваются нейрогуморальные сдвиги, характерные для избыточной стресс-реакции. Это приводит к нарушению иммунореактивности (особенно у детей и подростков) и снижению неспецифической резистентности организма занимающихся физической культурой и спортом (В.М.Шубик, М.Я.Левин,1982) 

Сочетание интенсивных физических и эмоциональных нагрузок - вот тот фон, на котором развертываются иммунологические нарушения при занятиях физической культурой и спортом. Особенно опасно такое сочетание для развивающегося организма детей и подростков. Более высокая чувствительность некоторых иммунологических реакций у детей и подростков таких нагрузок в значительной мере связано с тем, что их высокая работоспособность сопровождается более значительным напряжением вегетативных функций, относительно более высокой по сравнению со взрослыми возбудимостью и реактивностью. Кроме того, в детско-юношеском возрасте высокая работоспособность достигается не только за счет функционального, но и эмоционального напряжения.

Таким образом, как выражается Э.Дойзер (1980), спорт сходен с лекарством, которое может привести к заболеванию, если его выбрать неправильно или принимать в чрезмерных дозах. 

Следовательно одной из причин неблагоприятного влияния тренировочных нагрузок на здоровье занимающихся является гиперкинезия. Многие считают, что чрезмерные физические тренировочные нагрузки характерны только для спорта высших достижений. Но это глубоко ошибочное мнение, опасное своими возможными последствиями. Гиперкинезия может наблюдаться не только при занятиях спортом, а во всех случаях, когда физические нагрузки превышают функциональные возможности организма. Следует считать, что гиперкинезия не только количественное понятие, рассматриваемое с позиций превышения каких-либо конкретных гигиенических норм двигательной активности в течение конкретного времени, но и качественное, обозначающее чрезмерность нагрузки (двигательной активности) для данного человека и в конкретной ситуации. При этом должны учитываться состояние здоровья, условия труда, учебы, быта, отдыха, организация питания, уровень функциональной и физической подготовленности, двигательной активности и др. 

Исследования гигиенистов, физиологов, специалистов по спортивной медицине, педиатров показывают, что гиперкинезия ведет к изменениям со стороны ЦНС и нейрогормонального регуляторного аппарата. Это может сопровождаться перенапряжением, истощением симпато-адреналовой системы (в связи с перегрузкой деятельности надпочечников, гипофиза), снижением иммунитета.

Указанные изменения могут повлечь различные вегетативные расстройства со стороны сердечно-сосудистой системы (нарушения ритма сердца, дистрофию миокарда, ишемию, артериальную гипертонию и др.), снижение работоспособности, неврозы, рост неспецифической заболеваемости и т. д.

Нельзя согласиться с мнением, особенно бытующим среди тренеров-преподавателей, что ребенок никогда не перегрузится, что "сработают" защитные механизмы охранительного торможения, что организм ребенка обладает достаточно высокими компенсаторными возможностями. Да, действительно, даже детский организм обладает определенной прочностью и компенсаторными возможностями, но значительно меньшими, чем взрослый человек. К тому же практика показывает, что организованные занятия в условиях "навязанного",  "подгоняющего", а не свободного двигательного режима, зачастую ведут к различным отклонениям и даже патологическим изменениям в организме. Этому может способствовать и высокий уровень мотивационных установок  занимающихся физкультурой и спортом детей и подростков на результат.

Согласно литературным данным у достаточно большой части спортсменов обнаруживаются те или иные нарушения состояния здоровья   (по данным разных авторов от 5-6 до 25-30%).

Встречающиеся у занимающихся физкультурой и спортом заболевания и нарушения состояния здоровья можно условно разделить на три группы:

1. несвязанные с занятиями физкультурой и спортом;

2. связанные с занятиями;

3. патологические состояния и нарушения здоровья,  возникновение которых может быть спровоцировано физическими нагрузками.

Занимающийся физкультурой и спортом, как и любой человек, может заболеть любым заболеванием. Однако частота заболеваний, несвязанных с занятиями физкультурой и спортом, у спортсменов меньше, чем  среди незанимающихся того же возраста. Это обусловлено тем, что физическая тренировка расширяет компенсаторно-приспособительные возможности и устойчивость организма к различным неблагоприятным факторам, а с другой стороны обусловлено спортивным отбором и естественным отсевом в ходе занятий спортом.

Между тем, расширение компенсаторно-приспособительных возможностей организма ведет к тому, что многие заболевания у занимающихся физкультурой и спортом могут протекать в стертой форме, легко, без жалоб, ухудшения самочувствия и спортивного результата. Продолжающиеся в этих условиях привычные тренировочные нагрузки нередко приводят к серьезной патологии.  

Особого внимания при занятиях физкультурой и спортом  заслуживают патологические состояния и нарушения здоровья, связанные с физическими нагрузками (2 и 3 гр.), поскольку они в значительной степени зависят от организации и методики тренировки. К ним можно отнести заболевания опорно-двигательного аппарата в связи с травмами, микротравмами и перегрузками (дистрофические заболевания суставов, позвоночника, костей, надкостницы, сухожилий и мышц, бурситы); заболевания сердечно-сосудистой системы (миокардиодистрофия, нарушения ритма сердца, гипертонические состояния); заболевания печени; некоторые заболевания ЛОР-органов при занятиях зимними и водными  видами спорта; неврит слухового нерва у стрелков; последствия черепно-мозговой травмы, заболевания органов зрения.

Структура заболеваемости в значительной степени связана с направленностью двигательной активности. Исследования показали, что дистрофия миокарда вследствии физического перенапряжения и хронические заболевания органов пищеварения чаще встречаются при занятиях в видах спорта на выносливость, заболевания опорно-двигательного аппарата - в единоборствах и спортивных играх, заболевания позвоночника и гипертонические состояния - в скоростно-силовых видах спорта (например, в тяжелой атлетике), последствие черепно-мозговой травмы - у боксеров, футболистов, велосипедистов, горнолыжников (Н.Д.Граевская, 1975; А.Г.Дембо, 1981, 1988 и др.)

В процессе контроля за занимающимися физкультурой и спортом особое внимание должно быть уделено различным нарушениям здоровья, которые достаточно компенсированы в обычных условиях жизнедеятельности, но при значительных физических нагрузках могут дать серьезные осложнения или трансформироваться в болезнь. Большую опасность представляют очаги хронической инфекции (кариозные зубы, хронический тонзиллит и холецистит). Многочисленные исследования свидетельствуют о том, что подобные заболевания, не проявляющие себя в покое и при небольшой нагрузке, при интенсивной физической тренировке нередко провоцируют поражение наиболее интенсивно работающего органа - сердца. Перетренированность, перенапряжение, нарушение ритма сердца, дистрофия миокарда и многие другие предпатологические и патологические состояния у спортсменов с очагами хронической инфекции встречаются в 2-3 раза чаще.

Достаточно часто у занимающихся физкультурой и спортом встречается печеночно-болевой синдром, характеризующийся болевыми ощущениями в правом подреберье, как при физической нагрузке, так и в покое. Чаще всего он встречается у спортсменов, тренирующихся на выносливость. Специальные клинические исследования показали, что в основе печеночно-болевого синдрома лежат воспалительные изменения (холангит, холецистит) и дискинезии желчевыводящих путей в сочетании с нарушением гемодинамики в печени при длительной напряженной физической нагрузке (А.Г.Дембо, 1980; Н.Д.Граевская, 1993).  Возникновению же воспалительных изменений  способствует  нарушение нормального желчевыделения и застой желчи в желчных ходах и желчном пузыре.

Причиной серьезных заболеваний сердечно-сосудистой системы, почек, органов дыхания является тренировка на фоне  простудных заболеваний или при недостаточном восстановлении после болезни. 

В числе основных факторов, способствующих возникновению  заболеваний и ухудшению состояния здоровья при занятиях физической культурой и спортом, можно назвать следующие:

1. неверная оценка состояния здоровья  и неправильная рекомендация по физической тренировке;

2. несоблюдение физиологических принципов физической тренировки ;

3. нарушение методики и режима тренировки;

4. плохой врачебно-педагогический контроль и самоконтроль. 

Нерациональные занятия физкультурой и спортом могут вызвать неблагоприятные изменения состояния организма общего характера - переутомление, перетренировка и перенапряжение. Возникновению этих состояний способствуют эмоциональные стрессы, нарушения режима, наличие очагов хронической инфекции и др. 

Переутомление и перетренированность являются переходными предпатологическими   состояниями, которые могут перейти в патологию. Переутомление является тем фоном, на котором возникают и развиваются различные патологические изменения в органах и системах.

Утомление является физиологичной реакцией организма на нагрузку. Однако в результате длительного недовосстановления и накопления утомления развивается переутомление. Оно характеризуется общей усталостью, вялостью, ухудшением самочувствия и настроения, снижением работоспособности, ухудшением сна. Спортивная работоспособность при этом может не снизиться. Возможны различные вегетативные расстройства - изменение АД, нарушения ритма сердца, учащение ЧСС или выраженная брадиаритмия. Функциональные пробы при переутомлении, как правило,  имеют атипический  характер. В связи со снижением иммунитета возрастает возможность инфекции. У девушек переутомление может явиться причиной нарушения менструального цикла (в 10-12% случаев). 

Для устранения переутомления, особенно на начальных этапах, достаточно уменьшить нагрузку, увеличить интервал отдыха между тренировками, переключиться на другой вид деятельности., организовать витаминизацию, нормализовать режим дня, питание.

  Хроническое переутомление, напряженные, а иногда просто однообразные тренировки на фоне эмоциональных перегрузок могут привести к перетренированности.  В ее основе лежит преходящее изменение регуляторных систем, в частности корковых процессов. Перенапряжению нервных процессов и срыву адаптации способствуют нарушение общего режима, нерациональное сочетание напряженных умственных и физических нагрузок, употребление алкоголя, курение, недостаточный сон, плохое питание и др. Ведущими признаками этого состояния являются изменения центральной нервной системы, проходящие по типу неврозов. 

По выраженности изменений выделяют 3 стадии перетренированности. На начальных этапах жалоб почти нет. Иногда наблюдается лишь некоторое уменьшение тяги к тренировке, нестабильность результатов и некоторые не четкие жалобы. Однако реакция на нагрузку, особенно скоростного характера, будет атипической. Отсутствие своевременной диагностики перетренированности и отсутствие коррекции тренировочного процесса ведут к нарастанию нарушений.

Вторая стадия  может проявляться различными признаками невротического характера - апатией или раздражительностью, неустойчивостью настроения, нарушением сна, одышкой, неприятными ощущениями в области сердца и т. д. Очень частым признаком является отсутствие интереса к тренировке. Характерна нестабильность спортивных результатов.

Определяется вегетативная неустойчивость - тахикардия или резко выраженная брадикардия, бледность или, напротив, покраснение кожи, снижается быстрота и точность движений, нарушается регуляция сосудистого тонуса (возможны гипертонические состояния). 

Третья стадия характеризуется выраженным неврозом и резким снижением спортивной работоспособности. Перетренированность более характерна для хорошо тренированных спортсменов при нарушении общего режима, при частом участии в соревнованиях, интоксикации из очагов хронической инфекции, в период полового созревания, при возбудимой, неуравновешенной нервной системе. 

Лечение заключается во временной коррекции нагрузок (2-4 недели) - активный отдых, смена видов деятельности, уменьшение нагрузок по интенсивности и объему и т. д. (в зависимости от состояния). Участие в соревнованиях не разрешается. Показана витаминотерапия, полноценное питание, гидропроцедуры (хвойные, хлоридно-натриевые, жемчужные ванны), тонизирующие средства, адаптогены.

Длительные неадекватные тренировочные нагрузки, форсированные тренировки могут привести к состоянию хронического физического перенапряжения. Провоцирующими причинами являются очаги хронической инфекции (кариес зубов, хронический "компенсированный" тонзиллит, холецистит, аднексит, синусит и др.), нарушения режима, недостаточный отдых, напряженная  тренировка в условиях среднегорья без достаточной акклиматизации, тренировка после недавно перенесенного острого инфекционного заболевания (или на его фоне).

  В отличие от перетренированности при хроническом физическом перенапряжении общее состояние и работоспособность долгое время могут оставаться без изменений. При этом перенапряжение может касаться тех или иных отдельных органов - почек, мышц, сердца и др. Однако наиболее часто наблюдается дистрофия миокарда хронического физического перенапряжения, в основе которой лежат метаболические нарушения. Хроническая инфекция создает предпосылки для инфекционно-токсических, инфекционно-аллергических и нервно-дистрофических нарушений метаболизма миокарда.  Ведущим признаком этого состояния являются электрокардиографические изменения. Возникновению дистрофии миокарда физического перенапряжения способствуют нарушения нейрогуморальной регуляции, не связанные с занятием спортом - нейроциркуляторная дистония, невроз и др. (Л.А.Бутченко с соавт., 1980). Выделяют 3 стадии дистрофии миокарда вследствии хронического перенапряжения (Л.А.Бутченко с соавт, 1980; А.Г.Дембо, 1981).

Первая стадия характеризуется уплощением или двугорбостью зубца Т в разных отведениях ЭКГ. Во второй стадии появляются двухфазные зубцы Т,  наблюдается снижение интервала S - T ниже изолинии. В третьей стадии инверсия зубцов Т в одном или всех отведениях и значительное  снижение (или куполообразный) интервала S - T ниже изолинии (или без изменений этого интервала). По мнению Л.А.Бутченко с соавт. (1980) глубина инверсии зубца Т без учета стабильности этого признака при повторных наблюдениях не может полностью отражать тяжесть дистрофического процесса. При этом электрокардиогафические изменения  нередко сопровождаются экстрасистолией, миграцией водителя ритма, чрезмерной брадиаритмией и другими нарушениями ритма сердца (А.Г.Дембо,1980; Л.А.Бутченко с соавт.,1980 и др.). Особенно опасны ранние, частые, групповые, политопные экстрасистолы. Часто нарушения ритма сердца являются начальным проявлением дистрофических именений при хроническом физическом перенапряжении (А.Г.Дембо, Э.В.Земцовский, 1989).

Мнение разных авторов о частоте дистрофии миокарда у спортсменов неоднозначно, однако все исследователи отмечают  значительный рост случаев этого состояния с 0,5-4% в 60-70-х  годах до 12-17% и более в настоящее время. Это связано не только с улучшением диагностики, но и с увеличением тренировочных нагрузок (особенно при нагрузках на выносливость), проводимых на фоне неблагоприятных условий среды и психо-эмоционального стресса. В значительной части случаев хроническое физическое перенапряжение сердца возникает при наличии очагов хронической инфекции (скрытых или явных).

По мнению одних авторов хроническое физическое перенапряжение сердца сопровождается прогрессирующим снижением физической работоспособности  по тесту PWC150-170 по мере нарастания миокардиодистрофических изменений. В то же время другие исследователи отмечают снижение показателя физической  работоспособности в этом состоянии  лишь у немногих спортсменов (А.Г.Дембо, 1980, 1986, и др.). С практической точки зрения это очень важно, т. к. высокая работоспособность может явиться одной из причин поздней диагностики, а отсутствие в этом случае своевременных лечебно-профилактических мероприятий, коррекции тренировочных нагрузок может в конечном итоге привести к необратимым морфологическим изменениям миокарда - кардиосклерозу. 

Некоторые исследователи считают, что сами по себе изменения ЭКГ (особенно начальные проявления нарушений) без наличия клинических данных еще не являются критерием перенапряжения, объясняя изменения на ЭКГ ваготонией тренированности. Однако такой подход не всегда оправдан и в каждом конкретном случае надо подходить индивидуально с учетом всестороннего анализа имеющихся данных.

Вопрос о характере и величине тренировочных нагрузок, независимо от самочувствия и физической работоспособности (в том числе и специальной) решается индивидуально. Продолжительность и величина ограничений будет зависеть от объективных данных (ЭКГ, результаты функциональных проб, результаты ВПН, наличие или отсутствие сопутствующих заболеваний, очагов хронической инфекции и др.), от наличия или отсутствия в анамнезе подобных состояний, от динамики выявленных нарушений при повторных обследованиях, от вида спорта.

К числу важных мероприятий, направленных на нормализацию состояния здоровья в случае хронического физического перенапряжения относятся следующие: нормализация общего режима, адекватная состоянию коррекция тренировочных нагрузок, санация очагов хронической инфекции, рациональное питание (достаточное количество белков, микроэлементов, витаминов - орех, изюм, курага, творог). Антидистрофические фармакологические препараты, витаминотерапию (инозин, оротат калия, рибоксин, панангин, кокарбоксилаза, комплексные витаминные препараты, содержащие витамины А, В, С, Е и микроэлементы) необходимо использовать курсами 2-3 раза по 2-4 недели в зависимости от состояния.

6.2. Острые патологические состояния,  их профилактика и оказание первой помощи
6.2.1. Острое физическое перенапряжение

Чрезмерная, неадекватная подготовленности организма физическая нагрузка при занятиях физкультурой и спортом может привести к острому физическому перенапряжению. Чаще всего это встречается у лиц, имеющих какое-либо незаметно протекающее заболевание сердечно-сосудистой системы (гипертония, коронаросклероз, порок сердца), хроническую или острую инфекцию. При этом нагрузка не обязательно должна быть очень большой. При этом все зависит от подготовленности и состояния здоровья выполняющего физическую нагрузку, от степени несоответствия конкретной физической нагрузки состоянию организма в данный момент. Предельное физическое и нервное напряжение может привести к острому физическому перенапряжению и хорошо подготовленных спортсменов. Но это наблюдается преимущественно при различных отягчающих обстоятельствах - использование допингов, выполнение нагрузки в болезненном состоянии, сложные и непривычные климатические условия и др.

Это состояние возникает внезапно во время или после физической нагрузки и протекает по типу острой сердечной или сосудистой недостаточности. Пи этом резко ухудшается состояние - отмечается головокружение, резкая слабость, выраженная одышка, тошнота, а иногда рвота. В более тяжелых случаях могут быть боли в области сердца, бледность и даже синюшность лица, потеря сознания. Пульс слабый, нитевидный, низкое АД.

Острое физическое перенапряжение может вызвать дистрофические изменения в сердечной мышце. Спазм коронарных артерий и сосудов головного мозга может привести к инфаркту и расстройству мозгового кровообращения. 

Вопрос о сроках возобновления занятий физкультурой и спортом, об ограничениях тренировочного режима после перенесенного острого физического перенапряжения  решается индивидуально.

Меры профилактики заключаются в рациональной организации занятий, в соблюдении адекватности нагрузок состоянию занимающихся, в качественном врачебном контроле за занимающимися физкультурой и спортом. Нельзя допускать к тренировкам и участию в соревнованиях неподготовленных, слабо подготовленных, больных (или не полностью выздоровевших физкультурников и спортсменов).

Первая помощь заключается в том, чтобы обеспечить  человеку покой, положить его с приподнятой верхней половиной туловища. Лечебные мероприятия зависят от течения и тяжести состояния.

6.2.2. Обморок
При занятиях физической культурой и спортом кроме острого физического перенапряжения возможны и другие острые патологические состояния. К наиболее часто встречающимся относятся обморочные состояния, гипогликемические состояния, тепловой и солнечный удары, утопление.

Обморок - это внезапная потеря сознания на короткое время. Наиболее частой причиной является недостаточность кровообращения, которая ведет к нарушению кровоснабжения головного мозга. Гипоксия головного мозга проявляется помрачением или потерей сознания.

Одной из причин нарушения кровоснабжения головного мозга является резкое замедление деятельности сердца или его остановка, что может быть вызвано сильными ударами в различные рефлекторные зоны при занятиях футболом, боксом, гимнастикой, при нырянии в воду (столкновения, удары мячом, удары о воду, удары по голове и в солнечное сплетение в боксе и др.). При этом замедление деятельности сердца носит рефлекторный характер (удары в шею в область каротидного синуса, в солнечное сплетение, по туловищу, в голову).

 В других случаях обморок сопровождается выраженной тахикардией и понижением АД. Это состояние может явиться следствием гравитационного шока при резкой остановке после интенсивного бега, езды на велосипеде, беге на лыжах и т. д., что обусловлено выключением механизма "мышечного насоса".

Обморочное состояние может наблюдаться и при длительном неподвижном состоянии в вертикальном положении  или при проведении пассивной ортостатической пробы, что обусловлено ортостатическим коллапсом. Сильное натуживание при подъеме штанги также может привести к недостаточной оксигенации головного мозга и обмороку в связи с уменьшением сердечного выброса.

К факторам, предрасполагающим к наступлению обморока относятся недостаточная тренированность, инфекции, интоксикации, переутомление, черепно-мозговая травма, душное помещение, волнение, испуг, тепловой или солнечный удар.

Признаки обморока - головокружение, резкая слабость, холодный пот, тошнота, побледнение, может быть потеря сознания до 10 секунд. Пульс нитевидный, АД пониженное.

Профилактикой гравитационного шока является постепенное снижение нагрузки после напряженного бега, велоезды и т. д.

Возможность возникновения обморочного состояния при натуживании во время подъема штанги уменьшается, если перед этим не производить искусственную гипервентиляцию (А.Н.Воробьев). Дело в том, что гипервентиляция ведет к снижению СО2 в крови и к снижению активности (чувствительности) дыхательного центра. Если же гипервентиляции не делать, то при явлениях гипоксии мозга натуживание непроизвольно прекращается и кровоснабжение головного мозга восстанавливается. 

При оказании первой помощи при ортостатическом коллапсе или гравитационном шоке пострадавшего укладывают в горизонтальное положение и приподнимают нижние конечности. Если сознание сохранено, то его можно посадить с низко опущенной головой, дать вдохнуть пары нашатырного спирта. Надо расстегнуть воротник и пояс, обрызгать водой лицо, проветрить помещение.

6.2.3. Гипогликемическое состояние
Во время очень больших физических нагрузок (длительная велоезда, бег, марафонский заплыв и др.) может развиться гипогликемическое состояние. Гипогликемия - пониженное содержание сахара в крови возникает в связи с большими затратами углеводов при продолжительной и интенсивной мышечной деятельности. Это состояние характеризуется ощущением голода, слабостью, потливостью, головокружением. Кожные покровы бледные, пульс частый, координация нарушена, возможна дезориентация в пространстве.

Причиной гипогликемического состояния может быть недостаточная подготовленность к длительной и интенсивной работе, выполнение такой нагрузки в непривычных температурных условиях, несоблюдение режима питания.

 Конечно, это состояние чаще всего наблюдается при выполнении длительной и интенсивной работы. Однако  состояние гипогликемии может явиться следствием не только очень большой нагрузки. Его  можно  наблюдать на обычной тренировке юных спортсменов  любой специализации, при проведении физкультурно-массовых мероприятий  в учебных заведениях и коллективах физкультуры, где очень часто к участию в соревнованиях допускаются совершенно неподготовленные или слабо подготовленные лица (даже, например, после прохождения лыжной дистанции 3-5 км). В этих случаях, как правило, имеет место нарушение режима питания, отсутствие потребление углеводов (особенно накануне тренировки или соревнования) на фоне слабой тренированности (низкое содержание запасов гликогена в мышцах и печени).

Профилактика гипогликемического  состояния заключается в соблюдении рационального питания, организации питания во время тренировок и соревнований на длинные и сверх длинные дистанции (перед стартом, во время преодоления дистанции, после финиша). Необходимо отметить, что для увеличения запасов гликогена, углеводы следует давать за 1,5-2 часа до старта. Сахар же, принятый непосредственно до старта, попадая в кровь, сразу же идет на энергообеспечение мыщечной деятельности. Если сахар принять в интервале 15-90 минут до старта, то он будет поступать из крови в печень, откладываясь в виде гликогена. При начатой в этот период интенсивной физической работе работающие мышцы не получают необходимое количество сахара, т. к. в это время в организме происходит обратный процесс - отложение сахара в печени в виде гликогена. И лишь после этого для работы мышц создаются хорошие условия.

При развитии гипогликемии необходимо дать съесть булочку, печенье со сладким чаем или несколько кусочков сахара, несколько конфет.  

Следует немного остановиться на состояниях гипогликемии у больных сахарным диабетом в связи с занятиями физической культурой. Занятия спортом для таких больных противопоказаны, но показана оздоровительная физкультура. Уровень физических нагрузок будет зависеть от клинического течения заболевания, функционального состояния. Перед физической нагрузкой следует принять меры по профилактике  гипогликемии. Например, перед достаточно продолжительной нагрузкой (от 0,5 до 1,5-2-х часов) рекомендовано съесть 1-2 будерброда или 1-2 яблока. Накануне нагрузки несколько снизить дозу инсулина (на 10-50%), но этот вопрос необходимо предварительно обсудить с лечащим врачом.

6.2.4. Тепловой и солнечный удары
Серьезную опасность для здоровья и жизни человека представляют тепловой и солнечный удары. Механизм теплового удара связан с нарушением баланса между теплообразованием и теплоотдачей, что ведет к значительному перегреванию организма. 

 Известно, что внутренняя температура регулируется центральной нервной системой. При этом теплоотдача в организме человека осуществляется в основном физическим путем за счет испарения, конвекции, излучения и проведения. Механизмы теплоотдачи включаются по мере необходимости. При мышечной деятельности в связи с расширением сосудов кожи и увеличением кровотока повышается конвекция, в связи с усилением деятельности потовых желез возрастает потоотделение. Потеря тепла возрастает и за счет учащения дыхания при физической нагрузке. Однако при выполнении значительных физических нагрузок в условиях высокой температуре и влажности воздуха механизмы теплоотдачи могут не обеспечить оптимальный температурный режим внутренней среды организма. Этому способствуют одежда и ограничение приема жидкости при длительных физических нагрузках, которые ограничивают теплоотдачу и ведут к перегреванию организма.

Тепловому удару предшествует значительное потоотделение, покраснение кожи, учащение пульса, сухость во рту, сильная жажда. При физической нагрузке наблюдается одышка, неадекватная нагрузке тахикардия. Продолжение выполнения нагрузки ведет к тошноте, рвоте, головокружению, головной боли,  к потере сознания, значительному повышению температуры тела (до 39-40(С).

При тяжелой форме теплового удара наблюдаются значительные расстройства кровообращения и дыхания (сильная одышка, побледнение и похолодание кожи, пульс очень слабого наполнения, может быть тахикардия или брадикардия), рвота, судороги, потеря сознания,  температура тела повышается до 40-42(С. Такое состояние может привести к смертельному исходу.

Профилактика теплового удара заключается прежде всего в том, что при проведении занятий физкультурой и спортом в условиях высокой температуры и влажности окружающей среды необходим правильный выбор физической нагрузки и спортивной формы. Ограничение приема жидкости в этих условиях нецелесообразно, т. к. это ведет к снижению эффективности одного из механизмов теплорегуляции - теплоотдачи за счет испарения. 

При первых признаках перегревания необходимо прекратить мышечную работу. В случае теплового удара пострадавшего необходимо перенести в тень или прохладное помещение, снять одежду, положить холод (пузырь со льдом, мокрое полотенце) на голову, на область сердца. Для усиления испарения можно использовать вентилятор. При неполностью утраченном сознании рекомендуется обильное питье - подсоленую воду (хорошо минеральную), холодный чай, кофе (взрослым). Воду надо пить многократно, небольшими порциями (по 75-100 мл). Можно дать понюхать нашатырный спирт. В случае остановки дыхания проводят искусственное дыхание и другие реанимационные мероприятия.

Солнечный удар развивается при локальном перегревании головы, не защищенной от прямого действия солнечных лучей. Это ведет к гиперемии сосудов головного мозга, его отеку, повышению внутричерепного давления. 

Признаками солнечного удара являются резкое покраснение лица, головная боль, головокружение, помрачение или полная потеря сознания, иногда судороги.

Для профилактики солнечного удара во время выполнения тренировок  необходимо носить светлый головной убор.

Первая помощь при солнечном ударе такая же, как и при тепловом.

6.2.5. Утопление
Достаточно частым явлением при различных занятиях на воде является утопление. Различают четыре основных вида утопления - первичное, асфиксическое, вторичное и смерть в воде. Однако в любом случае смерть при утоплении возникает в результате гипоксии. 

Истинное утопление связано с затоплением легких, последующим увеличением общего объема крови (перемещение пресной воды из альвеол в кровь за счет разности осмотического давления) и разрушением (гемолизом) эритроцитов, что является причиной фибрилляции желудочков сердца (неэффективные сокращения отдельных волокон миокарда или группы волокон). Фибрилляция заканчивается полной остановкой сердца. Состояние клинической смерти длится 3-6 минут. Кожа такого утонувшего синюшная, а изо рта и носа выделяется пенистая жидкость.

При сухом, асфиксическом утоплении из-за спазма голосовых связок вода в легкие не попадает, синюшность кожи выражена меньше.

Утопление возможно в результате травматического шока после удара о воду животом, головой о дно и т. д.

Смерть в воде и последующее утопление может произойти в результате острой ишемии миокарда.

Утонувшего можно спасти, если своевременно оказать ему первую помощь. В первую минуту после утопления в воде можно спасти более 90% пострадавших, через 6-7 минут - лишь около 1-3%.

Характер первой помощи зависит от  состояния пострадавшего. Если он в сознании и удовлетворительном состоянии (пульс, дыхание), то его надо уложить, накрыть теплым одеялом, дать горячее питье (кофе, чай). Голова должна быть низко опущена.

Если пострадавший без сознания, но у него удовлетворительный пульс и дыхание, то надо его уложить, запрокинуть голову, чтобы она была низко опущена и освободить пальцами полость рта от рвотных масс, ила и т. д.

Если  пострадавший без сознания и у него отсутствует самостоятельное дыхание, но сохранена сердечная деятельность, то после освобождения дыхательных путей необходимо быстрее начать искусственное дыхание. При отсутствии дыхания и сердечной деятельности искусственное дыхание надо сочетать с массажем сердца.

При утоплении в пресной воде освобождают от нее только рот и глотку. С этой целью оказывающий помощь кладет пострадавшего животом на бедро согнутой в коленном суставе ноги, надавливает одной рукой на межлопаточную область пострадавшего, а другой рукой поддерживает лоб и приподнимает его голову. Но это надо делать быстро, не более 10-15 секунд, т. к. нельзя медлить с проведением искусственного дыхания.

При правильном оказании помощи восстановить жизнедеятельность можно в сроки от нескольких минут до 1-1,5 часов с момента начала реанимации. 

6.3. Травмы при занятиях физкультурой и спортом, их причины и профилактика

Правильная организация занятий физической культурой и спортом содействует сохранению и укреплению здоровья. Воздействие физических упражнений проявляется, например, в укреплении костной системы, в увеличении мышечной силы, в совершенствовании разнообразных движений и их координации. Крепче и эластичнее становятся сухожилия и связки, более подвижными суставы. Таким образом, тренированный организм становится более устойчивым к различным неблагоприятным влияниям среды, в том числе, влекущим за собой травматические повреждения. Однако занятия физкультурой и спортом укрепляют здоровье при условии, если они правильно организованы.

Среди различных видов травм (бытовые, производственные, уличные, военные, транспортные) спортивные травмы занимают всего около 2%

К спортивным относятся травмы, полученные во время занятий физкультурой и спортом, когда занимающийся ставит своей целью достижение спортивного результата или поддержание и улучшение физического состояния.

В большинстве случаев это обычные травмы, встречающиеся в быту, на производстве и т. д. Но есть травмы, более специфичные для спортсменов (например, травмы разгибательного аппарата коленного сустава, разрыв ахиллова сухожилия и др.).

При организации тренировочных занятий надо учитывать множество факторов, которые могут явиться прямой или косвенной причиной возникновения спортивной травмы.

К внешним факторам можно отнести:

1. недочеты и ошибки в методике проведения занятия;

2. недостатки в организации занятий и соревнований;

3. плохое материально-техническое обеспечение занятий;

4. неблагоприятные гигиенические и метереологические условия;

5. неправильное поведение занимающихся;

6. нарушение требований врачебного контроля.

Среди основных внутренних факторов можно назвать следующие:

1. состояние утомления и переутомления;

2. изменение функционального состояния отдельных систем организма в связи с перерывом в занятиях, каким-либо заболеванием и т. д.;

3. неправильное выполнение структуры движения при выполнении какого-либо упражнения из-за технической неподготовленности;

4.недостаточная физическая подготовленность к выполнению напряженных или сложно-координированных упражнений;

5. наклонность к спазмам мышц и сосудов.

Большинство причин возникновения травм при занятиях физкультурой и спортом представлено в таблице 33.

А какова же доля влияния некоторых факторов на возникновение травм при занятиях физкультурой и спортом. Оказывается, травмы вследствие недочетов и ошибок в методике проведения занятий по физкультуре и спорту составляют около 55-60% всех повреждений. Ошибки в методике проведения занятий заключаются в несоблюдении основных принципов тренировки - регулярности занятий, постепенности увеличения нагрузки, последовательности в овладении двигательными навыками и индивидуализации тренировок. Неполноценная разминка, отсутствие достаточной страховки при выполнении упражнений, отсутствие направленной работы по укреплению отдельных мышечных групп, связочного аппарата суставов и многие другие методические ошибки и нарушения при проведении занятия ведут к многочисленным травмам.

Плохое материально-техническое обеспечение занятий и соревнований является причиной от 15 до 25% всех травм. Для занятий любым видом спорта утверждены определенные нормативы материально-технического обеспечения по оборудованию мест занятий и спортивного инвентаря (бассейны, гимнастические залы, катки, места для прыжков и метания и др.). Например, гимнастические снаряды должны быть хорошо закреплены, в зале борьбы отопительные батареи, находящиеся недалеко от ковра должны быть закрыты деревянными решетками или матами, лед на катке или площадке не должен иметь трещин и выступов. Неровная поверхность футбольного поля, ямы и значительные неровности на трассе кроссового бега или лыжной трассы, скользкий пол в спортивном зале, жесткий грунт в яме для прыжков, некачественный спортивный инвентарь (и снаряды) и многое другое может оказаться причиной серьехзной травмы.

 Большое значение в профилактике травм имеет правильно подобранная одежда и обувь занимающихся, наличие соответствующих виду спорта защитных приспособлений (например, маска и защитная куртка для фехтовальщиков, защитные щитки для хоккеистов и др.). Это касается и летних, и зимних видов спорта. Даже мелкие, на первый взгляд, нарушения в этом вопросе влекут за собой различные последствия - от ссадин и легких отморожений до тяжелых травм (например, колотые раны у фехтовальщиков с непредсказуемыми последствиями).

Недочеты в организации занятий и соревнований являются причиной травм в 6-8% случаев. К числу организационных нарушений можно отнести неправильное комплектование групп занимающихся (различия в возрасте, физической и технической подготовленности и т. д.), чрезмерная скученность занимающихся (в спортивном зале, на борцовском ковре, на спортивной площадке, в плавательном бассейне и т. д.), занятия и тренировки в отсутствие тренера (преподавателя или инструктора), проведение занятий или соревнований на одной площадке одновременно по разным видам спорта (например, бег и метание копья или гранаты), плохая работа судейского аппарата во время соревнований и т. д.

Неблагоприятные гигиенические и метереологические условия являются причинами травм примерно в 4-6% случаев. Среди этих факторов можно назвать плохую освещенность, недостаточную вентиляцию, высокую или низкую температуру в помещениях, температуру воды в бассейне. Что касается метереологических условий, то имеются утвержденные нормы температуры воздуха (с учетом ветра и климатической зоны), при которых можно проводить занятия физкультурой и спортом в зимнее время на открытом воздухе в зависимости от возраста и подготовленности занимающихся. 

Нарушение требований врачебного контроля вызывает от 4 до 8% спортивных травм. К числу нарушений, которые ведут к травмам, можно отнести участие в тренировках и соревнованиях без допуска врача, в состоянии утомления, при недостаточной физической и технической подготовленности, в состоянии болезни, при недолеченной травме и т. д. Нередко не учитываются рекомендации врача о необходимости ограничения физических нагрузок на тренировках или соревнованиях.

Недисциплинированность занимающихся ведет к травмам в 4-6% случаях. Среди этих нарушений можно отметить грубость, проведение запрещенных приемов, невнимательность, плохую дисциплину и шалость.  

Как видно, большинство спортивных травм можно избежать, но для этого необходимо постоянно вести профилактическую (предупредительную) работу.

Среднее количество травм на 1000 занимающихся спортом по В.К.Добровольскому составляет 4,5. Причем во время тренировочных занятий этот показатель составляет всего 2,1, а во время соревнований  возрастает до 8,5.

Спортивные травмы  делятся на легкие (около 80-90% всех травм), средней тяжести (9-16%) и тяжелые (1-4%). Легкие травмы не приводят к нарушению функции организма и значительному снижению общей и спортивной работоспособности. Однако многие легкие повреждения опорно-двигательного аппарата нередко приобретают хроническую форму, требуя длительного лечения и снижая дееспособность спортсмена. Травмы средней тяжести ведут к потере общей и спортивной работоспособности. Тяжелые травмы требуют длительного лечения и нередко ведут к серьезным последствиям (инвалидность или смертельный исход).

По видам спортивные травмы распределяются следующим образом: ушибы - 33%, растяжения связок - 31%, потертости, ссадины, ранения - 18%,   повреждения мышц и сухожилий - 8%, травмы суставов (в том числе вывихи) - 4%, переломы - 2%, сотрясение головного мозга - 1%, другие травмы - 3%.

Таким образом, наиболее частыми травмами у занимающихся физкультурой и спортом являются ушибы, растяжения связок, потертости, ссадины.

Частота и характер травм в значительной степени зависит от вида спорта.

Ушибы наиболее часто наблюдаются у хоккеистов, футболистов, баскетболистов, волейболистов, борцов. Растяжения связок - у штангистов, гимнастов, легкоатлетов, конькобежцев, представителей спортивных игр. Травмы мышц и сухожилий чаще бывают у штангистов, легкоатлетов, гимнастов. Вывихи и повреждения суставов наблюдаются примерно одинаково во многих видах спорта. Сотрясение головного мозга чаще встречается у велосипедистов, боксеров, футболистов, горнолыжников. У представителей зимних видов спорта (особенно лыжники и биатлонисты) часто наблюдаются отморожения.

По локализации спортивные травмы делятся следующим образом: травмы нижних конечностей - 51%, травмы верхних конечностей - 33,3%, травмы головы - 7%, травмы туловища - 7%, травмы таза - 1,7%.

По степени травматичности В.К.Добровольский (1967) выделяет три группы видов спорта. В первую, наиболее травматичную группу автор включил футбол, хоккей, борьбу и бокс. Ко второй группе с выраженной травматичностью относятся велосипедный и лыжный спорт, баскетбол, волейбол, легкая атлетика, тяжелая атлетика, акробатика, конькобежный спорт, фигурное катание. Третья группа включает малотравматичные виды спорта - плавание, гребля, фехтование.

 В таблице 34 представлены данные о тяжести травм у спортсменов в некоторых видах спорта.

Исход многих травм, как и острых патологических состояний во многом зависит от правильно поставленного диагноза и своевременного оказания пострадавшему помощи. Однако необходимо помнить, что при оказании первой медицинской помощи тренер (преподаватель) не должен проводить никаких лишних манипуляций, которые могут привести к осложнениям (например, производить вправление вывиха).

При сотрясении головного мозга может быть кратковременная или длительная потеря сознания (от нескольких секунд до часов). Жалобы на тяжесть в голове, головокружение, головную боль,  слабость, тошноту или рвоту. При ушибе мозга будет повторная рвота, судороги. Возможны двигательные или чувствительные расстройства (параличи).

При сотрясении (ушибе мозга) пострадавшего необходимо уложить, на голову - холод, расстегнуть одежду.

Мероприятия по оказанию помощи при кровотечении зависят от вида кровотечения. При капиллярном - накладывается давящая стерильная повязка. При кровотечении из средних артерий конечностей можно остановить путем максимального сгибания конечности в суставах с последующей их фиксацией бинтом (повязкой). Кровотечение из крупных артерий останавливают путем прижатия артерии к кости выше места ранения или наложения жгута с обязательным указанием времени его наложения.

Признаками внутренних кровотечений являются слабость, бледность, слабый и частый пульс. При этом необходимо уложить пострадавшего на спину, на поврежденную область положить пузырь со льдом.

При носовом кровотечении использовать ватные тампоны с 3% раствором перекиси водорода, наложить холод на область носа, прижать крылья носа к носовой перегородке.

Ушибы, разрывы мышц, растяжения связок характеризуются припухлостью, кровоизлеянием, болью, нарушением функции. В момент травмы возможен треск. Первая помощь заключается в обеспечении покоя поврежденной конечности. Необходимо использовать холод (лед или хлорэтил), наложить давящую повязку. При необходимости создания неподвижности конечности можно воспользоваться стандартной шиной или любым подручным материалом (кусок фанеры, палка и др.).

Вывихи и подвывихи сопровождаются заметной деформацией и отечностью в области сустава, резкой болезненностью и ограничением движений в травмированном суставе. Оказание первой помощи заключается в создании покоя поврежденной конечности и местном охлаждении. При повреждении верхней конечности - подвесить руку на косынку, в случае повреждения нижней конечности - под вывихнутый сустав подложить подушку (одежду).

При переломе наблюдается припухлость, отечность, боль постоянного характера, нарушение двигательной функции, деформация, крепитация (треск), может быть кровотечение. Однако признаки перелома могут значительно варьировать, в зависимости от характера перелома (поднадкостничный, со смещением, без смещения, открытый, закрытый и т. д.). Первая помощь заключается в остановке кровотечения, если оно имеется и создании неподвижности поврежденной конечности  путем наложения специальной транспортной шины или с помощью подручных средств.

Глава 7

Средства восстановления работоспособности

Известно, что выполнение физической нагрузки при занятиях физкультурой и особенно спортом сопровождается утомлением. Оно проявляется чувством усталости, некоторым ухудшением реакции на нагрузку, может наблюдаться небольшое снижение общей и спортивной работоспособности. Однако в нормальных условиях это временное естественное (физиологическое) состояние организма, необходимое для дальнейшего развития и совершенствования компенсаторно-приспособительных возможностей организма. Физиологическое утомление является активным стимулятором восстановительных и супервосстановительных процессов организме (суперкомпенсация) в процессе формирования долговременной адаптации к физической нагрузке. Утомление и восстановление является единым процессом физической тренировки. Оптимальное сочетание утомления и восстановления является физиологической основой физической тренировки. При этом степень утомления должна быть адекватна восстановительным возможностям организма, его способности восполнять энергетические и пластические затраты. Неадекватность ведет к пред- и патологическим состояниям (переутомление, перенапряжение, перетренированность). Согласно современным представлениям, утомление при  физической нагрузке наступает как в работающих мышцах, так и в нервных центрах. По мнению В.В.Розенблата, С.П.Нарикашвили и других в основе утомления лежат механизмы охранительного торможения. 

Таким образом, утомление является защитной реакцией организма, направленной против истощения функции центральной нервной системы. Утомление как бы предупреждает организм об определенной степени напряженности, предохраняя его от переутомления и перенапряжения.

После очередного занятия явления утомления постепенно проходят в связи с процессом восстановления. Различают раннюю и позднюю фазы восстановления. В процессе выполнения физической нагрузки и в ближайший период после ее окончания наблюдается раннее восстановление, которое заключается преимущественно в ликвидации кислородного долга. Позднее же восстановление характеризуется восстановлением затраченных ресурсов и избыточным анаболизмом, восстановлением и повышением основных функций организма и работоспособности.

Рациональная физическая тренировка сопровождается расширением компенсаторно-приспособительных возможностей организма, в том числе обеспечивающих восстановление функций после физической нагрузки. Примером является быстрое восстановление при проведении функциональных проб у подготовленных спортсменов и физкультурников. Таким образом основной путь оптимизации восстановительных процессов, повышения работоспособности и профилактики переутомления и перенапряжения - это рациональная тренировка, соблюдение режима (достаточный отдых, правильное питание) и отсутствие вредных привычек. Между тем, в процессе занятий физкультурой и спортом значительную помощь в управлении восстановительными процессами, в их ускорении оказывают различные дополнительные средства восстановления. 

7.1. Классификация средств восстановления и основные принципы их использования

В спортивной практике чаще всего используется классификация, включающая три группы средств восстановления: педагогические, психологические и медицинские (В.И.Дубровский, 1991; Н.Д.Граевская с соавт., 1993 и др.). Некоторые авторы подразделяют медицинские средства на естественные (гигиенические) и вспомогательные (фармакологические и физические). По мнению большинства ученых педагогические, психологические и гигиенические средства восстановления надо считать основными как для занимающихся оздоровительной физической культурой, так и спортом на всех этапах подготовки. Таким образом, восстановление и повышение работоспособности является общей проблемой - педагогической, психологической и медицинской.

Выбор восстановительных средств, их дозировка, продолжительность использования зависят от состояния здоровья занимающегося, подготовленности, способности восстанавливаться, от уровня и режима нагрузок, вида спорта и т. д. Однако эффективность средств восстановления будет зависеть от соблюдения основных принципов их использования, к которым относятся:

1. комплексность;

2. индивидуальный подход в выборе средств;

3. оптимальный вариант сочетания используемых средств;

4. цикличность применения средств восстановления.

 Комплексный подход предполагает обязательное одновременное использование  средств восстановления всех трех групп. Это объясняется необходимостью воздействия на многие функциональные системы организма, обменные, нервные процессы и т. д., от которых зависит характер процесса адаптации организма к физической нагрузке. Прежде всего необходимо предупредить возможное переутомление нервных центров, содействовать синтезу энергетических и пластических материалов в клеточных структурах доминирующей функциональной системы, ответственной за адаптацию к физической нагрузке. Ясно, что воздействия лишь на отдельные звенья механизма адаптации к физической нагрузке будут или мало эффективными, или вовсе окажутся бесполезными в восстановлении и повышении работоспособности. При этом выбор тех или иных средств из каждой группы будет в основном зависеть от индивидуальных особенностей занимающегося, вида спортивной деятельности и режима нагрузок.

Однако надо иметь ввиду, что комплексное использование разнообразных средств восстановления в наиболее полном объеме необходимо лишь во время самых больших тренировочных нагрузок и в соревновательном периоде. После занятий с малыми и средними нагрузками при хорошем самочувствии, функциональном состоянии, правильном питании и достаточном отдыхе вполне достаточно обычных водных гигиенических процедур. Применение полного комплекса средств восстановления в этих условиях может способствовать снижению тренировочного эффекта.

Не менее важным в выборе средств восстановления является учет индивидуальных особенностей организма занимающегося. В первую очередь это касается особенностей процесса восстановления после выполнения нагрузок и чувствительности к различным средствам восстановления.

Дело в том, что скорость восстановительных процессов зависит не только от тренированности организма, но нередко обусловлена генетически (Н.Д.Граевская, 1987). У одних занимающихся по мере тренированности наблюдается улучшение  восстановительных процессов, в то время как у других в связи с индивидуальными особенностями организма такого соответствия может и не быть. В то же время известно, что физиологическое утомление при физической нагрузке является активным стимулятором последующего восполнения и избыточного накопления в клетках энергетических и пластических материалов. Именно это является основой расширения функциональных возможностей органов и систем в процессе адаптации, а следовательно повышения работоспособности. Доказано, что для усиления стимуляции восстановительных процессов (т. е. фазы суперкомпенсации) допустимо проведение очередного тренировочного занятия на фоне некоторого недовосстановления.  Если же ритм восстановления опережает ритм воздействия, то тренировки  фактически не будет. Таким образом, создавая "тепличные" условия для занимающегося путем постоянного использования различных дополнительных средств  восстановления, можно не только не повысить работоспособность, ни и получить обратный эффект. С другой стороны, постоянное недовосстановление, выполнение нагрузок на фоне нарушений режима, плохо организованного питания, психо-эмоциональных перегрузок может привести к тому, что физиологическое утомление перейдет в переутомление и перенапряжение. При назначении восстановительных мероприятий необходимо учитывать режим физических нагрузок и отдыха, характер нагрузок, состояние здоровья, функциональное состояние, особенности процесса восстановления, возраст.

Выбор средств восстановления зависит от вида физической активности. При работе на выносливость наибольшее значение имеет восстановление системы энергообеспечения (кардиореспираторная система, обменные процессы). В сложно-координационных видах основное внимание уделяется восстановлению функционального состояния нервно-мышечного аппарата и координации движений.  

 При использовании различных средств восстановления (особенно медицинских) надо знать чувствительность к ним организма занимающегося, быть уверенным в полной их безвредности (например, возможность аллергической реакции на продукты питания, на фармакологические препараты).

По влиянию на организм различают средства восстановления общего и локального воздействия. Их использование и сочетание зависит от режима физических нагрузок и поставленной задачи. Для восстановления отдельных групп мышц при умеренных нагрузках и хорошем состоянии тренирующегося (самочувствие, функциональное состояние и др.) эффективны локальные воздействия (например, электростимуляция мышц, местный массаж) и водные процедуры. При больших по объему и интенсивности нагрузках используются средства общего воздействия. С целью стимуляции срочного восстановления  при двух-трех тренировках в день между тренировками чаще применяются локальные средства восстановления.

  Бессистемное и длительное использование дополнительных средств восстановления нецелесообразно. Это обусловлено несколькими причинами. Во-первых, длительное применение многих средств (в частности фармакологических) ведет к привыканию и снижению эффекта. Во-вторых, полное восстановление снижает тренирующий эффект физической нагрузки. Кроме того, постоянное использование дополнительных средств восстановления ведет к снижению естественной способности организма к восстановлению. При наличии показаний (наличие признаков переутомления, перенапряжения, перетренированности, для профилактики этих состояний) комплекс мероприятий по восстановлению и повышению работоспособности проводится в течение 20-30 дней.

7.2. Характеристика средств восстановления

Педагогические, психологические и гигиенические средства играют основную роль в оптимизации восстановительных процессов в организме  занимающихся физической культурой и спортом. С медико-биологических позиций разнообразные формы физической активности можно условно разделить на подготовительно-стимулирующие, развивающие и восстановительные. Основная цель восстановительных физических упражнений - снять утомление, восстановить работоспособность. Эти упражнения стимулируют обменные процессы, способствуют выведению из тканей продуктов обмена. Известно преимущество активного отдыха перед пассивным после любых видов деятельности (физической и умственной). Это подтверждено работами И.М.Сеченова, Н.В.Зимкина, В.В.Розенблата и др. Смысл активного отдыха состоит в смене одного вида деятельности другой. Механизм действия активного отдыха объясняется нервно-рефлекторной теорией. В процессе напряженной мышечной деятельности раздражительный процесс концентрируется в определенной зоне головного мозга. В итоге большая нагрузка на одни и те же клетки коры приводит к их быстрому утомлению, функциональному истощению и нарушению равновесия между нервными процессами (к торможению). Для сохранения высокой работоспособности необходимо периодически чередовать процессы возбуждения и торможения. Использование в период отдыха  физических упражнений с вовлечением других групп мышц (не принимавших активного участия в основной работе), с другой структурой, интенсивностью движений ведет к активации нового очага возбуждения в коре головного мозга. По закону индукции возбуждение, возникшее в ранее не работавших нервных клетках, способствует углублению начавшегося тормозного процесса в клетках, активно работающих при выполнении основных физических упражнений. А это позволяет быстрее восстановить их функцию. Снятие тормозного процесса в нервных центрах сопровождается и сосудистой реакцией (расширяются кровеносные сосуды работающих мышц). 

С целью активного отдыха выполняются различные динамические, статические упражнения, упражнения на расслабление мышц, которые проводят в процессе самой тренировки и после нее. Включаются упражнения для мышц рук, ног, туловища. Так в циклических видах спорта после напряженного забега, заплыва, заезда (у велосипедистов) выполняются спокойный бег, велоезда или компенсаторное плавание с последующим выполнением упражнений на расслабление. Компенсаторные упражнения выполняются между отдельными физическими нагрузками в процессе основной части занятия (например, при круговой тренировке). Между тем, при чрезмерном утомлении восстановительный эффект активного отдыха отсутствует. Большое значение для сохранения и повышения работоспособности имеет правильно организованная разминка. Она готовит организм к предстоящей деятельности, стимулируя активность окислительно-восстановительных ферментов и улучшая кровообращение в работающих мышцах, что ведет к более экономному расходованию энергоресурсов (креатинфосфата, гликогена) и меньшему накоплению молочной кислоты в процессе тренировочного занятия. Большое значение для активации естественных процессов восстановления имеют смена вида упражнений, включение игровых элементов, смена обстановки (в зале, на природе, в плавательном бассейне и т. д.).

Психологические средства восстановления направлены на снятие нервно-психологического напряжения, что способствует более быстрому восстановлению физиологических функций и физической работоспособности. Они включают создание спокойной психологической обстановки на занятиях, уважительное отношение между тренером и занимающимися, использование музыки, проведение групповых и индивидуальных бесед, использование специальной психологической коррекции (психотерапия, гипноз и т. д.).

 Медицинские средства восстановления включают две группы - гигиенические и вспомогательные (дополнительные). К гигиеническим средствам восстановления относятся рациональное питание, рациональный режим дня, использование сауны, водных процедур, самомассажа и др. К дополнительным медицинским средствам восстановления относятся физические (физиотерапия, бальнеотерапия, массаж) и фармакологические.

Важнейшим средством восстановления является рациональное питание, т. к. оно является единственным естественным средством восполнения энергетических и пластических затрат организма после мышечной деятельности. Рациональное, сбалансированное питание любого человека, а тем более занимающегося физической культурой и спортом является одним из основных факторов сохранения здоровья и повышения работоспособности. Питание должно соответствовать специфике физических упражнений, условиям тренировки, этапу тренировочного процесса. Пища должна покрывать расход энергии, быть хорошо и быстро усвояемой. Не менее важно обеспечить организм не только энергетическим и пластическим материалом, но и различными веществами, необходимыми для нормального течения физиологических процессов. В пище должно быть достаточное количество белков, жиров, углеводов, витаминов (особенно витаминов С, группы В, витаминов А, РР и др.), минеральных веществ (кальций, фосфор, железо).

Недостаточная калорийность и полноценность питания (ниже затрат энергии) ведет к замедлению восстановительных процессов. Чрезмерная калорийность ведет к повышению веса тела, отложению жира, ухудшению деятельности органов и систем, снижению функционального состояния и работоспособности. Однако при больших нагрузках для более быстрого восстановления целесообразно увеличить калорийность на 5-10% относительно требуемой. Для повышения запасов гликогена в печени и мышцах важно в ближайшее после большой нагрузки время (1-2 дня) обогатить диету углеводами, которые должны составлять не менее 60% суточной калорийности (из них 64% крахмала и 36% простых сахаров). Хлеб содержит 60-70% крахмала. Восстановлению способствуют легкоусвояемые углеводы (например, мед), свежие овощи и фрукты.

Согласно современным научным данным, соотношение белков, жиров и углеводов в питании юных спортсменов должно быть 1 ( 0,8 ( 4. Доля белков животного происхождения (мясо, рыба, творог, птица, яйцо, молоко) должно составлять не менее 60%, что позволит обеспечить организм необходимыми аминокислотами. 40% приходится на растительные белки. При нагрузках скоростно-силового и силового характера долю животных белков можно увеличить до 80%. Суточная норма белков для спортсмена составляет примерно 2-2,5 гр. на 1 кг массы тела.

Суточная потребность в жирах составляет 1,5-2,4 гр. на 1 кг массы тела. Из них доля растительных жиров составляет 25-30% от общего количества жиров.

Углеводы составляют примерно 8,5-11,5 гр. на 1 кг массы тела в рационе спортсмена. Основная масса углеводов (65-70%) должна быть в виде крахмала, а 25-30% в виде легкоусвояемых углеводов (сахар, глюкоза, фруктоза).

Значительная потребность в микроэлементах и витаминах должна обеспечиваться пищей с овощами (300-400 гр.) и фруктами, ягодами, соками  (500 гр.). В зимний и весенний период, а также в период интенсивных тренировок необходимо проводить дополнительную витаминизацию при строгом соответствии с приложенными инструкциями, т. к. передозировка приводит к гипервитаминозу.

Лучше, если питание будет состоять из 4-5 приемов пищи при следующем распределении калорийности: завтрак - 25-30%, обед - 35%, полдник - 5-10%, ужин - 25%.

При занятиях оздоровительной физической культурой вопросам питания должно быть уделено большое внимание. Это обусловлено тем, что дополнительная физическая активность на фоне неполноценного питания может привести к нарушению восстановительных процессов и снижению работоспособности. Для полного возмещения суточного расхода энергии калорийность питания должна на 10% превышать энергозатраты. Оптимальное соотношение белков, жиров и углеводов составляет соответственно 14 ( 30 ( 56 (В.А.Рогозкин с соавт., 1989). Такие рекомендации обусловлены тем, что для оздоровительной физкультуры характерны длительные нагрузки относительно небольшой мощности, когда энергообеспечение мышечной деятельности происходит в значительной степени за счет жиров.

Большое значение имеет достаточное содержание в рационе витаминов, макро- и микроэлементов. Известно, что витаминная недостаточность у рабочих ведет к снижению мышечной выносливости уже через два часа работы на 17-26%, а к концу смены - на 22-33%. В то же время после дополнительной витаминизации работоспособность снижалась лишь на 8-10%.

У многих занимающихся оздоровительной физической культурой, особенно среди женщин, существует проблема избыточной массы тела. Ее надо решать как путем повышения расхода энергии за счет физических нагрузок, так и с помощью рационального питания. Определенный эффект имеет низкокалорийное питание. Однако дефицит энергии не должен быть чрезмерным. Из рациона следует убрать сахар, сладости, булочки, жирное мясо. В то же время нельзя слишком ограничивать употребление сливочного масла, растительного масла, круп, хлеба, в которых содержатся витамины группы В, жирорастворимые витамины А, Е, Д.

Суточная калорийность распределяется следующим образом: завтрак - 25-30%, обед - 40%, ужин - 20-25%, полдник или второй ужин - 5-10%. 

Завтрак включает продукты, содержащие достаточное количество белков и углеводов - творог, молочные каши, сыр, яйца, мясо, , кисломолочные продукты, овощи, фрукты.

В обед - овощи, супы, мясные и рыбные блюда, картофельные и овощные гарниры, ягоды, фрукты, кампоты, кисели, соки.

В полдник - кисломолочные продукты, соки.

На ужин лучше включать белково-углеводистую пищу - каши, рыбные блюда, овощи, фрукты, молочные продукты.

Следует исключить из меню студень, заливное желе, которые способствуют жировой инфильтрации печени. При истощении гликогена печени после больших физических нагрузок в целях предупреждения жировой инфильтрации в меню следует включить продукты, богатые легкоусвояемыми углеводами, метионином, холином - творог, сыр, мясо, печень, овсяную кашу, зеленый горошек, овощи.

Рациональный режим питания предполагает индивидуальный подход, смысл которого заключается в адекватном восполнении энергозатрат. Для этого необходимо рассчитать суточные затраты энергии с учетом физической активности (по таблицам, методом хронометрирования деятельности) и с помощью различных методов оценить калорийность и состав питания, т. е. его количественную и качественную сторону (по таблицам, с помощью калькулятора "Рацион" В.И.Воробьева и т. д.). При расчете суточных затрат энергии целесообразно учитывать не только вид физической активности, но и квалификацию, техническую подготовленность занимающихся. В работах, выполненных в Институте питания АМН СССР показано существенное различие энергостоимости одной и той же работы, выполняемой спортсменами разной квалификации. Например у штангистов, имеющих спортивную квалификацию от новичка до мастера спорта международного класса энергостоимость одной и той же работы снижалась по мере роста квалификации в 2,8 раза, что связано с нарастанием экономизации энергозатрат по мере тренированности.  

Большое значение для сохранения высокой работоспособности имеет соблюдение питьевого режима. Вода составляет около 60-65% массы тела, являясь составной частью всех  структур организма (кровь, лимфа, костная ткань, мышцы и др.). Вода является участником обменных процессов и терморегуляции. Более половины воды содержат мышцы. Необходимое количество воды в суточном рационе составляет около 2-2,5 литров. При мышечной деятельности потребность организма в воде зависит от ее потерь. Значительная потеря воды сопровождается потерей хлорида натрия и других солей, сгущением крови, нарушением терморегуляции. В процессе занятий физкультурой и спортом нельзя ограничивать прием воды. Однако избыточное употребление воды усиливает нагрузку на сердце и увеличивает потоотделение из-за потерь хлорида натрия, удерживающего воду в тканях. Для поддержания водно-солевого баланса надо употреблять специальные растворы глюкозы с солями калия и натрия (углеводно-минеральные напитки). Однако принимать напитки следует небольшими порциями (по 60-80 мл) и в охлажденном виде (8-13(), т. к. охлажденная жидкость способствует оптимизации терморегуляции. Для поддержания водно-солевого баланса за 40-60 мин. до большой тренировочной или соревновательной нагрузки (особенно в жаркое время) надо выпить 500-600 мл воды. Хорошо утоляют жажду зеленый чай, щелочные минеральные воды, соки. 

Одним из важных условий улучшения восстановительных процессов является выполнение режима дня, хороший и достаточно продолжительный сон.  Это создает оптимальные условия для активной деятельности и восстановления. Правильно организованный и неизменный режим дня вырабатывает определенный ритм деятельности организма, ритм работоспособности и восстановления. Особое внимание надо уделять достаточному сну. Для взрослых продолжительность сна должна составлять 8-9 часов, а при значительных тренировочных нагрузках еще дольше. Школьники младшей возрастной группы должны спать около 11 часов, средней - 9,5-10, а старшей - 8,5-9 часов. Систематическое недосыпание вызывает истощение нервной системы, замедление восстановительных процессов, снижение работоспособности. При двух- трехразовых ежедневных тренировках в режим дня включается дневной сон.

Разнообразные гидропроцедуры имеют не только гигиеническое и закаливающее значение. Они используются с целью восстановления, повышения физической работоспособности. Души и ванны оказывают различное воздействие на организм в зависимости от температуры воды. При температуре воды до 20( душ считается холодным, 20-33( - прохладным, 34-36( - индифферентным, 37-38( - теплым и выше 40( - горячим.

Теплый душ оказывает успокаивающее воздействие и улучшает обмен веществ. Его рекомендовано принимать через 20-30 минут после тренировки. Хороший восстановительный эффект дает контрасный душ: 1-2 мин. теплая вода, 10-15 сек  - холодная, а всего принимать душ в течение 6-10 мин. Прохладный душ тонизирует.

Хороший восстановительный эффект оказывает плавание. Его можно использовать через 1-1,5 часа после основной тренировки, плавая по 30-40 мин.

Бани, а особенно сауны, широко применяются как средство восстановления, повышения работоспособности и реабилитации. Отличительной особенностью сауны является низкая относительная влажность воздуха (не более 20%). Баня (сауна) относится к глобальным средствам воздействия на организм. Повышение температуры тела ведет к активации биохимических процессов, изменению функции важнейших систем организма - сердечно-сосудистой, нервной, выделительной, опорно-двигательного аппарата. Банные процедуры способствуют более быстрому удалению из организма шлаков и токсических продуктов обмена, оказывают общеукрепляющий и закаливающий эффект. Посещать сауну рекомендуется не более 1-2 раз в неделю. Температура воздуха в сауне должна быть около 80-100(. Время пребывания в сауне зависит от объема предшествующей нагрузки и от индивидуальных возможностей организма (от 8-10 до 20-24 мин., т. е. 2-4 захода по 4-6 мин. с перерывами между заходами 5-15 мин.). Не следует посещать баню при сильном утомлении. Длительное пребывание в сауне при высокой температуре воздуха может привести к ухудшению функционального состояния сердечно-сосудистой системы, падению мышечной силы и работоспособности.

К дополнительным средствам восстановления относятся физиопроцедуры и фармакологические препараты. Из физиопроцедур наиболее часто используются соллюкс, ультрафиолетовое облучение, электростимуляция мышц, аэроионизация, кислородотерапия (в виде ингаляции увлажненным кислородом по 5-15 мин. или кислородного коктейля по 200-300 мл после интенсивной работы). При переутомлении, перетренированности можно использовать электросон.

Эффективным средством восстановления является массаж. В ближайший после окончания тренировки период (через 40-50 мин.) проводится легкий массаж длительностью 10-15 мин., а основной массаж следует проводить через 2-5 часов после  физической нагрузки.

Физиотерапевтические процедуры рекомендуется проводить в течение часа после окончания тренировки, либо через 1,5 часа после приема пищи. В одном сеансе применяется не более, чем  одно средство общего воздействия. Продолжительность сеанса составляет от 30 до 60 мин. В зимний период - по утрам УФО. После тренировок - массаж, ванны, баня. Эти процедуры ежедневно чередуются.  

Для поддержания физической работоспособности и ускорения процессов восстановления используются различные фармакологические средства: витаминные препараты, адаптогены, белково-глюкозные препараты, препараты энергетического и метаболического действия, тонизирующие препараты, массажные мази, разогревающие и лечебные растирки. Особенно важно применение тех или иных фармакологических средств восстановления, если у занимающегося физкультурой и спортом имеются симптомы утомления, предпатолоческого или патологического состояния.

Витамины необходимы для построения различных ферментных и коферментных систем организма, участвующих в регуляции биохимических процессов. Недостаточность витаминов в организме замедляет восстановительные процессы и снижает физическую работоспособность. Признаками витаминной недостаточности могут быть недомогание, слабость, быстрая утомляемость и т. д. При выполнении физических нагрузок, особенно в зимне-весенний период года,  потребность в витаминах возрастает. Витаминные препараты применяются для профилактики гиповитаминозов в зимне-весенний период при недостатке витаминов в рационе питания, в периоды высоких физических нагрузок и в состояниях переутомления и перенапряжения. С этой целью применяются различные поливитаминные препараты.

Аэровит нормализует все виды обмена, оказывает тонизирующее действие, повышает умственную и физическую работоспособность. Принимается по 1 драже в течение месяца.

Показания: при больших физических нагрузках, общей слабости, симптомах утомления.

Декамевит - показания те же. Применяется по 2 драже разного вида 2-3 раза в день в течение 10 дней, а затем по 1 драже разного вида два раза в день в течение 15-20 дней.

Ундевит применяется по 2 драже 2 раза в день, а затем по 1 драже 2 раза в день в течение 10 дней при скоростно-силовых нагрузках или по 2 драже 2 раза в день в течение 15 дней при нагрузках на выносливость. 

 Комплевит содержит витамины, соли и микроэлементы. Применяется по 1 таблетке 3 раза в день.

Поливитаплекс - содержит 10 витаминов. Показан при утомлении и переутомлении, профилактике витаминной недостаточности. Принимается по 1 драже 3 раза в день.

В последние годы появилось множество комплексных препаратов, содержащих витамины и микроэлементы - мультивитамины, юникап М (для взрослых), юникап Ю (для детей старше 4 лет), юникап Т (содержание витаминов и минеральных веществ выше, чем в юникапе М) и др.

Наряду с комплексными витаминными препаратами с целью восстановления и сохранения работоспособности используются отдельные витамины.

Аскорбиновая кислота (витамин С) является средством стимулирования окислительных процессов, особенно необходимым в состоянии гипоксии и кислородной задолженности при мышечной деятельности. Она повышает выносливость и ускоряет восстановление работоспособности.

Показания и дозы: при кратковременных скоростных и силовых нагрузках, при работе на выносливость, тренировках в горах. Применяется длительно по 50 мг 3 раза в день, при кратковременных интенсивных нагрузках по 150-200 мг за 10-15 мин. до выполнения работы и по 200-500 мг до нагрузок на выносливость. 

Витамин В15 (кальция пангамат) повышает устойчивость к гипоксии, улучшает усвоение кислорода тканями, увелививает синтез гликогена в мышцах, печени, миокарде, креатинфосфата в скелетных мышцах и миокарде, особенно при мышечной деятельности.

Показания: для ускорения восстановления работоспособности после больших физических нагрузок с явлениями выраженной кислородной задолженности, при явлениях перенапряжения миокарда, при тренировках в среднегорье. Применяется по 100-200 мг в день. При выезде в горы или в случае предстоящих соревнований прием витамина В15 следует начинать заблаговременно (за 5-7 дней). 

Витамин Е (токоферола ацетат) регулирует окислительные процессы, являясь активным антиоксидантным (противоокислительным) средством, способствует накоплению АТФ в мышцах, повышает работоспособность, особенно в условиях гипоксии. Установлено, что токоферолы улучшают питание и сократительную активность миокарда, что связано не только с влиянием на обменные процессы, но и с активным капиллярорасширяющим действием. Кроме того установлено, что под влиянием токоферола существенно снижается потребление кислорода миокардом.

Витамин Е применяется при тренировках в среднегорье, в состоянии переутомления, перетренированности, перенапряжения, заболеваниях печени, при мышечной слабости по 1 чайной ложке 5-10% масляного раствора в течение 10-15 дней. При обычных тренировках - по 15-50 мг 2 раза в день в течение 5-10 дней.

Для ускорения восстановительных процессов и в целях реабилитации при  перенапряжении (в частности при дистрофии миокарда) используются препараты пластического действия: оротат калия, инозин, рибоксин, фосфаден, метилурацил, мышечно-адениловый препарат (МАП), аденозинтрифосфорная кислота, различные белковые препараты. Эти препараты обладают анабролическим и антидистрофическим эффектом, влияют на углеводный обмен, улучшают обменные процессы в мышцах (особенно активно в сердечной мышце) и таким образом способствуют восстановлению структуры клетки и протеканию в ней регенеративных процессов.

Процесс адаптации к вредным условиям среды (в том числе и к значительным физическим нагрузкам) можно ускорить с помощью использования адаптогенов. Они повышают  сопротивляемость организма к различным неблагоприятным факторам. Основное действие адаптогенов заключается в предупреждении дистрофических изменений в организме, находившимся в состоянии стресса, в изменении углеводного обмена, в стимуляции синтеза некоторых белковых ферментов, что ведет к повышению энергетических резервов в организме, особенно в ЦНС. К ним относятся биостимуляторы  растительного происхождения (жень-шень, элеутерококк, левзея, китайский лимонник, золотой корень), пантокрин и некоторые другие. Эти препараты ускоряют восстановление работоспособности и  улучшают самочувствие. Однако их не рекомендуется принимать при повышенной нервной возбудимости, бессонице, повышенном АД, лихорадочных состояниях, в период летней жары и детям до 16 лет.

Экстракт элеутерококка принимают по 2-5 мл за 30 мин. до еды в течение 2-3 недель.

Экстракт золотого корня принимают по 5-10 капель 2 раза в день за 10-15 мин. до еды в течение 10-20 дней.

Препараты жень-шеня оказывают тонизирующее и адаптогенное действие, стимулируют обмен веществ, предупреждают развитие усталости, истощения, повышают работоспособность. Спиртовую настойку корня жень-шеня принимают по 20-25 капель 2 раза в день до еды (в первой половине дня). Таблетки по 0,15 г также принимают 2 раза в день в течение 10-15 дней.

Настойку или жидкий экстракт левзеи принимают по 15-20 капель 2 раза в день за 20-30 мин. до еды в течение 15-20 дней.

Пантокрин применяют по 30-40 капель 2-3 раза в день до еды в течение 10-15 дней. 

 В заключение хочется еще раз обратить внимание на то, что эффективность средств восстановления и повышения работоспособности будет только при условии их комплексного и постоянного использования. Ведь не систематическое соблюдение правильного питания и режима дня не может компенсироваться приемом витаминов. С другой стороны, использование водных процедур, сауны, массажа, различных физиотерапевтических средств, витаминов наряду с хорошим питанием, соблюдением режима дня, использованием педагогических средств восстановления помогут сохранить работоспособность.

Приложение1

Толщина кожно-жировых складок в миллиметрах (сумма калиперметрии  в 10    точках) и соответствующий процент жировой массы тела (по Паржисковой)
а.У девочек 9-12  лет.
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Приложение 1

(продолжение)

б.У мальчиков 9-12 лет

	Сумма
	%
	Сумма
	%
	Сумма
	%
	Сумма
	%
	Сумма
	%

	20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39


	4,0

4,4

4,9

5,3

5,8

6,2

6,6

7,0

7,4

7,8

8,2

8,6

9,0

9,4

9,7

10,0

10,3

10,6

10,9

11,2


	40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59
	11,5

11,9

12,0

12,2

12,3

12,6

12,8

13,0

13,3

13,5

13,8

14,1

14,4

14,6

14,9

15,1

15,3

15,5

15,7

15,8


	60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

77

72

73

74

75

76

77

78

79


	16,1

16,3

16,4

16,6

16,8

17,0

17,2

17,3

17,5

17,6

17,8

17,9

18,1

18,2

18,4

18,5

18,7

18,8

18,9

19,0


	80

82

84

86

88

90

92

94

96

98

100

105

110

115

120

125

130

135

140

145


	19,1

19,4

19,6

19,9

20,2

20,5

20,7

21,0

21,3

21,5

21,8

22,2

23,0

23,4

23,8

24,5

24,9

25,3

25,7

26,1
	150

155

160

165

170

175

180

185

190

195

200

210

220

230

240

250

260

270

280

290
	 26,5

26,9

27,3

27,7

28,1

28,5

28,9

29,0

29,3

29,7

30,1

30,5

31,3

31,7

32,1

32,5

33,4

33,8

34,2

34,6


Приложение 1

(продолжение)

в.У мальчиков и девочек 13-16 лет.
	Сумма
	%
	Сумма
	%
	Сумма
	%
	Сумма
	%
	Сумма
	%

	30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49


	4,0

4,4

4,8

5,2

5,5

5,9

6,2

6,6

6,9

7,2

7,4

7,7

8,0

8,3

8,6

8,8

9,1

9,4

9,7

10,0


	50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69


	10,3

10,6

10,9

11,1

11,,3

11,6

11,8

12,0

12,2

12,4

12,6

12,9

13,1

13,3

13,5

13,7

13,8

14,0

14,2

14,4
	70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

82

84

86

88

90

92

94

96

98


	14,6

14,8

14,9

15,1

15,2

15,4

15,5

15,7

15,8

16,0

16,1

16,4

16,7

17,0

17,3

17,6

17,9

18,2

18,5

18,8
	100

105

110

115

120

125

130

135

140

145

150

155

160

165

170

175

180

185

190

195
	19,1

19,6

20,2

20,7

21,2

21,7

22,3

22,8

23,3

23,8

24,4

24,7

25,2

25,6

26,0

26,4

26,7

27,1

27,5

27,9


	200

210

220

230

240

250

260

270

280

290
	28,3

28,8

29,4

29,9

30,5

31,0

31,5

32,0

32,6

33,2


Приложение  2

 Определение процента жировой массы тела (по С.Розенцвейг, 1983)
	Сумма складок жира, мм
	Возраст, лет



	
	22


	23-27


	28-32
	33-37
	38-42
	43-47
	48-52
	53-57
	58 и более

	23-25

26-28

29-31

32-34

35-37

38-40

41-43

44-46

47-49

50-52

53-55

56-58

59-61

62-64

65-67

68-70

71-73

74-76

77-79

80-82

83-85

86-88

89-91

92-94

95-97

98-100

101-103

104-106

107-109

110-112

113-115

116-118

119-121

122-124

125-127

128-130
	9.7

11.0

12.3

13.8

14.8

16.0

17.2

18.3

19.5

20.6

21.7

22.7

23.7

24.7

25.7

26.6

27.5

28.4

29.3

30.1

30.9

31.7

32.5

33.2

33.9

34.6

35.3

35.8

36.4

37.0

37.5

38.0

38.5

39.0

39.4

39.8


	9.9

11.2

12.5

13.8

15.0

16.3

17.4

18.6

19.7

20.8

21.9

23.0

24.0

25.0

25.9

26.9

27.8

28.7

29.5

30.4

31.2

32.0

32.7

33.4

34.1

34.8

35.4

36.1

36.7

37.2

37.8

38.3

38.7

39.2

39.6

40.0
	10.2

11.5

12.8

14.0

15.3

16.5

17.7

18.8

20.0

21.1

22.1

23.2

24.2

25.2

26.2

27.1

28.0

28.9

29.8

30.6

31.4

32.2

33.0

33.7

34.4

35.1

35.7

36.3

36.9

37.5

38.0

38.5

39.0

39.4

39.9

40.3


	10.4

11.7

13.0

14.3

15.5

16.7

17.9

19.1

20.2

21.3

22.4

23.4

24.5

25.5

26.7

27.4

28.3

29.2

30.0

30.9

31.7

32.5

33.2

33.9

34.6

35.3

35.9

36.6

37.1

37.7

38.2

38.8

39.2

39.7

40.1

40.5


	10.7

12.0

13.3

14.5

15.8

17.0

18.2

19.3

20.5

21.6

22.6

23.7

24.7

25.7

26.7

27.6

28.5

29.4

30.3

31.1

31.9

32.7

33.5

34.2

34.9

35.5

36.2

36.8

37.4

38.0

38.5

39.0

39.5

39.9

40.4

40.8


	10.9

12.3

13.5

14.8

16.0

17.2

18.4

19.6

20.7

21.8

22.9

23.9

25.0

26.0

26.9

27.9

28.8

29.7

30.5

31.4

32.2

32.9

33.7

34.4

35.1

35.8

36.4

37.1

37.6

38.2

38.7

39.3

39.7

40.2

40.6

41.0
	11.2

12.5

13.8

15.0

16.3

17.5

18.7

19.8

21.0

22.1

23.1

24.2

25.2

26.7

27.2

28.1

29.0

29.9

30.8

31.6

32.4

33.2

33.9

34.7

35.4

36.0

36.7

37.3

37.9

38.5

39.0

39.5

40.0

40.4

40.9

41.3
	11.4

12.7

14.0

15.3

16.5

17.7

18.9

20.1

21.2

22.3

23.4

24.4

25.5

26.4

27.4

28.4

29.3

30.2

31.0

31.9

32.7

33.4

34.2

34.9

35.6

36.3

36.9

37.5

38.1

38.7

39.2

39.7

40.2

40.7

41.1

41.5
	11.7

13.0

14.3

15.5

16.8

18.0

19.2

20.3

21.5

22.6

23.6

24.7

25.7

26.7

27.7

28.6

29.5

30.4

31.3

32.1

32.9

33.7

34.4

35.2

35.9

36.5

37.2

37.8

38.4

38.9

39.5

40.0

40.5

40.9

41.4

41.8




Приложение 3

Таблицы  Гаррис-Бенедикта для определения основного обмена

            а.Фактор массы тела (А)

             Мальчики

	Масса
	Кал.
	Масса
	Кал.
	Масса
	Кал.
	Масса
	Кал.
	Масса
	Кал.

	7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25
	162

176

190

203

217

231

245

258

272

286

300

313

327

341

355

368

382

396

410


	26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44


	424

438

452

465

479

493

507

520

534

548

562

575

589

603

617

630

644

658

672
	45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63


	685

699

713

727

740

754

768

782

795

809

823

837

850

864

878

892

905

918

933
	64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82


	947

960

974

988

1002

1015

1029

1043

1057

1070

1084

1098

1112

1125

1139

1153

1167

1180

1194
	83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100


	1208

1222

1235

1249

1263

1277

1290

1304

1318

1332

1345

1359

1373

1387

1400

1414

1428

1442




Приложение

(продолжение)

           б.Фактор массы  тела (А)

              Девочки

	Масса
	Кал.
	Масса
	Кал.
	Масса
	Кал.
	Масса
	Кал.

	7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27
	721

731

741

751

760

770

779

789

798

808

818

827

837

846

856

865

875

885

894

904

913


	28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48


	923

932

942

952

961

971

980

990

999

1009

1019

1028

1038

1047

1057

1066

1076

1085

1095

1105

1114
	49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69
	1124

1133

1143

1152

1162

1172

1181

1191

1200

1210

1219

1229

1238

1248

1258

1267

1277

1286

1296

1305

1315
	70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90
	1325

1334

1344

1353

1365

1372

1382

1391

1401

1411

1420

1430

1439

1449

1458

1468

1478

1487

1497

1506

1516




(продолжение)

в.Фактор возраста и роста (Б)

Мальчики
	
	Возраст годы

	Длина

тела
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	116

120

124

128

132

136

140

144

148

152

156

160

164

168

172

176

180

184

188

192
	530

580

630

680

700

770

810

860

900

940

970

1030


	540

590

635

686

730

775

820

870

910

950

980

1025

1050
	550

600

645

695

745

790

835

885

935

975

1020

1060

1100
	550

600

645

695

745

790

835

885

935

975

1020

1040

1080

1120

1180
	550

600

650

700

750

800

840

890

950

990

1030

1060

1100

1140

1190

1230
	490

540

590

640

690

740

780

825

885

925

960

990

1040

1070

1110

1140

1170


	430

480

530

580

630

680

720

760

820

860

890

920

960

1000

1020

1040

1060
	385

430

470

520

570

620

650

690

740

780

815

850

885

920

940

960

980

1000
	340

380

420

460

500

540

580

620

660

700

740

780

810

840

860

880

900

920

940


	327

368

417

448

486

526

565

607

647

685

725

761

794

820

840

860

880

903

920


	313

353

393

433

473

513

553

593

633

673

713

743

775

803

823

843

863

883

903

923
	300

341

381

421

460

500

540

580

621

660

698

726

755

785

806

825

845

865

885

906


Приложение

(продолжение)

г.Фактор  возраста и роста (Б)

Девочки

	
	Возраст, годы

	Длина

тела
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	116

120

124

128

132

136

140

144

148

152

156

160

164

168

172

176

180

184

188

192


	106

132

148

164

180

196

212

228

244

260

276

282


	106

128

143

162

180

196

212

233

148

265

282

288


	107

123

138

161

181

197

213

239

255

271

287

293

309
	112

133

148

167

186

202

219

244

260

277

292

298

311

335
	117

143

159

175

191

207

228

241

265

281

297

303

313

325

331
	107

129

145

161

177

192

211

230

250

267

279

289

301

315

324


	98

114

130

146

162

178

194

210

236

252

260

274

290

306

348

328


	84

97

115

132

148

159

180

195

220

232

243

258

274

288

301

314

323
	69

80

101

117

133

140

165

181

197

212

227

242

257

271

285

299

213

327


	64

77

101

112

128

140

160

176

192

206

221

235

250

263

276

289

302

315

318
	59

75

101

107

123

139

155

171

187

201

215

229

243

255

267

279

291

303

313

323


	54

71

91

103

119

134

150

167

182

197

210

224

239

250

263

274

287

298

309

319


Приложение 4

Примерные показания для назначения медицинской группы при некоторых отклонениях 

в состоянии здоровья у детей и подростков (материалы Ленинградского ГИДУВа)
	
	Наименование, форма и стадия заболевания


	Медицинские группы
	Занятия лечебной 

физкультурой

	
	
	основная
	подготовительная
	специальная 
	

	I
.
	Поражение мышцы сердца

а) реконвалесценция после перенесенного ревматического миокардита
	Назначается при общем хорошем состоянии здоровья, через два года после приступа.
	Назначается не ранее чем через год после приступа при отсутствии клинических признаков поражения сердца и суставов.
	Назначается не ранее чем через 8-10 месяцев по окончании приступа при отсутствии явлений, свидетельствующих об активности процесса или недостаточности кровообращения.
	Назначается в остром периоде и в первые месяцы по окончании острого приступа.

	
	б) миокардиодистрофия инфекционно-токсического происхождения.
	Назначается при хорошем общем состоянии через 12 месяцев после окончания острого периода.
	Назначается не ранее чем через 6 месяцев при отсутствии клинических признаков поражения сердца.
	Назначается с начала посещения школы (учебного заведения).
	

	II.
	Поражения клапанного аппарата сердца
	
	
	
	

	
	а) недостаточность митрального клапана 
	Не назначается
	Назначается не ранее чем через два года по стихании активного ревматического процесса при хо-
	Назначается не ранее чем через 10-12 мес по окончании острого и подострого эндокардита 
	Назначается в первые месяцы после острого периода, а при недостаточности кровообращения

	
	
	
	рошей реакции на физическую нагрузку, после предварительных успешных занятий физическими упражнениями в специальной группе.
	при отсутствии явлений активности ревматического процесса и недостаточности кровообращения.
	 или признаках активности ревматического процесса постоянно.

	
	б) митральный стеноз, поражения аортального клапана, комбинированные клапанные пороки сердца
	Не назначается
	Не назначается
	Назначается строго индивидуально.
	

	III.
	Врожденная сердечно-сосудистая патология. Врожденные пороки без цианоза и без признаков недостаточности кровообращения
	Не назначается
	Не назначается
	Назначается при отсутствии признаков перегрузки правого желудочка и гемодинамических расстройств.
	Назначается при наличии признаков перегрузки правого желудочка при гемодинамических расстройствах (решается строго индивидуально).

	IV.
	Послеоперационный период после хирургических вмешательств по поводу пороков сердца.
	Не назначается
	Не назначается
	Назначается строго индивидуально при условии предшествующих успешных занятий не менее одного года ЛФК.
	Назначается в до и послеоперационном  периоде в течение одного года после операции.


Продолжение

	
	Наименование, форма и стадия заболевания
	Медицинские группы
	Занятия лечебной

 физкультурой

	
	
	
	
	
	

	
	
	основная
	подготовительная
	специальная
	

	V.
	Кардиотонзилляр-

ный  синдром

"угрожаемые по рев-

матизму"
	Назначается после снятия с диспансерного учета
	Назначается по истечение одного года после обострений болезненного процесса
	Назначается при повторных частых стрептококковых заболеваниях и симптомах неясных изменений со стороны сердца - сердцебиение, одышка, кардиалгия, систолический шум на верхушке, с жалобами на боли в суставах
	Не назначается

	VI. 
	Хроническая пневмония
	При I стадии – назначается при длительной ремиссии в течение не менее одного года.
	При I стадии назначается через 1-2 мес после обострения при отсутствии остаточных явлений обострения
	При I стадии при остаточных явлениях обострения; при II стадии – через 1–2 мес после обострения; при III стадии – при отсутствии явлений дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности, нормальной температуры не ранее чем через 1–2 мес после обострения при условии предшествующих занятий ЛФК.
	Назначается в III стадии, а также во все стадии заболевания в течение 1 – 2 мес после обострения.


	VII.
	Бронхиальная астма
	Назначается не ранее чем через 2 года после последнего приступа при хорошем состоянии здоровья
	Назначается не раньше чем через один год после приступа при отсутствии вторичных изменений в легких и явлений дыхательной недостаточности в покое и при физических нагрузках.
	Назначается при отсутствии явлений дыхательной недостаточности в покое, если приступы протекают нетяжело и бывают не чаще 1 – 2 раз в год. Занятия строить с учетом методики лечебной физкультуры при этом заболевании.
	Назначается при частых приступах, вторичных изменениях в легких при явлениях дыхательной или сердечной недостаточности

	VIII.
	Операция на легких по поводу хронических не специфических заболеваний легких.
	
	
	
	

	
	а) лобэктомия и сегментарная резекция
	Не назначается
	Назначается через год после операции при нормальном течении послеоперационного периода, при отсутствии рецидивов заболевания, явлений дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности при хорошей адаптации на занятиях в специальной группе или в кабинете лечебной физкультуры.
	Назначается через 4 – 6 месяцев после операции при нормальном течении послеоперационного периода, при отсутствии дыхательной или сердечно-сосудистой недостаточности, при наличии удовлетворительной адаптации к физической нагрузке, а также при отсутствии рецидивов заболевания. 
	После лобэктомии или сегментарной резекции легкого при нормальном течении послеоперационного периода следует рекомендовать 
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	Наименование, форма и стадия заболевания
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	основная
	подготовительная
	специальная
	

	
	б) удаление легкого
	 Не назначается
	Не назначается
	Занятия в этой группе допустимы не ранее, чем через год при условии нормального течения послеоперационного периода, отсутствии заболевания и явлений дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности, при условии хорошей переносимости занятий ЛФК.
	Занятия лечебной физкультурой по месту жительства следует настоятельно рекомендовать сразу после выписки из стационара в течение года

	IX.
	Туберкулез легких
	Назначается при туберкулезе интоксикации без очаговых поражений и отсутствии признаков острого процесса и дыхательной недостаточности.
	Назначается при благоприятно текущем послеоперационном очаговом процессе и отсутствии дыхательной недостаточности (вне обострений (вне обострений)
	Назначается при благоприятно текущем и компенсированном или субкомпенсированном процессе и дыхательной недостаточности 1 степени.
	Решается индивидуально.

	X.
	Хронический гастрит, энтерит, колит.
	Не назначается
	Назначается при хорошем общем состоянии.
	Назначается при удовлетворительном общем состоянии, при отсутствии обострений в течение 6 мес.
	Назначается при нерезко выраженных признаках истощения или интоксикации.

	XI.
	Язвенная болезнь
	Не назначается
	Не назначается
	Назначается не ранее чем через 1 год после окончания лечения, устранившего клинические проявления болезни.
	Назначается при отсутствии кровоточивости или резких болей, вызывающих необходимость в систематическом лечении.


	XII
	Хронический нефрит, нефрозонефрит, пиелонефрит.
	Не назначается
	Не назначается
	Назначается при компенсированной почечной функции вне периода обострения и при отсутствии существенных изменений в состоянии сердечно-сосудистой системы.
	На период лечения временное прекращение занятий. Назначается при компенсированной почечной функции, вне периода обострений или при умеренном повышении АД (не выше 160/95 мм рт. ст.) или при недостаточности кровообращения 1 степени.

	XIII
	Гемофилия, болезнь Верльгофа, Шенлейна - Геноха
	Не назначается


	Не назначается
	Не назначается
	Может быть назначена только при очень легких формах.

	XIV
	Эндокринные заболевания (гипертриреоз, сахарный диабет, ожирение и др.)
	Не назначается
	Назначается при легких и незначительных нарушениях, если физическое развитие и работоспособность соответствуют возрасту.
	Назначается при умеренно выраженных нарушениях, влекущих за собой отставание в физическом развитии (минус 1 – 2 б или значительное ожире-ние), массы тела минус 2–3б по сравнению с воз- растными стандартами при отсутствии других эндокринных нарушен.
	Назначается при резких нарушениях.
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	XV
	Отставание в физическом развитии (при отсутствии эндокринных нарушений.
	Не назначается
	Назначается при величинах роста и массы тела в пределах минус 2( (по сравнению с возрастными стандартами).
	Назначается при наличии роста и массы тела значительно ниже возрастных стандартов (минус 2б и более).
	Не назначается

	
	
	
	
	
	

	XVI
	Грыжа паховая, бедренная, аппендицит, переломы костей
	Назначается не ранее чем через полгода, считая от возобновления занятий после операционного вмешательства.
	Назначается в течение полугода после возобновления занятий физическими упражнениями в учебном заведении.
	Назначается в течение полугода после операции.
	Назначается в после операционном периоде.

	XVII
	Сколиозы и нарушения осанки
	Назначается при сколиозах и нарушениях осанки, вызванных недостатками организации школьного и дошкольного режима, желательны дополнительные к обычным урокам занятия коррегирующей гимнастикой
	Не назначается
	Не назначается
	Назначается при сколеозах с патологической этиологией после рахита, полиомелита и др. Юношеский кифоз и некоторые другие нарушения осанки – по назначению врача-ортопеда.

	XVIII
	Врожденные и при-

обретенные деформации опорно-дви- гательного аппарата
	Назначается при отсутствии нарушений двигательных функций.
	Назначается при нерезко выраженных нарушениях двигательных функций.
	Решается индивидуально.
	Назначается при существенных нарушениях функций.

	XIX
	Остаточные явления и последствия закрытых травм черепа.
	Не назначается.
	Назначается при незначительном нарушение двигательных функций не ранее чем через год занятий в спец. группе.
	Назначается при незначительных нарушениях двигательных функций.
	Назначается при значительных нарушениях двигательной функции.

	XX
	Паралич, парезы, гиперкинезы после различных заболеваний нервной системы (энцефалит, менингит, церебральные детские параличи, полиомиелит.
	Не назначается
	Не назначается
	Решается индивидуально.
	Рекомендуются систематические занятия лечебной физкультурой.

	XXI
	Хронические заболевания верхних дыхательных путей
	Назначается при отсутствии существенных нарушений носового дыхания.
	Назначается при умеренном нарушении носового дыхания.
	Назначается при частях нарушениях хронических заболеваний.
	Не назначается.

	XXII
	Хронический отит с перфорацией барабанной перепонки.
	Противопоказаны занятия плаванием, а при частых обострениях и лыжами.
	Назначается при отсутствии нарушения органов слуха
	Назначается при гнойных процессах.
	Не назначается

	XXIII
	Анатомия рефракции.
	Менее -+ 3 D с остротой зрения 0,5 и выше без коррекции. При остроте зрения 0,5 и выше только с коррекцией.
	Менее -+3 D при остроте зрения ниже 0,5 с коррекцией. От -+3 до -+6 D независимо от остроты зрения
	-+7 D и более независимо от остроты зрения. При наличии изменений глазного дна и помутнении стекловидного тела обязательно заключение офтальмолога.
	Не назначается.

	
	
	
	
	
	


Приложение 5
             Перечень заболеваний, препятствующих поступлению в школы спортивного профиля и училища олимпийского резерва

(Из методических рекомендаций Института усовершенствования врачей и ВФД Р.Ф. под редакцией А.И. Журавлевой, М., 1988)

	Наименование болезней и 

патологических состояний
	Примечания

	1
	2

	1.Резкое отставание физического развития по всем показателям. Аномалии физического развития, препятствующие совершенствованию в любом виде спорта.
	

	2. Органические заболевания центральной и периферической нервной системы. Остаточные явления после органических заболеваний, травм головного и спинного мозга при наличии вегетативных нарушений. Эпилепсия с судорожными припадками и другими формами пароксизмов. Стойкие заболевания вестибулярного аппарата.
	

	3 Ревматизм в активной и неактивной форме с наклонностью к обострениям, осложненный пороками клапанного аппарата, миокардитом, полиартритом, нефритом и другими внесердечными нарушениями. Хорея.
	

	3.Врожденные и приобретенные пороки сердца.
	

	5. Артериальная гипертензия:

а) гипертоническая болезнь,

б) симптоматическая гипертензия,

в) вегетодистония по гипертоническому типу
	Допускаются условно с испытательным сроком. Противопоказаны: бокс, тяжелая атлетика, борьба, фехтование, акробатика, футбол, хокей, прыжки на лыжах с трамплина.

	6. Нарушение проводимости ( А – V блокады), автоматизма, возбудимости (политопные, групповые экстрасистолы и др.). Сложные нарушения ритма сердца. Слабость синусового узла. Синдром WPW.
	Не поддающиеся устранению под влиянием коррекции режима и лечения.

	7. Бронхиальная астма с частыми приступами. бронхит хронический с частыми обострениями. Плеврит (разной этилогии).
	

	8. Гастрит хронический, сопровождающийся нарушениями секретной и моторной функций, упадком питания.

Дискинезия желудочно-кишечного тракта. Колит.
	Допускаются условно под наблюдением.



	1
	2

	Заболевания жечного пузыря и желчевыводящих путей хронические при частых обострениях и упадке питания. Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки с наклонностью к рецидивам, упадку питания.
	

	9. Хронические заболевания почек, почечных лоханок, мочевыводящих путей.
	Допускаются условно при длительных ремиссиях; исключаются зимние виды спорта.

	10. Болезни обмена веществ и эндокринной системы: тиреотоксикоз, ожирение 2-ой степени, сахарный диабет.
	

	11. Болзни крови: гемофилии, геморрагический диатез, вторичная гипохромная анемия.
	

	12. Заболевания опорно-двигательного аппарата: резко выраженная деформация позвоночника и грудной клетки, сопровождающаяся функцонольными нарушениями дыхания и кровообращения. Заболевание костей, мышц, сухожилий, сопровождающиеся ограничением подвижности, деформацией крупных суставов. Сколиоз 1-2 степени.
	

	13. Болезнь Шляттера.
	Вопрос решается индивидуально.

	14. Грыжи всех видов. Варикоцеле и гидроцеле в выраженной степени
	Только после оперативного удаления.


БОЛЕЗНИ ГЛАЗ

	1. Анофтальм.
	

	2. Слепота на оба или на один глаз.
	

	3. Лагофтальм заворот век и рост ресниц по направлению к глазному яблоку (трихиаз),

вызывающий постоянное раздражение глаз; выворот век, нарушающий функцию глаз, сращение век между собой или с глазным яблоком, препятствующее или ограничивающе движение глаз и нарушающее функцию зрения, хотя бы одному глазу.
	

	4. Птоз верхнего века, нарушающий функцию зрения на одном или двух глазах.
	

	5. Выраженные, плохо поддающиеся лечению и склонные к частым рецидивам хронические заболевания краев век и коньюктивы.
	Не показаны или ограничены занятия такими видами спорта, которые связаны с переохлаждением, пылевыми факторами, ветром,яркой освещеностью, водными видами спорта.

	1
	2

	
	

	6. Упорное неизлечимое слезотечение вследствие заболевания слезных путей.
	Противопоказаны или ограничены виды спорта на открытом воздухе.

	7. хронические заболевания воспалительного или дегенеративного характера роговицы, увеального тракта, сетчатки (пигменная дегенерация, дистрофические изменения, отслойка сетчатки).
	

	8. Врожденная катаракта с низкой остротой зрения, осложненная и травматическая катаракта.
	

	9. Афакия.
	

	10. Помутнение, деструкция стекловидного тела.
	

	11. Врожденные дефекты развития оболочек глаза.
	

	изменения на глазном дне (дистрофические очаги на периферии сетчатой оболочки и в области желтого пятна – макулы – стафилома, киста, ретиниты, хориоретиниты, и т.д.).
	

	13. Трахоматозное поражение оболочек глаза.
	

	14. Атрофия зрительного нерва.
	

	15. Состояние после проникающего строения глаза.
	

	16. Инородное тело, непоказанное к излечению, расположенное внутри глаза или за ним.
	

	17. Ограничение поля зрения более на 20% в одном или обоих глазах.
	

	18. Нарушение двигательного аппарата глаз, парезы, параличи глазодвигательных нервов 
	

	19. Нистагм при значительном снижении остроты зрения.
	

	20. Различные виды косоглазия, нарушения функции глаз.
	

	21. Отсутствие или неполное бинокулярное зрение.
	

	22. Нарушение цветоощущения


	


ЗАБОЛЕВАНИЯ УХА, ГОРЛА, НОСА

	Ухо


	Горло
	Нос
	Виды спорта противопоказаны

	1
	2
	3
	4

	1. Экзема наружного слухового прохода. Наружный отит.
	Хронический субкомпенсированный тонзилит.
	Резкое затруднение носового дыхания.
	Плавание.

	2. Дефект барабанной перепонки.
	
	Синуситы.
	Прыжки в лесу.

	3. Хронический гнойный отит.
	Хронический ларингит.
	
	Водное поле.

	4. Расстройство вестибулярной функции.
	
	
	Синхронное плавание.

	5. Хронический гнойный отит.
	Хронический субкомпенсированный тонзиллит.
	Носовое кровотечения.
	Гребля (все виды).

	6. Сухой средний отит.
	
	Синуситы.
	Парус.

	7. Экзема наружного уха.
	Хронический субкомпенсированный тонзиллит.
	Носовое кровотечение.
	Бокс.

Все виды борьбы.

	8. Хронический гнойный отит.
	
	Хронические синуситы.
	

	9. Хронический гнойный отит.
	Хронический субкомпенсированный тонзиллит
	Затруднение носового дыхания.
	Волейбол.

Футбол.

	10. Расстройство вестибулярной функции.
	Хронический ларигит.
	Носовые кровотечения.
	Баскетбол.

Ручной мяч.

	11. Хронический гнойный отит.
	Хронический субкомпенсированный тонзиллит.
	Носовое кровотечения.
	Легкая атлетика.

	
	
	
	

	1
	2
	3
	4

	12. Хронический гнойный отит.
	Хронический субкомпенсированный тонзиллит.
	Синуситы.

Затруднение носового дыхания.
	Тяжелая

атлетика.

Фехтование.

	13. Дефект барабанной перепонки.
	Хронический субкомпенсированный тонзиллит.
	Затруднение носового дыхания.
	Современное пятиборье.

	14. Хронический гнойный отит.
	Хронический ларигит.
	Затруднение носового дыхания.
	Гимнастика спортивная и художественная. Акробатика.

	15. Расстройство вестибулярной функции.
	Хронический субкомпенсированный тонзиллит.
	Синуситы.
	

	16. Сухой средний отит.
	Хронический субкомпенсированный тонзиллит.
	Хронический ринит.
	Лыжные гонки.

	17. Хронический гнойный отит.
	Хронический ларингит.
	Искривление носовой перегородки III степени.
	Горные лыжи.

	18. Расстройство вестибулярной функции.
	
	Синуситы.
	Прыжки с трамплина.

	19. Хронический гнойный отит.
	Хронический субкомпенированный тонзиллит.
	Хронические

синуситы.
	Все виды стрельбы.

	20. Расстройство вестибулярной функции.
	
	
	Фигурное катание


Приложение 6
Ограничения к занятиям различными видами спорта при разных степенях близорукости (из методических рекомендаций НИИ глазных болезней им. Гельмгольца – Ю.З. Розенблюм и Дробатковская, М., 1993)

	Виды спорта
	Допуск к занятиям по близорукости
	Допустимость пользования коррекцией – очками или контактными линзами

	
	степень близорукости (по худшему глазу)
	

	
	слабая

- 0,5 Д  - 3,0 Д
	средняя

- 3,25 – 6,0 Д
	высокая

выше – 6,0 Д
	

	
	начинающие
	разрядники
	начинающие
	разрядники
	начинающие
	разрядники
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Бокс
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	не допускаются

	Бег
	+
	+
	инд.
	+
	-
	+
	допускаются

	Баскетбол
	+
	+
	-
	+
	-
	-
	спец. очки,

конт. линзы

	Бобслей
	-
	инд.
	-
	-
	-
	-
	спец. очки.

конт. линзы

	Велоспорт
	+
	+
	-
	инд.
	-
	-
	допускаются

	Водное поло
	+
	+
	-
	+
	-
	инд.
	не допускаются

	Гандбол, регби
	+
	+
	-
	-
	-
	-
	не допускаются

	Горные лыжи
	-
	+
	-
	инд.
	-
	-
	конт. линзы

	Гребля (акад., на байдарках) 
	+
	+
	-
	инд.
	-
	инд.
	допускаются

	Гимнастика 
	-
	+
	-
	-
	-
	-
	конт. линзы

	Коньки
	+
	+
	инд.
	+
	-
	-
	спец. очки, 

конт. линзы

	Конный спорт
	-
	инд.
	-
	инд.
	-
	-
	конт. линзы

	Борьба греко-рим., вольная
	-
	инд.
	-
	-
	-
	-
	не допускаются

	Лыжи, биотлон
	+
	+
	инд.
	+
	-
	инд.
	допускаются

	Лыжное двоеборье
	-
	+
	-
	инд.
	-
	-
	конт. линзы

	Прыжки на лыжах с трамплина
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	не допускаются


	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Марафон

Метание копья, диска, молота

Прыжки в воду
	+

-

-
	+

инд.

+
	+

-

-
	+

-

-
	-

-

-
	инд.

-

-
	допускаются спец. очки, конт. линзы

не допускаются

	Плавание
	+
	+
	-
	+
	-
	инд.
	не допускаются

	Стрельба пулевая
	+
	+
	+
	+
	-
	+
	допускаются

	Современное пятиборье
	+
	+
	-
	инд.
	-
	-
	допускаются

	Тяжелая атлетика
	-
	+
	-
	+
	-
	+
	допускаются

	Фигурное катание
	+
	+
	-
	+
	-
	инд.
	конт. линзы

	Фехтование
	+
	+
	-
	+
	-
	инд.
	допускаются

	Футбол
	-
	+
	-
	-
	-
	-
	не допускаются

	Хоккей с шайбой 
	-
	инд.
	-
	-
	-
	-
	не допускаются

	Шахматы, шашки
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	допускаются


Приложение 25

СРОКИ ВОЗОБНОВЛЕНИЯ ЗАНЯТИЙ 

ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРОЙ ПОСЛЕ 

ПЕРЕНЕСЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ, ТРАВМ.

Проблема скорейшей реабилитации здоровья студентов во многом связана с правильным выбором сроков возобновления занятий физической культурой после перенесенных заболеваний и травм.

Таблица 3

	БОЛЕЗНИ


	СРОКИ


	ПРИМЕЧАНИЕ



	Ангина

ОРЗ

Острый отит

Пневмония

Плеврит

Грипп

Острые инфекционные заболевания: корь,скарла-тина и др.

Острый нефрит

Ревмо-

кардит
	2 – 4 недели

1 – 3 недели

3 – 4 недели

1 – 2 месяца

1 – 2 месяца

2 – 4 недели

1 – 2 месяца

2 – 3 месяца

2 – 3 месяца
	Необходимо дополнительное мед. обследование. Обращать внимание на состояние сердца и реакцию его на нагрузку. При каких-либо жалобах на сердце как минимум в течение полугода исключить статические упражнения и на выносливость.

Избегать охлаждения зимой при занятиях на открытом воздухе дышать через нос.

Запрещается плавание, опасаться охлаждения. При хроническом перфоративном отите противопоказаны все водные виды спорта.

Рекомендуются шире использовать дыхательные упражнения, греблю; зимние виды спорта (из-за чистоты воздуха и положительного влияния на систему дыхания).

Исключаются сроком до полугода упражнения на выносливость. Необходим регулярный Р-логический контроль из-за опасности возникновения туберкулеза.

Необходимо наблюдение за реакцией на нагрузку во время занятий, т.к. можно обнаружить отклонения со стороны сердечно-сосудистой системы, не выявленные при мед. осмотре.

Лишь при удовлетворительной реакции сердечно-сосудистой системы на функциональные пробы. Если были изменения со стороны сердца, исключаются сроком до полугода упражнения на силу, выносливость и связанные с настуживанием.

После начала занятий фузкультурой необходим регулярный контроль за состоянием мочи.

Занятия разрешаются лишь при условии санации очагов хронической инфекции и полном отсутствии интеркурентных заболеваний и явлений, свидетельствующих об активности 


	БОЛЕЗНИ


	СРОКИ
	ПРИМЕЧАНИЯ

	Гепатит инфекционный

Аппендицит (после операции)

Перелом костей конечностей

Сотрясение мозга

Растяжение мышц и связок

Разрыв мышц, сухожилий
	6 – 12 месяцев

1 – 2 месяца

3 месяца

2 – 12 месяцев

1 – 2 недели

Более 6 месяцев после операции
	 процесса и недостаточности кровообращения. Не менее года занимаются в СМГ. Необходим регулярный контроль за реакцией сердечно-сосудистой системы на физическую нагрузку и за активностью процесса.

Необходим регулярный контроль за размерами печени, билирубина и функциональных проб печени.

При осложнениях после операции сроки возобновления занятий определяются строго индивидуально. В первое время следует избегать натуживаний, прыжков, упражнений на мышцы живота.

Далее может быть частичное освобождение в зависимости от сложности перелома, степени ограничения подвижности.

В каждом случае необходимо разрешения врача-невропатолога.

Увеличение нагрузки и амплитуды движений в поврежденной конечности должно быть постепенным и постоянным.

Предварительно длительное применение лечебной гимнастики.


Приложение 7
Примерные сроки освобождения от занятий физической культурой после некоторых острых и инфекционных заболеваний, травм и оперативных вмешательств (материалы 1 Московского врачебно-физкультурного диспансера)
	Болезнь
	Признаки наступившего выздоровления
	Опасность, грозящая здоровью в случае преждевременного начала занятий или нерационального их проведения.


	Через сколько дней от момента выздоровления можно
	Примечания

	
	
	
	приступить к учебным занятиям по физкультуре
	начать спортивную тренировку


	участвовать в соревнованиях
	

	Ангина (катараль-ная, фолликулярная, лакунарная)

Ангина флегмоноз-ная


	Отсутствие воспалительных явлений в зеве (краснота, припухлость и др.) и болей при глотании. Нормальная температура не менее 2 дней. Удовлетворительное общее состояние 

Удовлетворительное обще самочувствие. Отсутствие болезненных явлений в зеве и шейных лимфатических узлах. Нормальная температура не менее 7 дней


	Различного рода осложнения со стороны ряда органов, главным образом суставов (артриты), сердца (эндокардит), почек (воспаление.

То же, что и при других формах ангины.


	10 – 14

14-15


	14-18

20-21
	20-22

30-35
	Необходима осторожность при занятиях зимними видами спорта (лыжи, коньки) и плаванием в связи с опасностью резкого охлаждения.

При допуске к соревнованиям обращать особое внимание на состояние сердечно – сосудистой системы. Обязательно проведение функциональных проб.




Продолжение
	Болезнь Боткина (инфекционный гепатит)
	Нормальная окраска языка и склер. Отсутствие нарушений со стороны печени, сердечно- сосудистой системы и центральной нервной системы. Отсутствие патологических изменений в крови и моче

.
	Проявление рецидивов болезни.
	После выписки из больницы занятия в кабинете лечебной физкультуры. Через 6 месяцев – занятия в специальной группе с последующим переводом не ранее 8 – 12 месяцев в подготовительную.
	Строгое соблюдение пищевого режима..

	Бронхит острый инфекционный, а также острый катар верхних дыхательных путей

Ветряная аспа

Острое воспаление придаточных полостей носа (фронтит, гайморит)
	Удовлетворительное общее состояние. Нормальная температура, отсутствие кашля и хрипов в легких.

Удовлетворительное общее самочувствие. Нормальная температура не менее 7 дней. Отсутствие болезненных явлений со стороны дыхательных путей, кожи, суставов

Нормальная температура не менее 14 дней. Полное исчезновение болей и неприятных ощущений в пораженных областях.
	Обострение и переход острого заболевания в хроническое

Задержка окончательного выздоровления и различные осложнения со стороны внутренних органов.

Обострение или переход в хроническую форму.
	7 12

7-8

10-12
	12-15

10-12

16-18
	16-18

16-18

20-25
	Опасаться резких и особенно внезапных охлаждений дыхательных путей при физических упражнениях.

-

Постепенное закаливание (вода, солнце). Особая осторожность при занятиях зимними видами спорта.


Продолжение
	Болезнь
	Признаки наступившего выздоровления
	Опасность, грозящая здоровью в случае преждевременного начала занятий или нерационального их проведения
	Через сколько дней от момента выздоровления можно
	Примечания

	
	
	
	приступить к учебным занятиям по физкультуре
	начать спортивную тренировку
	участвовать в соревнованиях
	

	Воспаление легких (катаральное, крупозное)

Гастроэнтери-ты (острые заболевания желудочно-кише-чного тракта)

Грипп: 

а) катаральная, желудочно-кишечная и нервная формы, легкие и средней степени тяжести случаи (повышенная температура не более 4 суток, отсутствие резко выраженных местных явлений)
	Удовлетворительное общее самочувствие. Нормальная температура не менее 14 дней. Отсутствие кашля. Нормальные данные аускультации и перкуссии.

Исчезновение всех болезненных явлений (боли, тошнота, поносы и т. д.)

Удовлетворительное общее самочувствие. Нормальная температура не менее % дней, полное отсутствие болезненных симптомов со стороны дыхательных путей, сердца, желудочно-кишечного тракта и других органов. Удовлетворительные данные сердечно-сосудистой пробы.
	Задержка окончательного выздоровления, осложнения и расстройства со стороны сердечно-сосудистой системы

Переход в хроническую форму

Повторение и обострение заболевания, осложнения со стороны придаточных полостей носа, легких, почек и резкие расстройства сердечно-сосудис-той системы.
	14-18

2 – 3

4 - 5
	20-25

5 – 6

6 - 3
	25-30

10 -12

10 -12
	При тяжелых формах крупозного воспаления легких сроки удлиняются на 2 – 3 недели.

Строгое соблюдение пищевого 

рациона.

-




Продолжение
	б) более тяжелые случаи (повышение температуры дольше 5 суток, выраженные расстройства со стороны отдельных органов, а также резко выраженные явления общей интоксикации)

Дизентерия

Дифтерия

Корь

Миокардит острый 

Нефрит острый

Отит острый
	Удовлетворительное общее самочувствие. Нормальная температура не менее 7 дней. Остальные признаки, как  при легких формах гриппа. Удовлетворительный результат функциональной сердечно-сосудистой пробы.

Удовлетворительное общее самочувствие. Нормальный стул не менее 15 суток. Хороший аппетит. Близкая к обычной масса. Удовлетворительный результат функциональной пробы. Отсутствие возбудителей заболевания в кале.

Нормальная температура не менее 15 дней Хорошее общее самочувствие. Полное исчезновение болезненных явлений со стороны подчелюстных и шейных лимфатических узлов. Отсутствие патологических изменений в моче и крови.

Нормальная температура не менее 7 дней, устойчивая деятельность кишечника, полное отсутствие высыпаний на коже

Нормальная температура, отсутствие патологических изменений в крови. Восстановление нормальных размеров сердца, ясные тоны. Удовлетворительный результат функциональной сердечно-сосудистой пробы, нормализация показателей ЭКГ

Хорошее общее самочувствие. Отсутствие в моче белка и форменных элементов при трех повторных исследованиях каждые 5 дней.

Нормальная температура не менее 5 дней и отсутствие болезненных явлений.


	Та же, что и при легких формах гриппа.

Задержка окончательного выздоровления и восстановления сил, переход заболевания в хроническую форму, осложнения со стороны сердечно-сосудистой системы и других органов.

Тяжелые расстройства со стороны сердечно-сосудистой системы.

Появление пневмонии, отита, колита.

Появление рецидивов болезни со стороны кровообращения.

Повторные болезни и переход в хроническую форму.

Обострение или переход в хроническую форму.
	10-12

14–16

30-35

14-16

30-45

35-40

14-16
	18-20

20–25

40-50

20-21

60-75

40-50

20-25
	30-40

30-35

60-75

25-30

90-120

60-90

30-40
	При допуске к соревнованиям обязательно проводить функциональные пробы и тщательно обследовать состояние сердечно- сосудистой системы.

Тщательный контроль за состоянием сердечно-сосудистой системы и кишечника.

Осторожное постепенное закаливание водными процедурами. Тщательный контроль за деятельностью сердца . Особая осторожность и постепенность втягивания в занятия. Обязательны контрольные анализы.

-

Тщательное врачебное наблюдение.

Обязательный повторный анализ мочи после нескольких (2-3) занятий.

Соблюдение особой осторожности при занятиях плаванием.


Продолжение

	Болезнь
	Признаки наступившего выздоровления
	Опасность, грозящая здоровью в случае преждевременного начала занятий или рационального их проведения
	Через сколько дней от момента выздоровления можно
	Примечания

	
	
	
	приступить к учебным занятиям по физкультуре
	начать спортивную тренировку
	участвовать в соревнованиях
	

	Острые и подострые заболевания (заразные, незаразные) кожи и слизистых оболочек, не вызывающие резких болезненных явлений и ограничения движений (чесотка, трахома, стригущий лишай и др.)

Скарлатина

Тонзиллэктомия 
	Момент полного выздоровления устанавливается врачом и характеризуется полным отсутствием рецидивов в течение 8-15 дней

Удовлетворительное общее самочувствие. Нормальная температура не менее 20 дней. Полное отсутствие –шелушения кожи. Отсутствие патологических изменений в моче.

Послеоперацион-ный период без  особенностей, те-

мпература норм. 
	Появление рецидивов.

Осложнения (воспаления почек, расстройства сердечной деятельности)

Кровотечение
	2 – 3

30-40

8 - 9
	5 – 6

50-60

9-10
	10-12

75-90

10-14
	-

Осторожность и постепенность в повышении нагрузки. Обязателен анализ мочи перед началом тренировки и после первых тренировок. Тщательное врачебное наблюдение.

При осложнении сроки удлиняются 


Продолжение
	Болезнь
	Признаки наступившего выздоровления
	Опасность, грозящая здоровью в случае преждевременного начала занятий или нерационального их проведения
	Через сколько дней от момента выздоровления можно
	Примечания

	
	
	
	приступить к учебным занятиям по физкультуре
	начать спортивную тренировку
	участвовать в соревнованиях
	

	Аденотомия

Гальванокаустика небных миндалин

Вскрытие перитонзиллярного абсцесса

Вскрытие абсцесса носовой перегородки


	Отсутствие болезненности в горле, кровотечения, носовое дыхание свободное, температура 4 дня нормальная.

Отсутствие налетов на миндалинах и болезненности при глотании. Температура 4 дня нормальная.

Отсутствие воспалительных процессов в зеве.

Температура нормальная

Носовое дыхание свободное. Температура нормальная


	Кровотечение

Кровотечение

Рецидив заболевания

Рецидив заболевания. Западание спинки носа.


	1-3

3 – 4

3-4

7 - 3
	4-6

3 –4

3-4

7 - 3
	7-9

5 – 6

8 – 11

10-14
	Следует учитывать степень восстановления носового дыхания.

- 

Освобождение на 3 нед. от зимнего спорта и плавания

При занятиях в секции бокса, борьбы, баскетбола, футбола, хоккея освобождения на 2  мес.




Продолжение
	Болезнь
	Признаки наступившего выздоровления
	Опасность, грозящая здоровью в случае преждевременного начала занятий или нерационального их проведения
	Через сколько дней от момента выздоровления можно
	Примечания

	
	
	
	приступить к учебным занятиям по физкультуре
	начать спортивную тренировку
	участвовать в соревнованиях
	

	Остановка носового кровотечения полухирургическими методами.
	Носовое дыхание свободное, отсутствие болезненности при надавливании на спинку носа.
	Рецидив кровотечения
	4 - 6
	4 - 6
	10-14
	При отсутствии положительного эффекта и частых рецидивах возможны занятия в подготовительной группе.

	Лечение несложных травм носа
	Общее состояние удовлетворительное. Носовое дыхание свободное. Температура нормальная
	Кровотечение
	2 - 4
	2-4
	4 - 5
	При осложненной травме срок удлиняется

	Резекция носовой перегородки
	Дыхание через нос свободное. Отсутствие воспалительных явлений. Носовое дыхание восстановлено.
	Кровотечение
	5 - 7
	5-7
	10-15
	Освобождение от занятий в секциях бокса, борьбы, баскетбола, футбола, хоккея.

	Раскрытие гайморовой перегородки
	Общее состояние удовлетворительное. Отсутствие воспалительных явлений, Носовое дыхание восстановлено.
	Рецидив заболевания. Кровотечение.
	14-18
	14-18
	20-25
	Освобождение от плавания и зимних видов спорта. Возможен перевод в подготовительную группу на месяц.


Продолжение
	Болезнь
	
	Опасность, грозящая здоровью в случае преждевременного начала занятий или нерационального их проведения
	Через сколько дней от момента выздоровления можно
	Примечания

	
	
	
	Признаки наступившего выздоровления
	начать спортивную тренировку
	участвовать в соревнованиях
	

	Радикальная операция на височной кости
	Общее состояние удовлетворительное. Отсутствие выделений из слухового прохода. Температура нормальная в течение 20 суток. 
	
	
	50-60
	75-80
	Освобождение от водных видов спорта.  Занятия в подготовительной группе 5-6 мес.

	Аппендэктомия


	В течение 10-15 дней рубец пере-

дней брюшной стенки должен окрепнуть, общее состояние восстановиться
	Нарушение целости неокрепшего шва (чаще мышечн слоя и апоневроза в результате послеоперационной грыжи)
	10-15
	15-20
	20-30
	Занятие в подготовительной группе с последующим переводом в основную

	Грыжесечение
	Окрепший рубец. Отсутствие болезненности при движении.
	Рецидив грыжи
	   30
	45-60
	  60
	Нельзя в течение 2 месяцев заниматься бо- рьбой и тяжелой атлетикой.

	Лапаротомия без нарушений целостности внутренних органов.
	Окрепший рубец. Отсутствие болезненности в области как рубца, так и живота.
	Послеоперационные грыжи
	   30
	30-45
	    60
	То же


Продолжение

	Болезнь
	Признаки наступившего выздоровления
	Опасность, грозящая здоровью в случае преждевременного начала занятий или нерационального их проведения
	Через сколько дней от момента выздоровления можно
	Примечания

	
	
	
	приступить к учебным занятиям по физкультуре
	начать спортивную тренировку
	участвовать в соревнованиях
	

	После операции на мягких тканях при наличии неокрепших рубцов
	Окрепший рубец
	Нарушение целостности шва. Внедрение инфекции в неокрепший организм
	7-15
	  15
	15-30
	Занятие в подготовительной группе с последующим переводом в основную.

	После операции на органах брюшной полости, за брюшинной области.
	Окрепший рубец. Восстановление функции оперированного органа или органов. Восстановление викарных функций вместо утраченных.
	Нарушение функции оперированного органа.
	  30
	  45
	45-60
	При наличии заключения специалистов

	После общего или местного перитонита вульгарной этиологии
	Хорошее самочувствие. Объективные данные указывают на отсутствие  инфекции в брюшной полости (стойко нормальная температура; анализ крови и мочи без патологических изменений; отрицательные реакции раздражения брюшины).
	Рецидив заболевания
	  30
	30-45
	60
	В начале возобновления занятий требуется наблюдение.


Продолжение
	Болезнь
	Признаки наступившего выздоровления
	Опасность, грозящая здоровью в случае преждевременного начала занятий или нерационального их проведения
	Через сколько дней от момента выздоровления можно
	Примечания

	
	
	
	приступить к учебным занятиям по физкультуре
	начать спортивную тренировку
	участвовать в соревнованиях
	

	Растяжение и ушибы мышечно- связочного аппарата
	Отсутствие отечности, болей и ограничения функции поврежденного участка
	Переход острой формы растяжения в хроническ. (рецидивную).
	10-15
	12-15
	15-30
	Занятие в подготовительной группе по заключению врача специалиста

	Компрессионные переломы грудного и шейного отделов позвоночника
	Полное восстановление анатомической целости поврежденных позвонков
	Рефрактура или нарушение взаимоотношения поврежденного позвонка с неповрежденными (соскальзывание с возможным повреждением спинного мозга)
	Через 6 мес.
	Через 6-12 мес.


	Противопоказаны борьба, тяжелая атлетика, акробатика и прочие виды спорта с наличием прыжков

	Перелом крупных костей без выраженной деформации, без укорочения или с небольшим укорочением конечности (до 2 см)

Перелом небольших и мелких костей (предплечья, стопы, кисти, ключицы) 
	Прочная консолидация отломков (клиническая и рентгенологическая)

Прочная консолидация отломков с восстановлением функции
	Рефрактура (частичная)

Рефрактура, избыточная костная мозоль, могущая нарушать функцию органов.
	30

10-15
	30-45

15-30
	60

30
	-

-


Приложение 8

Показания и противопоказания для занятий физической культурой при некоторых заболеваниях (В.Ю.Волков с соавт.,1996).
	ЗАБОЛЕВАНИЕ


	ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

	СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА 

	ВСД по гипертоническому типу, гипертоническая болезнь
	Показаны дозированная ходьба, оздоровительный бег, плавание, ходьба на лыжах, велосипедные прогулки. Целесообразное участие в подвижных спортивных играх, не требующих интенсивных физических усилий, сложной координации движений., напряженного внимания. Следует исключить упражнения с большей амплитудой движений для туловища и головы, упражнения вызывающие задержку дыхания, резкие изменения направления и скорости движения головы и туловища, силовые упражнения, а также упражнения с чрезмерной эмоциональной нагрузкой.

	Гипотоническая болезнь
	Наряду с общеразвивающими упражнениями показаны разнообразные дыхательные упражнения: дозированная ходьба, бег, туризм, плавание, спортивные игры, упражнения на тренажерах. Особое место занимают силовые упражнения для крупных мышечных групп, упражнения с небольшим отягощением, упражнения скоростно-силовой направленности (прыжки, метания, бег, на 20-40 метров с достаточным отдыхом для восстановления). Противопоказаны упражнения с задержкой дыхания, с резким ускорением темпа, статическим напряжением.

	Ревматизм 
	Упражнения оказывают тонизирующее действие на организм, однако, величина нагрузок снижается до уровня функциональной способности поврежденного ревматизмом сердца и определяется врачом строго индивидуально.

	Пороки сердца: 

а)недостаточность митрального клапана

б)недостаточность полулунного клапана аорты

в)стеноз(порок сужения)


	Показан широкий диапазон применения физических упражнений с ограничением физических нагрузок.

Не рекомендуются значительные по величине и длительности нагрузки, подход к занятиям физическими упражнениями должен быть более осторожным.

Запрещаются упражнения, связанные с усилием, натуживанием, ношением тяжести, прыжки, метания. При стенозе левого предсердно-желудочкого отверстия исключаются упражнения с углубленным дыханием и стимулирующие внесердечные факторы кровообращения.


продолжение

	Заболевание
	Показания и противопоказания



	Варикозное расширение вен
	Показаны упражнения для мышц брюшного пресса и глубокое дыхание, упражнения с чередованием сокращения и расслабления мышц, приседания, ходьба, плавание, ходьба на лыжах, оздоровительный бег (по жесткому грунту).

	При всех отклонениях в состоянии сердечно-сосудистой системы противопоказаны упражнения с задержкой дыхания, натуживанием, статическим напряжением, резким ускорением темпа, показаны умеренные по мощности скоростно-силовые упражнения и ограничены упражнения на выносливость. Для развития выносливости и укрепления сердечной мышцы рекомендуется в начале применять быструю ходьбу и медленный бег. Ходьбу проводят со скоростью 1,6-1,8 м/сек на дистанцию 2-4 км и бег со скоростью 2 м/сек. После 1,5-2 мес. занятий время непрерывного бега можно довести до 5-8 минут. ЧСС при медленном беге не должна превышать 130-140 уд/мин и через 5-7 мин после окончания нагрузки вернуться в исходное состояние.



	ОРГАНЫ ДЫХАНИЯ

	Хронический бронхит
	Показаны упражнения, вовлекающие в работу мышцы грудной клетки и верхних конечностей, общеразвивающие упражнения: плавание, гребля, легкая атлетика, ходьба на лыжах, езда на велосипеде и т.п.. В качестве специальных – дренажные упражнения, способствующие удалению мокроты. Исполнять упражнения в различных и.п. при обязательном выполнении кашлевых толчков, Широко использовать удлиненный нефорсированный выдох. Противопоказания – острая стадия болезни.

	Бронхиальная астма 
	Специальные упражнения: дыхательные упражнения с удлиненным и ступенчато-удлиненным выдохом, дыхательные упражнения с произнесением ряда дрожащих, шипящих и свистящих звуков (вначале занятий звуки произносятся в течение 5-7 сек, а затем 30-40 сек), дыхательные упражнения с задержкой дыхания на выдохе, упражнения для мышц верхних конечностей и грудной клетки, дренажные упражнения, массаж грудной клетки, упражнения, направленные на расслабление скелетных мышц. Специальные упражнения применяются в сочетании с общеразвивающими, использовать дозированную ходьбу и бег, туризм, элементы спортивных и подвижных игр и т.п.

Противопоказания – острая стадия болезни, сердечная недостаточность.

	Ангина,

грипп
	Необходим строгий контроль за реакцией на нагрузку, при каких-либо жалобах на сердце исключить упражнения на выносливость, натуживание, статические силовые упражнения.

Избегать охлаждения ( коньки, лыжи, плавание могут быть временно исключены).


продолжение

	Заболевание
	Показания и противопоказания

	Ведущим принципом использования физических упражнений при заболевании органов дыхания является улучшение механизмов регуляции респираторной функции. Улучшение механизмов регуляции обеспечивает методика произвольного управления дыханием, которая заключается в следующем: 

         1)  необходимо научить поверхностно дышать, не делая глубоких вдохов (вдох 4-5 сек);

2)  на умеренном выдохе следует задержать дыхание, чтобы «успокоить» рецепторы                бронхиального дерева. После задержки дыхания не следует делать глубокого вдоха, он опять должен быть поверхностным. Удлинению выдоха способствует произнесения звуков А,У,Е,И и согласных Р,Ж,Ш,Щ,З или их сочетание: БРЕ, БРЫ,БРУ. Кроме того, важно научить студентов, чтобы их дыхание было носовым, чтобы выдох был длиннее вдоха и чтобы диафрагма при дыхании не бездействовала.

	МОЧЕПОЛОВАЯ СИСТЕМА

	Пиелонефрит,

цистит
	Показаны упражнения средней интенсивности, исключать длительные статические напряжения мышц брюшного пресса, спины, поднятие тяжестей. Упражнения выполнять ритмично, без рывков, допускается бег. Важно тренировать диафрагмальное дыхание. Исключаются прыжки, переохлаждение. Показаны нагрузки умеренной интенсивности и разной направленности. При проведении общеразвивающих упражнений уделяют внимание укреплению передней стенки живота

	Острый нефрит
	Запрещаются упражнения на выносливость, т.к. они и при нормальных почках вызывают появление в моче белков и клеточных элементов.

	Почечно-каменная болезнь
	В стадии отхождения камней рекомендуется выполнять упражнения в быстром темпе, бег, подскоки, рывки, упражнения с резким изменением положения туловища, игры с мячом, верховая езда, езда на мотоцикле, велосипеде, а также упражнения в расслаблении и дыхательные, особенно с акцентом на диафрагмальное дыхание.

	Аднексит (воспаление придатков, матки, маточных труб). Нарушение менструального цикла.
	Большую часть упражнений желательно выполнять в положении лежа, что способствует улучшению кровообращения органов малого таза ( но не на холодном полу). Показаны упражнения для брюшного пресса. Показаны упражнения любой направленности, но интенсивность нагрузки не должна быть высокой.

	Физические упражнения при заболевании органов мочевыделительной системы, направленные на укрепление мышц брюшного пресса малого таза, стимулируют моторную функцию системы, приводят к улучшению компенсаторных функций почек, предупреждают застойные явления и воспалительные процессы.


приложение

	ЗАБОЛЕВАНИЕ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

	Язвенная болезнь желудка, 12-перстной кишки
	Показаны упражнения, снижающие секретность желудочного сока: циклические, длительные, небольшие по интенсивности (ходьба, лыжи и т.п.). Рекомендованы упражнения для мышц передней брюшной стенки, диафрагмальное дыхание.

	Гастриты: 

а) с повышенной секрецией

б) пониженной секрецией
	Показаны упражнения циклического характера в медленном темпе, продолжительные по времени: упражнения для мышц брюшного пресса.

Показаны эмоциональные упражнения, возбуждающие и тренирующие нервную систему (игры), а также упражнения для мышц брюшного пресса.

	Колит
	Специальные упражнения на расслабление передней брюшной стенки (стоя на четвереньках, лежа на спине с согнутыми ногами), упражнения с втягиванием живота на выдохе. Ограничивают упражнения с нагрузкой на брюшной пресс, прыжки, избегают резких движений.

	Спланхноптоз
	Показаны упражнения с выраженным мышечным усилием (с гантелями), упражнения для укрепления мышц брюшного пресса (в положении лежа на спине – поднимание ног, таза, стойка на лопатках и т.п), коррегирующие упражнения для формирования правильной осанки. Исключаются упражнения, при выполнении которых органы брюшной полости смещаются от диафрагмы (подъемы туловища из положения лежа в положение сидя, наклоны вперед из положения стоя), прыжки. Особенно полезно плавание.

	Гепатит
	Физическую нагрузку повышают постепенно, не вызывая неприятных ощущений, боли в правом подреберье. Использовать можно все упражнения, но с понижением объемом и интенсивностью (особенно при развитии выносливости).

	Холецистит
	Первое время следует избегать наклонов и поворотов с большой амплитудой, прыжков, натуживаний и резких движений. Специальные упражнения: упражнения в положении лежа не левом боку, на спине, животе, на четвереньках, наклоны, повороты, круговые движения туловищем (эти упражнения содействуют оттоку желчи и активизации кровообращения в брюшной полости). Полезны упражнения для брюшного пресса, глубокие диафрагмальное дыхание.

	ЗАБОЛВАНИЯ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ

	Ожирение I-II cт. с компенсированным со стоянием сердечно-сосудистой систем.
	Показаны упражнения на выносливость, спортивные игры: баскетбол, футбол; плавание, бег, туризм, гребля, катание на велосипеде, лыжах, коньках, подвижные игры, гимнастические упражнения со снарядами (гантелями), эспандерами, упражнения не тренажерах, вызывающий прирост ЧСС на 75% от исходной.
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	Ожирение III степени
	Показаны занятия на тренажерах с нагрузкой, вызывающей прирост ЧСС на 50% от исходной. Специальные упражнения в воде для воздействия на мышцы брюшного пресса; бег в течение 1-2 мин. в чередовании с ходьбой и дыхательными упражнениями, быстрая ходьба с 2-3 до10 км в день (дробно). Массаж не показан, рекомендуется самомассаж.

	Сахарный диабет
	Показаны упражнения для всех групп мышц в медленном и среднем темпе, возможны скоростно-силовые упражнения, но с достаточным периодом отдыха. Показаны спортивные и подвижные игры, ходьба на лыжах, плавание, медленный бег, упражнения на тренажерах, дыхательные упражнения, велосипед, гребля. Важно, чтобы студенты знали, что занимаясь самостоятельно ЛФК, при появлении чувства голода, слабости, дрожания рук необходимо съесть 1-2 кусочка сахара и прекратить занятия. После исчезновения состояния гипогликемии на следующий можно возобновить занятия, несколько уменьшив дозировку.

	Тиреотоксикоз (поражение щитовидной железы)
	Студенты даже с легкой формой плохо переносят физические нагрузки, т.к. при заболевании страдают все органы и системы. Подход к занятиям должен быть как и при заболеваниях сердечно-сосудистой системы.

	СКОЛИОЗ

	Сколиоз 1 степени
	Основная задача: создание уравновешенного «мышечного» корсета туловища. Показаны упражнения для мышц спины и брюшного пресса в положениях разгрузки, т.е. на связанных с сохранением вертикальной позы, упражнения для пояснично-подвздошных, ягодичных мышц динамические и статические дыхательные упражнения. Проводится симметрическая тренировка всех групп мышц. Рекомендуются лыжи, игры, большое внимание уделять закаливанию и плаванию, где использовать симметричные упражнения: кроль на груди для ног.

	Сколиоз 2 степени
	На фоне общеукрепляющих упражнений применяют самокоррекцию, асимметричную коррекцию, деторсионные упражнения (по показаниям). В плавании до 40-50% времени отводится на применение асиметричных исходных положений для снижения нагрузки с вогнутой стороны дуги позвоночника. При грудном типе сколиоза рука с вогнутой стороны сколиоза выносится при плавании вперед. При поясничном типах сколиоза при плавании нога с выпуклой стороны поясничной дуги отводится с фиксацией таза на доске.

	При сколиозе любой степени не рекомендуются заниматься видами спорта. которые увеличивают статическую нагрузку на позвоночник (тяжелая атлетика, дальний туризм с ношением тяжелых рюкзаков, прыжки в высоту, длину), а также видами спорта, которые «разбалтывают» позвоночник (акробатика, хореография, фигурное катание и пр.).

При подборе плавательных упражнений учитывается и деформация позвоночника в сагиттальной полости (лордоз или кифоз). Так при грудном кифозе рекомендуется плавание брассом на спине, при грудном лордозе – брасс на груди с работой рук уже обычного.
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	НАРУШЕНИЕ ОСАНКИ

	Нарушение осанки
	Задачи: создание благоприятных условий для увеличения подвижности позвоночника, для правильного взаиморасположения всех частей тела и направленной коррекции имеющегося дефекта (частные задачи ЛФК зависит от характера дефекта и определяются строго индивидуально). Показаны упражнения с акцентом на развитие силы и статической выносливости мышц, симметричные коррегирующие упражнения, при которых сохраняется серединное положение позвоночного столба. Рекомендуется упражнения выполнять перед зеркалом или с взаимоконтролем занимающихся. Противопоказаны упражнения, способные привести к перенапряжению.

	Плоскостопие

	Плоскостопие
	Специальные упражнения: подвешенное сгибание (оттягивание вниз носков), супинирование стоп (поворот внутрь). Показаны упражнения в ходьбе на наружных краях стопы и носках, сгибание пальцев ног, захватывание пальцами ног различных предметов и поднимание их прямой ногой, приседание в положении – носки внутрь, пятки разведены, лазание по гимнастической лестнице и канату, катание подошвами ног палки, мячей и пр. Перед занятием целесообразны проведение массажа, а все упражнения выполнять босиком. Противопоказаны упражнения, вызывающие уплощение свода стопы, следует избегать пронирования стоп (ходьба на внутренних краях стопы). Очень полезно плавание с использованием движений ногами стилем кроль (Для усиления воздействия -–плавание в латах).

	ОСТЕОХОНДРОЗ ПОЗВОНОЧНИКА

	Остеохондроз шейного отдела позвоночника
	Показаны упражнения для укрепления мышц шеи (упражнения на сопротивление: партнер пытается согнуть или разогнуть голову занимающегося, последний, оказывая сопротивление, стремится сохранить вертикальное положение головы; упражнение на удержание головы; в и.п. лежа на спине, животе или на боку студент слегка открывает голову от поверхности и старается удержать ее вэтом положении несколько секунд). Дыхательные упражнения и упражнения на расслабление, особенно трапецивидной и дельтовидной мышц, широко используют маховые движения для верхних конечностей (при условии максимального расслабления мышц плечевого пояса). Для укрепления мышц шеи и плечевого пояса рекомендуются занятия в закрытом бассейне- плавание стилем «брасс» и на спине.

	Остеохондроз грудного отдела позвоночника
	При уплощении грудного кифоза необходимо укрепление мышц брюшного пресса и растяжение длинных мышц спины.

При усилении грудного кифоза необходимо укрепление мышц спины, растяжение длинных мышц и мышц брюшного пресса. Используют упражнения на разгибание позвоночника и грудного отдела, упражнения в сведении лопаток и др. Необходимо следить, чтобы позвоночник, разгибаясь в грудном отделе, не разгибался одновременно и в поясничном отделе (для этого при выполнении 
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	 упражнений в и.п. лежа подкладывают валик под область живота). 

Большое внимание уделяют разгибанию позвоночника с одновременным вытяжением (смешанные висы). Показано изометрическое напряжение мышц спины (сидя на стуле, надавливать лопатками на спинку стула и др.). После каждого упражнения необходимо полностью расслабить мышцы. Рекомендуется массаж спины и грудной клетки.  Специальному воздействию подвергаются паравертебральные точки и межостистые промежутки грудного отдела позвоночника.

	Остеохондроз пояснично-крестцового отдела позвоночника
	Показаны упражнения для дистальных отделов нижних конечностей в сочетании со статическими и динамическими дыхательными упражнениями, релаксацией мышц туловища и конечностей, которые выполняются в и.п. лежа на животе, спине, боку, и на четвереньках.

Рекомендуются упражнения, направленные на «вытяжение» позвоночника, его «кифозирование» (сгибание), упражнения в изометрическом напряжении мышц (например, давление поясничной областью на кушетку при согнутых в коленях ногах), упражнения для формирования «мышечного корсета». Показан массаж мышц спины и поясничной области. При корешковом синдроме массируется и пораженная конечность. Не рекомендуются упражнения, направленные на разгибание поясничного отдела позвоночника.

	При остеохондрозе любого отдела позвоночника все упражнения выполняются свободно, безболезненно, без резких и активных движений. Необходимо избегать вибрации, противопоказаны бег и езда по неровной местности, игровые виды спорта (баскетбол, футбол, гандбол, хоккей, волейбол и др.), занятия со штангой, не рекомендуются также упражнения с наклоном туловища вперед и бросание мяча из положения «между ногами», поднимание вытянутых ног из и.п. лежа, сидя, пешие прогулки, оздоровительный бег и др.



	ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ ЗРЕНИЯ

	Миопия (близорукость)
	Специальные упражнения: 

1. Упражнения для наружных мышц глаза:

а) для прямых мышц глаза; б) для прямых и косых мышц глаза.

2. Упражнения для внутренней (цилиарной) мышцы, которые выполняют движения глазного яблока по всем возможным направлениям и путем перевода взгляда с ближней точки ясного видения на дальнюю и наоборот.

3. Самомассаж глаз путем зажмуривания, моргания, а также надавливанием тремя пальцами рук на верхнее веко, не вызывая боли

с разной частотой и силой.

Специальные упражнения для глаз и методика их выполнения представлена  литературе. Амплитуда движений глазного яблока максимальная, но без боли. Специальные упражнения лучше выполнять одновременно с дыхательными и общеразвивающими, показаны упражнения для укрепления мышц шеи и спины.
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	Гиперметропия (дальнозоркость) 
	Показана лечебная гимнастика по системе Брегга , группы упражнений для улучшения зрения хатха-йоги, употребление так называемых «глазных продуктов», богатых витаминами группы А,В,С и др.

	При близорукости и дальнезоркости полезно заниматься спортивными и подвижными играми (особенно игры в мяч, связанные с броском партнеру, бадминтон), плаванием, туризмом, ходьбой на лыжах и пр. Нежелательны упражнения высокой интенсивности, упражнения, связанные с сотрясением тела (подскоки, прыжки) или требующие большого напряжения (подтягивание на перекладине, поднятие тяжестей и т.п.), противопоказана работа, требующая длительного пребывания в согнутом положении с наклоном головы вниз или резкие наклоны туловища. Необходимо также исключить игры, при которых имеется вероятность столкновения играющих, ударов по лицу и голове.



	ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ СОСТОЯНИЯ

	Аппендицит
	Необходимо щадить ткани в области рубца на брюшной стенке от натяжения и повышения внутрибрюшного давления. Любые движения выполнять плавно и без большого натуживания. Повороты лежа, переход в положение сидя и стоя выполнять медленно, без рывков. Не форсировать восстановление нормальной осанки в положении стоя.

	Эпителиальная копчиковая киста 
	Не рекомендуется в течение двух месяцев после операции выполнять приседания с грузом.

	Наружные грыжи живота
	Ограничения в подъеме тяжестей свыше 5-10 кг сохраняются в течение трех месяцев после операции. В этот период все упражнения, связанные с сокращением косых мышц живота, следует выполнять с одновременным напряжением прямой мышце  сокращение косых мышц способствует расхождению послеоперационного рубца. Пример таких упражнений, выполняемых в положении лежа на спине:

а) приподняв голову и плечи ( напрягая прямые мышцы живота), потянуться правой рукой влево. Тоже левой рукой вправо;

б) приподняв голову (напрягаемые прямые мышцы живота), переложить правую ногу влево (с небольшим поворотом таза). То же левой ногой.

	Органы грудной клетки
	Необходимы упражнения для активизации резервных возможностей аппарата внешнего дыхания. Улучшения вентиляции, увеличения подвижности диафрагмы, обучение полноценному вдоху и выдоху, увеличение силы дыхательной мускулатуры.

	Сердечно-сосудистая система
	Следить за ритмичностью дыхания, т.к. это способствует успокоению сердечной и нервной деятельности, уменьшает одышку. При нагрузке дыхание НЕ ЗАДЕРЖИВАТЬ!!! При сильном учащении дыхания, появлении ощущения недостатка воздуха и  усталости следует отдохнуть, после чего продолжить упражнения. При появлении даже небольших болей в области сердца во время упражнений занятия прекращаются.
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	ЧАСТНАЯ ПАТОЛОГИЯ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО 

АППАРАТА

	Минозиты
	Физические нагрузки для этих мышц только в лечебно-щадящем режиме.

	Повреждение связок
	В период формирования рубца поврежденной связки динамические нагрузки на травмированный сустав противопоказаны. В последующем необходимы упражнения для создания дополнительной, мышечной стабилизации пострадавшего сустава.

	Тендовагинит
	То же, что при повреждении связок.

	Повреждение менисков коленного сустава
	Следует избегать форсированных движений до крайних позиций в суставе, ротационных движений голенью, приседание с дополнительной нагрузкой. Показано ношение жесткого наколенника

	Вывихи
	В течение первых двух месяцев реабилитационного периода следует избегать форсированных движений по амплитуде и по силе в поврежденном суставе.

	Бурситы
	То же, что при повреждении связок.

	Полииартрит
	В течение двух месяцев после стихания боли рекомендованы  нагрузки только в режиме ЛФК.

	Деформирующий артроз
	Большое внимание статическим нагрузкам, осевые нагрузки крайне нежелательны.

	Переломы костей
	Боковые нагрузки противопоказаны в течение 1-2 месяцев после устранения фиксации. Кроме специальных упражнений выполняются общетонизирующие комплексы упражнений.




Приложение 9

П Р О Т О К О Л

врачебно-педагогического наблюдения
от «_____» __________________ 199    г.

	Вид спорта _______________________
	Ф.И.О. тренера ____________________

	Место тренировки ________________

_________________________________
	Ф.И.О. спортсмена ________________

Возраст ________ разряд ___________

	Начало __________________________
	Количество занимающихся _________

	Окончание _______________________
	Самочувствие до тренировки _______

_________________________________

	Длительность тренировки __________
	


	
	До тренировки
	После тренировки
	% изменений

	В е с 
	
	
	

	Спирометрия
	
	
	

	Динамометрия кисти
	
	
	

	Становая сила
	
	
	


Тренировочное задание ________________________________________________

	
	До тренировки
	После разминки
	Во время основной части
	После основной части
	После заключ. части
	Через 20 после окончания

	Пульс
	
	
	
	
	
	
	
	

	АД
	
	
	
	
	
	
	
	


	Функциональная проба
	
	


Признаки утомления __________________________________________________

Отношение к тренировочному заданию ___________________________________

Самочувствие после тренировки _________________________________________

Определение плотности тренировки (хронометраж)
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Врачебное заключение:
             Подпись

П Р О Т О К О Л

врачебно-педагогического наблюдения
от «_____» __________________ 199    г.

	Вид спорта _______________________
	Ф.И.О. тренера ____________________

	Место тренировки ________________

_________________________________
	Ф.И.О. спортсмена ________________

Возраст ________ разряд ___________

	Начало __________________________
	Количество занимающихся _________

	Окончание _______________________
	Самочувствие до тренировки _______

_________________________________

	Длительность тренировки __________
	


Тренировочное задание ___________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

	
	До тренировки
	После разминки
	Во время основной части
	После основной части
	После заключ. части
	Через 20 после окончания

	Пульс
	
	
	
	
	
	
	
	

	АД
	
	
	
	
	
	
	
	

	Функциональная проба
	
	


Признаки утомления __________________________________________________

Отношение к тренировочному заданию ___________________________________

Самочувствие после тренировки _________________________________________

Определение плотности тренировки (хронометраж)
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	40
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	50
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	60
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	31
	32
	33
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	36
	37
	38
	39
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	41
	42
	43
	44
	45
	46
	47
	48
	49
	50
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	55
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	58
	59
	60
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	60
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	61
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	63
	64
	65
	66
	67
	68
	69
	70
	71
	72
	73
	74
	75
	76
	77
	78
	79
	80
	81
	82
	83
	84
	85
	86
	87
	88
	89
	90
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	60
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Общая продолжительность активной работы__________

Моторная плотность в % _________________________

        Р, АД
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Заключение:
 Подпись
Приложение 10
П Р О Т О К О Л

врачебно-педагогических наблюдений от «___»                                 199    г.

Вид спорта ______________________________Ф.,И.,О. тренера____________

Место тренировки _______________________ Время начала тренировки ____

Спортсмен Ф.,И.,О ______________________________________________________

Возраст __________________________________ Разряд ____________________

Дата предыдущей тренировки __________________объем___________________

Самочувствие после предыдущей тренировки _____________________________

Шел на тренировку с желанием или нет __________________________________

____________________________________________________________________

                                                        До тренировки                  После тренировки         

	Вес

	Динамометрия кисти

	Становая сила

	Спирометрия

	Э К Г

	Исследования

	Лабораторные исследования


Тренировочное задание________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

Поведение спортсмена во время тренировки, отношение к тренировочному 

заданию _______________________________________________________________

Признаки утомления (потоотделение, одышка, окраска кожного покрова)

	
	До тренировки
	После размин-ки
	Во время основной. части
	После осн. части
	После заключчасти
	Через 30 мин. после оконч. тренировки
	На след. день утром

	Пульс
	
	
	
	
	
	
	

	АД
	
	
	
	
	
	
	

	Д
	
	
	
	
	
	
	


Удовлетворен тренировкой или нет ___________________________________

Самочувствие после тренировки ______________________________________

Другие замечания ___________________________________________________       

 АД    ЧСС
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Заключение __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________Врач
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