Раздел 3. Исследование и оценка функционального состояния
Физиологические основы перестройки ФСО спортсменов
В организме спортсмена под влиянием многолетних тренировочных и соревновательных нагрузок происходит функциональная перестройка. Наиболее всего она заметна в перестройке мышечно-суставного аппарата. Физические упражнения оказывают существенное влияние на формирование скелета (исправляются искривления позвоночника, улучшается осанка). Повышаются обменные процессы, в частности, обмен кальция, содержание которого определяет прочность костей. Скелет, выполняя опорную и защитную (череп, грудная клетка, кости таза и др.) функции, чрезвычайно прочен. Т.о. они способствуют формированию правильной осанки, развивают быстроту, силу, ловкость, выносливость, увеличивают сопротивляемость организма утомлению. Люди, занимающиеся спортом, имеют более высокую физическую и умственную работоспособность. Первостепенным фактором, лимитирующим работу мышц, является функциональное состояние сердечно-сосудистой системы. 
Лекция № 5. Исследование состояния сердечно-сосудистой системы.
Содержание учебного материала: Функциональные методы исследования. Ортостатическая проба. Оценка состояния кардиореспираторной системы – электрокардиография, фоно- и поликардиография; вариационная пульсография; эхокардиография. 
Оценка изменения пульса и артериального давления при функциональных пробах с физической нагрузкой: проба Мартинэ и Гарвардский степ-тест. 
Типы реакции сердечно-сосудистой системы на нагрузку: нормотоническая, гипотоническая, гипертоническая, дистоническая, ступенчатая.

Кровообращение — один из важнейших физиологических процессов, поддерживающих гомеостаз, обеспечивающих непрерывную доставку всем органам и клеткам организма необходимых для жизни питательных веществ и кислорода, удаление углекислого газа и других продуктов обмена, процессы иммунологической защиты и гуморальной регуляции физиологических функций.  
Под влиянием физической нагрузки в ССС происходят как мгновенные, так и долговременные изменения,  отражающие функциональные возможности сердечнососудистой и дыхательной систем в энергообеспечении всего организма во время максимальной физической нагрузки.
При регулярных занятиях физическими упражнениями или спортом:
· увеличивается количество эритроцитов и количество гемоглобина в них, в результате чего повышается кислородная емкость крови;
· повышается сопротивляемость организма к простудным и инфекционным заболеваниям, благодаря повышению активности лейкоцитов;
· ускоряются процессы восстановления после значительной потери крови.
· Физическая работа способствует общему расширению кровеносных сосудов, нормализации тонуса их мышечных стенок, улучшению питания и повышению обмена веществ в стенках кровеносных сосудов. При работе окружающих сосуды мышц происходит массаж стенок сосудов. Кровеносные сосуды, не проходящие через мышцы (головного мозга, внутренних органов, кожи), массируются за счет гидродинамической волны от учащения пульса и за счет ускоренного тока крови. Все это способствует сохранению эластичности стенок кровеносных сосудов и нормальному функционированию сердечно-сосудистой системы без патологических отклонений. Особенно полезное влияние на кровеносные сосуды оказывают занятия циклическими видами упражнений: бег, плавание, бег на лыжах, на коньках, езда на велосипеде и т.п.
· Мышца тренированного сердца более густо пронизана кровеносными сосудами. Следовательно, сердце лучше осуществляет питание мышечной ткани, а ее работоспособность успевает восстанавливаться во время кратчайших пауз Сократительного Цикла. 
· Регулярные продолжительные спортивные тренировки ведут к нарастанию массы сердца (гипертрофия), что сопровождается увеличением конечного диастолического объема левого желудочка, гипертрофией межжелудочковой перегородки и задней стенки левого желудочка. Гипертрофия миокарда у спортсменов ведет к увеличению УО (ударного объема) , большому максимальному объему крови МОК и низкой ЧСС в покое. За счет этого удлиняется время диастолы, как в спокойном состоянии, так и во время субмаксимальных физических нагрузок. По прекращении систематических тренировок объем сердца постепенно уменьшается. Наиболее выражено увеличение абсолютных размеров сердца при тренировках на выносливость. У физически малоактивных людей абсолютная величина объема сердца 740 см3, у спортсменов — 1010 см3. 
· Повышенные мышечные нагрузки вызывают пролиферацию капилляров в скелетных и сердечной мышцах с увеличением количества капилляров и их размеров, что ведет к увеличению капиллярного кровотока, объема циркулирующей крови и доставки кислорода 
Напряженная умственная работа, малоподвижный образ жизни, особенно при высоких нервно-эмоциональных напряжениях, вредные привычки (курение, потребление алкоголя) вызывают понижение тонуса и ухудшение питания стенок артерий, потерю их эластичности, что может привести к стойкому повышению в них кровяного давления и, в конечном итоге, к гипертонической болезни.
Если нагрузки превышают степень подготовленности спортсмена, в сердечной мышце возникают нарушение кровообращения и неблагоприятные биохимические сдвиги, которые в ЭКГ проявляются как нарушение ритма или проводимости и депрессия сегмента ST. Причинами поражений сердца являются гипоксемия и гипоксия тканей, спазм коронарных сосудов и атеросклероз. У спортсменов встречаются дистрофия миокарда, острая сердечная недостаточность, кровоизлияние в сердечную мышцу, метаболические некрозы в миокарде.

План обследования функциональных систем:
1. Анализ жалоб (анамнез)
2. Физическое обследование (пальпация, осмотр, определение пульса, частоты дыхания, артериального давления, функциональные пробы – нетрудоемкие)
3. параклинические методы (методы диагностики проводятся в лечебном учреждении – рентгенография, спирометрия, электрокардиография, эндоскопия, ЖЕЛ, лабораторные методы




ОБСЛЕДОВАНИЕ ССС
1. ПРОВЕСТИ АНАМНЕЗ (АНАЛИЗ ЖАЛОБ)
1. Наличие сердечно-сосудистых заболеваний в семье (гипертоническая болезнь, атеросклероз, ишемическая болезнь, варикозное расширение вен, пороки сердца, инсульт, инфаркт миокарда).
2. Перенесенные заболевания (ревматизм, ангина, частые простудные заболевания, ОРВИ) на протяжении жизни, их исход.
3. Употребление алкоголя, курение 
4. Характер нагрузки в предыдущие сутки.
5. Жалобы на момент исследования: на одышку, сердцебиение, ощущение "перебоев" сердца, боли или неприятные ощущения в области сердца или за грудиной (характер, время и условия возникновения), быструю утомляемость, отеки ног.
2. ФИЗИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ
Оценка функционального состояния сердечно-сосудистой системы.
А)ИССЛЕДОВАНИЕ ЧАСТОТЫ И ХАРАКТЕРА  ПУЛЬСА.
Существует много методов ССС  спортсмена. Это и осциллография, электрокардиография, фонокардиография, пульсометрия и измерение артериального давления.  ЧСС в покое  удобно определять пальпаторным методом на лучевой артерии. Для этого накладываются 2-3 пальца на область запястья (в область , где отчетливо прощупывается биение сердца). После нагрузки лучше ЧСС  подсчитывать в области височной и сонной артерии. Измерение производят через 10 секунд после окончания нагрузки. 
Частота пульса у людей индивидуальна. В состоянии покоя у здоровых нетренированных людей она находится в пределах 60-90 уд/мин, у спортсменов - 35-55 уд/мин (брадикардия). ЧСС свыше 90 уд/мин (тахикардия) свидетельствует о низкой тренированности сердечно-сосудистой системы либо является следствием заболевания или переутомления. Следует отметить, что работа сердца при очень большой частоте сокращений становится менее эффективной, так как значительно сокращается время наполнения желудочков кровью и уменьшается ударный объем.
Б)ИССЛЕДОВАНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ (АД).
Артериальное давление. Давление в кровеносной сосудистой системе - это сила, обусловливающая движение крови по сосудам. Величина кровяного давления является одной из важнейших констант, характеризующих функциональное состояние организма. Давление определяется работой сердца и тонусом артериальных сосудов и способно изменяться в зависимости от фаз сердечного цикла. Различают систолическое, или максимальное, давление, создаваемое сердцем во время систолы (СД), и диастолическое, или минимальное, давление (ДД), формируемое преимущественно тонусом сосудов. Разница между систолическим и диастолическим давлением называется пульсовым артериальным давлением (НАД).
Для измерения артериального давления пользуются тонометром и фонендоскопом. 
У человека артериальное давление (АД) в норме составляет в пределах от 110/70 до 130/80 мм рт. ст. в покое. По критериям Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) у взрослого человека нормальное СД составляет 100-140, а ДД - 60-90 мм рт. ст. При значениях, превышающих названные параметры, развивается гипертония, а при их снижении - гипотония. Под влиянием физической нагрузки СД повышается, достигая 180-200 и более мм рт. ст., а ДД, как правило, колеблется в пределах ±10 мм рт. ст., иногда понижается до 40-50 мм рт. ст. Пульсовое артериальное давление должно находиться в пределах 40-60 мм рг. ст. 
Измерение кровяного давления 
1. Ознакомьтесь с устройством тонометра. 2. Плотно оберните манжету вокруг обнажённого плеча
испытуемого и закрепите её. 3. Ниже манжеты (в локтевом сгибе) установите фонендоскоп. 4. Закрыв клапан баллона, нагнетайте в манжету воздух до исчезновения пульса или до показания на циферблате манометра 140- 150 мм рт. ст. 5. Приоткрыв вентиль, медленно выпускайте воздух из манжеты. Внимательно следите за показаниями манометра и одновременно прислушивайтесь к звукам в фонендоскопе . 6. В момент появления пульсовых ударов отметьте показания манометра. Они соответствуют максимальному ( систолическому) давлению. Только в систолу кровь проталкивается через сдавленный участок. 7. Отметьте момент исчезновения пульса: манометр указывает минимальное (диастолическое) давление . В диастолу кровь перетекает бесшумно . 8. Для большей точности повторите измерения несколько раз . Делайте это быстро, иначе может возникнуть онемение. 
Для оценки функционального состояния сердечнососудистой системы показателей ЧСС и АД в покое недостаточно. Значительно больше информации дает сопоставление данных ЧСС и АД в покос с ЧСС и АД после физической нагрузки и в период восстановления. Поэтому при самоконтроле функционального состояния обязательно проводятся несложные, по информативные функциональные пробы.
В)ИЗУЧЕНИЕ РЕАКЦИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ НА ФИЗИЧЕСКУЮ НАГРУЗКУ (ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПРОБЫ)
Функциональные пробы — это различные дозированные нагрузки и возмущающие воздействия, которые позволяют оценить функциональное состояние организма в зависимости от формы движения, мощности, деятельности и ритма работы.
Функциональная проба - 20 приседаний за 30 секунд. После 5-минутного отдыха, сидя подсчитывается пульс в 10-и секундные отрезки до получения трех одинаковых цифр, затем измеряется артериальное давление. После 20 приседаний с подниманием рук вперед, сразу же подсчитывается пульс сидя и измеряется АД.
Благоприятной реакцией считается учащение пульса после пробы на 6-7 ударов в 10 секунд, подъем максимального АД на 12-22 мм, снижение минимального АД на 0-6 мм. Период восстановления от 1 мин. до 2 мин.30 сек.
В зависимости от величины АД, полученной сразу после выполнения работы, различаются следующие типы реакций на физическую нагрузку:
- нормотонический: систолическое АД достигает 180- 190 мм рт. ст., диастолическое АД изменяется по сравнению с исходным значением в пределах +10 мм рт. ст.;
- гипертонический: систолическое АД превышает 190 мм рт. ст., диастолическое АД увеличивается более чем на 10 мм рт. ст.;
- гипотонический (астенический): систолическое АД изменяется в пределах ± 20 мм рт. ст., диастолическое АД практически остается прежним;
- дистонический: систолическое АД достигает 180- 200 мм рт.ст., диастолическое АД снижается в пределах 30 мм рт. ст.
Только нормотонический тип реакции принято считать нормальной реакцией организма на физическую нагрузку. Все другие типы свидетельствуют о некотором нарушении соотношения симпатической и парасимпатической иннервации в организме. Данные заносятся в протокол исследования и анализируются совместно с тренером, врачом.
Гарвардский степ-тест.  Определяет тип реакции организма на физическую нагрузку, физические возможности организма. Высота ступеньки 43-50 см., время выполнения – 5 мин. Частота восхождения 30 подъёмов в 1 минуту под метроном (темп – 120 уд./мин). Подъём на ступеньки и опускание на пол производится с одной и той же ноги. На ступеньке положение вертикальное с выпрямленными ногами.
После нагрузки подсчитывается пульс сидя у стола за первые 30 сек. на 2, 3, 4-ой минуте восстановления. ИГСТ рассчитывается по формуле:
ИГСТ= 100/(1+2+3)*2 ,
где 1, 2, 3 – ЧСС, за первые 30 сек. на 2, 3, 4 мин. восстановления – время восхождения в сек., если ИГСТ меньше 55 – физическая работоспособность слабая, 55-64 – ниже средней, 65-79 – средняя, 80-89 – хорошая, 90 и более – отличная.
Индекс Руффье. Индекс Руффье (Ruffier) рассчитывается после 30 приседаний для мужчин и 24 приседаний за 30 сек. для женщин.
JR= (f1+f2+f3-200)/10,
где f1 – ЧСС в мин. до нагрузки, в положении сидя после 5 мин. отдыха,
f2 – ЧСС в мин. сразу после нагрузки стоя,
f3 – ЧСС в мин. через 1 минуту после нагрузки стоя.
Индекс равный 5 и меньше оценивается отлично, 5-10 – хорошо, 11-15 – удовлетворительно, свыше 15 – неудовлетворительно.
JR (индекс Ruffier) отражая адаптационные возможности сердечно-сосудистой системы, в ответной реакции на дозированную нагрузку, одновременно характеризует уровень общей выносливости 
Проба с изменением положения тела (ортостатическая). Подсчитывается частота пульса в положении лежа (лежать не менее 10 минут) и стоя через 1 минуту. Разница между показателями частоты пульса в горизонтальном и вертикальном положении не должна превышать 20 ударов в минуту. В оценке важен не столько уровень показателя "ОП" (ортостатической пробы) сколько его динамика. Чем меньше разница, тем лучше. Но значительно более важным является стабильность показателя, отражающая устойчивость ВНС (вегетативной нервной системы) к различным факторам (колебания во внешней среде, эмоциональное состояние, утомление, перетренированность и др.).
 Показатель двойного произведения – индекс Робинсона
Двойное произведение (ДП) является одним из критериев функционального состояния сердечно-сосудистой системы. Оно косвенно отражает потребность миокарда в кислороде.
Индекс Робинсона = (ЧСС х АД сист.) / 100
Оценка двойного произведения:
– 75 и меньше – выше среднего;
– 76–89 – средние значения;
– 90 и выше – ниже среднего.
Низкая оценка индекса Робинсона свидетельствует о нарушении регуляции деятельности сердечно-сосудистой системы.
Значения двойного произведения у спортсменов ниже, чем у нетренированных лиц. Это значит, что сердце спортсмена в условиях покоя работает в более экономичном режиме, при меньшем потреблении кислорода.











- определение коэффициента здоровья (КЗ) - показателя адаптации по Баевскому; расчёт критерия адаптационных возможностей производился по формуле:
КЗ = 0,01 х (частота пульса) + 0,01 АД сист. +0,008 АД диаст. + 0,014 (возраст) + 0,009 (масса тела) - 0,009 (рост) - 0,27. (Баевский P.M., Берсенева А.П., 1993);
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Лекция №6. Исследование состояния системы внешнего дыхания.
Содержание учебного материала:   этапы дыхания: внешнее дыхание, перенос газов кровью, тканевое дыхание; основные процессы внешнего дыхания: вентиляция, диффузия, перфузия;  методики проведения основных проб: измерение легочного объема, ЖЕЛ,  МОД. Изучение функциональных возможностей дыхательной мускулатуры (выносливости дыхательной мускулатуры) - проба Розенталя; проба Штанге;  проба Генчи.
Стр. 147-172 Дубровский В.И.
 
Дыхание — это единый процесс, осуществляемый целостным организмом и состоящий из трех неразрывных звеньев: а) внешнего дыхания, то есть газообмена между внешней средой и кровью легочных капилляров; б) переноса газов, осуществляемого системами кровообращения; в) внутреннее (тканевого) дыхания, то есть газообмена между кровью и клеткой, в процессе которого клетки потребляют кислород и выделяют углекислоту. Основу тканевого дыхания составляют сложные окислительно-восстановительные реакции, сопровождающиеся освобождением энергии, которая необходима для жизнедеятельности организма.
Работоспособность человека (в частности, спортсмена) определяется в основном тем, какое количество кислорода (02) забрано из наружного воздуха в кровь легочных капилляров и доставлено в ткани и клетки. Указанные выше три системы дыхания тесно связаны между собой и обладают взаимной компенсацией. Так, при сердечной недостаточности! наступает одышка, при недостатке О2 в атмосферном воздухе; (например, в среднегорье) увеличивается количество эритроцитов — переносчиков кислорода, при заболеваниях легких наступает тахикардия.
Система внешнего дыхания состоит из легких, верхних дыхательных путей и бронхов, грудной клетки и дыхательных мышц (межреберные, диафрагма и др.).
Внешнее дыхание обеспечивает обмен газов между альвеолярным воздухом и кровью легочных капилляров, то есть насыщение венозной крови кислородом и освобождение ее от избытка углекислоты, что свидетельствует о взаимосвязи функции внешнего дыхания с регуляцией кислотно-щелочного равновесия. В физиологии дыхания функцию внешнего дыхания разделяют на три основных процесса — вентиляцию, диффузию и перфузию (кровоток в капиллярах легких).

Под вентиляцией следует понимать обмен газа между альвеолярным и атмосферным воздухом. От уровня альвеолярной вентиляции зависит постоянство газового состава альвеолярного воздуха.
Альвеолярная вентиляция равна разности между объемом дыхания в минуту и объемом «мертвого» пространства (примерно 150 мл), умноженной на число дыханий в минуту. Объем вентиляции зависит прежде всего от потребности организма в кислороде при выведении определенного количества углекислого газа, а также от состояния дыхательных мышц, проходимости бронхов и пр. Пример: Если объем вдыхаемого воздуха равен 500 мл, то 150 мл остается в «мертвом» пространстве, и за минуту через дыхательную зону легких в среднем проходит (500 мл — — 150 мл) х 15 (частота дыхания) = 5250 мл атмосферного воздуха. Эта величина называется альвеолярной вентиляцией. «Мертвое» пространство возрастает при глубоком вдохе, его объем зависит также от массы тела и позы обследуемого.
Диффузия — это процесс пассивного перехода кислорода из легких через альвеолярно-капиллярную мембрану в гемоглобин легочных капилляров, с которыми кислород вступает в химическую реакцию.
Перфузия (орошение) легких кровью по сосудам малого круга. Об эффективности работы легких судят по соотношению между вентиляцией и перфузией. Указанное соотношение определяется числом вентилируемых альвеол, которые соприкасаются с хорошо перфузируемыми капиллярами. При спокойном дыхании у человека верхние отделы легкого расправляются полнее, чем нижние. При вертикальном положении тела нижние отделы перфузируются кровью лучше, чем верхние.
Легочная вентиляция повышается параллельно увеличению потребления кислорода, причем при максимальных нагрузках у тренированных лиц она может возрастать в 20—25 раз по сравнению с состоянием покоя и достигать 150 л/мин и более. Такое увеличение вентиляции обеспечивается возрастанием частоты и объема дыхания, причем частота может увеличиться до 60-70- дыханий в минуту, а дыхательный объем — с 15 до 50% жизненной емкости легких. 
В возникновении гипервентиляции при физических нагрузках важную роль играет раздражение дыхательного центра в результате высокой концентрации углекислого газа и водородных ионов при высоком уровне молочной кислоты в крови.
Методы исследования системы внешнего дыхания:
Исследование начинают со сбора анамнеза, затем переходят к осмотру (анамнез), перкуссии и  аускультации. 
1. Осмотр позволяет определить тип дыхания, установить наличие или отсутствие одышки (особенно при тестировании) и т.п. Определяют три типа дыхания: грудной, брюшной (диафрагмальный) и смешанный. При грудном типе дыхания на вдохе заметно поднимаются ключицы и происходит движение ребер. При этом типе дыхания объем легких возрастает главным образом за счет движения верхних и нижних ребер. При брюшном типе дыхания увеличение объема легких происходит в основном за счет движения диафрагмы — на вдохе она опускается вниз, несколько смещая органы брюшной полости. Поэтому стенка живота на вдохе при брюшном типе дыхания слегка выпячивается. У спортсменов, как правило, смешанный тип дыхания, где участвуют оба механизма увеличения объема грудной клетки.
2. Перкуссия (поколачивание) позволяет определить изменение (если оно есть) плотности легких. Изменения в легких являются обычно следствием некоторых заболеваний (воспаление легких, туберкулез и др.).	j
3. Аускультация (выслушивание) определяет состояние воздухоносных путей (бронхов, альвеол). При различных заболеваниях органов дыхания прослушиваются весьма характерные звуки — различные хрипы, усиление или ослабление дыхательного шума. 
Исследование внешнего дыхания проводят по показателям, характеризующим вентиляцию, газообмен, содержание и парциальное давление кислорода и углекислого газа в артериальной крови и по другим параметрам. 
Для исследования функции внешнего дыхания пользуются спирометрами, спирографами и специальными аппаратами открытого и закрытого типа. Наиболее удобно спирографическое исследование, при котором на движущейся бумажной ленте записывается кривая — спирограмма (рис.). По этой кривой, зная масштаб шкалы аппарата и скорость движения бумаги, определяют следующие показатели легочной вентиляции: частоту дыхания (ЧД), дыхательный объем (ДО), минутный объем дыхания (МОД), жизненную емкость легких (ЖЕЛ), максимальную вентиляцию легких (MBJI), остаточный объем легких (00), общую емкость легких (0EJI). Кроме того, исследуется сила дыхательной мускулатуры, бронхиальная проходимость и др.
Показателями работоспособности органов дыхания являются дыхательный объем, частота дыхания, жизненная емкость легких, легочная вентиляция, кислородный запрос, потребление: кислорода, кислородный долг и др.
Дыхательный объем — количество воздуха, проходящее через легкие при одном дыхательном цикле (вдох, выдох,  дыхательная пауза). Величина дыхательного объема находится в прямой зависимости от степени тренированности к физическим нагрузкам и колеблется в состоянии покоя от 350 до 800 мл. В покое у нетренированных людей дыхательный объем находится на уровне 350 - 500 мл, у тренированных — 800 мл и более.
Частота дыхания — количество дыхательных циклов в 1 мин. Средняя частота дыхания у нетренированных людей в покое — 16—20 циклов в 1 мин.  У тренированных, за счет увеличения дыхательного объема, частота дыхания снижается до 8—12 циклов в 1 мин. 
Жизненная емкость легких (ЖЁЛ) — максимальное количество воздуха, которое может выдохнуть человек после полного вдоха (измеряется методом спирометрии).
Средние величины жизненной емкости легких у тренированных мужчин — 8500 мл, у женщин — 3500; у нетренированных мужчин — 4700 мл, у женщин — 3000. При занятиях циклическими видами спорта на выносливость (гребля, плавание, лыжные гонки и т.д.) жизненная емкость легких может достигать у мужчин 7000 мл и более, у женщин -5000 мл и более.
Легочная вентиляция - объем воздуха, который проходит через легкие за 1 мин. (5—9 л). При физической работе этот объем достигает 50 л.
Физическая тренировка способствует адаптации тканей к гипоксии, повышает способность клеток тела к интенсивной нагрузке в условиях недостатка кислорода.
ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПРОБЫ.
Пробы с задержкой дыхания, отражают состояние дыхательной системы.
1.На вдохе (проба Штанге). В положении сидя производится глубокий, но не максимальный вдох. После этого зажимается нос пальцами и по секундомеру отмечается время задержки дыхания.
	Оценка
	Юноши
	Девушки

	Отлично
	90 сек.
	80 сек.

	Хорошо
	80-89 сек
	70-79 сек.

	Удовлетворительно
	50-79 сек.
	40-69 сек.

	Неудовлетворительно
	Менее 50 сек.
	Менее 40 сек.


2.На выдохе (проба Генчи). То же самое производится после обычного выдоха..
	Оценка
	Юноши
	Девушки

	Отлично
	45 сек.
	35 сек.

	Хорошо
	40-44 сек
	30-34 сек.

	Удовлетворительно
	30-39 сек.
	20-29 сек.

	Неудовлетворительно
	Менее 30 сек.
	Менее 20 сек.



При хроническом утомлении время задержки дыхания резко уменьшается.

3. Функциональная  проба Розенталя. Позволяет судить о функциональных возможностях дыхательной мускулатуры. Проба проводится на спирометре, где у обследуемого 4-5 раз подряд с интервалом в 10-15с определяют ЖЕЛ. В норме получают одинаковые показатели. Снижение ЖЕЛ на протяжении исследования указывает на утомляемость дыхательных мышц. 
4. Проба СЕРКИНА (трехфазная задержка дыхания) 
Задержка на вдохе выполняется с объемом воздуха приблизительно равным 2/3 от максимально возможного вдоха. Перед началом теста 3-5 минут отдохните и сделайте 2-3 глубоких вдоха и выдоха. Нос лучше зажимать пальцами. Время отмечается от момента задержки дыхания до ее прекращения.
Первая фаза: после 5-минутного отдыха сидя определите время задержки дыхания на вдохе в положении сидя. 
Вторая фаза: затем выполните 20 приседаний за 30 секунд (стандартизованная нагрузка) и повторите задержку дыхания на вдохе в положении стоя. 
Третья фаза: после отдыха стоя в течение одной минуты повторите первую фазу - определите время задержки дыхания на вдохе в положении сидя. 
Свой результат оцените по таблице: 
	Оценка  состояния
	1 фаза
	2 фаза
	3 фаза

	Здоровые тренированные
	60 и более
	30 и более
	60 и более

	Здоровые нетренированные
	40-60
	15-25
	35 - 55

	Люди со скрытой недост кровообр
	20-40
	Менее 14
	Менее 34



Пробы Штанге, Генчи (задержки дыхания на вдохе и выдохе) и Серкина (трехфазная задержка дыхания) характеризует устойчивость организма к недостатку кислорода. Чем продолжительнее время задержки дыхания, тем выше способность сердечно-сосудистой и дыхательных систем обеспечивать удаление из организма образующийся углекислый газ, выше их функциональные возможности. При заболеваниях органов кровообращения и дыхания, анемиях продолжительность задержки дыхания уменьшается. 
Показатели, полученные этими методами, говорят о кислородном обеспечении организма и общем уровне тренированности человека. 
В практике задержки дыхания на вдохе или на выдохе помните, что цель — это переключение метаболической активности, баланс нервной системы и эмоциональный контроль.

Реакция дыхательной системы на регулярные физические упражнения заключается в

· Повышении эластичности межреберных хрящей, благодаря чему увеличивается подвижность диафрагмы;
· Укреплении дыхательных мышц (диафрагмы, межреберных мышц);
· Повышении жизненной емкости легких;
· Формировании правильного дыхания (замедленный углубленный выдох с вовлечением мышц брюшного пресса);
· Улучшении легочной вентиляции;
· Экономизации внешнего дыхания;
· Улучшении процесса газообмена в легких (улучшение насыщения артериальной крови кислородом и удаления углекислого газа).




Лекция №6. Исследование состояния системы внешнего дыхания.
Содержание учебного материала: методики проведения основных проб: измерение легочного объема, ЖЕЛ,  МОД. Изучение функциональных возможностей дыхательной мускулатуры (выносливости дыхательной мускулатуры) - проба Розенталя; проба Штанге;  проба Генчи.
Изучение этой системы важно для оценки состояния здоровья организма, а также для контроля за изменениями в функционировании аппарата внешнего дыхания в динамике занятий физкультурой и спортом. Несомненно его значение для неспециалиста в этой области при проведении самоконтроля за организмом по результатам доступных показателей.
«Внешнее дыхание» - это собирательный термин, описывающий процессы движения воздуха по дыхательным путям, распределения его в легких и переноса газов из воздуха в кровь и обратно.
Соответственно, полноценная диагностика функции внешнего дыхания (ФВД) предполагает проведение исследований нескольких типов, результаты которых дают представление о различных аспектах работы легких.
Методы исследования системы внешнего дыхания:
№ 1. ПРОВЕСТИ АНАМНЕЗ.
1. Перенесенные в течение жизни заболевания органов дыхания (частота, исход, средства лечения, длительность заболевания).
2. Наличие наследственных заболеваний органов дыхания в семье инфекционной или аллергической природы (бронхиальная астма, туберкулез).
3. Самочувствие испытуемого на данный момент (наличие жалоб на кашель, насморк; отсутствие носового дыхания), курение (количество выкуриваемых сигарет, кашель по утрам).
Сведения, выявленные с помощью анамнеза, помогают оценить функциональную достаточность дыхательной системы исследуемого, позволяют определить направленность мышечной деятельности, которая будет способствовать увеличению резервной активности этой системы.
[bookmark: 22]№ 2. ФИЗИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ.
ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЧАСТОТЫ ДЫХАНИЯ (ЧД) ПО ДВИЖЕНИЮ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ.
В покое составляет 16...18 в 1 мин. в положении сидя, 18...20 - стоя.
[bookmark: 23]ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЖИЗНЕННОЙ ЕМКОСТИ ЛЕГКИХ (ЖЕЛ),
т. е. объема воздуха, выдыхаемого из легких после максимального вдоха. Измеряется спирометром 2-3 раза. Выбирается либо максимальная величина, либо средняя. Показатель выражается в мл (или в л). Делается медленный выдох в прибор стоя, с зажатым носом.
Для оценки этого показателя (фактическая ЖЕЛ - ФЖЕЛ) надо рассчитать должную ЖЕЛ (ДЖЕЛ) в соответствии с весом, ростом, полом и возрастом.
Сначала по таблице Гаррис-Бенедикта (табл. 4, 5), считают должный основной обмен (ДОО):
ДОО = А + Б,
где А - фактор веса, Б - фактор роста и возраста.
Для мужчин ДЖЕЛ = 2,6 ДОО, 
для женщин ДЖЕЛ = 2,3 ДОО
ЗАДАНИЕ № 4. ОЦЕНИТЬ ИЗМЕНЕНИЯ ПО ДАННЫМ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПРОБ.
Пробы с задержкой дыхания, отражают состояние дыхательной системы.
На вдохе (проба Штанге). В положении сидя производится глубокий, но не максимальный вдох. После этого зажимается нос пальцами и по секундомеру отмечается время задержки дыхания.
	Оценка
	Юноши
	Девушки

	Отлично
	90 сек.
	80 сек.

	Хорошо
	80-89 сек
	70-79 сек.

	Удовлетворительно
	50-79 сек.
	40-69 сек.

	Неудовлетворительно
	Менее 50 сек.
	Менее 40 сек.


На выдохе (проба Генчи). То же самое производится после обычного выдоха..
	Оценка
	Юноши
	Девушки

	Отлично
	45 сек.
	35 сек.

	Хорошо
	40-44 сек
	30-34 сек.

	Удовлетворительно
	30-39 сек.
	20-29 сек.

	Неудовлетворительно
	Менее 30 сек.
	Менее 20 сек.














Лекция №7. Исследование состояния нервной системы.
Содержание учебного материала: методики определения основных показателей и проведения ряда проб: проба Ромберга (выявляет нарушения равновесия в положении стоя), тест Ярацкого (на определение порога чувствительности вестибулярного аппарата). Пальцево-носовая проба. Теппинг – тест (на определение максимальной частоты движений кисти).
Систематическая спортивная тренировка и участие в соревнованиях предъявляют к нервной системе спортсмена значительные требования. Функциональное состояние нервной системы в значительной степени определяет способности спортсмена овладевать двигательными навыками, совершенствовать такие физические качества, как быстрота и координация движений, более длительно поддерживать спортивную форму. 
Систематические занятия спортом и физической культурой совершенствуют функциональное состояние нервной системы и нервно-мышечного аппарата, позволяя спортсмену овладеть сложными двигательными навыками, развивать быстроту, обеспечивать координацию движений и т. п.
Ухудшение функционального состояния этих систем свидетельствует о появлении переутомления и перетренированности.
Диагностика функционального состояния нервной и особенно центральной нервной системы (ЦНС) у спортсменов представляет в ряде случаев серьезные трудности, связанные с ограниченностью специальных инструментальных методов исследования.
Целенаправленный неврологический анамнез позволяет оценивать основные свойства высшей нервной деятельности: О силе нервных процессов можно судить по таким критериям, как смелость, настойчивость, активность, целеустремленность, воля к победе, упорство в овладении спортивными навыками. Важным признаком является отношение к неудачам, умение быстро мобилизоваться. Уравновешенность нервных процессов характеризуется устойчивостью настроения, умением сдерживаться в отношении к семье, друзьям, поведении на тренировках и соревнованиях. Подвижность нервных процессов определяется по скорости перехода от одного вида деятельности к другому, приспособляемости к меняющимся условиям, по быстроте освоения новых технических и тактических приемов, быстроте засыпания и глубине сна.
Координация движений при освоении спортивно-технических навыков характеризуется согласованием работы мышц (синергистов, агонистов и антагонистов), динамической стабилизацией движений, проявляющейся точностными двигательными актами, своевременным выполнением движения с максимальной экономией времени и силы. В сложном процессе координации движений принимают участие лобные доли больших полушарий мозга, средний мозг, таламус, мозжечок, вестибулярный аппарат, спинной мозг, двигательный анализатор и все проводящие пути, соединяющие эти части нервной системы между собой.
	
	Основные методы исследования ЦНС и нервно-мышечного аппарата – электроэнцефалография (ЭЭГ), реоэнцефалография (РЭГ), электромиография (ЭМГ) 
ЭЭГ – метод регистрации электрической активности биотоков мозговой ткани с целью объективной оценки функц. состояния головного мозга. Она имеет большое значение для диагностики травм головного мозга, сосудистых и воспалительных заболеваний мозга, а также контроля.
РЭГ – метод исследования церебрального кровотока, используется при диагностике хронического нарушения мозгового кровообращения, вегетососудистой дистонии, головных болях и др.изменениях сосудов головного мозга.
ЭМГ – определяют статическую устойчивость, тонус мышц, сухожильные рефлексы и др.
Основное значение имеет исследование безусловных рефлексов: брюшного, коленного, ахиллова сухожилия, бицепса, трицепса.
Для исследования и оценки координационной функции нервной системы у спортсменов используются специальные координационные пробы. 
Ортостатическая проба: Проба позволяет определять реактивность (быстроту реакции) симпатического отдела  автономной нервной системы на изменение кровообращения. При переходе из положения лежа в положение стоя отмечаются изменения в ЧСС. Пробе предшествует отдых в течение 5-7 минут в положении лежа, в конце которого считают пульс за 15 секунд, затем испытуемый медленно встает, считая ЧСС за первые 15 секунд. Разница в показателях не должна превышать 12-18 ударов в минуту. Учащение пульса более чем на 18 ударов говорит о превалировании симпатического отдела НС, менее чем на 12 ударов – о повышении тонуса парасимпатического отдела. В тренированном организме эти отделы находятся в состоянии динамического равновесия.
(Вегетативная НС делится на симпатическую и парасимпатическую. Они состоят из вегетативных ядер (скопления нейронов в  ЦНС), вегет. узлов (скопления нейронов за пределами ЦНС) и нервных окончаний (в стенках рабочих органов). Симпатические ядра находятся в спинном мозге, а парасим. – в продолговатом, среднем. Большинство органов имеет как симпатическую, так и парасимпатическую иннервацию, их действие противоположно. СНС мобилизует силы организма в стрессовой ситуации (учащение и усиление СС, приток крови к внутр.  органам и мышцам, ослабление сокоотделения и сокращений желудка, кишечника). Парасимпатическая система отбоя, способствует протеканию восстановительных процессов организма).
Статическая координация оценивается по устойчивости стояния в позе Ромберга: При проведении простой пробы Ромберга (при соединенных стопах с вытянутыми вперед руками и закрытыми глазами) на нарушение координационной функции указывают покачивание, потеря равновесия и (в меньшей степени) дрожание пальцев рук и век. При усложненной пробе Ромберга (стояние на одной ноге с касанием пяткой другой ноги коленного сустава опорной ноги, руки вытянуты вперед, глаза закрыты) учитываются не только степень устойчивости и наличие дрожания пальцев рук и век, но и время устойчивости. Статическая координация оценивается как хорошая, если спортсмен сохраняет устойчивость позы (не покачивается) более чем 15 с, нет дрожания пальцев рук и век; в противном случае статическая координация оценивается как неудовлетворительная
У спортсменов иногда развиваются неврозы и неврозоподобные состояния в результате психического и физического переутомления, внешних и внутренних конфликтов, постоянного действия психотравмирующих факторов, перенапряжения эмоциональной и интеллектуальной сфер высшей нервной деятельности, органических заболеваний мозга, черепно-мозговых травм, грубых нарушений режима. Курение, употребление алкоголя также являются факторами, способствующими развитию неврозов и неврозоподобных состояний.
Неврастения, как один из видов неврозов, проявляется вначале ослаблением внутреннего активного торможения, а затем ослаблением тормозных и раздражительных процессов. При неврастении усиливается истощаемость и замедляется восстановление психических процессов.
Функциональное состояние вестибулярного анализатора во многом определяет уровень спортивного мастерства гимнастов, прыгунов с шестом, прыгунов в воду, акробатов, фигуристов, футболистов, баскетболистов, метателей, слаломистов и других спортсменов. Оно оценивается с помощью простых координационных и вращательных проб, при которых раздражается вестибулярный аппарат. Среди вращательных проб самой простой и доступной является проба Яроцкого: выполнение вращательных движений головой в одну сторону со скоростью 2 раза в 1 с и определение времени, в течение которого исследуемый в состоянии сохранять равновесие тела. Нетренированные люди сохраняют равновесие в среднем до 30 с, а тренированные спортсмены — до 90 с и больше.
Пальцево-носовая проба. Обследуемому предлагается дотронуться указательным пальцем до кончика носа с открытыми, а затем — с закрытыми глазами. В норме отмечается попадание, дотрагивание до кончика носа. При травмах головного мозга, неврозах (переутомлении, перетренированности) и других функциональных состояниях отмечается промахивание (непопадание), дрожание (тремор) указательного пальца или кисти.

Теппинг-тест определяет максимальную частоту движений кисти. 
Для проведения теста необходимо иметь секундомер, карандаш и лист бумаги, который двумя линиями разделяют на четыре равные части. В течение 10 с в максимальном темпе ставят точки в первом квадрате, затем — 10-секундный период отдыха и вновь повторяют процедуру от второго квадрата к третьему и четвертому. 
Общая длительность теста — 40 с. Для оценки теста подсчитывают количество точек в каждом квадрате. 

У тренированных спортсменов максимальная частота движений кисти более 70 за 10 секунд. Снижение количества точек от квадрата к квадрату свидетельствует о недостаточной устойчивости двигательной сферы и нервной системы. 

Снижение лабильности нервных процессов ступенеобразно (с увеличением частоты движений во 2-м или 3-м квадратах) — свидетельствует о замедлении процессов врабатываемости. Этот тест используют в акробатике, фехтовании, в игровых и других видах спорта.
[image: http://shiza.com.ua/wp-content/uploads/2011/11/0045_image002.jpg]
Определение основных свойств нервной системы имеет большое значение в теоретических и прикладных исследованиях. Многие из лабораторных методов диагностики основных свойств нервной системы требуют специальных условий проведения и аппаратуры. Они трудоемки. Этих недостатков лишены экспресс методики, в частности, теппинг-тест. 
Оборудование. Стандартные бланки, представляющие собой листы бумаги (203x283), разделенные на шесть расположенных по три в ряд равных прямоугольника, секундомер, карандаш. 
Инструкция: "По сигналу экспериментатора Вы должны начать проставлять точки в каждом квадрате бланка. В течение 5 секунд необходимо поставить как можно больше точек. Переход с одного квадрата на другой осуществляется по команде экспериментатора, не прерывая работу и только по направлению часовой стрелки. Все время работайте в максимальном для себя темпе. Возьмите в правую (или левую руку) карандаш и поставьте его перед первым квадратом стандартного бланка". 
Экспериментатор подает сигнал: "Начали", а затем через каждые 5 секунд дает команду: "Перейти на другой квадрат". По истечении 5 секунд работы в 6-м квадрате экспериментатор подает команду: "Стоп".
Обработка результатов включает следующие процедуры:
1. подсчитать количество точек в каждом квадрате;
2. построить график работоспособности, для чего отложить на оси абсцисс 5-секундные промежутки времени, а на оси ординат - количество точек в каждом квадрате.
Анализ результатов. Сила нервных процессов является показателем работоспособности нервных клеток и нервной системы в целом. Сильная нервная система выдерживает большую по величине и длительности нагрузку, чем слабая. Методика основана на определении динамики максимального темпа движения рук. Опыт проводится последовательно сначала правой, а затем левой рукой. Полученные в результате варианты динамики максимального темпа могут быть условно разделены на пять типов: 
— выпуклый тип: темп нарастает до максимального в первые 10-15 секунд работы; в последующем, к 25-30 сек, он может снизиться ниже исходного уровня (т.е. наблюдавшегося в первые 5 секунд работы). Этот тип кривой свидетельствует о наличии у испытуемого сильной нервной системы;
1. ровный тип: максимальный темп удерживается примерно на одном уровне в течение всего времени работы. Этот тип кривой характеризует нервную систему испытуемого как нервную систему средней силы;
2. нисходящий тип: максимальный темп снижается уже со второго
5-секундного отрезка и остается на сниженном уровне в течение всей
работы. Этот тип кривой свидетельствует о слабости нервной системы испытуемого;
3. промежуточный тип: темп работы снижается после первых 10-15 секунд. Этот тип расценивается как промежуточный между средней и слабой силой нервной системы — средне-слабая нервная система;
4. вогнутый тип: первоначальное снижение максимального темпа сменяется затем кратковременным возрастанием темпа до исходного уровня. Вследствие способности к кратковременной мобилизации такие испытуемые также относятся к группе лиц со средне-слабой нервной системой.




Лекция №8. Исследование функционального состояния мышечной системы.
Содержание учебного материала: определение максимальной частоты движения верхней конечности. Определение  силы кисти и становой силы с помощью динамометра.
Современный спорт характеризуется высокими физическими нагрузками, которые предъявляют повышенные требования ко всем системам организма спортсмена, в том числе и скелетным мышцам. Поэтому изучение изменений, происходящих в мышцах под влиянием разных двигательных режимов на макроскопическом, микроскопическом и субклеточном уровнях, имеет большое теоретическое и практическое значение, так как изменение в строении мышц отражается и на их функциональных возможностях.
Опыт показывает, что целенаправленные тренировки увеличивают силу и меняют другие функциональные свойства мышц. Однако при максимальных нагрузках и недостаточном времени отдыха, сила мышц начинает снижаться, и спортсмен не может повторить достигнутые им ранее высокие результаты. Поэтому необходимо знать, какие изменения при этом происходят в мышцах или каким должен быть в дальнейшем двигательный режим спортсмена: полный покой (адинамия), минимальный объем движений (гипокинезия) или постепенное снижение объема нагрузок.
Но прежде чем об этом говорить, необходимо ознакомиться с некоторыми свойствами мышечных волокон скелетных мышц, которые по морфологическим и функциональным признакам подразделяются на два типа. Волокна 1-го типа (красные) имеют небольшой диаметр. Они характеризуются высокой активностью окислительных ферментов из-за преобладания в них аэробных окислительных процессов (жирных кислот и глюкозы) и значительным содержанием гемоглобина и миоглобина, митохондрий. Каждое волокно окружено 2-3 кровеносными капиллярами, т.е. уровень кровоснабжения очень высокий. Красные волокна относятся к медленным, тоническим. Волокна 2-го типа (белые) более толстые, чем первые (больше миофибрилл). Они в большом количестве содержат фосфорилазу и АТФ, обеспечивающих анаэробные процессы. Основным источником энергии является гликоген. Уровень кровоснабжения низкий (на одно мышечное волокно приходится в среднем один кровеносный капилляр). Белые волокна относятся к быстрым, тетаническим. Таким образом, для красных волокон характерно следующее: относительно небольшая сила сокращения, низкая скорость сокращения и значительная выносливость, в то время, как белые волокна отличаются большой силой сокращения, высокой скоростью сокращения и быстрой утомляемостью (накапливается молочная кислота, так как происходит процесс гликолиза)
В процессе спортивных тренировок происходят структурные перестройки мышц. Этот процесс получил название рабочая гипертрофия мышечной ткани. Из морфологических признаков, характеризующих гипертрофию мышц, следует отметить увеличение объема и веса мышц, а также увеличение объема (длина и толщина) клеточных элементов мышц. Увеличение количества мышечных волокон не является обязательным условием гипертрофии мышц, хотя теоретически возможен и этот вариант изменений. Гипертрофия мышц при повышенных физических нагрузках развивается как следствие их гиперфункции. В процессе приспособительных реакций происходят морфологические преобразования на различных уровнях структурной организации скелетных мышц: органном, клеточном и субклеточном. Следствием этих преобразований является метаболическая перестройка в мышцах, а при определенных условиях и изменения пластических свойств их энергообразующих и сократительных структур, поэтому тренеру необходимо систематически следить за показателями развития мышечной системы с тем, чтобы предотвратить ее нежелательные изменения.
Увеличение интенсивности сокращения мышц закономерно влечет за собой активизацию процессов энергообразования и синтеза белка. За активизацией синтеза энергообразующих структур (митохондрий) возрастает синтез белка и увеличивается масса функционирующих миофибрилл. То есть увеличение мышечной массы ведет к тому, что повышенная функциональная активность мышц происходит в соответствие с их структурой, а морфологически это выражается в увеличении размеров мышечных волокон.
Наряду с вышеизложенными процессами наблюдаются общие реакции сосудов кровеносного русла скелетных мышц, следствием которых является рабочая гиперемия. Она создает необходимые условия для интенсивного притока крови к мышцам за счет раскрытия капилляров. При увеличении функциональной активности скелетных мышц обязательно происходит усиление тканевого метаболизма, так как анаэробные процессы не могут долго обеспечивать функционирование тканей, поэтому усиление окислительного метаболизма невозможно без увеличения доставки к работающим органам крови, а вместе с ней кислорода. Таким образом, одним из основных элементов рабочей гипертрофии и гиперемии скелетных мышц является усиленный метаболизм.
Что представляет собой морфо-функциональная адаптация организма  спортсмена к систематически повторяющейся физической работе? Выполняется такая работа скелетными мышцами, нуждающимися в  большем, чем в покое, количестве механической энергии. Последняя  преобразуется из химической, вырабатываемой в мышечных волокнах митохондриями. Материалом для выработки энергии являются углеводы (гликоген), запасы которого в мышцах ограничены, в силу чего как источник энергии используются жиры и аминокислоты (белки). Выработка энергии из последних возможна только в условиях интенсификации окислительных процессов, что, естественно, требует увеличения поступления кислорода в организм. Одновременно возникает необходимость срочного удаления из работающих мышц конечных продуктов жизнедеятельности, количество которых резко возрастает. Увеличивается масса скелетной мускулатуры всего тела или наиболее нагруженных его отделов. Связано это с увеличением размеров и числа мышечных волокон. Значительно улучшается кровоснабжение мышц: увеличивается диаметр магистральных стволов, растет число артериальных и венозных анастомозов, сгущается сеть капилляров за счет раскрытия просветов резервных и их новообразования. На фоне гипертрофии скелетных мышц изменяется внешний вид костей, их внутреннее строение: утолщается надкостница, более мощным становится компактное вещество кости, перекладины губчатого вещества грубеют. Все это увеличивает прочностные свойства кости, столь. необходимые в силовых видах спорта. Усиление кровообращения в мышцах увеличивает нагрузку центрального органа кровообращения — сердца, в котором развивается ряд изменений на всех уровнях его организации, приводящих к больше или меньше выраженной гипертрофии этого органа.
Итог: Под влиянием тренировки в мышечных в мышечных клетках увеличивается содержание белков, число миофибрилл (сократительных элементов мышечного волокна), число и размеры митохондрий,  количество миоглобина, который является резервуаром кислорода в мышце, усиливается кровоснабжение мышц. В клетках мышц, тренируемых на выносливость (красных) митохондрий больше, чем в  мышцах, выполняемых скоростную работу (белых). Все это обеспечивает дополнительное снабжение мышечных клеток кислородом, необходимым для обмена веществ и энергии в клетке. 
Мышечная сила. Как двигательное качество организма она имеет значение для проявления других двигательных качеств, таких, как скорость, ловкость, выносливость. Контроль за мышечной силой может проводиться с помощью динамометров (кистевого, станового и др.). Динамометрию нужно проводить в одно и то же время, лучше утром, затем перед началом и по окончании тренировки. После занятий под влиянием утомления результаты динамометрии снижаются. Неполное восстановление мышечной силы на другой день будет свидетельствовать о чрезмерности нагрузки.
Пробы, определяющие функциональное состояние мышечной системы Для оценки силы и выносливости мышц спины Лежа на кушетке на животе, принять позу "ласточки" (прогнуться, руки в стороны, ноги приподняты, прямые). Время удержания такого положения в норме - 2-2,5 мин. Для мышц живота Лежа на кушетке на спине, приподнять прямые ноги на 15-20 см и удерживать это положение. В норме время удержания такой позы 2-2,5 мин.

.


 Лекция № 9. Функциональные группы для занимающихся физической культурой.

Содержание учебного материала: функциональные (медицинские) группы для занимающихся физической культурой.
Первым шагом к успешному решению задачи по выбору правильной дозировки физических нагрузок на занятиях физическими упражнениями обучающихся является их распределение на три медицинские группы - основную, подготовительную и специальную. Распределение производится предварительно врачом-педиатром, подростковым врачом или терапевтом в конце учебного года. Окончательное решение врач производит после дополнительного осмотра в начале предстоящего учебного года
В соответствии с Приложением № 2 Приказа МЗ РФ № 1346 н оценка здоровья детей производится по следующим критериям:
· хронические заболевания (есть они или нет);
· состояние систем организма (дыхательной, выделительной, эндокринной и т.д.);
· сопротивляемость организма внешним воздействиям (холода, жары, раздражающих веществ и т.п.);
· физическое развитие.
Сначала врач оценивает состояние здоровья ребенка. А потом определяет его в одну из четырех групп.

	Название группы
	Характеристика группы
	Допускаемая физ нагрузка

	Основная I
	Лица без отклонения в состоянии здоровья, а также лица, имеющие незначительные отклонения в состоянии здоровья при достаточном физическом развитии и физической подготовленности
	Занятия по учебной программе физического воспитания в полном объёме, занятия в одной из спортивных секций, участие в соревнованиях, сдача всех основных нормативов, соответствующих возрасту и полу.

	Подготовительная II
	Лица без отклонения в состоянии здоровья, а также лица, имеющие незначительные отклонения в состоянии здоровья (частые простудные заболевания, отиты, бронхиты, гайморит) с недостаточным физическим развитием и недостаточной физической подготовленности
	Занятия по учебным программам физического воспитания при условии более постепенного освоения комплекса двигательных навыков и умений. Задача педагога — подобрать специальные комплексы упражнений, которые не навредят здоровью. Подбирает он их в соответствии с медицинской справкой, в которой лечащий врач должен указать, что именно нельзя делать школьнику (кувыркаться, плавать, наклоняться, прыгать и т.п.). Обязательно указывается диагноз, срок на который рекомендуются занятия в подготовительной группе (на весь учебный год,  на полугодие, на четверть). Т.е. это посещения занятий в основной группе, но с ограничениями -  без сдачи определенных нормативов или отказ от определенных упражнений. После окончания действия справки, ребенок автоматически оказывается в основной группе. 

	Специальная III – IV
(по решению специальной комиссии КЭК – клинико-экспертная комиссия)
	Лица, имеющие отклонения в состоянии здоровья (ССС, дыхательной, мочевыделительной систем), постоянного или временного характера, требующих ограничения физических нагрузок, допущенных к выполнению учебной производственной работы
	Группа А III. Занятия по специальным учебным программам, нагрузку и упражнения для ребенка подбирают с учетом заболевания, в соревнования и сдаче нормативов такие дети не участвуют. Нормативы заменяются выполнением индивидуальных заданий. 
Группа Б. IV Спецгруппа «Б» означает замену физкультуры в школе занятиями лечебной физкультурой в медицинском учреждении или на дому. Т.е. фактически — это освобождение от школьных занятий физкультурой.



Как выставляют оценки? 
1.Если ученик в основной группе, тогда он сдает нормативы и на основании этого ему выставляется та или иная оценка.
2.А если в подготовительной или в специальной, что тогда? Он ведь не может сдавать нормативы как его полностью здоровые одноклассники. В этом случае учитель ориентируется на посещаемость занятий, качество выполнения упражнений, а также теоретические знания. Учебники по физкультуре, оказывается, существуют.
Так же учитель может попросить подготовить проект на какую-нибудь спортивную тему или на тему ЗОЖ, реферат, доклад или презентацию. Но без оценки по физкультуре ученик остаться не может.
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В отдельных случаях при выраженных нарушениях функции опорно-двигательного (паралич, порезы и др.) аппарата и значительных нарушениях здоровья, препятствующих групповым занятиям в условиях учебного заведения, студенты направляются для обязательных занятий лечебной физкультуры в лечебно-профилактические учреждения.
Перевод студентов из одной медицинской группы в другую производится после дополнительного обследования.
Врачебное обследование студентов-спортсменов, имеющих I разряд или выше, осуществляется непосредственно врачебно-физкультурным диспансером, где заводится карточка диспансерного наблюдения за указанным спортсменом.
Врачами врачебно-физкультурного диспансера проводится углубленное обследование состояния тренированности спортсмена. И на основании этого обследования делается медицинское заключение, даются рекомендации тренеру по планированию и проведению тренировочного процесса.
Под термином тренированности имеется в виду комплексное понятие, включающее в себя здоровье, функциональное состояние, уровень физической, технической, и тактической, и волевой подготовленности спортсменов. Тренированность определяет уровень работоспособности спортсмена, его готовность к достижению максимального результата в конкретном виде спорта.
При повторных медицинских обследованиях в медицинском заключении указывается, какие сдвиги произошли в здоровье и состоянии тренированности со времени предыдущего обследования, какие изменения нужно сделать в режиме и методике занятий, какие лечебно-профилактические мероприятия провести.
Преподаватели физического воспитания и тренеры должны строить свою работу с учетом медицинского заключения, оно является обязательным также и для судей спортивных соревнований.
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