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Пояснительная записка
Учебное пособие написано в соответствии с утвержденной учебной программой по физической культуре.

В нем представлены методы исследования и оценки физического развития, сердечнососудистой системы, физической работоспособности, нервной системы и нервно-мышечного аппарата, излагаются основные принципы врачебно-педагогических наблюдений и самоконтроля обучающегося.

Самостоятельные занятия дополняют и расширяют лекционный курс по физической культуре. В ходе самостоятельных занятий обучающиеся должны ознакомиться с основными методами исследования лиц, занимающихся физической культурой, овладеть теми из них, которые обучающийся может применять самостоятельно и использовать в практической работе, а также научиться правильно, оценивать полученные данные.

Пособие включает протоколы практических занятий, куда могут быть внесены результаты исследований, выводы и практические рекомендации, табличный материал, используемый для оценки полученных данных.

Учебное пособие предназначено для студентов и преподавателей средних учебных заведений по физической культуре, учителей физического воспитания школ и тренеров.
Тема 1. Методы контроля  физического развития и состояния здоровья. Самоконтроль

Цели занятия:

Студент должен уметь: 
1. Вести дневник самоконтроля.
2. Провести тейпинг - тест;

3. Выполнить измерения роста, веса, длины и окружности тела и его звеньев.
4. Провести измерения АД, ЧСС, ЖЕЛ, динамометрию.
5. Выполнить тест для определения индекса Руффье.

6. Выполнять пробы Розенталя, Штанге, Генчи;
План:

1. Заполнение дневника самоконтроля.
2. Исследование функционального состояния нервной системы и нервно – мышечного аппарата.
3. Исследование функционального состояния сердечнососудистой системы.

4. Исследование функционального состояния системы внешнего дыхания

5. Приемы самоконтроля за состоянием здоровья и оценка получаемой с их помощью информации.

Самоконтроль

Самоконтроль - это систематическое наблюдение человека за состоянием своего здоровья, физическим развитием и их динамикой под влиянием занятий физической культурой. Самоконтроль, является дополнением к врачебному контролю и позволяет обучающемуся следить за состоянием своего здоровья, выполнять физическую нагрузку, соблюдать правила личной гигиены. Данные регулярно проводимого самоконтроля помогают преподавателю и врачу выявлять сдвиги в состоянии здоровья и функциональном состоянии организма обучающегося, анализировать физическую подготовленность, осуществлять корректировку занятий физическими упражнениями.

Данные самонаблюдений записываются в дневник самоконтроля, образец которого приводится далее (приложение 1). Учет данных самонаблюдения обучающийся проводит самостоятельно, а преподаватель должен периодически проверять, как осуществляется самоконтроль и ведение дневника.

Самоконтроль состоит из простых и доступных приемов наблюдения и учета субъективных показателей: самочувствие, настроение, сон, аппетит, работоспособность и другие; и данных объективных исследований: частота сердечных сокращений, показатель ортостатической пробы, вес, ЖЕЛ, динамометрия.

Показатели самоконтроля регистрируются утром после сна и в течение дня. 

Самочувствие - это отражение состояния и деятельности всего организма и, в первую очередь, центральной нервной системы. Отсутствие каких-либо болезненных ощущений, состояние бодрости, жизнерадостности - признаки хорошего самочувствия. Появление жалоб, вялости, головных или других болей, головокружения и тому подобных явлений - признаки плохого самочувствия.

В дневнике самочувствие характеризуется как хорошее, удовлетворительное, плохое. Самочувствие как показатель физического состояния организма следует оценивать с учетом настроения, которое зависит от преобладания положительных или отрицательных эмоций и может быть хорошим, удовлетворительным, угнетенным.

Важное значение имеют характеристики сна. Нормальный сон восстанавливает работоспособность и особенно функцию центральной нервной системы, делает человека бодрым и свежим.

В дневнике самоконтроля отмечается количество часов и качество сна (длительность засыпания, крепкий или прерывистый, беспокойный, со сновидениями, кошмарами, бессонница).

Сон, наступающий быстро, без сновидений, освежающий, бывает у здоровых людей. Плохой сон характеризуется длительным засыпанием, прерывистым течением, сопровождается кошмарами, ощущением «разбитости» утром. Плохой сон может наблюдаться при переутомлении, перетренированности, заболевании.
Аппетит как субъективное ощущение, связанное с потребностью в пище, является весьма тонким показателем состояния организма. Ухудшение аппетита или его отсутствие часто указывает на перегрузки в ходе тренировок, болезненное состояние, недосыпание. В дневнике самоконтроля отмечается хороший, нормальный, повышенный, пониженный аппетит или его отсутствие.
 В дневнике регистрируются и характеристики желудочно-кишечного тракта. Обращают внимание на состояние стула: регулярность, наклонность к запорам или поносам, оформленность кала, возможную связь с характером питания. 
Работоспособность зависит от общего состояния организма и, в частности, от утомления, самочувствия, настроения и оценивается как хорошая (повышенная), нормальная, пониженная.

В  графе нагрузка отражается содержание урока физической культуры.

 Исследование пульса. Важным объективным показателем самоконтроля является исследование пульса, В процессе нарастания тренированности происходит закономерное урежение пульса. Тахикардия в состоянии покоя возможна при переутомлении, перетренироанности, заболеваниях. Необходимо обращать внимание и на сердечный ритм. Необходимо периодически проверять частоту сердечных сокращений и длительность ее восстановления после определенных физических нагрузок. Если отмечается удлинение времени восстановления следует попытаться выяснить причину или обратиться к врачу. 
Ортостатическая проба. Основана на том, что тонус симпатического отдела вегетативной нервной системы и соответственно частота сердечных сокращений увеличиваются при переходе из горизонтального положения (клиностатического) в вертикальное (ортостатическое). Таким образом, разница в частоте пульса при переходе из клиностатического в ортостатическое положение позволяет количественно оценить состояние симпатической иннервации сердца, возбудимость и тонус симпатического отдела вегетативной нервной системы в целом. 

Методика ортостатической и клиностатической пробы.

Ортостатическая проба. 
Основана на том, что тонус симпатического отдела вегетативной нервной системы и соответственно частота сердечных сокращений увеличив при переходе из горизонтального положения (клиностатического) в вертикальное (ортостатическое). Таким образом, разница в частоте пульса при переходе из клиностатического в ортостатическое положение позволяет количественно оценить состояние симпатической иннервации сердца, возбудимость и тонус симпатического отдела вегетативной нервной системы в целом.

Ортостатическая проба проводится следующим образом. Утром до подъема или в течение дня после 3 - 5-минутного отдыха в положении лежа в течение 15 секунд подсчитываете частота сердечных сокращений в клиностатическом положении. Частота пульса приводится к данным за 1 минуту. Затем обследуемый встает и в течение первых 15 секунд, после перехода в ортостатическое положение повторно подсчитывается его частота сердечных сокращений, которую следует, также привести к данным за 1 минуту. Находят раз​ность частоты сердечных сокращений в клиностатическом и ортостатическом положе​нии. Учащение пульса в пределах 12-18 ударов в минуту является признаком нормально​го тонуса и возбудимости симпатического отдела вегетативной нервной системы. Если частота сердечных сокращений увеличилась менее чем на 12 ударов в минуту, то возбу​димость и тонус симпатического отдела считаются пониженными. Если частота сердеч​ных сокращений увеличилась более чем на 18 ударов в минуту, то возбудимость и тонус симпатического отдела считаются повышенными.

Клиностатическая проба.

 Основана на том, что тонус парасимпатического отдела вегета​тивной нервной системы и соответственно, частота сердечных сокращений уменьшаются при переходе из вертикального (ортостатического) в горизонтальное положение (клиностатическое). Таким образом, разница в частоте пульса при переходе из ортостати​ческого в клиностатическое положение позволяет количественно оценить состояние па​расимпатической регуляции деятельности сердца, возбудимость и тонус парасимпатиче​ского отдела вегетативной нервной системы в целом.

Клиностатическая проба проводится следующим образом. После 3 - 5-минутного отдыха в положении стоя в течение 15 секунд подсчитывается частота сердечных сокращений в ортостатическом положении, частота пульса приводится к данным за одну минуту. Затем обследуемый ложится на кушетку и в течение первых 15 секунд, после перехода в клиностатическое положение повторно подсчитывается частота сердечных сокращений следует также привести к данным за 1 минуту. Затем находят разность частоты сердечных сокращений в ортостатическом и клиностатическом положении. Урежение пульса в пределах 4-12 ударов в минуту является признаком нормального тонуса и возбудимости парасимпатического отдела вегетативной нервной системы. Если частота сердечных сокращений уменьшилась более чем на 12 ударов в минуту, то возбудимость и тонус парасимпатического отдела считаются повышенными. (Протокол №8)

Изменение тонуса и возбудимости симпатического отдела вегетативной нервной систе​мы в сторону их повышения может наблюдаться вследствие переутомления или заболе​вания. Особенностью вегетативной регуляции у тренированного спортсмена в состоянии функциональной готовности является показатель ортостатической пробы менее 6 ударов в минуту.

Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) - это количество воздуха, которое человек может выдохнуть после максимально глубокого вдоха. При правильном режиме тренировки ЖЕЛ повышается. При нарастании утомления наблюдается снижение ЖЕЛ.

Вес. Во время занятий спортом, в начале тренировочных занятий вес тела обычно уменьшается. Через несколько недель вес стабилизируется и далее может немного повыситься за счет роста мышечной массы. Уве​личение веса в начальный период тренировок может быть обусловлено недостаточной нагрузкой или повышенным аппетитом.

Падение веса всегда происходит после напряженной, длительной нагрузки. Если орга​низм функционирует нормально, то восстановление веса происходит за сутки или двое суток. Снижение установившегося веса говорит о переутомлении, перетренированности, заболевании.

Определение мышечной силы производится путем измерения силы каждой кисти. (Методика описана в разделе «Исследование физического развития»).

В графе «Дополнительные данные» студент может отмечать любые отклонения в со​стоянии здоровья, которые ими отмечаются. 
Исследование функционального состояния нервной системы и нервно-мышечного аппарата
Нервная система человека выполняет чрезвычайно важные и разнообразные функции, связанные с адаптацией организма к меняющимся условиям жизнедеятельности, целенаправленным поведением. Сложная организация функционирования нервной системы определяет сложность ее устройства. Соответственно, для исследования сложной системы приходится применять чрезвычайно широкий набор исследовательских методов, часть из которых вполне доступна в силу своей простоты, а другая часть требует участия специалиста и использования приборов. Информативность методов исследования нервной системы в большей мере зависит от использования адекватных задачам исследования методов. Поэтому простые методы исследования, могут дать полезную информацию скорее, чем сложный инструментальный метод исследования, примененный без необходимости. 

 Анамнез.

Исследование состояния нервной системы, как и исследование любой другой системы организма, принято начинать со сбора анамнеза для того, чтобы сузить круг поиска вероятных отклонений в состоянии здоровья и сократить объем инструментальных исследований. Неврологический анамнез нацелен на выявление характерных для измененных состояний нервной системы жалоб, феноменов. Ниже приводится схема такого неврологического анамнеза, который студент должен собрать в отношении самого себя. (Протокол №2)
Объективное исследование

Объективное обследование дополняет сбор анамнеза. Сюда входят такие методы исследования, как наружный осмотр, пальпация (прощупывание), ряд специальных неврологических приемов исследования

Внешний осмотр может выявить асимметрию мимической или скелетной мускула участки кожных покровов тела с особой окраской или влажностью, наличие рубцов, которые указывают на перенесенные травмы. Можно обнаружить какие-либо особенно движения частей тела, необычную походку. Пальпация позволяет обнаружить участки измененным тонусом мышц, участки с повышенной или сниженной чувствительностью. Специальные неврологические методы исследования применяются для изучения отдельных функциональных элементов нервной системы - анализаторов, отвечающих за выполнение определенных функций.

Исследование двигательного анализатора

Двигательный анализатор отвечает за организацию произвольных и непроизвольных движений.

Сухожильные рефлексы

Одним из компонентов двигательного анализатора являются проводящие пути нервной системы и двигательный центр коры головного мозга. Одним из методов исследования состояния двигательного анализатора является изучение сухожильных рефлексов. Нарушения проведения импульсов по периферическим проводникам и в двигательном центре отразятся в характере сухожильных рефлексов.

Для изучения сухожильных рефлексов производят раздражение рецепторов сухожилий легкими ударами неврологического молоточка. В ответ происходит непроизвольное сокращение определенных мышц, сопровождающееся движением конечности. Если раздражение наносится на сухожилие четырехглавой мышцы бедра (оно находится под коленной чашечкой), то речь идет об изучении коленного рефлекса. Если раздражение наносится на ахиллово сухожилие, то речь идет об изучение ахиллова рефлекса. Для изучения рефлексов необходимо, чтобы обследуемый сидел так, чтобы голень или стопа свободно свисали с опоры. Изучают рефлексы с обеих ног, в норме реакция слева и справа одинакова. Амплитуда движений конечности оценивается по четырех бальной системе: (-) - отсутствие рефлексов, (+) - ослабленный рефлекс, (++) - живые рефлексы, отклонение ноги составляет от 15 до 30 градусов, (+++) - повышенные рефлексы.

Исследование нарушений динамической координации (атаксии) Хорошая координация движений является признаком хорошей тренированности. Нарушение координации движений принято называть динамической атаксией. Выявить дина​мическую атаксию можно несколькими пробами, оценивающими координацию (пальце - пальцевая, пальценосовая пробы) или ног (пяточно-коленная проба).

Пальце - носовая проба

Исследуемый закрывает глаза, поочередно отводит руки в стороны, вытягивает тельный палец, вращает несколько раз кистью руки и равномерным плавным движением стремиться коснуться кончиком указательного пальца кончика носа. Делается три попытки левой и правой рукой. Попаданием считается касание именно кончика носа, а не боковой поверхности. При трех попаданиях из трех попыток координация считается отличной. При меньшем числе попаданий оценка снижается.

Пальце - пальцевая проба Исследуемый закрывает глаза, разводит руки в стороны, вытягивает указательные пальцы, вращает несколько раз кистями рук и равномерным плавным движением стремит коснуться кончиком указательного пальца кончика другого указательного пальца. Делается три попытки левой и правой рукой. Попаданием считается касание именно кончика пальца, а не боковой его поверхности. При трех попаданиях из трех попыток координация считается отличной. При меньшем числе попаданий оценка снижается.

Пяточно-коленная проба

Исследуемый ложиться на кушетку, на спину. Сгибая одну ногу в тазобедренном и коленном суставе стремиться опустить пятку поднятой ноги на колено вытянутой ноги, не контролируя движение с помощью зрения. Делается три попытки левой и правой ногой. При трех попаданиях из трех попыток координация считается отличной. При меньшем числе попаданий оценка снижается. (Протокол №3)

Исследование нервно – мышечного аппарата
Передача сигналов в нервной системе и из нервной системы на мышцы осуществляется с помощью специализированных химических веществ - медиаторов. Динамика запасов медиатора в определенной мере влияет на результаты управления мышцами Истощение запасов медиатора, конечная скорость его выделения, поглощения и разрушения определяют предельную частоту движений, мышечную силу и мышечный тонус. Причем для peaлизации максимально возможных характеристик функции нервно-мышечного аппарата имеет большое значение состояние синоптического аппарата как на самой мышце, так и в центральных отделах двигательного анализатора в коре головного мозга.  В связи с высокой лабильностью, изменчивостью процессов нейродинамики, методы исследования состояния нервно-мышечного аппарата у каждого данного спортсмена становятся все более информативными по мере накопления индивидуальных результатов тестов в динамике тренировочного процесса. Здесь более важны индивидуальные средние величины.
Тейпинг - тест

Для исследования необходимы бумага, карандаш и секундомер.

Тест получил свое название от английского глагола «печатать». В основе теста лежит определение максимальной частоты движений, которая зависит от функционального состояния всех звеньев как афферентной, так и эфферентной систем двигательной сферы и характеризует их лабильность.

Методика теста заключается в том, что определяют максимальную частоту движений по количеству точек, расставленных на бумаге за 40 секунд, по 10 секунд в, четырех квадратах листа.

Подготовка листа бумаги размером 20 Х 20 см заключается в его расчерчивании на четыре равных квадрата, которым присваивают порядковые номера с первого до четвертый. Сидя за столом, по команде начинают с максимальной частотой ставить точки. Через каждые 10 секунд по команде без всякой паузы переносят руку в следующий квадрат, продолжая с максимальной частотой ставить точки. По истечении 40 секунд по команде «Стоп» работа прекращается.

В целях облегчения подсчета результатов во время теста желательно ставить точки, делая концентрические движения рукой. При подсчете, чтобы не сбиться, ведут карандаш от точки к точке, не отрывая его от бумаги.

Показателем функционального состояния является максимальная частота впервые 10 секунд и ее изменение в последующие 10-секундные периоды. О хорошем состоянии свидетельствует начальная частота 70 точек за 10 секунд. Постепенное снижение частоты свидетельствует о недостаточной устойчивости, а ступенчатое повышение частоты до нормального уровня или выше него говорит о недостаточной лабильности двигательной сферы.

Динамометрия.

 Результаты динамометрии определяются как состоянием собственно мышц, так и нервной системы, включая ее синоптический аппарата и высшие отделы. Наиболее простым приемом для регистрации силы тех или иных мышечных групп при произвольном максимальном сокращении является динамометрия. Важное значение с точки зрения определения функционального состояния нервной и нервно-мышечной систем имеет регистрация изменения силы по ходу тренировок. Благоприятные сдвиги в функциональном состоянии нервной и нервно-мышечной систем приводят к увеличению силы и снижению разницы, между силой левой и правой кисти. Перетренированность сопровождается снижением силы мышц и нарастанием асимметрии. 

Силу мышц кисти измеряют ручным динамометром. Обследуемый должен вытянуть руку » с динамометром в сторону и произвести предельное усилие, причем не допускаются ка​кие-либо рывки или дополнительные движения руки. Измерение повторяют дважды и фиксируют лучший результат с точностью 2 килограмма.

Силу мышц спины (становую силу) измеряют становым динамометром. К динамометру, соединенному с рукоятью, присоединят цепь, которая соответствующим звеном крепится к крюку на площадке, на которой становится обследуемый. Длину цепи регулируют таким образом, чтобы рукоять динамометра была на уровне коленных чашечек обследуемого. Обследуемый становится на площадку так, чтобы крюк находился между его ступнями на середине их длины. Ноги должны быть выпрямлены в коленях, руки также прямые. За​прещается отклоняться назад, используя силу тяжести, и делать рывки. Измерения повто​ряют два раза и фиксируют лучший результат с точностью до 5 килограммов. Не следует проводить измерение становой силы, если беспокоят боли в спине. (Протокол №4)

Исследование функционального состояния сердечнососудистой системы
Исследование сердечнососудистой системы занимает центральное место в спор​тивной медицине, потому что ее функциональное состояние играет важную роль в адап​тации организма к физическим нагрузкам и является одним из основных показателей функциональных возможностей организма.
Общеклинические методы исследования

Исследование ССС начинается с анамнеза. Обращают внимание на такие жалобы, как одышка, сердцебиение, "перебои", боли и другие неприятные ощущения в области сердца и за грудиной. Выясняют, когда появились те или иные жалобы, не связаны ли они с физическими нагрузками, перенесенные заболевания: ангина, грипп, скарлатина, дифтерию, ревматизм. Выявляется наследственная предрасположенность к гипертонической болезни, ишемической болезни сердца и др. Далее при исследовании ССС используются, как и в обычной клинической практике, основные методы исследования: наружный осмотр, пальпация (ощупывание), перкуссия (выстукивание) и аускультация (выслушивание).

При наружном осмотре обращают внимание на окраску кожных покровов, форму грудной клетки, расположение и характер верхушечного толчка, наличие отеков. Пальпацией исследуется пульс, расположение верхушечного толчка (ширина, высота, си​ла), отеки.

С помощью перкуссии изучают границы сердца. В норме правая граница сердечной тупости определяется у правого края грудины, верхняя - на уровне Ш ребра, левая - 1 или 1,5 см внутри от левой среднеключичной линии. Если врач находит при перкуссии выраженное смещение границ сердца, то исследуемого следует подвергнуть дополнительным инструментальным методам исследования.

Аускультация дает информацию о функции миокарда и клапанного аппарата сердца. Оценивается звучность тонов сердца, выявляется наличие сердечных шумов. Аускультацию рекомендуется проводить в различных положениях исследуемого: стоя, лежа на спине, на левом боку. Выслушиваются тоны сердца и сердечные шумы. Эта методика является классическим методом, используемым в диагностике пороков сердца и оценке функционального состояния миокарда.

При исследовании ССС важное значение имеет изучение артериального пульса. Пульсом называются ритмические колебания стенки артерий, обусловленные сокращением сердца, выбросом крови в артериальную систему и изменением в ней давления в течение систолы и диастолы.

Основным методом исследования пульса является пальпация периферических артерий. Как правило, пульс исследуют на лучевой артерии. Определяется его частота (количество ударов в 1 мин), ритмичность, наполнение и напряжение.

Частота пульса у взрослого человека в покое соответствует частоте сердечных сокращений (ЧСС) и колеблется от 60 до 80 в минуту. ЧСС зависит от положения тела, пола и возраста. При тахикардии (учащении сердечных сокращений более 80 ударов в минуту) пульс становится частым, при брадикардии (замедлении сердечных сокращений менее 60 ударов минуту) появляется редкий пульс.

Ритмичным считается пульс в том случае, если разница частоты пульса, подсчитанного 6 раз за 10 секунд, не отличается более чем на 1 удар (10, 11, 10, 10, 11, 10). Аритмичный пульс - значительное колебание числа сердечных сокращений (9,11,13,8,12,10). Наполнение пульса отражает наполнение исследуемой артерии кровью, обусловленное тем количеством крови, которое выбрасывается сердцем во время систолы. Оно зависит от величины ударного объема крови, общего количества крови в организме и его распределения. Наполнение оценивается как хорошее, если при наложении трех пальцев на лучевую артерию пульсовая волна хорошо прощупывается; удовлетворительное - пульс легко определяется при небольшом надавливании на артерию; плохое наполнение - пульс с трудом прощупывается.

Напряжение пульса определяется той силой, которую нужно приложить, чтобы полностью сдавить пульсирующую артерию. Это свойство пульса зависит от тонуса сосудистой стенки. У здорового человека пульс не напряжен (артерия сдавливается при умеренном усилии). При повышении тонуса сосудистой стенки пульс напряженный (или твердый), при снижении тонуса сосудистой стенки пульс мягкий.

Артериальное давление (АД) чаще всего измеряется аускультативным методом Н. С. Короткова с помощью сфигмоманометра и фонендоскопа. Манжета сфигмоманометра накладывается на обнаженное плечо обследуемого выше локтевой ямки на 2-3 см. Фонендоскоп прикладывают к плечевой артерии и резиновой грушей нагнетают воздух в манжету до тех пор, пока давление в ней не превысит тот уровень, при котором перестает определяться пульсация плечевой или лучевой артерии. После этого открывают вентиль сфигмоманометра и медленно выпускают воздух из манжеты. Одновременно фонендоскопом выслушивают плечевую артерию и следят за показанием шкалы манометра. Как только давление в манжете станет чуть ниже систолического, над плечевой артерией начинают выслушиваться тоны, синхронные с деятельностью сердца. Показания манометра в момент первого появления тонов отмечают как величину систолического давления, а показания манометра в момент исчезновения тонов - как величину диастолического давления.

Артериальное давление зависит от возраста человека. В возрасте 17-18 лет у нетренированных юношей верхняя граница нормы равна 129/79 мм. рт. ст., в 19-39 лет - 134/84, в 40-49 лет - 139/84, в 50-59 лет - 144/89, старше 60 лет-149/89 мм. рт. ст. У спортсменов в норме систолическое АД колеблется в пределах 100-129 мм. рт. ст., а диастолическое - в пределах 60-79 мм. рт. ст.

Повышение систолического давления более 140 мм. рт. ст., а диастолического выше 90 мм. рт. ст., называется артериальной гипертензией. Падение систолического давления ниже 100мм.рт.ст. и диастолического ниже 60 мм. рт. ст. называется артериальной гипотонией. Зная величины систолического и диастолического АД можно определить пульсовое давление (ПД), по которому косвенно судят об ударном объеме сердца:

ПД = АДс - АДд, мм. рт. ст.

Одним из важнейших показателей состояния системы кровообращения является среднее артериальное давление (АДср.). Эта величина отражает энергию непрерывного движения крови и, в отличие от систолического и диастолического давления, является устойчивой величиной.

Определение АДср. необходимо для расчета периферического сопротивления и работы сердца. В условиях относительного покоя его можно определить расчетным способом по формуле:

АДср. = АДд + ПД/3, мм. рт. ст. (Протокол №4)
Оценить функциональное состояние сердечнососудистой системы невозможно при исследованиях только в состоянии покоя. Для этого необходимы функциональные пробы с дозированными физическими нагрузками. Они позволяют получить объективные данные об адаптационных возможностях сердечнососудистой системы, выявить скрытые нарушения ее деятельности. 

 Тест Руфье – Диксона

Тест Руфье - Диксона позволяет оценивать скорость восстановительных процессов после дозированной физической нагрузки и используется для характеристики общей физической работоспособности. 

Тест Руфье - Диксона применяется во врачебном контроле за различными контингентами лиц, занимающимися   физической   культурой   и спортом. Оценка физической работоспособности по индексу Руфье - Диксона (ИРД)

	ИРД
	Оценка

	0-2,9
	отличная

	3,0-5,9
	хорошая

	6,0-7,9
	средняя

	8,0 и более
	слабая


Методика проведения:

В положении сидя (лежа) в покое у испытуемого подсчитывается пульс в течение 15 секунд и приводится к данным за минуту (Р0). Затем выполняется 30 глубоких приседаний за 45 секунд. После нагрузки у обследуемого в том же положении (сидя или лежа) за первые 15 (Р1) и последние 15 секунд первой (Р2)  минуты отдыха подсчитывают пульс и приводится к данным за минуту. (Протокол №6)
 Расчет индекса Руфье - Диксона проводится по формуле:


ИРД = 
Исследование функционального состояния системы внешнего дыхания

Исследование системы внешнего дыхания представляет собой важный раздел изучения функционального состояния организма в целом. В условиях физкультурной и спортивной деятельности к аппарату внешнего дыхания предъявляются высокие требования, реализация которых обеспечивает эффективное функционирование всей кардиореспираторной системы. Исследование внешнего дыхания является неотъемлемой частью как первичного обследования испытуемого, с целью установления уровня его функциональных возможностей, так и средством оценки дозирования физических нагрузок, контроля за эффективностью тренировочного процесса. Исследование системы внешнего дыхания широко используется при комплектовании медицинских групп в учебных заведениях, при занятиях физической культурой и контроле за эффективностью этих занятий.

Функциональное состояние системы внешнего дыхания оценивается по данным общеклинических исследований и путем использования инструментальных методик.

Исследование жизненной ёмкости легких

Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) - объем воздуха, который исследуемый может выдохнуть при максимальном выдохе после максимального глубокого вдоха. Жизненная емкость легких позволяет косвенно оценить величину площади дыхательной поверхности легких, на которой происходит газообмен между альвеолярным воздухом и кровью легочных капилляров.

За средние показатели ЖЕЛ принято считать у мужчин 4000 мл, у женщин - 3200 мл. У спортсменов величина может колебаться от 4500 до 8000 мл у мужчин и от 3500 до 5300 мл у женщин. 

Жизненную емкость легких измеряют сухим спирометром. Необходимо обрабо​тать мундштук спирометра раствором антисептика. Подвижную шкалу прибора необхо​димо установить так, чтобы под стрелкой указателя оказался «О». Сделать максимально глубокий вдох и выдыхать через мундштук спирометра в течение 4-6 секунд с равномер​ной скоростью до максимально глубокого выдоха. Измерение повторяют три раза с ин​тервалами не менее 30 секунд. Определенная таким образом ЖЕЛ называется фактической.

Проба Розенталя

Проба Розенталя - пятикратное измерение ЖЕЛ, проведенное через 15-секундные интервалы между попытками

Результаты данной пробы позволяют оценить наличие и степень, утомления дыхательной, мускулатуры, что, в свою очередь, может свидетельствовать о наличии утомления и в других группах скелетных мышц.

Результаты пробы Розенталя оцениваются следующим образом:

увеличение ЖЕЛ от 1-го к 5-му измерения - отличная оценка,

величина ЖЕЛ не изменяется - хорошая оценка,

величина ЖЕЛ снижается на величину до 300 мл оценка – удовлетворительная оценка;

величина ЖЕЛ снижается на величину более 300 мл оценка – неудовлетворительная оценка.
 Спирография

Спирография - метод комплексного исследования системы внешнего дыхания. Регистрация спирограммы при различных режимах дыхания позволяет получить в графи​ческом изображении.
Гипоксические пробы дают возможность оценить адаптацию человека к гипоксии и гипоксемии.

1. Проба Генчи

Регистрация времени задержки дыхания после максимального выдоха. Исследуемому предлагают сделать вдох, затем глубокий и максимальный выдох. Исследуемый задерживает дыхание при зажатом носе и закрытом рте. Регистрируется время задержки дыхания между выдохом и вдохом.

В норме величина пробы Генчи у здоровых мужчин и женщин составляет 20 - 30 секунд. У спортсменов этот показатель достигает 40 секунд, а в ряде случаев - 60 - 70 секунд и более.

2. Проба Штанге

Регистрация времени задержки дыхания при глубоком вдохе. Исследуемому предлагают сделать вдох, выдох, а затем вдох на уровне 85 - 95 % от максимального. Закрывают рот, зажимают нос. После выдоха секундомер останавливается.

Средние значения пробы Штанге составляют для женщин 35 -45 секунд, для мужчин - 50 - 60 секунд, для спортсменок - 45 - 55 секунд и более, для спортсменов 65 - 75 секунд и более.

3. Проба Штанге с гипервентиляцией

После выполнения пробы Штанге в обычных условиях проводят гипервентиляцию (форсированное дыхание для женщин - 30 секунд, для мужчин - 45 секунд). Затем прово​дится задержка дыхания на глубоком вдохе.

Время произвольной задержки дыхания в норме возрастает в 1,5 - 2 раза (среднее значение для мужчин 130 - 150 секунд, для женщин - 90 - 110 секунд).

4. Проба Штанге с физической нагрузкой

После выполнения пробы Штанге в покое выполняется нагрузка - 20 приседаний за 30 секунд. Немедленно по окончанию физической нагрузки проводится повторная проба Штанге

Время задержки дыхания в повторной пробе сокращается в 1,5 - 2 раза.

По величине показателя пробы Генчи можно косвенно судить об уровне метаболических процессов, адаптации дыхательного центра к гипоксии и гипоксемии и о состоянии желудочка.

По величине показателя пробы Штанге также оценивают уровень обменных процессов адаптацию дыхательного центра к гипоксии и гипоксемии и о состоянии правого желудочка.

Лица, имеющие высокие показатели гипоксемических проб, лучше переносят физическую нагрузку. В процессе тренировки, особенно в условиях среднегорья, эти показатели увеличиваются.

У детей показатели гипоксических проб ниже, чем у взрослых. (Протокол №7).
Заключение

1. Провести тейпинг-тест.

2. Выполнить измерения роста, веса, длины и окружности тела и его звеньев.

3. Провести измерения АД, ЧСС, ЖЕЛ, динамометрию.

4. Выполнить тесты для определения индексов Руффье.

5. Выполнить пробы Розенталя, Штанге, Генчи.

6. Результаты внести в протоколы занятий.

7. Вести дневник самоконтроля.

Тема 2. Основы методики оценки и коррекции телосложения
Цели занятия:

1. Студент должен уметь оценить свое телосложение визуально и с помощью измерения роста, веса, окружностей, толщины подкожной жировой клетчатки.
2. Научиться выполнять расчет индексов.
3. Подобрать комплексы упражнений для коррекции телосложения.

План:

1. Основные критерии оценки телосложения, методы оценки: визуальные и аппаратурные.

2. Задачи коррекции телосложения, средства и методы, применяемые для поставленных задач.
Основные критерии оценки телосложения, визуальные 
и аппаратурные методы оценки
 Под телосложе​нием понимают особенности взаиморасположения частей тела, их формы, размеры и пропорции. Физическое развитие - это процесс морфологического и функционального совершенство​вания организма.
При оценке физического развития в целях занятия достаточно оценивать его по критерию соответствия возрастной норме и гармоничности антропометрических, признаков. С точ​ки зрения соответствия физического развития возрастной норме мы можем характеризо​вать его как «физическое развитие с признаками ретардации (задержки темпов разви​тия)», «физическое развитие-с признаками акселерации (ускорения темпов развития)», «физическое развитие соответственно возрасту». Кроме того, физическое развитие можно оценивать как гармоничное или дисгармоничное. Итак, с учетом обоих признаков, физи​ческое развитие можно характеризовать шестью заключениями. Например, «гармоничное физическое развитие с признаками ретардации», «дисгармоничное физическое развитие с признаками ретардации», «гармоничное физическое развитие с признаками акселерации» и так далее.

Очевидно, что физическое развитие - динамичный процесс, поэтому при его оценке необ​ходимо учитывать его темп, изменчивость и уровень, достигнутый к определенному воз​расту. Кроме того, рост и развитие являются сложными процессами, в осуществлении ко​торых участвует весь организм. Поэтому физическое развитие оценивается по совокупно​сти многих параметров, а из этого вытекает необходимость изучать взаимодействие этих параметров или, иными словами, оценивать гармонию их развития. 
По мнению большинства исследователей, индексы можно использовать лишь для при​близительного определения должных величин антропометрических признаков, причем этот метод может быть применен для оценки показателей, только людей молодого и зре​лого возраста. Тем не менее, Вы сможете получить приблизительные ориентиры для ряда должных величин, помня о том, что индекс дает Вам сильно упрощенную зависимость одного антропометрического признака от другого. 
Методы оценки:
1. Визуальные – соматоскопия.
Буквальное значение этого термина - осмотр тела. На практике под термином соматоскопия понимают наружный осмотр.

Наружный осмотр позволяет получить представление о конституциональном типе тело​сложения обследуемого, особенностях его телосложения и развития опорно-двигательного аппарата, что может иметь значение, с одной стороны, для выбора спор​тивной специализации. С другой стороны, выявление и исправление дефектов телосло​жения имеет существенное значение в детском возрасте, в период формирования орга​низма.

Наружный осмотр проводят, последовательно оценивая характеристики телосложения в целом и отдельных частей тела.

Осанка:

· положение головы

· плечевой пояс (положение плеч, лопаток)

· позвоночник:
форма спины (нормальная, круглая, кругло-вогнутая, уплощенная, пло​ская, плосковогнутая),

 боковые искривления позвоночника, скручивания

боковые треугольники талии

- грудная клетка (цилиндрическая, коническая, плоская, рахитичная, эмфизема​тозная, асимметричная)

- живот (нормальный, втянутый, выступающий, отвислый, асимметричный)

Руки:
 прямые, Х - образные.

Ноги:
 прямые, Х - образные, О - образные.

Стопы: нормальные, полые, уплощенные, плоские.

Подвижность суставов: нормальная, ограниченная, разболтанность. При наличии отклонений следует указать их локализацию и степень выраженности.

Развитие мускулатуры:

· степень развития: хорошая, удовлетворительная, слабая

· равномерность развития: равномерная, неравномерная (отметить локализацию) 
Упитанность:

          -  степень: нормальная, повышенная, пониженная

· равномерность ожирения: верхнее, среднее, нижнее, общее

- локальные отложения жировой ткани. 
Состояние наружных покровов:

- видимые слизистые: нормальной окраски, бледные, синюшные, полнокровные

- кожа: окраска, поверхность, эластичность, влажность, локальные изменения. 

Характер телосложения:
Остановимся более подробно на методике проведения соматоскопии и характеристике изучаемых параметров.

Методика соматоскопии
Условия проведения исследования. Наружный осмотр следует проводить при естественном освещении, так как искусственный свет отличается от солнечного своей спектральной ха​рактеристикой и может сделать незаметным желтый оттенок кожи. Наилучшим вариан​том освещения считается прямой свет, то есть исследователь находиться между источни​ком света и исследуемым. Боковое освещение способно вызвать ложное представление об асимметрии тела исследуемого. Температура воздуха в помещении должна быть доста​точно комфортной для легко одетого обследуемого. Осмотр производят спереди, сбоку и сзади.

Осанка. Под термином осанка понимают привычное положение частей тела у непринуж​денно стоящего человека.

Нормальная осанка характеризуется тем, что оси туловища и головы находятся на одной линии, перпендикулярной плоскости опоры. Тазобедренные и коленные суставы разогну​ты, шейный, грудной и поясничный изгибы позвоночника выражены умеренно, глубина дуги в пределах 2 - 4 см. 
Плечи находятся на одном уровне, слегка развернуты и опущены; лопатки симметричны, их внутренний край прижат к ребрам, не выдается. Грудная клетка цилиндрической или конической формы, живот равномерно и умеренно выпуклый или плоский.

Нарушенная осанка может быть связана с измененным положением головы, плечевого пояса и позвоночника.

Положение головы. При осмотре спереди может быть обнаружено отклонение оси головы в сторону от вертикали. При осмотре сбоку может быть выявлено усиление наклона оси головы вперед от оси туловища, что характерно для сутулости, или отклонение оси головы назад.


Плечевой пояс. При осмотре спереди может быть обнаружена асимметрия плеч, когда од​но плечо, чаще правое, выше другого. Плечи могут быть опущены вниз или приподняты, чрезмерно развернуты или поданы вперед, последние два отклонения особенно заметны при осмотре сбоку.

При осмотре сзади обращают внимание на положение лопаток, возможно обнаружение асимметрии лопаток по высоте или их отставание от ребер, так называемые «крыловидные лопатки».

Различают истинную и ложную крыловидность лопаток. Истинная крыловидность связа​на с гипотрофией мышц спины, в этом случае исследователь без затруднения может под​вести кончики пальцев под край лопатки. Ложная крыловидность, напротив, связана с мышечной гипертрофией, тогда не удается подвести кончики пальцев руки под край ло​патки.

Асимметрия плеч и лопаток может быть связана с занятием определенными видами спор​та, которым присуща выраженная функциональная асимметрия рук или вынужденная асимметрия положения тела во время выполнения спортивных упражнений при специфи​ческих стойках, например, фехтование, бокс, гребля на каноэ.

Позвоночник. Осанка во многом определяется формой позвоночного столба, который в норме должен иметь четыре изгиба в сагиттальной плоскости. Два изгиба вперед получи​ли название шейный и поясничный лордозы. Два изгиба назад получили название груд​ной и крестцово-копчиковый кифозы. Сложно изогнутая форма позвоночного столба имеет колоссальное значение для его полноценной амортизационной функции. Вершины грудного и крестцово-копчикового кифоза должны располагаться на одной вертикали, причем глубина шейного и поясничного лордозов не должна превышать 4 - 6 см. Изме​рения следует производить по вершинам остистых отростков в соответствующем отделе позвоночника. Чтобы при осмотре мышечные валики не закрывали профиль изгибов по​звоночного столба, исследователь должен смотреть сбоку и несколько сзади. 

Форма спины. Нормальная форма была описана выше. Для нее характерны умеренно вы​раженные изгибы позвоночного столба.

Кругло-вогнутая спина. Для нее характерны усиленные грудной кифоз и поясничный лордоз. Глубина поясничного лордоза превышает 6 см.

Круглая спина. Характеризуется усиленным грудным кифозом, который распространяется на область поясницы, причем поясничный лордоз уменьшен.

Плоская спина. Для нее характерны сглаженные изгибы в сагиттальной плоскости, вплоть до их полного отсутствия. Слабо выраженный вариант плоской спины получил название уплощенной спины.

Плосковогнутая спина. Характеризуется сглаженным грудным кифозом и усиленным по​ясничным лордозом. Рассматривается как вариант уплощенной спины. 

Сколиоз - это боковые искривления позвоночного столба. Если выпуклость позвоночника направлена вправо, то сколиоз называется правосторонним и если дуга направлена влево - левосторонним. Кроме этого отмечают, в каком отделе позвоночника выражена дуга, в грудном или в поясничном. Искривление позвоночника в грудном отделе часто сопрово​ждается искривлением в другую сторону в поясничном отделе. Эта сложная форма искривления получила название S-образного сколиоза.

Для выявления сколиоза используется ряд методических приемов осмотра. Искривления позвоночника будут более заметны, если выделить окраской остистые отростки позвон​ков. Для этого исследователь становится позади обследуемого и предлагает ему накло​нить голову вперед и свести плечи. При этом остистые отростки позвонков как бы при​поднимают кожу. Затем исследователь прикладывает подушечки концевых фаланг указа​тельного и среднего пальцев по обе стороны остистого отростка седьмого шейного по​звонка и, сильно прижимая пальцы к телу обследуемого, проводит ими сверху вниз вдоль позвоночника от шейного отдела до крестца. От давления на кожу через несколько секунд на ней появляются две полосы розового цвета, разделенные полоской белого цвета, кото​рая дает наглядное представление о возможных искривлениях.

Еще одним приемом для выявления сколиоза является исследование величины так назы​ваемых «треугольников талии» - щелевидных просветов треугольной формы, располо​женных между туловищем и внутренней поверхностью свободно свисающих рук. Верши​на этих треугольников находится на уровне талии. Для исследования «треугольников та​лии» нужно повернуть обследуемого спиной и убедиться в том, что его руки расслабле​ны. После этого определяют симметричность «треугольников талии». Если боковых ис​кривлений позвоночника нет, то «треугольники талии» будут симметричны. При сколиозе на выпуклой стороне позвоночника треугольник уменьшается вплоть до полного его ис​чезновения, а на вогнутой стороне - увеличивается.

Помимо боковых искривлений сколиоз характеризуется торзией (скручиванием) позво​ночника по вертикальной оси- При этом остистые отростки уходят в сторону от средней линии тела, смещаются поперечные отростки позвонков, к которым и прикрепляются ребра. В результате этого ребра на выпуклой стороне дуги сколиоза западают, а на вогну​той стороне, напротив, приподнимаются, образуя при резко выраженном скручивании так называемый «реберный горб». Для выявления скручивания позвоночника использует​ся следующий прием осмотра: исследователь садится на стул, обследуемого поворачива​ют спиной и просят слегка наклонить голову и верхнюю часть туловища вперед. Глядя снизу вверх на спину обследуемого, легко заметить как западение, так и выпячивание ре​бер, если скручивание есть, или симметричность реберных дуг, если торзии нет. 

Грудная клетка. Нормальная форма грудной клетки зависит от конституции человека. Выделяют три физиологических варианта: плоская, цилиндрическая, коническая. Плоская грудная клетка характерна для лиц с астенической конституцией. Цилиндриче​ская форма грудной клетки встречается у лиц с нормостенической конституцией. Кониче​ская форма грудной клетки присуща лицам с гиперстенической конституцией. Для опре​деления формы грудной клетки исследователь садится на стул, поворачивает обследуемо​го лицом, располагает большие пальцы рук вдоль реберных дуг обследуемого так, чтобы кончики пальцев соприкасались в области вершины межреберного угла. Если большие пальцы исследователя образуют угол, равный 90°, то грудная клетка имеет цилиндриче​скую форму. Если межреберный угол больше 90°, грудная клетка имеет коническую фор​му. Если межреберный угол меньше 90°, то грудная клетка имеет плоскую форму. В результате некоторых заболеваний грудная клетка может приобретать патологическую форму. В детском возрасте может развиться так называемая «рахитическая» грудная клет​ка (ее варианты - асимметричная, куриная, воронкообразная). В зрелом возрасте может сформироваться так называемая эмфизематозная или бочкообразная грудная клетка. 

Форма живота. Форма живота в норме симметричная и слегка выпуклая. Однако он, мо​жет быть, втянут или сильно выступать вперед, быть отвислым или асимметричным. Форма живота во многом зависит от тонуса мышц брюшной стенки. Форма живота наи​более полно оценивается при осмотре в двух проекциях: спереди и сбоку. 

Форма рук. Форма рук оценивается в положении, когда обследуемый вытянул их, не на​прягая, вперед, повернул ладонями кверху и соединил кисти со стороны мизинцев. Руки считаются прямыми, если плечо и предплечье находятся на одной продольной оси, при этом в рассмотренном положении руки в области локтей не соприкасаются. Если руки соприкасаются локтями, то считается, что они имеют Х-образную форму. Таким образом, форма рук может быть прямой или Х- образной.

Форма ног. Форма ног оценивается в положении стоя, пятки вместе, носки немного врозь, мышцы ног не должны быть напряжены. Ноги считаются прямыми, если голень и бедро лежат на одной продольной оси. При этом ноги соприкасаются в области внутрен​них лодыжек и внутренних мыщелков бедер.

Ноги, О - образной формы характеризуются контактом в области внутренних лодыжек и отсутствием контакта в области внутренних мыщелков бедер. Ноги, Х - образной формы характеризуются тем, что имеется контакт в области внутренних мыщелков бедер и от​сутствует контакт в области внутренних лодыжек. Выраженность О - или Х- образной де​формации ног измеряется расстоянием между внутренними мыщелками бедер или рас​стоянием между внутренними лодыжками.

При осмотре ног отмечается также, разогнуты ли они в коленных и тазобедренных суста​вах. Неполное разгибание в этих суставах присуще людям с сутулой осанкой. 

Стопы. Играют важную роль как опора тела, одновременно выполняют рессорную функ​цию благодаря своему сводчатому строению. Принято различать продольный свод стопы и поперечный свод стопы.

Исследование продольного свода стопы включает в себя ряд методических приемов: ос​мотр подошвенной поверхности стопы, осмотр медиальной (направленной внутрь) по​верхности стопы, изучение взаиморасположения осей голени и пяточной кости. При ис​следовании стоп обследуемый становится босиком на твердую гладкую поверхность и устанавливает стопы параллельно друг другу на расстоянии 10-15 сантиметров. При ос​мотре медиальной поверхности стоп нормальный продольный свод стопы в таком поло​жении хорошо просматривается в виде ниши от конца первой плюсневой кости до пятки. В эту нишу можно свободно ввести концы пальцев. В случае выраженного продольного плоскостопия внутренний свод стопы прижат к плоскости опоры и ниша не определяется. Также в положении стоя на твердой опоре, изучают взаиморасположение осей голени и пяточной кости. При нормальной стопе голень и пяточная кость лежат на одной прямой. При продольном плоскостопии оси образуют угол, открытый наружу - так называемая «вальгусная установка пятки».

Подошвенную поверхность стопы осматривают, располагая обследуемого на стуле стоя на коленях. Различают опорную и не опорную часть стопы. Признаком опорной части стопы - является более темная окраска кожи, а у не опорной части окраска кожи бледно-розовая. При нормально сформированном своде опорная часть занимает от одной трети до половины поперечника стопы. Если опорная часть стопы занимает от, половины до двух третей поперечника, то стопа считается «уплощенной». Если опорная часть занимает более двух третей поперечника, то стопа считается «плоской».

Для выявления поперечного плоскостопия стопу осматривают в тех же двух положениях обследуемого. При осмотре в положении стоя обращают внимание на ширину стопы, особенно в области плюсневых костей. Признаком поперечного плоскостопия является расширенная в области плюсневых костей стопа с веерообразно развернутыми пальцами. В положении стоя на коленях, рассматривают опорную часть стопы в области головок плюсневых костей. Признаком поперечного плоскостопия являются мозоли в этой зоне. У таких людей нередки так же и жалобы на боли в стопе после физической нагрузки. 

Подвижность суставов. Определяется подвижность крупных суставов: тазобедренных, коленных, голеностопных, плечевых, локтевых и лучезапястных. С этой целью обследуемому предлагают продемонстрировать степень максимально возможного сгибания и раз​гибания в этих суставах. По результатам можно отметить либо чрезмерное разгибание суставов, чаще коленного и локтевого, что наиболее часто наблюдается у женщин, либо ограничение амплитуды движений, что бывает, связано с анатомическими индивидуаль​ными особенностями, повышением тонуса мышц или изменением связочного аппарата сустава вследствие травмы или заболевания, либо «разболтанность» сустава, которая про​является частыми подвывихами и вывихами, хрустом или щелчками при движении. 

Развитие мускулатуры. При осмотре обращают внимание на степень и равномерность развития мускулатуры, ее рельефность. Степень развития мускулатуры может быть оце​нена как хорошая, удовлетворительная, слабая. Оценка «слабое развитие мускулатуры» устанавливается при небольшом объеме мышц, отсутствии рельефа, то есть контуры мышцы не просматриваются сквозь покровные ткани, и сниженном тонусе мышц, то есть пониженном эластическом сопротивлении мышц при их пальпации. Заключение об удов​летворительном развитии мышц дается при средне выраженном объеме мышечной ткани, удовлетворительном тонусе мышц - при мало выраженном рельефе. Хорошее развитие мышц - такое заключение подразумевает выраженный рельеф мышц, большой их объем и хорошо выраженный тонус. Обязательно необходимо отметить равномерность развития мускулатуры. При неравномерном развитии следует отметить, какие группы мышц разви​ты лучше, а какие хуже.

          Упитанность (степень развития подкожной жировой клетчатки). Оценивается как нормальная, пониженная и повышенная упитанность. Оценивают также равномерность жировой клетчатки и наличие локальных отложений жира. При неравномерном избытке подкожной жировой клетчатки различают верхнее, среднее и нижнее ожирение. Равно​мерный избыток жировой клетчатки рассматривается как общее ожирение. Для оценки упитанности помимо осмотра используют прием пальпации, при котором пальцами захватывают кожную складку шириной не менее S сантиметров (на животе в месте пересечения средней ключичной линии и горизонтальной линии, которая проходит на уровне пупка; на спине под углом лопатки; на бедре).

При пониженной упитанности костный и мышечный рельефы отчетливо просматриваются, при пальпации кожной складки большой и указательный пальцы исследователя легко прощупывают друг друга.

При нормальной упитанности костный и мышечный рельефы просматриваются, но слегка сглажены, кожная складка берется легко, но концы пальцев прощупываются не отчетливо.
При повышенной упитанности костный и мышечный рельефы не просматриваются, сглажены. Кожная складка берется с трудом.

Если отложение жира преобладает в области головы, шеи, грудной клетки, то говорят о верхнем типе ожирения. Средний тип ожирения характеризуется преимущественным отложением жира в области брюшной стенки и ягодиц. Нижний тип ожирения характеризуется преимущественным отложением жира на ногах, особенно на бедрах. Локальные отложения жира представляют собой узловатые образования из жировой ткани, приподнимающие кожу, которые могут иметь различные размеры и локализацию. 

Состояние наружных покровов. Исследуют состояние видимых слизистых и кожи. Слизистая губ может быть розовой, бледной или красной (полнокровной), синюшной. Конъюнктива глаз может быть нормальной (розовой), бледной или полнокровной. Оценка состояния кожи подразумевает изучение не только цвета, но и влажности, тургора (упругости кожи), изменения поверхности. Цвет кожи обычно бледно-розовый, но может встретиться бледная, синюшная, смуглая, желтушная кожа. Местные изменения окраски кожи могут быть связаны как с избытком пигмента меланина (родинка), так и с недостатком пигмента меланина приобретенного (лейкодерма) или врожденного (витилиго) характера. Влажность кожи оценивается пальпацией тыльной стороной кисти исследователя. Влажность может быть нормальной, повышенной или пониженной. Поверхность кожи обычно гладкая, но на ней могут быть участки шелушения, придающие шершавый вид коже. Тур гор кожи оценивается путем пальпации. Необходимо захватить большим и указательным пальцами кожную складку и быстро ее отпустить. При быстром исчезновении складки тургор кожи считается нормальным. Если кожная складка сохраняется более секунды, тургор кожи считается сниженным.

Обращают внимание на местные изменения кожи воспалительного характера, наличие высыпаний, рубцовых изменений, участков гиперкератоза (омозолослетей). 

Характер телосложения. Существует довольно много более или менее кратких или под​робных классификаций конституциональных типов или типов телосложения. Выбор классификации телосложения определяется задачами исследования и традициями науч​ных школ. Мы предлагаем Вашему вниманию классификацию, подразделяющую тело​сложения всего на три типа: астенический, нормостенический, гиперстенический. Сразу оговорим, что на практике чистые представители крайних вариантов (астенического и гиперстенического) встречаются крайне редко и намного чаще встречаются промежуточ​ные типы, например нормостенический с элементами астенического или гиперстениче​ского типов телосложения.

Астенический тип телосложения характеризуется преобладанием продольных размеров тела над поперечными размерами и окружностями: конечности длинные и тонкие, туло​вище короткое,  грудная   клетка длинная  и  узкая,  уплощенная, межреберный (эпигастральный) угол острый, голова узкая, лицо вытянутое, шея тонкая и длинная, мышцы развиты слабо, длинные и тонкие; упитанность пониженная; кожа бледная, сухая; нередко наблюдается нарушение осанки в виде сутулости или круглой спины. 

Гиперстенический тип телосложения характеризуется преобладанием поперечных разме​ров и окружностей относительно продольных размеров: конечности короткие и толстые; тело длинное, плотное, шея короткая и толстая, плечи широкие, грудная клетка короткая широкая, коническая, межреберный (эпигастральный) угол тупой; живот длинный и вы​пуклый, хорошо выражен; таз широкий; подкожная жировая клетчатка сильно развита; мускулатура хорошо развита, но вследствие сильной упитанности рельеф их выражен плохо, мышцы короткие и толстые; особенностью осанки часто является усиленный по​ясничный лордоз.

Нормостенический тип представляет собой вариант пропорционального атлетического телосложения. Характеризуется пропорциональным отношением продольных и попереч​ных размеров: плечи достаточно широкие; грудная клетка хорошо развита, цилиндриче​ской формы, эпигастральный угол прямой; упитанность умеренная; мускулатура развита удовлетворительно, рельефная.

2. Аппаратурный метод – антропометрия.
Антропометрия - измерение человеческого тела. Для получения сопоставимых данных о размерах тела человека, пригодных для последующего анализа, необходимо придержи​ваться общепринятой методики антропометрии. Антропометрические измерения следует проводить в утреннее время натощак, в одни и те же часы. Инструмент должен быть стандартным и проверенным. Ниже описывается методика измерения отдельных пара​метров.

Рост стоя и рост сидя измеряют ростомером или антропометром. Ростомер представляет собой укрепленную на подставке вертикальную линейку с подвижной планкой, откидным сидением для измерения роста сидя. На вертикальной линейке имеется две шкалы: свет​лая шкала используется для измерения роста, стоя, отсчет ведется от площадки подставки; темная шкала используется для измерения роста, сидя, отсчет ведется от поверхности от​кидного сидения. Подвижная горизонтальная планка свободно перемещается по верти​кальной линейке. Показания роста следует считывать по нижнему краю подвижной план​ки.

Рост стоя измеряют так: обследуемый становится босыми ногами на площадку ростоме​ра, принимает прямую осанку, касается вертикальной линейки ростомера пятками, ягоди​цами, спиной между лопаток. Затылком касаться линейки необязательно, но требуется следить за тем, чтобы наружный угол глаз и козелки ушных раковин находились на горизонтальной линии.

Рост сидя измеряют, усаживая обследуемого так, чтобы он прикасался к вертикальной линейке крестцом, спиной между лопаток и устанавливая голову так, чтобы наружный угол глаз и козелки ушных раковин находились на горизонтальной линии. Затем горизонтальную планку опускают на темя и слегка прижимают, чтобы преодолеть упругое сопротивление волос. Отсчет ведется по подходящей шкале с точностью до 0,5 сантиметра.

Длина ног измеряется сантиметровой лентой или антропометром от большого вертела бедра до плоскости опоры. При этом обследуемый должен стоять по стойке «смирно». Другой метод измерения длины ног заключается в вычитании из длины роста, стоя длины роста сидя. Так поступают, например, при расчете индекса Скелии-Мануврие, характери​зующего длину ног. Точность измерений должна быть на уровне 0,5 сантиметра. 

Длина рук измеряется сантиметровой лентой или антропометром от верхнего края акромиального отростка лопатки до конца среднего пальца опущенной с выпрямленными пальцами руки. Точность измерений должна быть на уровне 0,5 сантиметра 

Ширина плеч измеряется большим толстотным циркулем. Циркуль берется в руки таким образом, чтобы на пуговчатых утолщениях его ножек лежали указательные пальцы ис​следователя. Кончиками пальцев находят наружные края акромиальных отростков лопа​ток и устанавливают на них концы ножек циркуля. Циркуль должен располагаться гори​зонтально. При хорошо развитой мускулатуре акромиальные отростки лопаток могут с трудом обнаруживаться. Чтобы их найти, нужно предложить обследуемому сделать вра​щательное движение плечом. Акромиальные отростки при этом остаются неподвижными. 

Ширина таза также измеряется большим толстотным циркулем. Циркуль берут описан​ным выше способом, располагают его горизонтально, концы ножек циркуля устанавли​вают на гребни подвздошных костей и находят наиболее удаленные друг от друга точки. 

Измерение окружностей тела. Измерение окружностей производят сантиметровой лен​той, которую нужно накладывать довольно плотно к телу. 

Окружность шеи измеряют в нижней трети под кадыком.

Окружность груди измеряют на вдохе, выдохе и во время паузы. Сантиметровую ленту накладывают сзади под прямым углом к лопаткам, а спереди - на уровне места прикрепле​ния четвертого ребра к грудине. У детей и мужчин этому уровню соответствует нижний край около сосковых  кружков. У женщин сантиметровую ленту накладывают поверх грудных желез, ориентируясь на место прикрепления четвертого ребра к грудине. При на​ложении ленты обследуемый должен немного приподнять руки, затем опустить их. Реко​мендуемый порядок измерений: сначала - в положении максимально глубокого вдоха, за​тем глубокого выдоха и, наконец, в паузе при обычном спокойном дыхании во время бе​седы. Обследуемый при измерении окружностей груди не должен менять позу, припод​нимать плечи при вдохе или сводить их при выдохе, исследователю необходимо все вре​мя слегка натягивать сантиметровую ленту и контролировать ее положение, особенно во время перехода от вдоха к выдоху. Измерения производят с точностью до 1 сантиметра. 

Экскурсия - важная функциональная величина, ее рассчитывают как разницу окружности грудной клетки на вдохе и на выдохе.

Окружность талии измеряют, накладывая сантиметровую ленту горизонтально на та​лии, то есть на 3 - 4 сантиметра выше гребней подвздошных костей и несколько выше пупка. Обследуемый при этом не должен ни втягивать, ни выпячивать живот. Измерения производят с точностью до 1 сантиметра.

Окружность плеча, определяют в расслабленном и напряженном состоянии. Начинают с измерения окружности напряженного плеча. Сантиметровую ленту накладывают в сред​ней трети в месте наибольшего утолщения плеча, и обследуемый с напряжением сгибает руку в локте. При измерении в покое руку расслабляют, выпрямляют и свободно опуска​ют вниз, при этом ленту не снимают и не сдвигают, чтобы произвести измерение в том же самом месте.

Окружность бедра измеряют в спокойном состоянии, ноги обследуемого расставлены на ширину плеч, вес тела равномерно распределен на обе ноги. Сантиметровую ленту накла​дывают в верхней трети под ягодичной складкой. Измерения производят с точностью до 1 сантиметра.

Окружность голени измеряют в спокойном состоянии, ноги обследуемого расставлены на ширину плеч, вес тела равномерно распределен на обе ноги. Сантиметровую ленту на​кладывают вокруг наибольшего объема голени.

Толщина жировой складки измеряется специальным циркулем - калипером на спине под углом лопатки и на животе, на уровне пупка по средней ключичной линии. Исследователь захватывает складку кожи с подкожной жировой клетчаткой шириной не менее 5 санти​метров и накладывает калипер, который позволяет осуществлять однообразное давление на ткани, что очень важно для точности измерений. (Протокол №1)

Оценка физического развития методом индексов
Индекс Брока-Бругша (весоростовой индекс)
Позволяет найти должный вес.

Должный вес =                     Рост - 100При росте до 165 см

Должный вес =
 Рост - 105При росте 165 - 175 см

Должный вес =
 Рост -110При росте свыше 175 см

Для расчета индекса Брока-Бругша рост выражается в сантиметрах. Вес выражается в килограммах. Отклонения в 10 % от должной величины считаются незначительными, а вес в этих пределах - средним.

Рассчитайте Ваш должный вес и дайте оценку.

Индекс Кетле. Позволяет вычислить должную плотность тела и косвенно определить из​быток или недостаток массы тела

ИК = Вес (г) / Рост (см). Средние значения для мужчин лежат в диапазоне 370 - 400 г/см, для женщин - 325 - 375 г/см. 

Рассчитайте Ваш индекс Кетле и дайте оценку весу.

Индекс Пинье (Индекс крепости телосложения)

ИП = Рост - (Вес + ОГК), где рост измерен в сантиметрах, вес - в килограммах, ОГК на вдохе - в сантиметрах.

Оценки: если индекс Пинье равен 10 и менее - телосложение очень крепкое; в диапазоне 11-15 - крепкое, 16 - 20 - хорошее; 21 - 25 - среднее; 26 - 30 - слабое; 31 и более - очень слабое.

Рассчитайте Ваш индекс Пинье и дайте оценку крепости телосложения.
Задачи коррекции телосложения
1. Укрепить сердечнососудистую систему.
2. Укрепить мышцы брюшного пресса и спины.
3. Способствовать нормализации избыточного веса.

4. Нормализовать функцию дыхательной системы.
5. Способствовать устранению деформации опорно-двигательного аппарата.

6. Восстановление нормальной мышечной изотонии.
Средства:

1. ЛФК:
а) специальные упражнения для мышц брюшного пресса;

б) упражнения с отягощениями, с предметами;
в) упражнения на тренажерах;

г) динамические дыхательные упражнения;
д) корригирующие упражнения.
2. Плавание.

3. Массаж.

4. Оздоровительные виды гимнастики (аэробика, шейпинг, калланетика и другие).

5. Физическая культура и спорт.

Методы:

1. Индивидуальный.

2. Малогрупповой.

Заключение
Заключение строится по следующей схеме:

1. Краткие анамнестические данные об испытуемом.

2.  Особенности телосложения, обращающие на себя внимание при соматоскопии.

3.  Оценка данных антропометрии.

4.  Общие выводы о физическом развитии. 
5.  Рекомендации.

6.  Подобрать комплекс упражнений для коррекции телосложения.

 Приложение 1

Дневник самоконтроля

Ф.И.О.________________________________________

Дата рождения__________________________________

Специализация___________________________________

Группа_________________________________________

	Показатели самоконтроля
	Месяц, число

	Самочувствие
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Настроение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сон
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Аппетит
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Характеристика ЖКТ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Работоспособность
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Желание тренироваться
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Нагрузка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Пульс лежа/пульс стоя
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ортостатическая проба
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЖЕЛ, мл
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Вес, кг
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Динамометрия кисти

правая/левая, кг
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дополнительные данные
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Заключение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Протокол №1
Врачебно-контрольная карта студента(ки) медицинского колледжа

Дата заполнения ___________________________________
(год, месяц, число)

Общие сведения ____________________________________
Специализация_____________________________________ 
Курс______________________________________________
1.  Фамилия Имя Отчество_____________________________

2.  Дата рождения ___________________________________
 
3.  Пол_____________________________________________
4.  Домашний адрес___________________________________ 
5.  Телефон__________________________________________
6. Место работы_____________________________________
7. Профессия, должность _____________________________
8. Образование______________________________________
9. Жилищные условия ________________________________
10. Пищевой режим___________________________________

11. Употребление алкоголя: 
- случайное, мало, много, часто, не употребляет (подчеркнуть).

12. Курение:

-           с каких лет___ по штук___ в день, не курит (подчеркнуть)

Анамнез жизни

1. Перенесенные:

 а) болезни


б) травмы, операции_____________________

2. Занимаешься физической культурой и спортом (указать каким)

3. Заболевания в семье
______

          4.Жалобы:_______________________________


Осанка_______________


Форма грудной клетки


Эпигастральный угол____________________ 

Форма живота___________________________

Форма позвоночника ____________________      

Грудной кифоз___________________________


Поясничный лордоз______________________

Форма рук_______________________________
 

Форма ног_______________________________

Кожа: цвет
 влажность__________
 пигментация_________

Мышцы:_________________________________


Жировая клетчатка развита слабо________ умеренно_________  сильно________

Тип конституции
______________

Протокол  №2 

«Неврологический анамнез»
1. Фамилия, Имя, Отчество____________________________

2. Возраст__________________________________________

3. Специализация____________________________________

4. Работоспособность_________________________________
5. Внимание___________________________________________

6. Настроение__________________________________________

7. Сон________________________________________________
8. Аппетит_____________________________________________
9. Раздражительность____________________________________
10. Головокружения_____________________________________
11. Головная боль (характер и локализация) _________________
12. Боли в мышцах ______________________________________
13. Судороги  ___________________________________________
14. Перенесенные заболевания и травмы (головы, спины) ________
15. Самочувствие, жалобы  _______________________________
Протокол №3
Исследования динамической атаксии
Пальценосовая проба
Количество безошибочных попаданий левой рукой _________ 
 Количество безошибочных попаданий правой рукой ________ 
Дайте оценку результату _________________________________
________________________________________________________
Пальце - пальцевая проба

           Количество безошибочных попаданий левой рукой __________
 Количество безошибочных попаданий правой рукой _________ 
Дайте оценку результату _________________________________
_______________________________________________________

Протокол №4
Изучения нервно-мышечного аппарата методом динамометрии

	Кистевая динамометрия
(правая)
	Кистевая  динамометрия
(левая)

	1-я попытка
	1-я попытка

	2-я попытка
	2-я попытка

	3-я попытка
	3-я попытка


Протокол № 5

Исследования сердечнососудистой системы

Ф.И.О. ________________________________________


Возраст________________________________________


Специализация__________________________________

Дата обследования_______________________________

 Исследование пульса и артериального давления:

Пульс:__________ уд/мин,

АДс =  мм. рт. ст.

АДд = мм. рт. ст.

Расчет пульсового давления по формуле: 

ПД = АДс – АДд (мм. рт. ст)

ПД =
Протокол №6

Определения физической работоспособности по тесту Руфье-Диксона

Ф. И.О._____________________________________________
 
Возраст_________

Дата обследования__________________


        Оценка физической работоспособности по ИРД _____________

   _________________________________________________________

Протокол № 7

Исследования системы внешнего дыхания

          Ф.И.О._______________________


          Возраст _____________________


Специализация__________________________
Дата обследования________________________

Перенесенные заболевания__________________

Результаты пробы Розенталя_________________

Результаты пробы Штанге___________________

Результаты пробы Генчи_____________________

Выводы и рекомендации _____________________________
____________________________________________________ 

Протокол №8

Ортостатическая и клиностатическая проба
	ПУЛЬС ЛЕЖА
	ПУЛЬС СТОЯ
	ОРТОПРОБА

	
	
	


Заключение:_____________________________________________________
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