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ВВЕДЕНИЕ

Тема данной работы – «Сердечно-сосудистая система (возраст 10-11 лет)».

Важнейшей задачей школьного физического воспитания является воспитание крепких, здоровых  детей,  в  полной  мере  овладевших  навыками  и умением, определенными учебной программой по физической культуре. В  настоящее  время  обучения  в  школе,  приготовление  уроков   дома увеличивают нагрузку  на  организм  ребенка,  дети  совсем  мало  бывают  на воздухе, а выходные  дни  проводят  у  телевизора  или  играют  в малоподвижные «сидячие» и компьютерные игры. Дети меньше  двигаются,  больше сидят,  вследствие  чего  возникает   дефицит   мышечной   деятельности,   и увеличиваются  статические  напряжения.  Дети,  дополнительно   занимающиеся музыкой,  живописью,  свободное  время  которых  сокращено,  а   статический компонент увеличен, имеют  более  низкий  уровень  двигательной  активности. Недостаточная двигательная активность школьников в  повседневной жизни неблагоприятно сказываются на состоянии их здоровья.

Большие  умственные  и  статистические  нагрузки  в  школе,  отсутствие дополнительной   двигательной   активности,   малоподвижный   образ   жизни, нерациональное питание  приводят  к  тому,  что  у  большинства  школьников ухудшается деятельность сердечно-сосудистой и  дыхательной  системы, нарушается  обмен  веществ,   уменьшается   сопротивляемость   организма   к различным заболеваниям, что приводит к ухудшению состояния их здоровья.

В  данной  курсовой работе  сделана  попытка  раскрыть   вопросы   построения тренировочного занятия, планирования и  дозирования  физической  нагрузки, функционального контроля за состоянием организма занимающегося школьника, в частности, контроля за ССС, и мер реабилитации в случаях выявленных патологий. Это определяет актуальность работы.
Целью данной работы является исследование проблем нормальной и патологической физиологии работы  сердечно-сосудистой системы детей 10-11 лет, а также проблем реабилитации в случаях отклонений от нормы.
Объектом наблюдения работа сердечно-сосудистой системы детей 10-11 лет. Предметом наблюдения являются норма и патология в работе сердечно-сосудистой системы детей 10-11 лет, а также методы реабилитации. Задачи исследования:

1) раскрыть такие понятия, как частота сердечных сокращений у детей; кровяное давление; СОК, МОК, отклонение артериального систолического давления, отклонение артериального диастолического давления, КЕК, Vс, ИР; ревматизм; миокардит; функциональные нарушения (изменения) в работе сердца у детей;

2) изучить  такие вопросы, как  анатомо-физиологические особенности органов кровообращения и сердечно-сосудистой системы у детей; инструментальное и статистическое исследование органов кровообращения и сердечно-сосудистой системы; реабилитация при заболеваниях сердечно-сосудистой системы;
3) показать значение расчетных методов исследования работы ССС для профилактики и диагностики заболеваний; связь диагностики и реабилитационных мероприятий.
Методы исследований, используемые в работе: анализ и синтез исследуемого материала, логический метод, метод формализации (выделения главного), метод наблюдения, сравнительный метод, количественные методы (статистические), метод прогнозирования, метод эксперимента (практическая проверка тех или иных институтов в условиях, созданных экспериментатором).

раздел I
Анатомо-физиологические особенности органов кровообращения и сердечно-сосудистой системы у детей
Сердечно – сосудистая система с ее многоуровневой регуляцией представляет собой функциональную систему, конечным результатом деятельности которой является обеспечение заданного уровня функционирования целостного организма. Обладая сложным нервно-рефлекторным и нейрогуморальными механизмами, система кровообращения обеспечивает своевременное адекватное кровоснабжение соответствующих структур. При прочих равных условиях можно считать, что любому заданному уровню функционирования целостного организма соответствует эквивалентный уровень функционирования аппарата кровообращения.

1.1. Возрастные анатомические особенности сердечно-сосудистой системы детей
В детском возрасте органы кровообращения имеют ряд анатомических особенностей, которые отражаются на функциональной способности сердца и его патологии.

1.1.1. Сердце

Сердце человека представляет собой четырех камерный мышечный полый орган. У взрослого человека оно имеет массу 250-300 гр., длину 12-15 см. Величина сердца человека примерно соответствует величине его сжатого кулака. Сердце состоит из левого предсердия и левого желудочка, правого предсердия и правого желудочка. Существуют возрастные особенности местоположения, состояния, веса и функции сердца [7; 98].

У новорожденного сердце относительно велико и составляет 0,8% от массы тела. Сердце новорожденного отличается от сердца взрослого по форме, относительно массе и расположению. Оно имеет почти шаровидную форму, его ширина несколько больше длины. К 3 годам жизни масса сердца становится равной 0,5%, то есть начинает соответствовать сердцу взрослого [18; 108]. 

Детское сердце растет неравномерно: наиболее энергично в первые два года жизни и в период созревания; до 2 лет наиболее интенсивно растут предсердия, с 10 лет — желудочки. Однако во все периоды детства увеличение объема сердца отстает от роста тела. В процессе роста и развития ребенка увеличивается масса сердца. Темп роста сердца особенно велик в первые года жизни и в период полового созревания. В 14-15 лет наблюдается особенно резкое увеличение размеров сердца. Медленнее сердце растет от 7 до 12 лет. Так, например, у мальчиков 9-19 лет масса сердца составляет 111,1 гр., что в 2 раза меньше, чем у взрослых (244,4 гр.). Наряду с этим изменяется соотношение роста отделов сердца. Рост предсердий в течение первого года жизни опережает рост желудочков, затем они растут почти одинаково, и только после 10 лет рост желудочков начинает обгонять рост предсердий. Перестраивается гистологическая структура сердца, так, в наибольшей мере увеличение массы отделов сердца происходит за счет левого желудочка [11; 109].

Сердце новорожденного ребенка имеет округлую форму, что связано с недостаточным развитием желудочков и сравнительно большими размерами предсердий. К 6 годам форма сердца приближается к овальной, свойственной сердцу взрослого. 

Положение сердца зависит от возраста ребенка. У новорожденных и детей первых двух лет жизни из-за высокого стояния диафрагмы сердце расположено горизонтально, к 2—3 годам оно принимает косое положение. 

Толщина стенок правого и левого желудочков у новорожденных почти одинакова. В дальнейшем рост происходит неравномерно: из-за большей нагрузки толщина левого желудочка увеличивается более значительно, чем правого [15; 8]. 

Основную массу стенки сердца составляет мощная мышца-миокард. Для мышцы сердца детей характерен высокий уровень расхода энергии, что определяет значительное напряжение окислительных процессов в миокарде. Это находит отражение в большом потреблении кислорода мышцей. Мышца сердца продолжает развиваться и дифференцироваться до 18-20 лет.

Основная масса сердечной мышцы представлена типичными для сердца волокнами, которые обеспечивают сокращение отделов сердца. Их основная функция – сократимость. Сердце сокращается ритмично: сокращение отделов сердца чередуются с их расслаблением. Сокращение отделов сердца называют систолой, а расслабление – диастолой. Каждый из этих периодов, в свою очередь, подразделяются на ряд фаз и интервалов, характеризующих различные стороны деятельности сердца. На протяжении общей систолы желудочков наблюдается два различных по своей физиологической сущности периода: период напряжения и период изгнания. Во время периода напряжения происходит подготовка сердца к изгнанию крови в магистральные сосуды. В начале периода напряжения совершается деполяризация волокон сердечной мышцы и начинается охват миокарда желудочков сократительным процессом. Эта часть периода напряжения обозначается как фаза асинхронного сокращения. Как только оптимальное число волокон миокарда оказывается в напряженном состоянии, закрываются атриовентрикумерные клапаны и наступает вторая часть периода напряжения – фаза изометрического сокращения. Во время этой фазы внутрижелудочковое давление повышается до величины давления в аорте. Как только давление в желудочке превысит давление в аорте, открываются ее клапаны и начинается второй период систолы – период изгнания. Длительность диастолы определяется путем вычитания продолжительности общей систолы из общей длительности сердечного цикла [3; 107]. 
1.1.2. Сосуды

У ребенка, особенно первых недель и месяцев жизни, сохраняются различного вида сообщения между кровеносными сосудами, левыми и правыми отделами сердца: овальное отверстие в межпредсердной перегородке, артериальный проток, артериоло-венулярные анастомозы в малом круге кровообращения и др. В результате этих сообщений кровь из камеры с высоким давлением сбрасывается в камеру с низким давлением. В некоторых случаях, например при легочной гипертензии или развитии дыхательной недостаточности, давление в легочной артерии и правых отделах сердца начинает превышать давление в артериях большого круга кровообращения, что приводит к изменению направления сброса крови (шунт справа налево) и смешиванию артериальной крови с венозной.

У детей раннего возраста сосуды относительно широкие. Просвет вен приблизительно равен просвету артерий. Вены растут более интенсивно и к 15—16 годам становятся в 2 раза шире артерий. Аорта до 10 лет уже легочной артерии, постепенно их диаметры становятся одинаковыми, в период полового созревания аорта по ширине превосходит легочный ствол.

Капилляры у детей хорошо развиты. Их проницаемость значительно выше, чем у взрослых. Ширина и обилие капилляров предрасполагают к застою крови, что является одной из причин более частого развития у детей первого года жизни некоторых заболеваний, например, пневмоний и остеомиелитов. Скорость кровотока у детей высокая, с возрастом она замедляется, что обусловлено удлинением сосудистого русла по мере роста ребенка и урежением частоты сердечных сокращений [5; 116].

1.2. Возрастные физиологические особенности системы

1.2.1. Общие особенности сердечного цикла у школьников
Сердечный цикл – это период, охватывающий одно сокращение и расслабление сердца. Общая продолжительность сердечного цикла с возрастом возрастает, длительность периода изгнания соответственно увеличивается. Некоторые исследователи полагают, что длительности периода изгнания обусловлено действием ряда факторов. Исследуя возрастные изменения структуры сердечного цикла, ученые пришли к выводу, что помимо урежения частоты сердечных сокращений на длительность систолы оказывают влияние возрастные изменения гемодинамики: удлинение с возрастом периода изгнания у детей связано с возрастанием сердечного выброса. Длительность периода напряжения, по мнению большинства авторов, с возрастом увеличивается. Одни исследователи основную роль в возрастной динамике периода напряжения отводят увеличению длительности сердечного цикла, другие считают, что изменение длительности периода напряжения обусловлено и сдвигами показателей гемодинамики, такими, как объем желудочков сердца и максимальное давление а аорте [24; 108]. 

Общая длительность сердечного цикла у школьников начинает постепенно увеличиваться от 7 к 8-9 годам, после чего резко возрастает в 10 лет. В дальнейшем значительное удлинение кардиоинтервалов происходит в 14-16 лет, когда частота сердечных сокращений устанавливается на уровне, близком к ее значениям у взрослых людей.

Функциональные различия в сердечно-сосудистой системе детей и подростов сохраняются до 12 лет. Частота сердечного ритма у детей больше, чем у взрослых, что связано с преобладанием у детей тонуса симпатических нервов. В процессе постнатального периода тоническое влияние на сердце блуждающего нерва постепенно усиливается. Заметное влияние блуждающий нерв начинает оказывать с 2-4 лет, а в младшем возрасте его влияние приближается к уровню взрослого. Задержка в формировании тонического влияния блуждающего нерва на сердечную деятельность может свидетельствовать о задержке физического развития ребенка авторы выделяют три переломных периода регуляторных влияний на сердечный ритм: в 7 летнем возрасте относительное преобладание холинэргических влияний сопровождается низким функциональным резервом адренэргических влияний на ритм сердца с соответствующей перестройкой  метаболизма и увеличение его контрактильной способности, в 14 лет – значительное ослабление адренэргических воздействий и повышение тонуса парасимпатической системы [22; 39].

А.С. Голенко (1988г.) представил результаты педагогического эксперимента, проводившегося с целью контроля за изменением статических параметров сердечного ритма в состоянии относительного покоя до и после нагрузки. Данные результаты свидетельствовали о том, что изменение симпатических и парасимпатических влияний на синусовый узел и ослабление централизации в управлении сердечным ритмом к концу эксперимента у девочек имели менее выраженный характер, чем у мальчиков. По мнению Голенко А.С., в возрасте 10-13 лет у девочек имеет место четкая централизация управления сердечным ритмом [20; 104].

1.2.2. Частота сердечных сокращений у детей

Частота сердечных сокращений у детей более подвержена влиянию внешних воздействий: физических упражнений, эмоционального напряжения. Эмоциональные влияния приводят как правило, к увеличению частоты сердечной деятельности. Она значительно увеличивается при физической работе и уменьшается при понижении температуры внешней среды [9; 107].

В норме у взрослого человека частота сердечных сокращений – 75 раз в минуту. У новорожденного она значительно выше – 140 раз в минуту. Интенсивно снижаясь в течение первых лет жизни, она составляет к 8-10 годам 85-90 ударов в минуту, а к 15 годам приближается к величине взрослого. При сокращении сердца у взрослого человека, находящегося в состоянии покоя, каждый желудочек выталкивает 60-80 куб. см. крови. 
Ниже приведены показатели ЧСС для детей разного возраста в состоянии покоя.

Таблица  1.1.
Нормы ЧСС в покое для детей разного возраста

	Возраст
	ЧСС, уд/мин

	
	средняя
	при брадикардии
	при тахикардии

	Первый месяц жизни ребенка
	140
	110
	170

	Конец 1-го года
	132
	102
	162

	2—4 года
	115
	90
	140

	4—6 лет
	106
	86
	126

	6—8 лет
	98
	78
	118

	8—10 лет
	88
	68
	108


1.2.3. Кровяное давление

Кровяное давление у детей ниже, чем у взрослых, а скорость кровообращения выше (у новорожденного линейная скорость кровотока составляет 12 с, у 3-летних – 15 с, у 14-летних – 18,5 с.). Ударный объем крови (количество крови, выбрасываемое желудочками за одно сокращение) у детей значительно меньше, чем у взрослого. У новорожденного он составляет всего 2,5 куб. см., за первый год постнатального развития он увеличивается в 4 раза, затем темпы его увеличения  снижаются, но он продолжает расти до 15-16 лет, лишь на этом этапе ударный объем приближается к уровню взрослого. С возрастом увеличиваются минутный и резервный объем крови, что обеспечивает сердцу возрастающие адаптационные возможности к нагрузкам. На динамическую физическую нагрузку дети и подростки реагируют повышением сердечных сокращений, максимальным артериальным давлением (ударный объем), чем младшие дети, тем в большей мере, даже на меньшую физическую нагрузку, они реагируют повышением частоты пульса, меньшим увеличением ударного объема, обеспечивая примерно одинаковый прирост минутного объема [2; 109]. 
Увеличение минутного объема у тренированных людей происходит главным образом за счет увеличения систолического объема. Сердечные сокращения при этом учащаются незначительно. У людей нетренированных минутный объем крови увеличивается в основном за счет учащения сердечных сокращений. Известно, что при увеличении частоты сердечных сокращений укорачивается продолжительность общей паузы сердца. Из этого следует, что сердце нетренированных людей работает менее экономично и быстрее изнашивается. Не случайно сердечно-сосудистые заболевания встречаются у спортсменов значительно реже, чем у людей, не занимающихся физкультурой. У хорошо тренированных спортсменов при больших физических нагрузках ударный объем крови может возрастать до 200-300 см3.

Статическая нагрузка (а к ней относится и полное напряжение) сопровождается иными ресекциями сердечно-сосудистой системы. Статическая нагрузка в отличие от динамической повышает как максимальное, так и минимальное артериальное давление. Так реагируют даже на легкую статическую нагрузку, равную 30% от максимальной силы сжатия динамометра, школьники всех возрастов. При этом, в начале учебного года изменение гемодинамических показателей менее резки, чем в конце года. В начале года, например у мальчиков 8-9 лет, на указанную статическую нагрузку повышается минимальное давление на 5,5% и максимальное на 10%, а в конце года, соответственно на 11 и 21%. Такая реакция регистрируется более чем в течении 5 минут после прекращения воздействия статического усилия. Длительное позное напряжение сопровождается у школьников спазмом артериол, что приводит к общему повышению артериального давления. Увеличение двигательной активности в режиме учебных занятий – одна из мер профилактики у учащихся сердечно-сосудистых расстройств, в частности, развитие гипертонии.

На состояние сердечно-сосудистой системы оказывает влияние дозированная умственная нагрузка, причем от характера продолжительности и интенсивности нагрузки зависит степень изменения гемодинамических показателей. Анализ исследований свидетельствовал о том, что сердце и сосуды у младших школьников тонко реагируют на умственную нагрузку. Наиболее существенным изменением в ходе умственной нагрузки подвержены показатели сердечного выброса, возрастание которого отмечали у всех исследованных детей. Степень прироста минутного объема сердца в ходе выполнения задания зависела от возраста детей и от периода учебного года. Установлено, что у учащихся 1 класса в течение учебного года происходят изменения показателей центральной гемодинамики, при этом частота сердечных сокращений уменьшается, снижается максимальное артериальное давление, показатели сердечного выброса увеличиваются [13; 117].

На втором году обучения максимальное артериальное давление понижается, а частота сердечных сокращений достоверно не изменяется. У учащихся 3-4 классов максимальное артериальное давление снижалось, частота сердцебиений уменьшалась, происходило снижение сердечного выброса. Адаптационные изменения показателей центральной гемодинамики заключаются у младших школьников в замедлении частоты сердечных сокращений, снижении максимального артериального давления, увеличении сердечного выброса. Если проследить возрастные сдвиги показателей центральной гемодинамики по результатам, полученным в начале каждого учебного года, то можно увидеть, что адаптационные сдвиги не сопровождаются нарушением общей возрастной тенденции увеличения с возрастом артериального давления и сердечного выброса при замедлении частоты сердечных сокращений.

Благодаря относительно большой массе сердца и широкому просвету сосудов кровообращение у детей находится в более благоприятных условиях, чем у взрослых. Относительно большое количество крови и особенности энергетическою обмена предъявляют сердцу ребенка значительные требования, в связи с этим работоспособность детского сердца более высокая по сравнению с сердцем взрослого [10; 105].

РАЗДЕЛ ІІ

Инструментальное и статистическое исследование органов кровообращения и сердечно-сосудистой системы у детей 10-11 лет
2.1. Методы исследования

Цель нашей работы заключалась в оценке соматического здоровья школьников 10-11 лет, в процессе их адаптации в переходе из начальной в среднюю школу, в которой они сталкивались с новыми условиями обучения, т.к. им необходимо было приспособиться к новым различным учителям и кабинетной системе обучения, а так же усваивать большее количество информации, усложняющейся с каждым днем. В процессе обследования соматического здоровья детей мы выявляли детей, резервные возможности которых снижены, это прежде всего низкие показатели кардиореспираторной системы, такие учащиеся составили «группу риска».

Для экспресс-оценки соматического (физического) здоровья школьников мы использовали достаточно простые и информационные показатели, доступные любому пользователю и не требующие сложной диагностической аппаратуры.

Наше обследование мы проводили с учащимися  4 «А» класса в марте-апреле 2009г. Нами было обследовано 15 девочек и 15 мальчиков в возрасте от 10 до 11 лет, обучающихся в общеобразовательной средней школе № 13 города Мелитополя.

Поскольку известно, что для высокого уровня физического (соматического) здоровья характерны не столько максимальные значения отдельных морфологических и функциональных показателей, превышающих возрастную норму, сколько их оптимальное соотношение, обеспечивающее достаточный уровень адаптационно-энергетических резервов, резистентности защитных сил организма и успешной реализации функциональных возможностей в условиях напряженной статической мышечной деятельности, которую испытывают школьники в процессе учебной деятельности. Для экспресс-оценки соматического здоровья учащихся мы использовали комплекс, состоящий их семи морфологических и функциональных показателей, имеющий наивысшую степень взаимосвязи с энерговооруженностью организма, уровнем общей выносливости и острой заболеваемостью [4; 108].

Для получения показателей и вычисления соответствующих индексов мы по общепризнанным методикам измеряли возраст, вес, длину и массу тела детей, АД и ЧСС.

Расчетные методы определения основных показателей сердечно-сосудистой системы применяются, в основном, во время проведения массовых обследований, когда в связи со значительными расходами времени использование более тонких аппаратурных методик является нецелесообразным. Кроме этого, данные методики применяются в системе медико-биологического контроля за функциональным состоянием организма с целью получения оперативной информации о состоянии системе кровообращения.

Несмотря на объективно более малую по сравнению с экспериментальными методами, репрезентативность, расчетные методы в целом позволяют получить необходимую информацию о состоянии ведущих гемодинамических параметров и их динамике, в частности, во время занятий физической культурой и спортом.

Наиболее часто расчетным путем определяют такие показатели, как систолический и минутный объемы крови (СОК и МОК). Объясняется это как достаточно высокой трудоемкостью экспериментального метода для их определении (тетраполярная грудная реография), так и возможностью получения максимальная информации за ограниченный период времени.

АД следует измерять не только на руках, но и на ногах. Для измерения АД у большинства детей обычно достаточно набора манжеток шириной 3, 5, 7, 12 и 18 см. Манжетка должна захватывать примерно 2/3 предплечья или бедра. Использование слишком узкой манжетки приводит к завышению измеряемых показателей, широкой - к занижению. Для определения АД на ноге стетоскоп располагают над подколенной артерией. Показатели АД на нижних конечностях превышают показатели АД на верхних приблизительно на 10 мм рт. ст.

Затем в положении сидя подсчитали у детей пульс (уд./мин.) и измеряли артериальное давление. Далее определяли время задержки дыхания на обычном вздохе. После короткого отдыха подсчитывали пульс за 15 сек. (Р1) и предлагали выполнить за 45 сек. 30 глубоких приседаний, выбрасывая руки вперед. После этого у исследуемого подсчитывали пульс в первые 15 сек. (Р2) и последние 15 сек. (Р3) первой минуты восстановительного периода [12; 80].

И, наконец, проводили тест, характеризующий качество силы, быстроты и выносливости организма – сгибание туловища из положения лежа на спине за 60 сек [21; 105].

Проведя эти простые и легкодоступные исследования, высчитали семь показателей (индексов).
1. В общем виде предложенная нами для определения величины систолического объема крови (СОК) формула выглядит так:

СОК =0,53 • Атс + 0,617 • ДТ +0,231 • МТ - 1,07 • АТд - 0,698 • В - 22,64 = (0,53 • Атс + 0,617 • ДТ +0,231 • МТ) 

- (1,07 • АТд + 0,698 • В + 22,64), (2.1.)
где СОК - систолический объем крови, мл; 

Атс - артериальное систолическое давление, мм рт.ст.; 

ДТ - длина тела, см; 

МT - масса тела, кг; 

АТд- артериальное давление диастолическое, мм рт.ст.; 

В - возраст, годы; 

22,64; 1,07; 0,698; 0,617; 0,53 и 0,231 - коэффициенты уравнения множественной регрессии.

Экспериментальная апробация разработанного нами методического подхода к определению значений СОК доказала его высокую репрезентативность и возможность использования в системе медико-биологического контроля за функциональным

2. Минутный объем кровотока (МОК) в большинстве случаев определяю за такой формулой:

МОК = ЧСС • СОК, (2.2.)
где МОК - минутный объем крови, л/мин; 

ЧСС - частота сердечных сокращений, уд/мин; 

СОК - систолический объем крови, мл.

Во время диагностики текущего функционального состояния системы кровообращения достаточно часто пользуются такими расчетными показателями, как отклонение фактических величин артериального давления от надлежащих.

3. Отклонение артериального систолического давления (откл. ATс, мм рт.ст.) определяют за такими формулами (для мужчин и для женщин):

Откл. Атс = фАТс - (91 + 0,5 • В +0,10 • МТ) (для мужчин) , (2.3.)

Откл. Атс = фАТс - (88 + 0,7 • В +0,15 • МТ) (для женщин) , (2.4.)
где откл. Атс - величина отклонения фактического значения артериального систолического давления от должного, мм рт.ст.; 

фАТс - фактическая (регистрируемая в этот момент времени) величина артериального систолического давления, мм рт.ст.; 

В - возраст, годы; 

МТ - масса тела, кг. 

Нормальные величины откл. Атс составляют от 0 до 30 мм рт.ст.

4. Отклонение артериального диастолического давления (откл. ATд, мм рт.ст.) определяют за такими формулами (для мужчин и для женщин):

Откл. АТд - фАТд - (58 + 0,10 • В + 0,15 • МТ) (для мужчин) , (2.5.)
Откл.АТд = фАТд - (62 + 0,17 • В + 0,10 • МТ) (для женщин) , (2.6.)
где откл. АТд - величина отклонения фактического значения артериального диастолического давления от должного, мм рт.ст.; 

фАТд - фактическая (регистрируемая в этот момент времени) величина артериального диастолического давления, мм рт.ст.; 

В - возраст, годы; 

МТ - масса тела, кг. 

Нормальные величины откл. АТд составляют от 0 до 30 мм рт.ст.

5. КЕК. Достаточно распространенным расчетным параметром является также коэффициент экономичности системы кровообращения (КЕК, у.е.), величина которого определяется за такой формулой:

КЕК = ЧСС • АТп = ЧСС • (Атс - АТд) , (2.7.)

где КЕК - коэффициент экономичности кровообращения, у.е.; 

ЧСС частота сердечных сокращений, уд/мин; 

АТп - пульсовое артериальное давление, которое рассчитывается как разница между артериальным давлением систолическим и диастолическим, мм рт.ст.

Низкие значения КЕК свидетельствуют о высоких потенциальных возможностях системы кровообращения. В норме у здоровых нетренированных мужчин величина КЕК составляет 2400-3200 у.е., а у женщин - 2600-3400 у.е. 

6. Объем сердца (Vс). Величину этого показателя, который имеет важное диагностическое значение, также можно определить расчетным путем по формуле:


[image: image1]
где Vc - объем сердца, см3, 

М - масса тела, г; 

ДТ - длина тела, см.

В норме величины Vc у здоровых мужчин составляет 720-800 см3, у здоровых женщин - 540-620 см3. Под воздействием физических нагрузок, особенно направленных на развитие общей выносливости, наблюдается существенный рост Vc. 

7. Индекс Робинсона (двойное произведение). Характеризует эффективность функционирования сердечно-сосудистой системы и рассчитывается по такой формуле:

ИР = ЧСС • АТс/100, (2.9.)
где ИP - индекс Робинсона, у.е.; 

ЧСС - частота сердечных сокращений, уд/мин.; 

Атс - артериальное систолическое давление, мм рт.ст.
Эти семь индексов тесно связаны с уровнем развития общей выносливости или с уровнем аэробных возможностей организма, а также с целым рядом показателей физической подготовленности и частотой острых респираторных заболеваний [16; 19].

2.2. Измеримые и расчетные показатели в состоянии покоя

В начале определимся с измеримыми показателями антропометрии и ССС, а затем на их основе высчитаем расчетные показатели исследований. В группе из 15 мальчиков и 15 девочек определяем рост (длина тела ДТ, см), массу (МТ, кг) и возраст (В, лет) и заносим параметры в таблицу 2.1.
Таблица 2.1.

	№
	ФИО
	Дт
	Мт
	В

	1
	Бойва Сергей Алексеевич
	110
	43
	11

	2
	Болдырев Анатолий Павлович
	120
	41
	11

	3
	Вовк Илья Александрович
	120
	53
	10

	4
	Горбачев Макар Павлович
	125
	45
	11

	5
	Евдокимов Владислав Павлович
	110
	42
	11

	6
	Иванов Евгений Семенович
	130
	51
	11

	7
	Калашников Ренат Владимирович
	110
	43
	10

	8
	Калинин Сергей Павлович
	125
	47
	11

	9
	Корниенко Сергей Александрович
	110
	40
	11

	10
	Мунтян Сергей Петрович 
	110
	41
	10

	11
	Ольховский Алексей Анатольевич
	110
	42
	11

	12
	Рейдин Антон Игоревич
	107
	45
	11

	13
	Смирнов Аким Федорович
	120
	46
	10

	14
	Чистюхин Михаил Евгеньевич
	125
	47
	11

	15
	Шатилов Олег Владимирович
	110
	43
	11

	16
	Барамвекова Иля Юсуповна
	130
	41
	10

	17
	Белан Анна Владимировна
	110
	53
	10

	18
	Бойва Любовь Алексеевна
	125
	40
	11

	19
	Бурова Инна Николаевна
	110
	42
	11

	20
	Задорожная Алина Михайловна
	100
	51
	11

	21
	Козьменко Лидия Анатольевна
	110
	43
	11

	22
	Конагбекова Алия Каримовна
	100
	47
	11

	23
	Кравцова Рита Николаевна
	120
	40
	10

	24
	Кузнецова Анна Григорьевна
	125
	41
	10

	25
	Пешкова Елена Антоновна
	110
	42
	11

	26
	Попова Виктория Игоревна
	130
	45
	11

	27
	Сацевич Кристина Сергеевна
	110
	46
	11

	28
	Старожилова Ирина Павловна
	125
	47
	10

	29
	Стрельченко Анна Андреевна
	110
	43
	11

	30
	Сулиасьян Нина Сергеевна
	110
	41
	11


Следующая группа измеримых показателей содержит показатели артериального систолического давления (Атс, мм рт.ст.), артериального диастолического давления (Атд, мм рт.ст.) и частоты сердечных сокращений (ЧСС, уд/мин).

Таблица 2.2. содержит расчетный показатель Атп - артериальное пульсовое давление, которое является разницей Атс и Атд (Атп= Атс- Атд).

Таблица 2.2.

	№
	ФИО
	Атс
	Атд
	Атп
	ЧСС

	1
	Бойва Сергей Алексеевич
	100
	68
	32
	85

	2
	Болдырев Анатолий Павлович
	110
	68
	42
	87

	3
	Вовк Илья Александрович
	105
	65
	40
	81

	4
	Горбачев Макар Павлович
	100
	65
	35
	80

	5
	Евдокимов Владислав Павлович
	95
	70
	25
	85

	6
	Иванов Евгений Семенович
	100
	68
	32
	91

	7
	Калашников Ренат Владимирович
	105
	68
	37
	88

	8
	Калинин Сергей Павлович
	100
	67
	33
	85

	9
	Корниенко Сергей Александрович
	105
	68
	37
	86

	10
	Мунтян Сергей Петрович 
	100
	65
	35
	85

	11
	Ольховский Алексей Анатольевич
	100
	68
	32
	87

	12
	Рейдин Антон Игоревич
	110
	70
	40
	81

	13
	Смирнов Аким Федорович
	105
	70
	35
	80

	14
	Чистюхин Михаил Евгеньевич
	100
	68
	32
	85

	15
	Шатилов Олег Владимирович
	95
	68
	27
	91

	16
	Барамвекова Иля Юсуповна
	105
	68
	37
	88

	17
	Белан Анна Владимировна
	105
	70
	35
	85

	18
	Бойва Любовь Алексеевна
	105
	70
	35
	86

	19
	Бурова Инна Николаевна
	105
	70
	35
	85

	20
	Задорожная Алина Михайловна
	110
	65
	45
	87

	21
	Козьменко Лидия Анатольевна
	105
	65
	40
	81

	22
	Конагбекова Алия Каримовна
	110
	65
	45
	80

	23
	Кравцова Рита Николаевна
	105
	70
	35
	85

	24
	Кузнецова Анна Григорьевна
	105
	70
	35
	91

	25
	Пешкова Елена Антоновна
	100
	72
	28
	88

	26
	Попова Виктория Игоревна
	100
	74
	26
	85

	27
	Сацевич Кристина Сергеевна
	105
	70
	35
	86

	28
	Старожилова Ирина Павловна
	105
	70
	35
	90

	29
	Стрельченко Анна Андреевна
	105
	70
	35
	88

	30
	Сулиасьян Нина Сергеевна
	100
	68
	32
	85


На основе измеримых показателей и формул из параграфа 2.1. данной работы вычисляем расчетные параметры состояния покоя – СОК (систолический объем крови, мл), МОК (минутный объем крови, л/мин), КЕК (коэффициент экономичности кровообращения, у.е.), Vc (объем сердца, см3), ИP (индекс Робинсона, у.е.) (таблица 2.3.).
Таблица 2.3.

	№
	ФИО
	СОК
	МОК
	КЕК
	Vc
	ИP

	1
	Бойва Сергей Алексеевич
	36,285
	3429,6
	2720
	25,009
	85

	2
	Болдырев Анатолий Павлович
	41,943
	4188,8
	3654
	23,381
	95,7

	3
	Вовк Илья Александрович
	48,113
	4514
	3240
	26,583
	85,05

	4
	Горбачев Макар Павлович
	40,652
	4059,8
	2800
	24
	80

	5
	Евдокимов Владислав Павлович
	33,404
	3157,3
	2125
	24,717
	80,75

	6
	Иванов Евгений Семенович
	45,123
	4506,3
	2912
	25,054
	91

	7
	Калашников Ренат Владимирович
	34,283
	3399,8
	3256
	25,009
	92,4

	8
	Калинин Сергей Павлович
	46,464
	4391,7
	2805
	24,528
	85

	9
	Корниенко Сергей Александрович
	32,892
	3284,9
	3182
	24,121
	90,3

	10
	Мунтян Сергей Петрович 
	36,521
	3426,4
	2975
	24,421
	85

	11
	Ольховский Алексей Анатольевич
	36,054
	3407,8
	2784
	24,717
	87

	12
	Рейдин Антон Игоревич
	34,846
	3480
	3240
	25,94
	89,1

	13
	Смирнов Аким Федорович
	46,496
	4362,3
	2800
	24,766
	84

	14
	Чистюхин Михаил Евгеньевич
	41,114
	4106
	2720
	24,528
	85

	15
	Шатилов Олег Владимирович
	33,635
	3179,1
	2457
	25,009
	86,45

	16
	Барамвекова Иля Юсуповна
	43,511
	4315
	3256
	22,464
	88

	17
	Белан Анна Владимировна
	36,593
	3628,9
	2975
	27,765
	89,25

	18
	Бойва Любовь Алексеевна
	46,002
	4348
	3010
	24
	86

	19
	Бурова Инна Николаевна
	33,354
	3331
	2975
	24,717
	89,25

	20
	Задорожная Алина Михайловна
	31,963
	3021,1
	3915
	28,566
	87

	21
	Козьменко Лидия Анатольевна
	36,285
	3429,6
	3240
	25,009
	81

	22
	Конагбекова Алия Каримовна
	30,989
	3094,8
	3600
	27,423
	88

	23
	Кравцова Рита Николаевна
	45,11
	4232,2
	2975
	23,094
	89,25

	24
	Кузнецова Анна Григорьевна
	40,426
	4009
	3185
	22,909
	91

	25
	Пешкова Елена Антоновна
	33,404
	3157,3
	2464
	24,717
	83,6

	26
	Попова Виктория Игоревна
	43,737
	4367,9
	2210
	23,534
	85

	27
	Сацевич Кристина Сергеевна
	34,278
	3423,3
	3010
	25,867
	90,3

	28
	Старожилова Ирина Павловна
	47,162
	4424,7
	3150
	24,528
	90

	29
	Стрельченко Анна Андреевна
	33,585
	3354,1
	3080
	25,009
	92,4

	30
	Сулиасьян Нина Сергеевна
	35,823
	3385,9
	2720
	24,421
	85


На основе измеримых показателей и формул из параграфа 2.1. данной работы вычисляем расчетные параметры состояния покоя – Откл. Атс (величина отклонения фактического значения артериального систолического давления от должного, мм рт.ст.),  Откл. Атд (величина отклонения фактического значения артериального диастолического давления от должного, мм рт.ст.) (таблица 2.4.).

Таблица 2.4.

	№
	ФИО
	Откл. Атс
	Откл. Атд

	1
	Бойва Сергей Алексеевич
	10,2
	2,45

	2
	Болдырев Анатолий Павлович
	20,4
	2,75

	3
	Вовк Илья Александрович
	13,7
	-1,95

	4
	Горбачев Макар Павлович
	10
	-0,85

	5
	Евдокимов Владислав Павлович
	5,3
	4,6

	6
	Иванов Евгений Семенович
	9,4
	1,25

	7
	Калашников Ренат Владимирович
	14,7
	2,55

	8
	Калинин Сергей Павлович
	9,8
	0,85

	9
	Корниенко Сергей Александрович
	15,5
	2,9

	10
	Мунтян Сергей Петрович 
	9,9
	-0,15

	11
	Ольховский Алексей Анатольевич
	10,3
	2,6

	12
	Рейдин Антон Игоревич
	20
	4,15

	13
	Смирнов Аким Федорович
	14,4
	4,1

	14
	Чистюхин Михаил Евгеньевич
	9,8
	1,85

	15
	Шатилов Олег Владимирович
	5,2
	2,45

	16
	Барамвекова Иля Юсуповна
	3,85
	0,2

	17
	Белан Анна Владимировна
	2,05
	1

	18
	Бойва Любовь Алексеевна
	3,3
	2,13

	19
	Бурова Инна Николаевна
	3
	1,93

	20
	Задорожная Алина Михайловна
	6,65
	-3,97

	21
	Козьменко Лидия Анатольевна
	2,85
	-3,17

	22
	Конагбекова Алия Каримовна
	7,25
	-3,57

	23
	Кравцова Рита Николаевна
	4
	2,3

	24
	Кузнецова Анна Григорьевна
	3,85
	2,2

	25
	Пешкова Елена Антоновна
	-2
	3,93

	26
	Попова Виктория Игоревна
	-2,45
	5,63

	27
	Сацевич Кристина Сергеевна
	2,4
	1,53

	28
	Старожилова Ирина Павловна
	2,95
	1,6

	29
	Стрельченко Анна Андреевна
	2,85
	1,83

	30
	Сулиасьян Нина Сергеевна
	-1,85
	0,03


2.3. Измеримые и расчетные показатели в состоянии нагрузки

Измеримыми показателями антропометрии остаются неизменными (таблица 2.1.), изменяются только измеримые параметры ССС, а затем на их основе изменяются и расчетные показатели исследований. Новая группа измеримых показателей (таблица 2.5.) содержит данные после нагрузки: показатели артериального систолического давления (Атс, мм рт.ст.), артериального диастолического давления (Атд, мм рт.ст.) и частоты сердечных сокращений (ЧСС, уд/мин).

Таблица 2.5. содержит расчетный показатель Атп - артериальное пульсовое давление, которое является разницей Атс и Атд (Атп= Атс- Атд).

Таблица 2.5.
	№
	ФИО
	Атс
	Атд
	Атп
	ЧСС

	1
	Бойва Сергей Алексеевич
	105
	75
	30
	90

	2
	Болдырев Анатолий Павлович
	115
	75
	40
	100

	3
	Вовк Илья Александрович
	110
	78
	32
	100

	4
	Горбачев Макар Павлович
	105
	80
	25
	110

	5
	Евдокимов Владислав Павлович
	105
	75
	30
	90

	6
	Иванов Евгений Семенович
	110
	70
	40
	95

	7
	Калашников Ренат Владимирович
	115
	80
	35
	100

	8
	Калинин Сергей Павлович
	110
	80
	30
	105

	9
	Корниенко Сергей Александрович
	115
	75
	40
	105

	10
	Мунтян Сергей Петрович 
	110
	75
	35
	100

	11
	Ольховский Алексей Анатольевич
	110
	75
	35
	90

	12
	Рейдин Антон Игоревич
	130
	75
	55
	100

	13
	Смирнов Аким Федорович
	115
	78
	37
	100

	14
	Чистюхин Михаил Евгеньевич
	120
	80
	40
	110

	15
	Шатилов Олег Владимирович
	115
	75
	40
	90

	16
	Барамвекова Иля Юсуповна
	115
	70
	45
	95

	17
	Белан Анна Владимировна
	115
	80
	35
	100

	18
	Бойва Любовь Алексеевна
	115
	80
	35
	105

	19
	Бурова Инна Николаевна
	135
	75
	60
	105

	20
	Задорожная Алина Михайловна
	120
	75
	45
	100

	21
	Козьменко Лидия Анатольевна
	110
	75
	35
	90

	22
	Конагбекова Алия Каримовна
	130
	75
	55
	100

	23
	Кравцова Рита Николаевна
	115
	78
	37
	100

	24
	Кузнецова Анна Григорьевна
	120
	80
	40
	110

	25
	Пешкова Елена Антоновна
	115
	75
	40
	90

	26
	Попова Виктория Игоревна
	115
	70
	45
	95

	27
	Сацевич Кристина Сергеевна
	115
	80
	35
	100

	28
	Старожилова Ирина Павловна
	115
	80
	35
	105

	29
	Стрельченко Анна Андреевна
	135
	75
	60
	105

	30
	Сулиасьян Нина Сергеевна
	120
	75
	45
	100


На основе измеримых показателей и формул из параграфа 2.1. данной работы вычисляем расчетные параметры состояния нагрузки – СОК (систолический объем крови, мл), МОК (минутный объем крови, л/мин), КЕК (коэффициент экономичности кровообращения, у.е.), Vc (объем сердца, см3), ИP (индекс Робинсона, у.е.) (таблица 2.6.).

Таблица 2.6.

	№
	ФИО
	СОК
	ХОК
	КЕК
	Vc
	IP

	1
	Бойва Сергей Алексеевич
	22,885
	2530,3
	2700
	25,009
	94,5

	2
	Болдырев Анатолий Павлович
	33,893
	3747,5
	4000
	23,381
	115

	3
	Вовк Илья Александрович
	31,503
	3562,4
	3200
	26,583
	110

	4
	Горбачев Макар Павлович
	27,252
	3159
	2750
	24
	115,5

	5
	Евдокимов Владислав Павлович
	22,654
	2504,8
	2700
	24,717
	94,5

	6
	Иванов Евгений Семенович
	45,073
	4742,5
	3800
	25,054
	104,5

	7
	Калашников Ренат Владимирович
	23,533
	2711,5
	3500
	25,009
	115

	8
	Калинин Сергей Павлович
	30,364
	3519,7
	3150
	24,528
	115,5

	9
	Корниенко Сергей Александрович
	27,492
	3039,7
	4200
	24,121
	120,75

	10
	Мунтян Сергей Петрович 
	25,771
	2831,5
	3500
	24,421
	110

	11
	Ольховский Алексей Анатольевич
	25,304
	2797,8
	3150
	24,717
	99

	12
	Рейдин Антон Игоревич
	34,746
	3841,8
	5500
	25,94
	130

	13
	Смирнов Аким Федорович
	32,536
	3679,2
	3700
	24,766
	115

	14
	Чистюхин Михаил Евгеньевич
	35,664
	4134,1
	4400
	24,528
	132

	15
	Шатилов Олег Владимирович
	28,185
	3116,4
	3600
	25,009
	103,5

	16
	Барамвекова Иля Юсуповна
	46,111
	4819,5
	4275
	22,464
	109,25

	17
	Белан Анна Владимировна
	25,843
	2977,6
	3500
	27,765
	115

	18
	Бойва Любовь Алексеевна
	32,552
	3773,4
	3675
	24
	120,75

	19
	Бурова Инна Николаевна
	38,554
	4262,8
	6300
	24,717
	141,75

	20
	Задорожная Алина Михайловна
	26,513
	2931,5
	4500
	28,566
	120

	21
	Козьменко Лидия Анатольевна
	25,535
	2823,4
	3150
	25,009
	99

	22
	Конагбекова Алия Каримовна
	30,889
	3415,3
	5500
	27,423
	130

	23
	Кравцова Рита Николаевна
	31,15
	3522,4
	3700
	23,094
	115

	24
	Кузнецова Анна Григорьевна
	34,976
	4029,9
	4400
	22,909
	132

	25
	Пешкова Елена Антоновна
	27,954
	3090,8
	3600
	24,717
	103,5

	26
	Попова Виктория Игоревна
	46,337
	4875,5
	4275
	23,534
	109,25

	27
	Сацевич Кристина Сергеевна
	23,528
	2727,3
	3500
	25,867
	115

	28
	Старожилова Ирина Павловна
	33,712
	3884,3
	3675
	24,528
	120,75

	29
	Стрельченко Анна Андреевна
	38,785
	4288,4
	6300
	25,009
	141,75

	30
	Сулиасьян Нина Сергеевна
	30,373
	3358,3
	4500
	24,421
	120


На основе измеримых показателей и формул из параграфа 2.1. данной работы вычисляем расчетные параметры состояния нагрузки – Откл. Атс (величина отклонения фактического значения артериального систолического давления от должного, мм рт.ст.),  Откл. Атд (величина отклонения фактического значения артериального диастолического давления от должного, мм рт.ст.) (таблица 2.7.).

Таблица 2.7.

	№
	ФИО
	Откл. Атс
	Откл. Атд

	1
	Бойва Сергей Алексеевич
	15,2
	9,45

	2
	Болдырев Анатолий Павлович
	25,4
	9,75

	3
	Вовк Илья Александрович
	18,7
	11,05

	4
	Горбачев Макар Павлович
	15
	14,15

	5
	Евдокимов Владислав Павлович
	15,3
	9,6

	6
	Иванов Евгений Семенович
	19,4
	3,25

	7
	Калашников Ренат Владимирович
	24,7
	14,55

	8
	Калинин Сергей Павлович
	19,8
	13,85

	9
	Корниенко Сергей Александрович
	25,5
	9,9

	10
	Мунтян Сергей Петрович 
	19,9
	9,85

	11
	Ольховский Алексей Анатольевич
	20,3
	9,6

	12
	Рейдин Антон Игоревич
	40
	9,15

	13
	Смирнов Аким Федорович
	24,4
	12,1

	14
	Чистюхин Михаил Евгеньевич
	29,8
	13,85

	15
	Шатилов Олег Владимирович
	25,2
	9,45

	16
	Барамвекова Иля Юсуповна
	13,85
	2,2

	17
	Белан Анна Владимировна
	12,05
	11

	18
	Бойва Любовь Алексеевна
	13,3
	12,13

	19
	Бурова Инна Николаевна
	33
	6,93

	20
	Задорожная Алина Михайловна
	16,65
	6,03

	21
	Козьменко Лидия Анатольевна
	7,85
	6,83

	22
	Конагбекова Алия Каримовна
	27,25
	6,43

	23
	Кравцова Рита Николаевна
	14
	10,3

	24
	Кузнецова Анна Григорьевна
	18,85
	12,2

	25
	Пешкова Елена Антоновна
	13
	6,93

	26
	Попова Виктория Игоревна
	12,55
	1,63

	27
	Сацевич Кристина Сергеевна
	12,4
	11,53

	28
	Старожилова Ирина Павловна
	12,95
	11,6

	29
	Стрельченко Анна Андреевна
	32,85
	6,83

	30
	Сулиасьян Нина Сергеевна
	18,15
	7,03


РАЗДЕЛ III
РЕАБИЛИТАЦИЯ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ

3.1. Анализ полученных данных работы ССС у исследуемых детей 
После оценки каждого показателя по таблицам рассчитывалась общая характеристика работы ССС и определялся уровень соматического здоровья школьника.

Кроме общей оценки уровня физического здоровья, мы учитывали и оценки каждого показателя, так как это давало возможность определения «слабых мест» организма каждого школьника. Учет этих данных позволял подобрать рациональный индивидуально-дозированный оздоровительно-тренировочный режим, что дает возможность оптимизировать процессы роста и развития организма школьника, с большим успехом нивелировать негативное влияние общешкольного режима и других отрицательно воздействующих факторов среды.

Анализ данных и сопоставление их с нормами из параграфа 2.1 данной работы позволяет сделать следующие выводы:

1. У большинства детей обоего пола отмечаются те или иные отклонения в работе ССС, диагностируемые отклонением разных индексов от их допустимого значения для этого пола и возраста (мальчики 93% отклоняющихся индексов, девочки 90,6% отклоняющихся индексов);

2. Большинство отклонений (90 %) связано с функциональными нарушениями в работе сердца, которые связаны либо с особенностями роста и взросления, либо с дебютом сердечно-сосудистых аномалий, требующих не только реабилитации, но и медицинского вмешательства;
3. 1 ребенок (по данным мед. комиссии) страдает кардиоревматизмом;
4. 2 ученика (по данным мед. комиссии) имеют пороки сердца.
3.2. Типичные заболевания ССС у детей

Наиболее часто у детей встречаются ревматизм, пороки сердца, миокардит и функциональные нарушения в работе сердца.
3.2.1. Ревматизм
Это инфекционно-аллергическое заболевание, при котором воздействие стрептококка группы «А» вызывает изменение в коллагеновой структуре сердечно-сосудистой системы. Для заболевания характерно длительное циклическое течение, поражающее сердечную мышцу. Ревматизм является основной причиной приобретенных пороков сердца и инвалидности в детском возрасте. Во время ревматической атаки чаще всего поражаются миокард, эндокард и реже — перикард. Для ревматизма характерно высыпание гранулем в сердечной мышце. Если гранулемы высыпали в эндокарде, это приводит к деформации и нарушению функций клапанов сердца, клинически проявляясь в виде клапанного порока. Чаще всего поражается митральный клапан, реже — аортальный [14; 17].

Система физической реабилитации делится (для детей в активной фазе ревматизма) на 3 периода: щадящий, функциональный и тренировочный, которые определяются степенью активности ревматического процесса, клиническим течением заболевания и функциональными возможностями сердечнососудистой системы.

Основные задачи физической реабилитации для детей в активной фазе ревматизма:

· организация двигательного режима детей;

· облегчение работы сердца путем активизации периферического кровообращения и функции дыхания;

· воспитание правильного дыхания диафрагмального типа;

· активизация обменных процессов в миокарде;

· постепенная тренировка сердечно-сосудистой системы;

—восстановление физической работоспособности детей [6; 109].

Физическая реабилитация в щадящий период проводится в форме занятия лечебной гимнастикой и утренней гигиенической
гимнастикой. В занятиях лечебной гимнастикой применяются
простые физические упражнения для малых и средних мышечных групп с ограничением для крупных. Включаются дыхательные упражнения всех типов и паузы в виде релаксации мышц. Темп упражнений медленный и средний. Продолжительность занятий лечебной гимнастикой — 15—20 мин. Занятия проводятся в исходном положении — лежа.

Физическая реабилитация в функциональном периоде проводится в форме занятий лечебной и утренней гигиенической гимнастикой. В занятиях лечебной гимнастикой применяются упражнения для всех мышечных групп в медленном и среднем темпе. Включается тренировка в дозированной ходьбе. Занятия проводятся в исходных положениях лежа, сидя, стоя (ограниченно). Продолжительность занятий — 20—25 мин.

Физическая реабилитация в тренировочном периоде проводится в форме занятий лечебной гимнастикой, утренней гигиенической гимнастики, дозированных прогулок. Занятие лечебной гимнастикой проводится в исходном положении стоя. Включается дозированная тренировка в подъеме и спуске с лестницы в сочетании с правильным дыханием. Продолжительность занятий — 25—30 мин, темп упражнений — медленный и средний [8; 118].

Учитывая возрастные особенности детей, в комплексы физических упражнений включают упражнения на воспитание правильной осанки. На этом этапе рекомендуется проводить физические упражнения игровым методом.

Нередко ревматизм у детей приводит к возникновению порока сердца. Однако у 8 детей на 1000 могут быть и врожденные пороки сердца, причем у 35% таких детей клиника врожденного порока начинает проявляться на первом году жизни. Из множества видов врожденных пороков наибольшее распространение имеет дефект межжелудочковой перегородки. Каждый вид порока сердца имеет особенности клинической картины. Общими симптомами являются: бледность, цианоз, одышка, тахикардия, шумы в сердце. Лечение врожденных пороков может быть консервативным или оперативным, во втором случае физическая реабилитация детей проводится в предоперационном и послеоперационном периоде по тем же задачам и принципам, которые были указаны выше.

Основные средства ЛФК: общеразвивающие упражнения в сочетании с дыхательными, упражнения на расслабление, упражнения для развития основных движений. На занятиях ЛГ главным принципом является принцип постепенности, плавное повышение нагрузки в течение курса ЛФК с вовлечением в работу всех мышечных групп. Специальными являются упражнения, активизирующие экстракардиальные факторы кровообращения, — дыхательные упражнения динамического и статического характера, диафрагмальное дыхание, упражнения для мелких и средних мышечных групп [1; 105].

В случае приобретенных пороков методика физической реабилитации у детей зависит от вида порока и степени компенсации или декомпенсации кровообращения. Отличие лишь в том, что при реабилитации детей важное место отводится играм и игровому методу в любой части занятия.

3.2.2. Миокардит
Это заболевание сердечной мышцы воспалительно-дегенеративного характера, при котором поражаются мышечные волокна, или соединительнотканная строма. Наиболее распространенными по характеру течения являются острый и подострый миокардиты, возникающие как осложнения при различных вирусных инфекциях (скарлатина, краснуха, ангина и т.д.). Дети больше, чем взрослые, предрасположены к воспалительным заболеваниям сердечной мышцы. Характер и тяжесть клинической картины при миокардитах зависят от степени распространенности поражения миокарда, возраста ребенка, сопутствующих заболеваний. Отмечаются одышка, бледность кожных покровов, слабость. При обьективном обследовании — пульс частый, малого наполнения, характерно снижение АД. Течение и реабилитационный период заболевания зависят от тяжести основного заболевания, реактивности организма, своевременности и правильности проводимого лечения. Благоприятный прогноз наблюдается, как правило, при скарлатине и краснухе, дифтерийный миокардит протекает гораздо тяжелее и нередко может явиться причиной летального исхода.

Лечение детей с миокардитом комплексное и направлено в первую очередь на устранение ведущего заболевания, вызвавшего развитие миокардита. Значительное место в реабилитации занимает ЛФК. Задачи ЛФК для детей-дошкольников: улучшение периферического и коронарного кровообращения, сократительной способности миокарда; активизация метаболизма миокарда и обмена веществ в целом; развитие и усиление экстракардиальных факторов кровообращения; совершенствование моторно-висцеральных рефлексов с целью развития компенсации и адаптации организма к физическим нагрузкам; улучшение психоэмоционального состояния больного ребенка. Методика ЛФК определяется задачами лечебно-двигательных режимов на каждом периоде и этапе реабилитации [17; 50].

Основная форма ЛФК — занятия ЛГ, которые на постельном режиме проводятся индивидуально, на палатном (полупостельном) — малогрупповым методом и на свободном режиме — групповым. Средства ЛФК: физические упражнения с предметами и без предметов, естественные факторы природы, массаж. Начиная со свободного режима в занятия ЛГ включаются велотренажер, игры. Учитывая возрастные особенности детей, в комплекс ЛГ (начиная со 2-го периода) включаются упражнения на воспитание и закрепление навыков правильной осанки. Лечебный массаж также является эффективным средством активной функциональной терапии. Рекомендуется использование сегментарного и точечного массажа для устранение застойных явлений в малом и большом кругах кровообращения. Проводится массаж паравертебральных зон спинномозговых сегментов (L,—L2, C7—С4), спины, шеи, вибрация 7-го шейного позвонка, сдавливание и растяжение грудной клетки, ее сотрясение, массаж верхних и нижних конечностей.

3.2.3. Функциональные нарушения (изменения) в работе сердца у детей
При данных состояниях отсутствуют органические поражения миокарда. Имеющиеся нарушения функции сердца связаны с интенсивным ростом опорно-двигательного аппарата ребенка в период первого скелетного вытяжения (6—7 лет) или в период полового созревания. При этом движущая функция сердца может быть сниженной или даже нормальной. Нередко единственным симптомом является появление шумов при аускультации сердца. В других случаях наряду с этим отмечаются тахикардия, повышенная утомляемость и потливость [25; 106].

Одним из эффективнейших средств нормализации деятельности организма ребенка, подростка являются занятия физическими упражнениями в различных формах: ЛГ, занятие физкультурой, спортом (после врачебного освидетельствования). Занятия ЛГ проводятся в дошкольных учреждениях, школах, поликлиниках, врачебно-физкультурных диспансерах и др. Задачами ЛГ являются: оказание общеукрепляющего воздействия на растущий организм, активизация экстракардиальных факторов кровообращения, адаптация ССС к постепенно возрастающим физическим нагрузкам. Занятия проводятся малогрупповым методом курсами по 1,5—2 мес. Используются ОРУ и ДУ в соотношении 4:1, диафрагмальное дыхание, упражнения для всех мышечных групп с предметами и без предметов, подвижные игры, плавание. В начале курса ЛФК преобладают положения сидя, потом — стоя и в ходьбе. Количество повторений упражнения — 6—8 раз [19; 12].

Обязательными методическими условиями на занятиях ЛГ с детьми при различных заболеваниях ССС является регистрация ЧСС до, после и в середине занятия и проведение тестовых проб. 

Для пульса детей характерна аритмия, которая моделируется актом дыхания: на вдохе ЧСС учащается, на выдохе урежается.

3.3. Комплекс лечебной гимнастики

Комплекс лечебной гимнастики (Приложение А) включает в себя движения в дистальных отделах конечностей, изометрические напряжения крупных мышечных групп нижних конечностей и туловища, статическое дыхание. Темп выполнения упражнений медленный, подчинен дыханию больного. Инструктор при необходимости помогает больному в выполнении упражнений. Каждое движение заканчивается расслаблением работавших мышц. После окончания каждого упражнения предусматривается пауза для расслабления и пассивного отдыха. Общая продолжительность пауз для отдыха составляет 50-30% от времени, затрачиваемого на все занятие. 

Во время занятий следует следить за пульсом больного. При увеличении частоты пульса более чем на 15-20 ударов делают паузу для отдыха. Гимнастика выполняется сидя и стоя. Продолжительность занятий 30-40 мин [22; 8]. 

В занятиях используют движения в крупных суставах конечностей с постепенно увеличивающейся амплитудой и усилием, а также упражнения для мышц спины и туловища. Продолжительность занятия – до 40 мин. Паузы для отдыха обязательны, особенно после выраженных усилий или движений, которые могут вызвать головокружение [23; 107]. 

Особое внимание следует обращать на самочувствие больного и его реакцию на нагрузку. При появлении жалоб на неприятные ощущения (боль в груди, одышка, усталость и т.д.) необходимо прекратить или облегчить технику выполнения упражнений, сократить число повторений и дополнительно ввести дыхательные упражнения. 

ВЫВОДЫ

Важная роль, которую выполняет сердце в организме, диктует необходимость применения профилактических мер, способствующих его нормальной функции, укрепляющих его, предохраняющих от заболеваний, которые вызывают органические изменения клапанного аппарата и самой сердечной мышцы. Занятия физической культурой и трудом в пределах возрастных границ допустимых физических нагрузок – наиважнейшая мера укрепления сердца.

Цель нашей работы заключалась в оценке соматического здоровья школьников 10-11 лет, в процессе их адаптации в переходе из начальной в среднюю школу, в которой они сталкивались с новыми условиями обучения, т.к. им необходимо было приспособиться к новым различным учителям и кабинетной системе обучения, а так же усваивать большее количество информации, усложняющейся с каждым днем. 

Наше обследование мы проводили с учащимися  4 «А» класса в марте-апреле 2009г. Нами было обследовано 15 девочек и 15 мальчиков в возрасте от 10 до 11 лет, обучающихся в общеобразовательной средней школе № 13 города Мелитополя.

Для получения показателей и вычисления соответствующих индексов мы по общепризнанным методикам измеряли возраст, вес, длину и массу тела детей, АД и ЧСС. Проведя эти простые и легкодоступные исследования, высчитали семь показателей (индексов): СОК, МОК, отклонение артериального систолического давления, отклонение артериального диастолического давления, КЕК, Vс, ИР.

После оценки каждого показателя по таблицам рассчитывалась общая характеристика работы ССС и определялся уровень соматического здоровья школьника.

Кроме общей оценки уровня физического здоровья, мы учитывали и оценки каждого показателя, так как это давало возможность определения «слабых мест» организма каждого школьника. Учет этих данных позволял подобрать рациональный индивидуально-дозированный оздоровительно-тренировочный режим, что дает возможность оптимизировать процессы роста и развития организма школьника, с большим успехом нивелировать негативное влияние общешкольного режима и других отрицательно воздействующих факторов среды.

Анализ данных и сопоставление их с нормами позволяет сделать следующие выводы:

1. У большинства детей обоего пола отмечаются те или иные отклонения в работе ССС, диагностируемые отклонением разных индексов от их допустимого значения для этого пола и возраста (мальчики 93% отклоняющихся индексов, девочки 90,6% отклоняющихся индексов);

2. Большинство отклонений (90 %) связано с функциональными нарушениями в работе сердца, которые связаны либо с особенностями роста и взросления, либо с дебютом сердечно-сосудистых аномалий, требующих не только реабилитации, но и медицинского вмешательства;
3. 1 ребенок (по данным мед. комиссии) страдает кардиоревматизмом;
4. 2 ученика (по данным мед. комиссии) имеют пороки сердца;
5. в процессе обследования соматического здоровья детей мы выявляли детей, резервные возможности которых снижены, это прежде всего низкие показатели кардиореспираторной системы, такие учащиеся составили «группу риска».

Наиболее часто у детей встречаются ревматизм, пороки сердца, миокардит и функциональные нарушения в работе сердца.
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ПРИЛОЖЕНИЯ
Приложение А

Комплекс лечебной гимнастики:

1. Попеременное напряжение мышц рук и ног с последующим их расслаблением (2-3 раза). Дыхание произвольное. 

2. Руки к плечам, локти в сторону – вдох. Руки на колени – выдох (3-4 раза). 

3. Перекат стоп с пятки на носок, одновременно сжимая пальцы в кулаки (12-15 раз). Дыхание произвольное. 

4. Скольжение ног по полу с движением рук, как при ходьбе (15-17 раз). Дыхание произвольное. 

5. Правую руку в сторону – вдох. Правой рукой коснуться левой ноги, выпрямляя ее вперед – выдох. Левую руку в сторону – вдох. Левой рукой коснуться правой ноги, выпрямляя ее вперед – выдох (6-8 раз). 

6. Руки на поясе. Повороты туловища вправо и влево (8-10 раз). Дыхание произвольное. Отдых – походить по залу, в движении выполнить дыхательные упражнения - поднять руки вверх (вдох), опустить через стороны (выдох). 

7. И. п. – сидя на краю стула, пальцы рук соединить в замок. Подтянуться руками вверх, прогнуться в поясничном отделе позвоночника (вдох), опустить руки вниз – выдох (6-7 раз). 

8. И. п. – то же, что в упражнении 7, но руками опереться на сиденье стула, ноги выпрямить вперед. Попеременные движения прямыми ногами вверх – вниз (6-8 раз). Дыхание произвольное. 

9. Руки в стороны – вдох, руки вниз – выдох (2-3 раза). 

10. Руки в стороны – вдох, руками подтянуть правое колено к груди – выдох. Руки в стороны – вдох. Руками подтянуть левое колено к груди – выдох (8-10 раз). 

11. И. п. – сидя на краю стула, руки на коленях. Руки вверх – вдох, наклон туловища вперед – выдох (3-4 раза). Отдых – походить по залу. 

12. И. п. – сидя на краю стула, прислониться к спинке стула, развести в стороны руки и ноги – вдох. Сесть прямо, ноги согнуть – выдох (4-6 раз). 

13. И. п. – сидя на стуле, прислонившись к спинке его. Наклоны в стороны, пытаясь рукой коснуться пола (4-6 раз). Дыхание произвольное. 

14. И. п. – сидя на краю стула, правую руку вперед, вверх – вдох. Правую руку назад, вниз с поворотом туловища за рукой, головой проследить за движением руки – выдох. То же в другую сторону (3-4 раза). 

15. И. п. – то же. Руки на поясе. Круговые движения ногами по полу, меняя направление движения (8-10 раз). Отдых – походить по залу. 

16. И. п. – сидя на стуле, прислонившись к спинке его, руки на поясе, спина расслаблена, круглая, голова опущена. Руки в стороны, прогнуться, отодвинувшись от спинки стула – вдох, вернуться в и. п. – выдох (3-4 раза). 

17. И. п. – сидя, руки на коленях. Наклоны головы вперед, назад, вправо, влево – вращение головы. Повторить 2-3 раза каждую серию движений.

18. И.п. – то же. Руки вперед, вверх – вдох. Руки через стороны вниз –выдох (2-3 раза). 

19. И.п. – сидя, руки на коленях, ноги врозь. Спокойное дыхание (2-3 раза) [31; 135]. 
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