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ПЕРЕДМОВА
У Законі України «Про фізичну культуру і спорт" спортивна медицина (СМ) визначається як наука, що становить складову частину системи охорони здоров'я у сфері фізичної культури і спорту та покликана визначати стан здоров'я, фізичний розвиток і функціональний стан організму фізкультурників та спортсменів, а також здійснювати профілактику, діагностику і лікування захворювань та ушкоджень, пов'язаних із заняттям фізкультурою і спортом. 

Предметом вивчення  навчальної дисципліни є підготовка майбутнього фахівця до формування валеологічних понять з основ здоров’я. Рухова активність, раціональне харчування, загартовування сприяють зміцненню здоров’я людини, підвищують його функціональні можливості, здатність протистояти негативним факторам навколишнього середовища. Це особливо важливо сьогодні, в умовах значного зростання темпу життя та підвищених вимог, що висувають до працівників усіх галузей виробництва. 

Методика навчання дисципліни «Спортивна медицина» дуже тісно пов’язана з такими дисциплінами як: валеологія, анатомія людини, фізіологія людини, вікова анатомія та фізіологія людини, спортивна фізіологія, лікувальна фізкультура, лікувальний масаж, фізіотерапія. Програма навчальної дисципліни складається з таких змістових модулів:
1. Сучасні уявлення про спортивну медицину
2. Основи особистої і загальної гігієни
 Метою викладання навчальної дисципліни “ Спортивна медицина ” є – ознайомити студентів із сучасними теоретичними уявленнями та практичними досягненнями в галузі спортивної медицини, розширити та поглибити знання зі спортивної медицини, які допоможуть майбутнім фахівцям з фізичного виховання і здоров’я людини в практичній роботі щодо правильної організації тренувального процесу та фізичної реабілітації, відповідно науковим вимогам, фізичному навантаженню і віковим та індивідуальним особливостям організму людини 

Основними завданнями вивчення дисципліни «Спортивна медицина» - курс спортивної медицини, який продовжує цикл медико-біологічної підготовки бакалавра фізичного виховання та здоров’я людини. У ньому особливу увагу звертається на оволодіння комплексами практичних навичок і вмінь з оцінки фізичного розвитку та функціонального стану організму людини, з тестування фізичної працездатності та функціональної готовності за лікарсько-педагогічними спостереженнями та наданню невідкладної допомоги при гострих станах. Оволодіти основними формами та методами організації основ здорового способу життя та методикою їх формування.
 Самостійна робота передбачає індивідуальне розширення та вдосконалення теоретичних знань і практичних навичок. Метою методичних рекомендацій є допомога студентам у їх самостійній роботі з навчальною літературою, в опануванні теоретичних і практичних знань, в раціональному використанні часу на вивчення дисципліни. 
Згідно з вимогами освітньо-професійної програми студенти повинні знати основні організаційні положення лікарського контролю; методи дослідження та оцінки стану здоров’я, функціонального стану і тренованості організму; методику медико-педагогічного контролю та експрес-контролю;  систему відновних заходів у спорті; медико-гігієнічні особливості ряду видів спорту; причини та механізм виникнення травм,  захворювань і патологічних станів у спортсменів; основи спортивного харчування та основи фармакології
Методичні рекомендації щодо самостійної роботи з навчальної дисципліни «Спортивна медицина» для студентів денної форми навчання спеціальності «Здоров’я людини» побудовано таким чином, щоб зручно було орієнтуватися під час навчального процесу та підготовки до заліку з цієї дисципліни. Вони містять: перелік запитань для самостійного опрацювання , які дають змогу студентам поглибити свої знання з дисципліни, що вивчаємо; творчі завдання до кожної з представлених тем модулів; питання до заліку та список використаних джерел.
ОРГАНІЗАЦІЯ ТА ФОРМИ САМОСТІЙНОЇ РОБОТИ СТУДЕНТІВ
Самостійна робота– головний спосіб вивчення дисципліни, органічна частина навчального процесу. Вона допомагає глибоко засвоїти матеріал, закріпити знання, поглибити вміння та навички в пізнавальній діяльності, творчо мислити; виховує організованість і дисциплінованість, активність та ініціативу, настирливість у досягненні мети; сприяє виробленню власних прийомів і методів пізнання, вчить раціонально організовувати та контролювати робочий час. 

Результативність самостійної роботи визначається плануванням і організацією, високою культурою розумової праці, навчально-методичним керівництвом з боку викладача. При вивченні дисципліни необхідно ознайомитися з основними розділами, темами, питаннями та рекомендованою літературою. Програма дисципліни є джерелом самоконтролю, особливо при підготовці до заліку. 

Самостійна робота студентів потребує наявності та стійкої мотивації, яка визначається необхідністю ефективної професійної діяльності. Така робота сприяє кращому засвоєнню навчального матеріалу, прискорює процес розумового вдосконалення. Активація самостійної роботи студентів може бути забезпечена такими факторами:
· участь у творчої діяльності;
· використання у навчальному процесі активних методів навчання;

·  мотивуючи фактори контролю знань;

· необхідність обов’язкового виконання індивідуальних завдань;

· розширення обсягу знань з дисципліни через опрацювання додаткової літератури.
Методичні рекомендації студентам при вивченні дисципліни «Спортивна медицина»
Навчальний матеріал дисципліни вивчається на 3 курсі протягом семестру, який завершується складанням заліку (у 5 семестрі). У процесі вивчення використовуються як традиційні форми занять (лекції та практичні заняття), так і нетрадиційні – дискусії, зустрічі з видатними спортсменами, тренерами та спортивними лікарями. Програма передбачає написання рефератів. Підготовку доповідей, вивчення комплексів фізичних вправ і самостійне їх складання та інше.  

На кафедрі використовуються різноманітні форми навчальних занять: лекції, практичні заняття, семінари. Основна мета лекцій – зацікавити студентів, пояснити вузлові і проблемні питання, основні поняття, закономірності, тенденції. Лекції дають основні спрямування у вивченні дисципліни з врахуванням останніх досягнень науки. Вони є установкою для подальшої самостійної роботи студентів з літературою, довідниками. 
Слухання і конспектування лекцій – це активне і творче усвідомлення навчального матеріалу, яке мобілізує увагу, виробляє навички письмового викладу матеріалу, сприяє його закріпленню. Найважливіші висновки, положення і визначення можна записувати дослівно, але в цілому зміст лекції необхідно викладати своїми словами.
 Самостійне формулювання сприяє глибшому засвоєнню матеріалу. Записи слід вести в окремому зошиті, кожну лекцію починати з нової сторінки, зазначати номер лекції, тему, план, літературу, залишати поля шириною 1/3 аркуша для уточнення, додаткової інформації. Таблиці, схеми, графіки, формули, які використовує викладач, необхідно перенести в зошит. Кожну нову думку записувати з абзацу.  

Готуючись до практичного заняття, необхідно прочитати лекцію, відредагувати текст, виписати визначення, формули, вивчити матеріал. Активна робота на лекціях, хороший конспект полегшить розуміння та засвоєння матеріалу. 
Однією з форм самостійної роботи є підготовка до практичних занять, завдання яких полягає в тому, щоб закріпити і поглибити знання, навчити творчо працювати з літературою, виробити вміння аналізувати процеси і події, розвивати здатність до самостійних суджень, висловлювати і відстоювати свої погляди, навчити готувати реферати, повідомлення з окремих питань, виступати з ними на заняттях.
 Студенти в процесі роботи повинні перевіряти свої знання, з’ясувати, чи вірно вони розуміють матеріал, який вивчають. Значні можливості для самостійного усвідомлення теми, аналізу проблемних ситуацій, формування особистого ставлення до обговорюваного питання дають семінари-диспути. 
Практичні заняття сприяють рішенню пізнавальних завдань, розглядають результати виконання практичних вправ, пов’язаних зі змістом дисципліни. Готуватись до практичних занять бажано у наступному порядку:
1.  Ознайомитися з темою, планом заняття, рекомендованою літературою, прочитати конспект лекції і усвідомити матеріал даної теми.
2.  Вивчити навчальний матеріал, підібрати додаткову літературу.
3.  Скласти план виступу або тези з кожного питання заняття, що дуже важливо для систематизації і засвоєння знань, чіткого та послідовного виступу. Рекомендується вести словник специфічних термінів.
4. Систематично здійснювати самоконтроль повноти засвоєння матеріалу, даючи відповідь на запитання, які вміщенні в підручниках в кінці кожного розділу, в методичних посібниках та рекомендаціях, а також виконуючи практичні вправи та навички, рекомендовані до засвоєння при вивченні певних тем. Самоконтроль здійснюється і в бесідах з певних питань з іншими студентами. Якщо виявляються прогалини в знаннях, уміннях, слід ще раз звернутися до навчальної літератури, незрозумілі питання з’ясувати з викладачем.
5.  Продумати метод викладу. Він може бути індуктивний, коли на основі повідомлюваних фактів формулюються висновки та робиться узагальнення, або дедуктивний, коли спочатку робиться узагальнення, а потім воно підтверджується фактами, аргументами.
Основна дидактична мета практичного заняття – розширення, поглиблення і деталізація наукових знань, отриманих на лекціях та у процесі самостійної роботи і спрямованих на підвищення рівня засвоєння навчального матеріалу, формування умінь і навичок, розвиток наукового мислення та усного мовлення студентів.
 Виступ на занятті повинен бути розгорнутий, переконливий, доказовий і аргументований, повинен розкривати суть питання, його значимість, супроводжуватись висновками, порівняннями, узагальненнями. Студенти повинні бути готові доповнити виступи товаришів, прорецензувати їх, висловити свою точку зору і обгрунтувати її. 
По ходу заняття необхідно робити короткі записи щодо уточнення, доповненню запитань. Семінар чи практичне заняття передбачають участь кожного студента в його підготовці і проведенні з оцінкою по всіх темах, що вивчаються. Виконання самостійної роботи можливе у вигляді реферату або усної доповіді на практичному занятті. 
Реферат – це короткий виклад у письмовому вигляді або у формі доповіді змісту наукової праці, літератури по темі. Підготовка рефератів – засіб оволодіння методикою і навичками роботи з літературою, використання загальних теоретичних і методологічних положень в ході аналізу певних процесів, явищ, подій, уміння пов’язати матеріал і реальність, обгрунтувати свої висновки. Разом з тим реферат – одна з форм перевірки знань студентів.
Готуючи реферат, необхідно передусім вивчити матеріал підручника, ознайомитися з рекомендованою літературою, урядовими документами, монографіями, журнальними статтями по темі. Потім потрібно скласти розгорнутий план за наступною схемою:
1. Вступ.
2. Основна частина, яка включає 3–4 питання теми.
3. Висновки.
4. Список використаної літератури.
В ході вивчення літератури необхідно робити виписки, уточняти і конкретизувати план. Реферат рекомендується починати із вступу, де необхідно визначити актуальність теми, дати її загальну характеристику, практичний огляд літератури, зазначити мету реферату. В основній частині потрібно послідовно і аргументовано розкрити і проаналізувати головні проблеми теми. Кожне питання слід завершувати підсумковими висновками. 

У заключній частині потрібно зробити узагальнюючий висновок по темі в цілому. В списку використаної літератури першими вказуються закони, урядові документи, тези виступів державних діячів. Інші джерела слід вказувати в алфавітному порядку.
 В рефераті на всі цитати, важливі цифри, окремі положення потрібно робити посилання. Для цього в кінці речення в дужках необхідно вказати або повністю джерело (прізвище, ініціали автора, назва праці, місце видання, видавництво, рік видання, сторінки), або порядковий номер джерела до списку використаної літератури і сторінку. 

Обсяг реферату залежить від теми, використовуваної літератури, але в основному повинен мати 10–15 сторінок рукописного тексту. Студентам, які виступають з рефератом, бажано усно викладати його короткий зміст, а не читати написаний текст. Так вони вчаться обгрунтовувати власну думку, виробляють у себе лекторську майстерність.
Реферат обговорюють і доповнюють усі студенти під керівництвом викладача. Основні опоненти, яких призначає викладач, знайомляться з рефератом, літературою, пишуть рецензію. 
При аналізі реферату слід зупинитись на таких питаннях, як повнота та глибина розкриття теми, використання першоджерел, вірність складання плану, його відповідність змісту, аргументація положень та висновків, вміння вибирати, згруповувати та аналізувати матеріал, а також стиль і дотримання усіх вимог до оформлення реферату. Якщо реферат має суттєві недоліки, студент повинен його переробити, враховуючи зауваження і пропозиції.
Залік – заключний етап вивчення дисципліни в цілому. Підготовка до нього починається з першого дня занять і триває протягом усього семестру. Рівень засвоєння програмного матеріалу студенти мають змогу визначити самостійно, давши відповіді на запитання теоретичної та практичної частини комплексної контрольної роботи з дисципліни “Спортивна медицина”. 

Удосконалення навчального процесу передбачає підвищення ролі самостійної роботи. З цією метою дещо скорочується обов’язкове аудиторне навантаження і вивільняється час для самостійної діяльності студентів.
При їх виконанні самостійної роботи використовують: підручники, навчально-методичні посібники, рекомендації та вказівки, конспекти лекцій, мережу Інтернет, комплекси вправ, спортивне знаряддя, зали та майданчики. Систематична, правильно організована робота сприятиме ґрунтовному осмисленню теоретичного матеріалу.
. Зміст самостійної роботи студента визначається навчальною програмою, методичними метеріалами, завданнями та вказівками викладача. Викладач визначає обсяг самостійної роботи, узгоджує її з іншими видами навчальної діяльності, розробляє методичні засоби проведення поточного та підсумкового контролю, аналізує результати самостійної навчальної роботи кожного студента.
 Завдання мають на меті формування у студентів системи знань (знання законів, закономірностей, понять, означень, сутності явищ і процесів педагогічної діяльності), професійних умінь, навичок, спрямованих на засвоєння певних фахових ролей та розвиток особистісних якостей. Кожне завдання відповідає конкретній темі й має чітке призначення.
При вивченні дисципліни «Спортивна медицина» необхідністю організації самостійної роботи є єдність таких її взаємопов’язаних форм – аудиторна, поза аудиторна пошуково-аналітична робота; творча наукова робота.
Аудиторна самостійна робота реалізується у процесі лекційних практичних занять так, під час практичних занять формуються навички визначення рухової активності та складання індивідуальних оздоровчих програм. Студенти ознайомлюються з сучасними методиками діагностики здоров’я та щоденниками самоконтролю. 
Студенти, згідно із тематичним планом проведення практичних занять, самостійно опрацьовують лекційний матеріал та рекомендовану літературу з відповідної теми, готують при потребі необхідний дидактичний матеріал та виконують домашні завдання.
Практичні завдання передбачають перевірку рівня засвоєння знань шляхом застосування попередньо підготовленого методичного матеріалу – тестів. Крім того, застосовуються такі форми аудиторної діяльності, як опитування, аналіз типових помилок, дискусії, рефлексійний аналіз розуміння матеріалу тощо. Підготовка до таких занять потребує ґрунтовної теоретичної і практичної самостійної роботи студентів.
Поза аудиторна самостійна робота з дисципліни «Спортивна медицина» має характер науково-аналітичної і наукової роботи. Завдання, які виконують студенти у процесі самостійної роботи, сприяють мисленню, формуванню вмінь та навичок. Завдання для самостійної роботи поглиблюють та закріпляють знання та вміння, які студенти отримують на лекціях та практичних заняттях.

Доцільними при вивченні дисципліни «Спортивна медицина» є такі форми проведення самостійної роботи як: пошук та огляд наукових джерел за заданою проблематикою; підготовка рефератів; формування понять; відповідальне виконання домашніх завдань; ретельна підготовка до семінарських занять і дискусій різних видів.
ПЕРЕЛІК ЗАПИТАНЬ ТА ЗАВДАНЬ ДЛЯ САМОСТІЙНОЇ РОБОТИ СТУДЕНТІВ

Модуль 1

Змістовий модуль1 .Сучасні уявлення про спортивну медицину 
Тема 1. .  Сучасні уявлення про здоров’я та екогігієнічні фактори, які погіршують здоров’я спортсменів.

Питання для самостійного опрацювання

1.Сучасні уявлення про спортивну медицину 

2.Поняття про лікарський контроль.

3.Сучасні методи обстеження фізкультурників і спортсменів

Творчі завдання
За темою виконується індивідуальне завдання, яке полягає у підготовці навчальної презентації та розробці повідомлення щодо:
1.Лікарський контроль

2.Методика комплексного обстеження
3.Головні завдання служби ЛФК
4.Форми роботи та структура ЛФД

5.Завдання комплексного лікарського обстеження

Тема 2. Методи оцінки рівня фізичного розвитку спортсменів: метод стандартів і антропометричних профілів; метод кореляції; метод індексів; центільний метод. Використання спеціальних комп'ютерних програм.
Питання для самостійного опрацювання
1.Основні завдання функціонального дослідження.

2.Класифікація функціональних проб і фізичних навантажень.

3.Оцінка результатів проб із стандартним фізичним навантаженням.

4.Типи реакції серцево-судинної, дихальної та нервової системи на функціональні проби із стандартним фізичним навантаженням.

Творчі завдання
1. Функціональна діагностика
2. Медичне обстеження фізкультурників і спортсменів
3. Типи фізичних навантажень

4. Функціональні проби застосовують
5. Оцінка відновлювального періоду після фізичного навантаження

6. Види функціональних проб

7. Типи реакції ССС на функціональні проби із стандартним фізичним навантаженням.

8. Методи дослідження фізичної працездатності та аеробної продуктивності

9. Функціональні проби на відновлення
Тема 3. Функціональний  стан  організму  в  спокої та в процесі    фізичного  навантаження. Послідовність  функціональних  змін  у  процесі тривалого  обмеження   м’язової  діяльності. Перебудова  регуляторних  механізмів  життєзабезпечення  при  гіпокінезі.
Питання для самостійного опрацювання

1.Методи вивчення фізичного розвитку

2.Методи оцінки рівня фізичного розвитку
3.Методика обстеження в умовах спортивного тренування
Творчі завдання

1.Оцінка фізичного розвитку
2.Соматоскопія та соматометрія – методика використання
3.Методи оцінки фізичного розвитку

4.Методи дослідження тренувального ефекту

5. Форми обстежень або контролю
6.Оцінка результатів навантаження
7.Мета та завдання поточного контролю
8.Лікарсько-педагогічні спостереження
9.Основні завдання ЛПС:

Тема 4. Фактори, які погіршують працездатність спортсмена. Педагогічні принципи занять фізичною культурою. Особливості тренувального процесу в горах.  Експрес-діагностика ефективності тренувального процесу.
Питання для самостійного опрацювання
1. Клініко-фізіологічне обгрунтовання застосування засобів фізичної реабілітації

2. Програма фізичної реабілітації 

3. Окрема методика ЛФК при гіпертонічній хворобі та вегетативних дисфункціях

Творчі завдання

1. Засоби ЛФК як методами фізичної реабілітації
2. Систематичність, поступовість у дозуванні та індивідуалізація  добору  фізичних вправ
3. Спеціальні дихальні вправи
4. Функціональні розлади при ДВС
5. Оцінки рухових можливостей хворих кардіологічної групи
6. Класифікація стану тяжкості хворих
Тема 5. Ознаки патологічних станів, пов’язаних з нераціональними режимами фізичних тренувань
Питання для самостійного опрацювання
1. Особливості адаптації організму до фізичних навантажень

2. Ознаки патологічних станів, пов’язаних з нераціональними режимами фізичних тренувань

3. Типи реакції фізіологічних систем на фізичне навантаження

Творчі завдання

1. Провести самоконтроль при фізичних тренувань; будувати графіки

2. Провести оценку стану серцнво-судинної системи (заЧСС та АТ) при різних станах фізичного тренування

3. Оцінити вплив фізичних тренувань на організм людини
4. Визначити і оцінювати стан кардіо-респіратурної ВНС

5. Оцінити адекватність фізичного навантаження в процесі фізичної реабілітації
Модуль 2.
Змістовий модуль 2. Основи особистої і загальної гігієни
Тема 1(6). Основи особистої гігієни, гігієнічні вимоги до занять окремими видами спорту
Питання для самостійного опрацювання
1.Основи особистої гігієни

2. Гігієнічні вимоги до занять окремими видами спорту
Творчі завдання

1. Гігієнічні основи режиму життядіяльністі

2. Загальні основні положення гігієнічного забезпечення спортивної підготовки
3. Попередження перенапружень, травм і захворювань під час занять різноманітними видами спорту
4. Попередження перенапружень, травм і захворювань під час туристичних походів
Тема 2 (7). Гігієнічні вимоги до спортивних споруд. Гігієна занять спортивними іграми та єдиноборствами.

Питання для самостійного опрацювання
1. Вплив фізичних навантажень різної інтенсивності на організм людини

2. Причіни виникнення передпатологічних станів

3. Перетренованість
Творчі завдання

1 Визначення ефективності тренувань
2. Механізми розвитку перед патологічних станів

3. Хронічне фізичне перенавантаження

4. Причини травматизму під час фізичних тренувань
5. патогенез пере тренованості  
6. Вплив фізичних навантажень на основні життєві системи організму
Тема 3 (8). Фармакологічні та фізичні засоби відновлення в спорті

Питання для самостійного опрацювання
1. Фармокологічні препарати в спорті

2. Викорестання рослинних препаратів в спорті

3.Фізіотерапевтичні методи відновлення

Творчі завдання

1. Основні задачі  у фармакологічному забезпеченні спортсменів
2. Які застосовуються фармакологічні препарати

3. Прийом препаратів у відмінних періодах підготовки 

4. Фармакологічна корекція тимчасової і клімато-географічної адаптації спортсменів 

5. Фармакологічне забезпечення і харчування спортсменів
6. Застосування малотоксичних фармакологічних відновлювачів 

7. Мазі, гелі, спортивні креми і розтирання
8. Фізіотерпревтичні методи відновлення в спорті
Тема4(9). Перенапруження та пере тренованість в спорті

Питання для самостійного опрацювання
1. Перевтома і пере тренованість

2. Перенапруження провідних фізіологічних систем організму

3. Патологічні стани, які виникають при акліматизації

Творчі завдання

1. Вплив пере втоми і перетренованісті на спортивну працездатність

2. Типи перетренованісті 
3. Види перенапруження
4. Патологічні стані та синдроми при фізичному перенапруженні

5. Гірська хвороба та форми її прояви
6. Кліматичний десинхроз. Поради для зменшення десинхронозу

7. Фази адаптації імунітету до  навантажень. 


Тема 5(10). Загальна характеристика спортивного травматизму. Причини спортивного травматизму. Профілактика спортивного травматизму.
Питання для самостійного опрацювання
1. Морфофункціональні особливості серцево-судинної системи кваліфікованих спортсменів 

2. Невідкладна допомога при травмах у спортсменів
Творчі завдання

1. Зрушення  стана серцево-судинної системи і обмінних процесів 
2. Механізм профілактичної дії м'язової діяльності

3. Стан серцево-судинної системи та його вплив на організм людини

4. Аналіз стану спортсменів з підвищеним артеріальним тиском

5. Перша допомога при кровотечах
6. Перша допомога при переломах
7. Перша допомога при переломі хребта
8. Перша допомога при струсах та забитті головного мозку
ПИТАННЯ ДО ЗАЛІКУ

1. Що вивчає СМ? 

2. Головні завдання служби СМ та ЛФК
3. Форми роботи СМ та ЛФК
4. Структура ЛФК, задачі ЛФК
5. Вплив фізичних тренувань на організм людини
6. Мета комплексного обстеження
7. Медичний огляд
8. Сучасні методи обстеження
9. Хто бере участь у лікарському контролі  

10. Чим відрізняється масовий медичний огляд від поглибленого огляду спортсменів? 

11.  В яких випадках спортсмени і фізкультурники звертаються до ЛФД.

12.  Що таке ЛПС? 

13.  Хто бере участь у ЛПС? 

14.  Хто має перевіряти санітарно-гігієнічний стан спортивних споруд? 

15.  Які ви знаєте функціональні проби? 

16. Яка методика проведення проби Штанге, Генче? 

17. Як проводяться проби кліно - і ортостатична? 

18. Яка мета проведення проб Мартіне-Кушелевського та Летунова? 

19. Як оцінюють результати проб із стандартним фізичним навантаженням? 

20.  Які функціональні проби застосовують у СМ для дослідження функціонального стану кардіореспіраторної схеми
21.  Які вправи вважаються спеціальними для хворих з патологією нервової системи? 

22.  За допомогою яких приладів досліджують фізичну працездатність
23. Які бувають типи реакцій серцево-судинної системи на функціональні проби   із стандартним фізичним навантаженням
24. Які існують проби для визначення функції серцево-судинної системи? 

25.  Які існують проби для визначення функції дихальної системи? 

26.  Які існують проби для визначення функції ВНС? 

27.  Визначити методику проведення степ-тесту. 

28.  Визначити методику проведення велоергометрії. 

29.  Визначити методику проведення розрахунку показників працездатності (PWC170 та МСК). 

30.  Яким чином можна визначити фізичну працездатність людини? 

31.  Які існують рухові режими для хворих у стаціонарах?

32.  Вплиі фізичних навантажень різнобічної інтенсивності на організм людини
33.  Загальні признаки стомлення при фізиних навантаженнях
34.  Адаптаційні реакції на фізичне навантаження
35.  Гострій і патологічній стан в СМ  
36. Які існують рухові режими при амбулаторному лікуванні для хворих ? 

37. Чим відрізняється активна кінезітерапія від пасивної? 

38. Які засоби ЛФК рекомендувати на амбулаторно - поліклінічному етапі фізичної реабілітації хворим? 

39. Назовить форми кінезітерапії. 

40. Назовить показання і протипоказаня призначення масажу. 
41.  Клініко-фізіологічне обгрунтування застосування засобів фізичної реабілітації при захворюваннях серцево-судинної системи. 

42. Показання та протипоказання до призначення фізичної реабілітації при патології серцево-судинної системи. 

43. Режими рухової активності при інфаркті міокарду
44. Які вправи вважаються спеціальними для хворих з патологією нервової системи? 

45. Яке положення треба надати хворому при гострому порушенні мозкового кровообігу в перший період перебігу захворювання? 

46. Які існують методи контролю ефективності фізичної реабілітації хворих з патологією нервової системи? 

47. Які існують принципи класифікації хвороб?

48. Що таке патологічний процесс

49. Чим відрізняються поняття "патологічний процес" і "хвороба

50. Що таке патологічний стан  

51. Що таке ремісія, рецидив, ускладнення?

52. Що таке фактори ризику? Наведіть приклади 

53. Що таке патогенез   З яких періодів складається патогенез хвороби?

54. Що таке адаптація й компенсація? Що спільного мають ці поняття і чим вони відрізняються?

55. Як відбувається становлення адаптації і компенсації?

56. Що таке причиново-наслідкові зв'язки в патогенезі? Які існують варіанти цих зв 'язків ?

57. Спортивна травма, причини та механізм виникнення пошкоджень ОРА (опорно рухового апарату)

58. Що таке механічна травма? Які загальні порушення можуть бути зумовлені механічною травмою?

59. Гострі патологічні стани

60. Травми нервової системи
КРИТЕРІЇ ОЦІНЮВАННЯ ЗНАНЬ СТУДЕНТІВ  

Основними критеріями оцінювання виконання навчальних завдань з дисципліни «Спортивна медицина» має бути повнота і правильність їх виконання. Необхідно враховувати такі уміння і навички студентів:

· викладати матеріал логічно та послідовно;

· застосувати знання з валеології, ураховувати закономірності і особливості психічних процесів;
· диференціювати та інтегрувати отримані знання;

· користуватись додатковою літературою.

Засвоєння кожної теми контролюється на практичних заняттях. Успішність студента оцінюється за багатобальною шкалою з використанням прийнятих в університеті та затверджених цикловою методичною комісією критеріїв оцінювання для дисципліни «Спортивна медицина». При цьому враховуються усі види робіт, передбачені методичною розробкою для вивчення теми практичного заняття.
ОРГАНІЗАЦІЯ ПОТОЧНОГО МОДУЛЬНОГО, ПІДСУМКОВОГО КОНТРОЛЮ ЗНАНЬ СТУДЕНТІВ
Поточний контроль навчальної діяльності студента  здійснюється на кожному практичному занятті відповідно до конкретних цілей теми, враховуючи рівень підготовки до заняття під час самостійної роботи студента, виконання практичної частини роботи, оформлення протоколу практичного заняття, результатів підсумкового тестового контролю (75 % від оцінки студента) за темою заняття, а також якості виконання поза аудиторного завдання. Рекомендується застосовувати види об’єктивного (стандартизованого) контролю теоретичної підготовки студентів та засвоєння практичних навичок. 
Самостійна робота студентів, яка передбачена в темі поряд з аудиторною роботою, оцінюється під час поточного контролю теми на відповідному практичному занятті. Засвоєння тем, які виносяться лише на самостійну роботу, контролюється при підсумковому модульному контролі.

Підсумковий модульний контроль здійснюється по завершенню вивчення модуля на останньому практичному занятті з модуля. До підсумкового модульного контролю допускаються студенти, які повністю відвідали аудиторні заняття з дисципліни, виконали всі види робіт, що  передбачені навчальною програмою, та при вивченні модуля набрали мінімальну кількість балів. 

Система оцінювання академічних досягнень студентів за 100 бальною шкалою (залік)
	Тема
	Лекції
	Практичні

заняття
	Самостійна
робота
	Поза аудиторна
робота
	Заліковий

модульний
контроль
	Розподіл

балів

	Модуль 1

	тема 1
	1
	1-4
	Сучасні уявлення 

про спортивну медицину
1-20
	Огляд наукової  та методичної літератури 

відповідно до тематики лекцій та практичних 

занять. 

1-4
	1-10
	1-50

	тема 2
	1
	1-3
	
	
	
	

	тема 3
	1
	1-3
	
	
	
	

	тема 4
	1
	1-3
	
	
	
	

	тема 5
	1
	1-3
	
	
	
	

	Модуль 2

	тема1
	1
	1-3
	Основи особистої і загальної гігієни
1-20
	Написання реферату або підготовка наукових доповідей на засідання студентські наукові конференції 
1-4
	1-10
	1-50

	тема2
	1
	1-3
	
	
	
	

	тема3
	1
	1-3
	
	
	
	

	тема4
	1
	1-4
	
	
	
	

	тема5
	1
	1-3
	
	
	
	

	всього
	1-10
	1-32
	1-40
	1-8
	1-20
	1-100


       За результатами підсумкового модульного контролю максимальна кількість балів, яку може отримати студент складає 100 балів.

Підсумковий контроль засвоєння модуля також зараховується, якщо студент набирає не менше 60 балів.
За участь в наукових конференціях, конкурсах тощо, студентам можуть нараховуватися додаткові десять заохочувальних балів, які додаються до суми балів з дисципліни, але при цьому загальна сума балів з дисципліни не повинна перевищувати 100. 

Студентам, які не виконали всі види робіт, передбачені навчальною програмою (з поважної причини), вносяться корективи до індивідуального навчального плану і за дозволом деканату надається можливість відпрацювати академічну заборгованість до певного визначеного терміну.
Оцінка успішності студентів є рейтинговою і виставляється за багатобальною шкалою з урахуванням поточних оцінок за окремі заняття (сума балів за поточну навчальну діяльність) та оцінки за підсумковий модульний контроль.

Оцінка виставляється лише студентам, яким зарахований модуль з дисципліни. Об’єктивність оцінювання навчальної діяльності студентів має перевірятися статистичними методами (коефіцієнт кореляції між поточною успішністю та результатами підсумкового модульного контролю).

Студенти, які навчаються за однією спеціальністю, з урахуванням кількості балів з дисципліни, ранжуються за шкалою ECTS таким чином:
: Шкала оцінювання: національна та ECTS

	Сума балів за всі види навчальної діяльності
	Оцінка ECTS
	Оцінка за національною шкалою

	
	
	для екзамену, курсової роботи, практики
	для заліку

	90 – 100
	А
	відмінно
	зараховано

	82-89
	В
	добре
	

	74-81
	С
	
	

	64-73
	D
	задовільно
	

	60-63
	Е
	
	

	35-59
	FX
	незадовільно з можливістю повторного складання
	не зараховано з можливістю повторного складання

	0-34
	F
	незадовільно з обов’язковим повторним вивченням дисципліни
	не зараховано з обов’язковим повторним вивченням дисципліни


Розподіл балів, які отримують студенти

	Поточне тестування та самостійна робота
	сума

	Змістовий модуль 1,
	Змістовий модуль 2
	

	Т1
	Т2
	Т3
	Т4
	Т5
	Т6
	Т7
	Т8
	Т9
	Т10
	100

	50
	50
	


        Т1,Т2…..Т10 – теми змістових модулів
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ДОДАТКИ

Додаток А

Лікарсько-фізкультурна служба та лікарський контроль

Мета: збереження здоров'я спортсменів та підвищення їх спортивної майстерності
Завдання: визначити методи медичного обстеження осіб, які займаються спортом і фізичною культурою, реабілітацією та оздоровленням 
Методичні вказівки



Медичне забезпечення осіб, які займаються спортом і фізичною культурою, реабілітацію та оздоровлення здійснюють спеціалізовані лікувально-профілактичні заклади, лікарсько-фізкультурні диспансери і під їх організаційно-методичним керівництвом - лікувально-профілактичні заклади охорони здоров'я. 



До складу лікарсько-фізкультурної служби входять: Київський державний центр спортивної медицини, обласні, міські, районні (міжрайонні) лікарсько-фізкультурні диспансери; відділення (кабінети) СМ та лікувальної фізкультури загальної лікувально-профілактичної мережі. Спеціалізовані медичні служби спортивних товариств, клубів, спортивних баз, дитячо-юнацьких спортивних шкіл, училищ фізичної культури здійснюють свою роботу під організаційно-методичним керівництвом лікарсько-фізкультурного диспансеру.

Лікарсько-фізкультурний диспансер- це лікувально-профілактичний заклад, призначений для організаційно-методичного керівництва лікарсько-фізкультурною службою в регіоні (області, місті, районі), медико-біологічного забезпечення збірних команд та їх резерву, медичного забезпечення осіб, які займаються фізкультурою і спортом, оздоровлення населення. Керівництво лікарсько-фізкультурним диспансером і контроль за його діяльністю здійснюють органи управління охорони здоров'я за підпорядкованістю та Київський державний центр спортивної медицини.

Загальне керівництво лікарсько-фізкультурними диспансерами здійснює Міністерство охорони здоров'я України. Діяльність диспансеру здійснюється в контакті з науково-дослідними інститутами, лікувально-профілактичними закладами, спортивними організаціями, асоціаціями і федераціями за видами спорту, комплексними науковими групами, кафедрами СМ та реабілітації медичних інститутів.
Залежно від потужності лікарсько-фізкультурний диспансер може мати такі підрозділи:
1) відділ (відділення, кабінет) СМ медико-біологічного забезпечення збірних команд і резерву (країни, області, міста);
2) відділення (кабінет) СМ, медичного забезпечення тих, хто займається фізкультурою та спортом (у тому числі за державними програмами);
3) відділення діагностики і тестування, до якого входять: клініко-біохімічна лабораторія, кабінет функціональної діагностики, кабінет лікарів за фахом (отоларинголога, офтальмолога, травматолога-ортопеда, хірурга, невропатолога, акушера-гінеколога, стоматолога та ін.);
4) відділення реабілітації, до якого входять: кабінет лікувальної фізкультури, кабінет масажу і фізіотерапії, кабінет мануальної та голкорефлексотерапії та ін.;
5) організаційно-методичний кабінет, до складу якого входять статистики;
6) адміністративно-господарська частина.
Всі методи медичного обстеження діляться на клінічні й параклінічні.
До клінічних методів обстеження відносять:
 розпит; фізичне (фізікальне) обстеження; огляд; перкусію (простукування); пальпацію (прощупування); аускультацію (вислуховування).
Параклінічні методи обстеження включають:
 антропометрію; термометрію тіла; інструментально-функціональні;
 променеві (рентгенологічні й магнітно-резонансні); ультразвукові;  радіоізотопні; термографію; ендоскопічні; лабораторні; функціональні проби й ряд інших. 

При розпиті лікар повинен одержати відомості про загальне самопочуття обстежуваного, з'ясувати його скарги на момент огляду (якщо такі є), історію (анамнез) хвороби, коли мова йде про конкретне захворювання, що змусило звернутися до лікаря. Стосовно до спортсменів варто також зібрати дані, що стосуються спортивного анамнезу. 

Анамнез хвороби - відомості про початок захворювання, його можливі внутрішні і зовнішні причини (переохолодження, фізична або психічна перенапруга, перенесена інфекція, порушення харчування, режиму дня й ін.), характер перебігу, проведені раніше обстеження й лікування, ефективність останніх, мотиви дійсного звертання до лікаря.
Анамнез життя - дані про життя пацієнта, які можуть мати відношення до виникнення хвороби (побутові умови, бюджет на одного члена родини, характер харчування, поєднання навчання з роботою, шкідливі звички - паління, вживання алкоголю, наркотиків), відомості про перенесені захворювання, травми й операції, спадкоємні схильності до окремих захворювань.
 Обов'язковим у цьому розділі є виявлення яких-небудь алергійних проявів (сверблячка, сип і т.п.) при вживанні певних харчових продуктів, контакті з пилком рослин, вовною тварин, парфумерними виробами, застосуванні або введенні яких-небудь медикаментозних засобів. 
Якщо мова йде про осіб, що займалися й займаються спортом, додатково збирається спортивний анамнез, що включає в себе наступні питання:
заняття фізичною культурою в школі, спортивних секціях; вид спорту в цей час; кваліфікація; тренування в цей час - період, кількість тренувальних занять у тиждень, тривалість кожного заняття, оцінка інтенсивності навантажень під час тренування самим спортсменом; самопочуття; задоволеність або незадоволеність швидкістю приросту спортивних результатів; загальна характеристика режиму дня, тренування й відпочинку в годинах; ранкова зарядка;  додаткові методи загартовування й т.п.
Загальний огляд дозволяє визначити:
конституціональний тип;  малі аномалії розвитку;  візуальні ознаки порушень функціонального стану опорно-рухового апарату; 

До зовнішніх ознак окремих захворювань і патологічних станів, про які повинні мати уяву фахівці з фізичної культури й спорту, відносяться:
кольори шкірних покривів особи; ознаки порушення носового подиху; особливості очей; стан губ і язика.
Зовнішні ознаки окремих захворювань і патологічних станів
	
Зовнішні ознаки
	
Можливі причини

	
Обличчя

	
Блідість
	Індивідуальна особливість, знижений артеріальний тиск, підвищений тонус симпатичного відділу вегетативної нервової системи, інкубаційний період якого-небудь захворювання, анемія (знижений зміст гемоглобіну в крові), захворювання нирок, що супроводжуються анемією

	
Почервоніння
	Підвищена температура тіла, підвищений артеріальний тиск, у спортсменів - наслідок використання анаболічних стероїдів

	
Жовтувате фарбування шкіри навколо рота
	
Захворювання жовчного міхура й печінки

	
Коричневе фарбування шкіри навколо рота
	
Захворювання кишечнику

	
Заїжі в куточках рота
	
Дефіцит заліза в організмі й вітамінів групи В

	
Маленькі прищики в куточках рота
	
Запалення дванадцятипалої кишки, захворювання жовчного міхура й печінки

	
Аденоїдний тип обличчя витягнуте обличчя, верхня щелепа, як би здавлюється з боків, набряки під очима, постійно напіввідчинений рот
	
Ознаки порушення носового дихання

	
Очі

	
Втрата блиску
	
Підозра на захворювання

	
Почервоніння
	
Кон’юнктивіт (запалення кон’юнктиви), простудні захворювання

	
«Блискучий» погляд
	
Підвищений тонус симпатичного відділу вегетативної нервової системи, підвищена функція щитовидної залози

	
Погляд здається матовим
	
Знижена функція щитовидної залози

	«Впалі очі»
	Виснаження, дегідратація (дефіцит рідини в організмі)

	Червоні прожилки
	Венозний застій, підвищений артеріальний тиск

	
Жовтуваті склери
	
Різні форми жовтяниці

	
Часте моргання
	
Підвищений тонус симпатичного відділу вегетативної нервової системи

	
Набряки під очима
	
Сімейна особливість, порушення носового дихання, запалення придаткових пазух носа (гайморит), патологія шийного відділу хребта, захворювання нирок («мішки» під очима)

	
Ділянка навколо 
очей має жовтувате фарбування
	
Патологія печінки й жовчного міхура

	
Ділянка навколо 
очей «провалюється» і має коричневато-чорне фарбування
	
 Перенапруга центральної нервової системи,  безсоння

	
Ділянка навколо очей має синювате фарбування
	
У дітей - зараження глистами, у дорослих - анемія

	
Ділянка навколо очей має блідо-рожеве фарбування
	
Захворювання сечового міхура, передміхурової залози

	
«Кола» під очима
	
Виснаження організму


	
Губи й язик

	
Сухі губи
	
Підвищена температура тіла, дегідратація (дефіцит рідини в організмі), підвищений тонус симпатичного відділу вегетативної нервової системи, патологія шлунка

	Чистий язик без нальоту
	
Органи травлення здорові

	Білястий наліт на передній третині язика
	
Патологія шлунка

	Білястий наліт на середній третині язика
	
Патологія шлунка й дванадцятипалої кишки

	
Білястий наліт на задній третині язика
	
Патологія кишечнику

	
Жовтий наліт язика
	
Патологія жовчного міхура, печінки

	
Коричневий наліт язика
	
Патологія кишечнику

	
Весь язик обкладений й покритий тріщинами, на кінчику язика є червона пляма
	
Патологія кишечнику, що супроводжується запорами

	
Сухий язика, червона смуга в середині язика
	
Патологія кишечнику, що супроводжується його здуттям і поносами

	
Криваво-червона язика
	
Багаторічна патологія шлунка й тонкого кишечнику

	
Середина язика коричнева
	
Патологія товстого кишечнику

	
Чорні смужки на язику
	
Грибкове захворювання, алергія на фармакологічні препарати



Перкусія (вистукування) - метод обстеження, заснований на тому, що за характером звуку, який виникає при вистукуванні, представляється можливим судити про стан органів, що лежать під перкуторним місцем.
Всі щільні, не утримуючого повітря органічні частини, а також рідини дають глухий перкуторний звук, у той час як органи, заповнені повітрям, - голосний.
Пальпація (ощупування) - метод обстеження, що дозволяє вивчити розташування, чутливість і фізичні властивості органів і тканин.
Аускультація (вислуховування) - метод обстеження, заснований на вислуховуванні звукових феноменів, що виникають при механічній роботі внутрішніх органів. 

Акт подиху, скорочення серця, рухи шлунка й кишечнику викликають в структурах тіла пружні коливання, частина з яких досягає поверхні тіла. Ці коливання можуть бути вислухані, якщо прикласти вухо до тіла пацієнта (пряма, або безпосередня, аускультація) або через прилад для вислуховування - стетоскоп, фонендоскоп (непряма, або опосередкована, аускультація).
Параклінічні методи обстеження
Антропометрія в клінічній практиці оцінює довжину тіла, масу тіла й окружність грудної клітки. У спортивно-медичній практиці її завдання значно ширше.
Термометрія - вимірювання температури тіла. Нормальною температурою при вимірюванні в пахвовій западині вважається 36,4-36,8 С (температура в прямій кишці на 0,5-1,0 С вище, ніж у пахвовій ямці). 

Протягом дня температура тіла змінюється. Нижче всього вона буває між 3 й 6 годинами ранку, над усе - між 17 й 21 год вечора. Різниця між ранковою й вечірньою температурою в здорових людей не повинна перевищувати 0,6 С. Після їжі, великих фізичних навантажень й у жаркому приміщенні температура тіла трохи підвищується.
 Підвищення температури тіла, яке обумовлене появою в організмі пірогених речовин, зветься лихоманкою. Розрізняють інфекційну й неінфекційну (при омертвінні тканин, швидкому розпаді в крові еритроцитів, злоякісних пухлинах і т.п.) лихоманку.
Стосовно ступеня підвищення температури виділяють:
а) 37,0-37,5° С - помірний субфебрилітет;
б) 37,5-38,0°С - високий субфебрилітет;
в) 38,0-39,0°С - підвищену температуру;
г) 39,0-40,0°С - високу;
д) вище 40,0°С - надмірно високу;
е) вище 41,0-42,0° С - гіперпіретичну температуру.
Під час перебігу лихоманки відзначають періоди зростання температури, високої температури й зниження температури. Останній період може протікати за типом лізису (поступове зниження) або за типом кризи (швидкий, протягом доби спад температури до норми).
Інструментально-функціональні методи обстеження
До основних інструментально-функціональних методів обстеження відносять:
Електрокардіографію фонокардіографію; полікардіографію; електроенцефалографію; реовазоенцефалографію; електронейроміографію (стимуляційну електроміографію). 

Електрокардіографія, фонокардіографія й полікардіографія використовуються при обстеженні серцево-судинної системи; електроенцефалографія, реовазоенцефалографія й електронейроміографія - при обстеженні нервової системи.
Електрокардіографія (ЕКГ) - метод графічної реєстрації електричних явищ, що виникають при роботі серця. Традиційно запис ЕКГ роблять в трьох стандартних, трьох посилених від кінцівок і 6-ті грудних відведеннях.
Фонокардіографія (ФКГ) - метод графічної реєстрації звукових явищ, що виникають при роботі серця.
Електроенцефалографія (ЕЕГ) - метод дослідження біоелектричної активності головного мозку.
Реовазоенцефалографія (РЕГ) - безкровний метод дослідження кровообігу в системі сонних і хребетних артерій, заснований на графічній реєстрації змін електричного опору живих тканин під час проходження через них електричного струму (збільшення кровонаповнення судин під час систоли приводить до зменшення електричного опору досліджуваних відділів тіла).
Електронейроміографія (ЕНМГ), або стимуляційна електроміографія (ЕМГ) - методи дослідження біоелектричної активності м'яза або нерва, що виникає у відповідь на електричну стимуляцію нерва. Серед методів ЕНМГ частіше використовуються дослідження швидкості поширення за ходом нерва.
До променевих методів діагностики відносять: рентгенологічні; магнітно-резонансні.
Група рентгенологічних методів обстеження включає: 
рентгеноскопію -просвічування органа рентгенівськими променями за рентгенівським екраном, що дозволяє вивчити стан органа за позитивнимзображенням; 
рентгенографію - одержання рентгенівських знімків у різних проекціях, що дозволяє оцінити стан органа за негативним зображенням. 

Рентгеноскопія й рентгенографія можуть проводитися звичайним способом без контрасту і із введенням спеціальних контрастних речовин. Контрастування використовується в основному при обстеженні порожніх органів (шлунок, кишечник, жовчний міхур, бронхи). У деяких випадках контрастування органа досягається за рахунок повітря, що вводиться в навколишню тканину або порожнину:
флюорографію - знімки на малоформатну котушкову плівку, оброблену рентгенівськими променями;
телерентгенографію - рентгенографію з відстані 1,5-2 м;
томографію - пошарову рентгенографію; товщина зрізу 2-3 мм;
комп'ютерну томографію - дослідження поперечних зрізів органа за допомогою вузького рентгенівського пучка при круговому русі рентгенівської трубки; інформація про щільність різних органів фіксується спеціальними датчиками, математично обробляється на ЕОМ і відтворюється на екрані дисплея у вигляді поперечного зрізу; розходження щільності структури органів автоматично оцінюється за допомогою спеціальної шкали, що надає високу точність інформації про будь-яку зону, що цікавить. 

Комп'ютерна томографія є найбільш інформативним методом рентгенодіагностики. Сфера її застосування дуже широка.
Магнітно-резонансна томографія являє собою новий метод променевої діагностики, успішно впроваджений у медичну практику. Він заснований на принципі виникнення ядерно-магнітного резонансу. Пошарове зображення тканин формується шляхом зміни реакції ядер водню в рідині або жировій тканині у відповідь на вплив радіочастотних імпульсів стабільного магнітного поля.  

Метод дозволяє одержати контрастне зображення м'яких тканин і виявляти навіть вогнища патологічно зміненої тканини, щільність якої не відрізняється від щільності нормальної тканини.
Мр-томографія є найбільш інформативним методом серед методів променевої діагностики. Сфера її застосування практично не обмежена.
Ультразвукове дослідження (УЗД) засновано на ефекті реєстрації приладом відбитого ультразвукового випромінювання в межах 5-7,5 Мгц і формування лінійного (статичного) або багатомірного (динамічного) зображення. 

До ультразвукових методів дослідження відносять:
ехокардіографію (УЗД серця); ехоенцефалографію (УЗД мозку); УЗД внутрішніх органів. 

УЗД широко використовується для діагностики захворювань серцево-судинної, травної (печінка, жовчний міхур та його протоки, підшлункова залоза) і сечостатевої (нирки, сечовий міхур, матка, яєчники, передміхурова залоза) систем, щитовидної залози. Завдяки відносній нешкідливості часто застосовується в педіатрії. 

Останнім часом розроблений і впроваджений у практику метод УЗД товстої кишки із введенням через пряму кишку спеціального багатокомпонентного діагностичного середовища.
Радіоізотопна діагностика  заснована на використанні препаратів, мічених радіоактивними ізотопами. Після введення цих препаратів в організм за допомогою спеціальних апаратів - сканерів і гамма-камер - реєструють нагромадження й рух ізотопів в органі або системі. 

Метод відрізняється високою чутливістю, подає точну інформацію про морфологічні й функціональні особливості органа або системи. За його допомогою роблять дослідження нирок, печінки, серця з визначенням швидкості кровообігу, легень, головного й спинного мозку й ін.
Термографія -  метод, заснований на реєстрації температури поверхні тіла за рахунок уловлювання інфрачервоного випромінювання. Він дозволяє виявляти поверхово розташовані пухлини або здійснювати контроль за ефективністю лікування різних захворювань. До позитивних якостей даного методу варто віднести його повну нешкідливість і високу розв'язну здатність у визначенні перепаду температури.
Ендоскопічні методи  засновані на введенні в порожній орган або порожнину спеціального приладу, що дозволяє визначити форму й розмір досліджуваного органа, стан слизової оболонки (кольори, рельєф, тобто характер, висоту й ширину складок, дрібні зміни поверхні слизової - ерозії, виразки, поліпи, пухлини, підслизові крововиливи й т.п.). 

До ендоскопічних методів обстеження відносять: 

бронхоскопію - ендоскопічне дослідження бронхів; 

гастроскопію (повна назва -езофагогастрофібродуоденоскопія) - дослідження стравоходу, шлунка й дванадцятипалої кишки; 

колоноскопію - дослідження товстого кишечнику;
ректороманоскопію - дослідження сигмовидної та прямої кишки цистоскопію - дослідження сечового міхура; 

артроскопію - дослідження порожнини суглоба.

Діагностична цінність ендоскопічних методів збільшується завдяки можливості під час дослідження органа брати матеріал з поверхні його слизової оболонки (для вивчення форми й структури кліток) або шматочка тканини (біопсія).
Клініко-лабораторні дослідження припускають аналіз морфологічного й біохімічного складу крові, сечі, а при необхідності й інших середовищ організму (спинномозкової рідини, мокротиння, шлункового вмісту, калу). 

Лабораторні дослідження проводять у наступних напрямках:
вивчення загальних властивостей дослідженого матеріалу - кількість, кольор, вид, наявність домішок, відносна щільність і т.п.;  мікроскопічне дослідження; хімічне дослідження з метою визначення тих або інших речовин – продуктів обміну, мікроелементів, гормонів, з'єднань, що з'являються тільки при захворюваннях і т.д.; бактеріологічний, вірусологічний й інший види досліджень.
Додаток Б
Функціональні проби серцево-судинної системи.

Мета: визначити основні завдання функціонального дослідження
Завдання:призначення різноманітних функціональних проб, оціка результатів проб із стандартним фізичним навантаженням
Методичні вказівки
Оздоровчий вплив занять спортивними тренуваннями не досягається автоматично – він потребує певної системи занять і суворого контролю за формуванням змін, що відбуваються в організмі. Намагаючись одержати найефективніший та швидкий оздоровчий результат, можна досягти протилежного стану, адже заняття фізичними вправами не є панацеєю.
Тому важливо вміти розбиратися у всій різноманітності процесів, які супроводжують вплив засобів фізичної культури і спорту, розглядіти ознаки оздоровчих змін і відрізнити їх від можливих патологічних зрушень або реакцій, що супроводять будь-які навантаження.


Для дослідження точності й координації рухів аналізують ходу, можливість утримання рівноваги в положенні стоячи (проба Ромберга) і сидячи, правильність виконання яких-небудь дій - влучення пальцем у ніс - пальценосова проба, влучення п'ятою в колінну чашечку іншої ноги й проведення по гомілці - п'ятково-колінна проба.  



У клінічній практиці використовується простий варіант проби Ромберга: знявши взуття, обстежений приймає положення стоячи з опорою на дві ноги. Ураховують ступінь стійкості (стоїть нерухомо, погойдується), тремтіння (тремор) вік і пальців і тривалість збереження рівноваги. Тверда стійкість пози більше 15 с при відсутності тремору пальців і вік оцінюється як «добре»; погойдування, невеликий тремор вік і пальців при втриманні пози протягом 15 с - «задовільно»; виражений тремор вік і пальців при втриманні пози менш 15 с - «незадовільно». 



При дослідженні вегетативної нервової системи в клінічній практиці використовують:
серцево-судинні рефлекси; шкірно-вегетативні рефлекси; вегетативні проби.
Із серцево-судинних рефлексів найбільш часто аналізується око-серцевий рефлекс Ашнера, що з'являється при натисненні на передньо-бокові поверхні очних яблук обстеженого протягом 20-30 с. У нормі пульс сповільнюється на 4-12 уд./хв; при підвищенні тонусу парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи пульс сповільнюється більш ніж на 12 уд./хв, при підвищенні тонусу симпатичного відділу він залишається без змін або частішає (пробу варто проводити обережно, щоб не викликати різкого вповільнення пульсу). 

Серед шкірно-вегетативних рефлексів, як правило, оцінюється дермографізм при нанесенні тупим предметом штрихових подразнень шкіри. Білий дермографізм указує на підвищення тонусу симпатичного відділу вегетативної нервової системи, виражений червоний дермографізм - на підвищення тонусу її парасимпатичного відділу.
З вегетативних проб використовують орто- і клиностатичну проби.
Ортостатична проба полягає в реєстрації змін пульсу (або пульсу й артеріального тиску) при переході з горизонтального положення у вертикальне (наприкінці 1 хв перебування у вертикальному положенні). У нормі збільшення пульсу не перевищує 16 уд./хв, а коливання артеріального тиску в судинах верхніх кінцівок становлять 5-10 мм рт.ст. Збільшення пульсу більше 22 уд./хв свідчить про підвищення тонусу симпатичного відділу вегетативної нервової системи. При його зниженні частішання пульсу не наступає.
Клиностатична проба полягає в реєстрації змін пульсу при переході з вертикального положення в горизонтальне. У нормі в перші 15-20 с реєструється вповільнення пульсу на 6-12 уд./хв. При підвищеному тонусі симпатичного відділу вегетативної нервової системи вповільнення пульсу не відбувається. 

До найбільш доступних показників функціонального стану серцево-судинної системи відносять: 

частоту серцевих скорочень (ЧСС) у стані спокою; артеріальний тиск (АТ) у стані спокою; показник «подвійного добутку», що побічно вказує на потребу міокарда в кисні. 

Градація частоти серцевих скорочень в осіб дорослого віку виглядає таким чином: 

60-80 д./хв - нормальна ЧСС;  80-100 уд./хв - прискорена ЧСС;  100 уд./хв - тахікардія;   59-50 - уповільнена ЧСС;   < 50 - брадикардія.

Функціональні проби серцево-судинної системи. 

У практиці спортивної медицини найбільш широко використовують:
для виявлення при допуску до занять спортом осіб, що схильні до підвищення АТ (особливо при наявності спадкоємної схильності до гіпертонічної хвороби), - функціональні проби з локальним холодовим впливом або затримкою подиху (пресорні проби);
при скаргах на біль в області серця - функціональні проби зі східчасто зростаючим навантаженням, що дозволяють на підставі аналізу змін ЕКГ на кожному рівні потужності визначити толерантність до фізичного навантаження й у такий спосіб підтвердити або скасувати діагноз ішемічної хвороби серця;
при виявленні змін на ЕКГ - функціональні проби з лікарськими препаратами, що дозволяють припустити причину змін кінцевої частини шлуночкового комплексу, а також порушень ритму й провідності;

 з метою визначення функціонального стану кардіо-респіраторної системи - функціональні проби із затримкою подиху й фізичними навантаженнями.
1. Холодова проба. Сутність холодової проби полягає в тім, що при опусканні передпліччя в холодну воду (+4°С) наступає рефлекторне звуження артеріол й артеріальний тиск підвищується, причому, тим більше, чим більше збудливість вазомоторних центрів. 

У стані спокою у випробуваного на плечовій артерії тричі до одержання стабільних цифр вимірюють АТ. Потім йому пропонують на 1 хв занурити кисть правої руки у воду температури +4°С. АТ вимірюють відразу після припинення холодового впливу, а потім на початку кожної хвилини протягом перших 5 хв відновлення й через кожні 3 хв в наступні періоди до моменту реєстрації АТ, що відповідає вихідним величинам. 

У більшості людей з нормальною функцією вазомоторних центрів проби із затримкою подиху й холодова проба викликають підвищення АТ не більше ніж на 5-10 мм рт. ст., а вихідний рівень тиску відновлюється протягом 3 хв.
2. Проба з дозованою затримкою подиху. 

Після 3-разового вимірювання АТ в стані спокою випробуваному пропонують після глибокого, але не максимального вдиху затримати подих на 45 с. АТ вимірюють відразу після припинення затримки подиху, а потім на початку кожної хвилини протягом перших 5 хв відновлення й через кожні 3 хв в наступні періоди до моменту ре​єстрації АТ, що відповідає вихідним величинам.
3. Проби з максимальною затримкою подиху: 

1. Проба Штанге  полягає в реєстрації тривалості затримки подиху після максимального вдиху. Проба проводиться в положенні сидячи. У дітей проба Штанге може проводитися після трьох глибоких вдихів. Іноді до й після затримки подиху реєструється ЕКГ. У дорослих людей, що не займаються спортом, у нормі результати проби Штанге становлять 40-60 с, у спортсменів - 90-120 с.;
2. Проба Генчі полягає в реєстрації тривалості затримки подиху після максимального видиху (ніс при цьому треба зажати пальцями). У дорослих людей, що не займаються спортом, у нормі результати проби Генчі становлять 20-40 с, у спортсменів - 40-60 с. При зниженні стійкості організму до гіпоксії тривалість затримки подиху на вдиху й видиху зменшується.
3. Проба Генчі після гіпервентиляції - вимір тривалості затримки подиху на видиху після 45 с посиленого дихання. У нормі відбувається зростання часу затримки подиху на видиху в 1,5-2 рази; при наявності змін з боку кардіо-респіраторної системи або системи крові виявляється відсутність зростання часу затримки подиху на видиху.
Сечовий синдром складається зі змін загальної кількості виділюваної сечі, її питомої щільності й змісту формених елементів у сечовому осадку.
У дорослої здорової людини добова кількість сечі може коливатися від 1000 до 2000 мл. Відношення денного діурезу до нічного - 3:1 або 4:1. 

 Колір нормальної сечі залежить від її концентрації й може коливатися від солом'яно-жовтого до бурштиново-жовтого. Запах сечі звичайно нерізкий, специфічний. Відносна щільність сечі коливається в широких межах - від 1010 до 1040. Середнє значення рН сечі в здорових людей при звичайному харчуванні - близько 6,0. Нормальна сеча не повинна містити білок і глюкозу. Еритроцитів у сечі бути не повинне (допускаються одиничні в поле зору). Кількість лейкоцитів у нормі - не більше 1-2 у поле зору. 

Підвищена кількість сечі в сполученні з низькою відносною щільністю (1010-1011) і переважно нічним діурезом характерно для функціональної недостатності нирок. Поява в сечі еритроцитів можлива при деяких захворюваннях - поразці судин ниркових клубочків, туберкульозі й пухлинах нирок, сечокам’яній хворобі й ін. 

Зміст лейкоцитів у сечі збільшується при запальних процесах у сечовивідних шляхах. Наявність у сечі кліток ниркового епітелію, а також окремих видів циліндрів (відбитки сечових канальців) характерно в основному для хронічних поразок ниркової паренхіми. 

При прогресуванні ж хронічної ниркової недостатності виникають зміни добового ритму сечовиділення (переважає нічний діурез), порушується концентраційна здатність нирок, що відображається в стабільно низьких значеннях відносної щільності всіх порцій сечі протягом доби (не вище 1011), відзначається поступове підвищення змісту в крові азотистих речовин (залишкового азоту, сечовини, креатініну).  

За рахунок загальної інтоксикації порушуються пам'ять, сон, з'являються стомлюваність, тупий головний біль, сонливість, апатія, порушується зір. Швидко знижується маса тіла. Спостерігається схильність до кровотеч. Надалі інтоксикація наростає, свідомість хворого втрачається, він впадає в кому
Морфологічний склад крові в здорової людини
	
Елементи крові
	
Кількість

	Еритроцити:
	

	жінки
	3,8-4,5 * 1012/л

	чоловіка
	4,5-5,0 * 1012/л

	Гемоглобін:
	

	жінки
	120,0-140,0 г/л

	чоловіка
	130,0-160,0 г/л

	Колірний показник
	0,9-1,1

	Гематокрит (відношення обсягу еритроцитів до загального обсягу крові):
	


	жінки
	0,36-0,42 

	чоловіка
	0,40-0,52 

	Лейкоцити:
	4,0-9,0 * 109/л

	

	(доцільніше орієнтуватися на верхню границю норми 7,5 * 109/л)

	палочкоядерн. нейтрофіли
	1-6 %

	сегментоядерн. нейтрофіли
	47-72 %

	еозинофіли
	0,5-5,0 %

	базофіли
	0-1 %

	моноцити
	3-11 %

	лімфоцити
	19-37 %

	ШОЕ (швидкість осідання еритроцитів):
	


	жінки
	2-15 мм/год

	чоловіка
	1-10 мм/год

	тромбоцити
	180,0-320,0 * 109/л

	ретікулоцити (незрілі еритроцити)
	0,80-1,00 %

	середній діаметр еритроцитів
	7,2-7,5 мкм



Анемічний синдром - стан, що характеризується зниженням загальної кількості гемоглобіну в циркулюючій крові внаслідок порушення утворення еритроцитів й (або) їх підвищеної витрати. Падіння рівня гемоглобіну в більшості випадків, але не завжди, супроводжується зниженням кількості еритроцитів. 



Виникнення анемії серйозно впливає на життєдіяльність організму. При певному ступені анемізації спостерігається кисневе голодування органів і тканин - гіпоксія - і розвивається їх дистрофія. При зниженні змісту гемоглобіну в крові до 70-80 г/л виявляються початкові дистрофічні явища в серцевому м'язі; якщо його рівень падає до 50 г/л, дистрофічні явища вже мають виражений характер. 



Внаслідок гіпоксії в організмі накопичуються недоокислені продукти обміну, зменшується резервна лужність крові, у важких випадках спостерігається схильність до ацидозу, що ще більше погіршує трофіку тканин. Важкі анемії, що супроводжуються значними порушеннями обміну, несумісні з життям. Дослідження функцій серцево-судинної системи. Методи виміру і оцінки частоти пульсу. Артеріальний тиск (АТ). Процедура виміру АТ. Електрокардіографічний метод. Фонокардіографія. Сфігмографія. Полікардіографічний метод. Визначення швидкості кровообігу (оксігемометричний метод). Осцилографія. Систолічний (ударний) та хвилинний обсяги серця. 


Навіть такий простий функціональний показник як частота пульсу дає важливу інформацію про діяльність серцево-судинної системи. У нормі в дорослої нетренованої людини частота серцевих скорочень (ЧСС) коливається в межах 60-89 ударів у хвилину. У положенні лежачи пульс у середньому на 10 ударів менше, чим стоячи. У жінок пульс частіше на 7-10 ударів у хвилину, чим у чоловіків того ж віку. У дітей частота пульсу значно більше, ніж у дорослих, так, у немовлят - у середньому 140 ударів у хвилину, у дітей до року - 120, у віці 2 роки - 110, 5 років - 100 ударів у хвилину. З віком ЧСС у них знижується. 



Пульс вимірюють завжди в тому самому положенні (лежачи, сидячи або стоячи). Наприклад, відразу після сну пульс вимірюють у положенні лежачи, перед тренуванням і після нього - сидячи. Справа в тому, що серцево-судинна система дуже чутлива до різних впливів (емоційних, фізичних навантажень й ін.). Відразу після пробудження в горизонтальному положенні пульс реєструється при умовах основного обміну, а потім він може підвищуватися під впливом емоцій і фізичного навантаження. 



Пульс менше 60 ударів у хвилину (брадикардія) досить часто реєструється в спортсменів, що тренуються на витривалість (лижників-гонщиків, марафонців, бігунів на довгі дистанції, велосипедистів-шосейників і др). Приміром, у лижників-гонщиків високої кваліфікації частота пульсу в стані спокою становить звичайно 40-50 ударів у хвилину, так проявляється економізація роботи серця. При регулярному тренуванні на витривалість уже через 3-4 місяці можна відзначити зменшення частоти пульсу звичайно на 3 удари в хвилину. Але слід враховувати, що частота пульсу менше 40 у хвилину може бути наслідком патологічних змін у серці. У цьому випадку необхідно кардіологічне обстеження. 



Виявлена в умовах спокою тахікардія (пульс вище 90 уд/хв) звичайно вказує на патологію серця або порушення його нейрогуморальної регуляції.
Підрахувати пульс можна на сонній, променевій і іншій артеріях, доступних для промацування пальцями. Найчастіше пульс визначають на променевій артерії, для чого другий, третій і четвертий пальці накладають трохи вище променевозап’ястного суглоба. Намацавши артерію, треба притиснути її до кістки. Після дуже інтенсивного навантаження, що супроводжується частішанням пульсу до 170 ударів у хвилину й вище, надійніше підраховувати ЧСС, поклавши руку на область верхівкового поштовху серця. На сонній артерії це роблять короткочасно, оскільки можливі порушення мозкового кровообігу. 



Під час фізкультурних занять звичайно підраховують пульс за 10 секунд під час періодичних зупинок. Помилка при такому підрахунку становить до 6 ударів у хвилину. Більш точні результати можна одержати, реєструючи час, витрачений на 10 ударів пульсу. Методика такого підрахунку наступна: у момент пульсового удару включається секундомір і рахунок ведеться з наступного удару. Фіксується час 10 серцевих скорочень. 



Для оцінки частоти пульсу також використовують пульсотахометри і ритмокардіосигналізатори. 



Про відповідність застосовуваного навантаження функціональному стану можна судити по дослідженню пульсу перед початком чергового заняття. Це допомагає виявити залишкове стомлення від попереднього заняття й готовність організму до чергового, починати яке треба в бадьорому, діяльному стані. Щоб перевірити відновлення пульсу, до початку заняття треба відпочити сидячи 3-5 хвилин і порахувати пульс за 1 хвилину.  



Якщо перед кожним заняттям визначається приблизно однакова величина пульсу, це свідчить про відновлення його до початку чергового заняття. Величину пульсу менше 60 ударів за хвилину оцінюють як відмінну, 60-74 - гарну, 74-89 - задовільну й більше 90 ударів у хвилину - як незадовільну. 



Ступінь збільшення пульсу залежить від багатьох факторів, основні з них обсяг і інтенсивність фізичного навантаження. Однак ці фактори будуть різні на кожному занятті, і було б помилкою намагатися визначити, нехай навіть орієнтовно, норми зрушень пульсу після заняття, за якими можна було б судити про функціональний стан організму. Тут можна лише відзначити, що коли частота пульсу під час заняття буде коливатися в межах 100-130 ударів у хвилину, це свідчить про невелику інтенсивність навантаження. Пульс 130-150 ударів характеризує роботу середньої інтенсивності, частота пульсу 150-170 ударів свідчить про високе навантаження, частішання пульсу до 170-200 ударів у хвилину буває при граничному навантаженні. 



Варто підкреслити, що з віком знижується здатність водія серцевого ритму (синусового вузла) генерувати високу частоту імпульсів збудження, тому після 25 років звичайно спостерігається зниження ЧСС при виконанні роботи максимальної потужності.
Артеріальний тиск (АТ) – це важливий показник функціонування серцево-судинної системи, який виміряється сфігмоманометром, тонометром. Такі прилади є і в електронному варіанті. 



Самоконтроль за АТ особливо необхідний тим, у кого він підвищений або піднімається іноді. Треба зазначити, що тиск може тимчасово підвищуватись в пацієнтів у кабінеті лікаря у зв'язку з емоційною напругою. Щоб цей факт не прийняти за показник захворювання, рекомендується визначати рівень АТ в домашніх умовах. Це зручно й для порівняння з показниками під час тренувань, щоб правильно оцінити реакцію серцево-судинної системи на навантаження. Своєчасна корекція дозволяє попередити небажані реакції й домогтися більшого оздоровчого ефекту від занять. 



Процедура виміру АТ полягає в наступному: на плече вище ліктьового згину на 3-4 сантиметри накладається гумова манжетка й закріплюється. Потім за допомогою гумової груші в неї накачується повітря. При цьому на променевій артерії (в області зап'ястя) контролюється пульс, після його зникнення тиск у манжетці треба підвищити ще на 20-30 міліметрів ртутного стовпа. 



 Потім на ліктьову артерію (в області ліктьового згину, ближче до внутрішнього краю його) установлюється фонендоскоп, щоб чути поштовхи пульсу. При випусканні повітря з манжетки в ній повільно знижується тиск, і в той момент, коли кров розкриє усе ще стиснену манжеткою плечову артерію, появляється перший пульсовий тон.
 

Помічають при цьому рівень тиску по шкалі сфігмоманометра, це буде величина максимального, систолічного АТ. Продовжують поступово знижувати тиск у манжетці доти, поки не зникнуть пульсові тони. Знову помічають рівень тиску, це буде мінімальний, диастолічний АТ. Найбільш точні показання дають ртутні сфігмоманометри Рива - Роччі, однак більше використовуються мембранні тонометри. Вони компактні, зручні в обігу й досить точні, як і електронні напівавтоматичні та автоматичні тонометри. 



Рівень АТ може помітно коливатися протягом коротких інтервалів часу, тому перш ніж вимірювати тиск, потрібно дотримати ряд вимог. Обстановка повинна бути спокійна, бажано відпочити протягом 5 хвилин. При використанні ртутного сфігмоманометра розташовують його так, щоб нуль манометра й плеча з накладеною манжеткою були на одному рівні. Вимірюють тиск до прийому їжі 2-3 рази з інтервалами не менш хвилини. 



 Перший вимір уважається випадковим, а наступні показники звичайно трохи нижче. Обирають найменшу величину АТ. Іноді при зниженні тиску в манжетці до нуля чутні удари. Таке явище може бути обумовлено зниженням судинного тонусу. Тиск потрібно вимірювати на обох руках і судити про величину АТ по тиску на тій руці, де зафіксовані більш високі значення. 



Артеріальний тиск реєструють і за допомогою інструментальних методів
Норму АТ визначити непросто, тому що не можна вірогідно розмежувати фізіологічні й патологічні величини АТ. Тому у вчених немає єдиної думки про діапазон норми артеріального тиску для осіб різного віку. Тут пошлемося лише на рекомендації Всесвітньої організації охорони здоров’я, згідно яким виділяється прикордонна артеріальна гіпертензія (АТ в дорослих у діапазоні 140/90-159/94 мм рт. ст.) і гіпертонічна хвороба (АТ вище 159/94 мм рт. ст.). 



Для виявлення функціонального стану організму спортсменів та визначення їхньої фізичної роботоспроможності в останні роки все частіше застосовується складна аппаратура. Вона представляє собою комплекс приладів, які одночасно реєструють функцію серцево-судинної (ЕКГ), дихальної (спірографія), нервової (електроенцефалографія), м'язової (міографія) і інших систем у процесі велоергометричного навантаження при паралельному записі насичення крові киснем (оксигемографія) і проведенні газоаналізу. 



Останнім часом функцію окремих органів і систем реєструють по каналах радіотелезапису й у процесі виконання спортсменом спеціального фізичного навантаження при заняттях різними видами спорту (легка атлетика, велоспорт, лижі, ковзани, спортивні ігри, веслування й ін.), а також при фізичній реабілітації.
Такі дослідження дозволяють точніше визначати функціональний стан організму й диференційовану реакцію різних його систем на характер фізичного навантаження.
Електрокардіографія - метод дослідження серця, що дозволяє судити про електричну активність міокарда (автоматизм, збудливість і провідність). Біопотенціали реєструються за допомогою електрокардіографа. 



Метод електрокардіографії дозволяє вивчити функції автоматизму, збудливості й провідності серцевого м'яза. Показники електрокардіограми в кожному віковому періоді має свої специфічні особливості. Наприклад, у здорових дітей часто спостерігаються синусова аритмія (частіше дихальна), укорочення тривалості зубців і інтервалів, зміна величини окремих зубців.


 Певні особливості ЕКГ також можуть виникати у зв'язку із систематичними заняттями фізичною культурою й спортом. Під впливом м'язової роботи на електрокардіограмі можуть мати місце зрушення як фізіологічні, так і патологічні. 



Вивчення електрокардіограми при різних функціональних порушеннях показало, що зміни її неспецифічні. Вони відбивають результати розладів з боку вегетативної нервової системи, можуть бути наслідком анатомічного ушкодження міокарда, порушення обміну речовин і т.д.
Фонокардіографія (ФКГ) - метод графічної реєстрації тонів і шумів серця. Запис фонокардіограми здійснюється за допомогою спеціального апарата фонокардіографа, що складається з мікрофона, підсилювача, системи частотних фільтрів і пристрою, що реєструє. Для реєстрації ФКГ мікрофон, що перетворить звукові й механічні коливання в електричні, установлюють послідовно на верхівці серця, проекції митрального клапана, легеневої артерії, аорті й мечоподібному відростку. 



Електрична фільтрація різних смуг звукового діапазону дозволяє виділити необхідні для діагностики коливання й «погасити» сторонні звуки. Метод фонокардіографії уточнює й доповнює дані аускультації серця: частотний склад, тривалість і положення в часі кожного з компонентів серцевого звуку в циклі серцевої діяльності, тривалість тонів, їхню форму, амплітуду й розщеплення, наявність «додаткових тонів», визначення шумів серця та їх характеру.
Фонокардіографія надає допомогу в діагностиці функціонального стану серця, його клапанного апарата. Фонокардіографія допомагає в диференціації органічних і неорганічних змін серця. Визначення форми шуму допомагає встановити його генез і вирішити питання про провідний характер у різних точках серця. 



 Практичний інтерес у плані оцінки скорочувальної функції серця, стану клапанного апарата представляє вивчення фонокардіограми в динаміці. Під впливом фізичної роботи на фонокардіограмі відбуваються зміни, що свідчать про посилення або ослаблення серцевої діяльності. 



Зіставлення і аналіз даних фонокардіографії з іншими даними клінічного обстеження допомагає з'ясуванню причини патологічних змін звуків серця, більш ранньому й точному діагнозу.
Сфігмографія - метод дослідження судинної системи, заснований на графічній реєстрації коливань артеріальної стінки. Механічні коливання стінки артерій за допомогою спеціальних датчиків перетворюються в електричні. Останні реєструються на сфігмографі або будь-якому електрокардіографі.
Сфігмограма - крива, що відображає механічні коливання артеріальної стінки. Розрізняють центральні й периферичні сфігмограми. До центральних відносяться сфігмограми сонних, підключичних артерій і дуги аорти, до периферичних - стегнової, променевої й ліктьової артерій, а також об'ємні сфігмограми верхніх і нижніх кінцівок. 



Метод сфігмографії має велике значення для вивчення функціонального стану артеріальних судин. Швидкість поширення пульсової хвилі залежить від величини артеріального тиску (головним чином мінімального), в'язкості крові, стану навколишніх тканин, тонічної напруги гладкої мускулатури стінок артерій. Зі збільшенням артеріального тиску, в'язкості крові, тонічної напруги мускулатури стінок артерій швидкість поширення пульсової хвилі збільшується. 



При аналізі сфігмограми звертають увагу на форму пульсових кривих, їхню амплітуду, крутість підйому, спуска кривих, виразність інцізури, дикротичної хвилі. Мінливість форми сфігмограм залежить від сили серцевих скорочень, обсягу крові, що викидається серцем, тонусу судинних стінок. Під впливом м'язової роботи швидкість поширення пульсової хвилі збільшується.
Полікардіографія - метод дослідження діяльності серця шляхом синхронної реєстрації електрокардіограми, фонокардіограми й сфігмограми сонної артерії з метою вивчення фазової структури серцевого циклу.
Визначення швидкості кровотоку. Швидкість кровотоку час, необхідний для проходження кров'ю певного шляху в серцево-судинній системі. Найбільш зручним і фізіологічним є оксігемометричний метод. Він дозволяє визначити час руху крові на ділянці легенів. Для цих цілей використовують оксігемограф або оксігемометр. 



Випробуваному пропонують зробити три глибоких вдихи й видихи, а потім затримати дихання. Через кілька секунд насичення артеріальної крові киснем знижується. Після першого вдиху по закінченні затримки дихання воно якийсь час ще продовжує знижуватися, а потім швидко відновлюється до вихідного рівня. 



Час від початку першого вдиху до початку підйому насичення крові киснем є мірою швидкості кровотока на ділянці легені - вухо, його можна виміряти за допомогою секундоміра або розрахувати за оксігемограмою. Дослідження проводять тричі з інтервалами часу для відпочинку не менш 5 хв.
Під впливом дозованої м'язової роботи швидкість кровотока збільшується.
Осцилографія - графічна реєстрація величини й форми осциляції артеріальної стінки під впливом мінливого тиску в манжеті. Запис осцилограми здійснюється на осцилографі, що складається з манжетки, мареєвської капсули, ртутного манометра й пишучого пристрою. 


На осцилограмі реєструються хвилі коливань артерії, по яких можна відзначити систолічний, диастолічний й середній тиск, а також розрахувати осциляторний індекс. На осцилограмі осциляторному індексу відповідає сама більша осциляція, вимірювана в міліметрах. 



Метод артеріальної осцилографії дозволяє реєструвати рівень артеріального тиску (максимального, мінімального й середнього) і судити про ступінь еластичності судин. Перевага осцилографії й осцилометрії в порівнянні зі звичайним виміром артеріального тиску - це можливість визначення величини середнього тиску. 



Зміна середнього тиску свідчить про неадекватну реакцію серцево-судинної системи: збільшення осцилометричного індексу є показником зниженого тонусу артеріальної стінки, зменшення - підвищеного.
Систолічний (ударний) і хвилинний обсяг серця - кількість крові, що викидається лівим шлуночком за час одного скорочення серця або за хвилину. У нормі хвилинний і систолічний обсяг лівого й правого шлуночків однаковий. Методи визначення хвилинного обсягу - газоаналітичні, фізичні й непрямі. 



Хвилинний обсяг крові серця можна розрахувати шляхом множення пульсового тиску чи ударного обсягу на число серцевих скорочень (ЧСС) у хвилину. Величина хвилинного й систолічного обсягу серця залежить від кількості циркулюючої крові, швидкості кровотока, частоти й сили серцевих скорочень, рівня основного обміну. При фізичному навантаженні систолічний і хвилинний обсяг крові збільшується, при недостатності кровообігу (прихованої або явної) - зменшується. 


Для комплексної оцінки стану кардіо-респіраторної системи застосовують спіроартеріокардіоритмографію.
Додаток В
Дослідження функцій дихальної системи
Мета: визначення та оцінка функціонального стану органів та систем людини, тобто визначення його функціональних можливостей та функціональних спроможностей.
Завдання: виявлення механізмів пристосування до штучно змінених умов, а також обсягу й ступеня прихованих змін функцій органів та систем.
Методичні вказівки 



Циклічні фізичні вправи добре розвивають апарат дихання. Однак такий ефект спостерігається при правильному дозуванні фізичних навантажень. Чималу допомогу в цьому може зробити динамічний самоконтроль за найпростішими функціональними показниками системи зовнішнього дихання: частоти дихання, сили дихальної мускулатури, життєвої ємності легенів.
Частота дихання залежить від віку, стану здоров'я, рівня тренованості, величини виконуваного фізичного навантаження. Доросла людина робить у хвилину 14-18 дихань. У фізкультурника і спортсмена частота дихання в спокої знижується. Так, у спортсменів вона коливається в межах 10-16 у хвилину. 


При фізичному навантаженні частота дихання збільшується тим більше, чим вище її потужність, і може досягати 60 і більше в хвилину. Для підрахунку частоти дихання потрібно покласти долоню так, щоб вона захоплювала нижню частину грудної клітини й верхню частину живота, дихати рівномірно.
Життєва ємність легенів [ЖЕЛ] - показник, що відбиває функціональні можливості системи дихання, виміряється за допомогою спірометра (водного чи сухого). Досліджуваний стоячи робить повний вдих, затискає ніс і, обхопивши губами мундштук приладу, робить рівномірний, максимально глибокий видих, намагаючись триматися при цьому прямо, не сутулячись. Робляться 2-3 виміри, і фіксується найбільший результат з точністю в межах 100 кубічних сантиметрів. 



Щоб оцінити отримані дані, величину ЖЕЛ порівнюють з так званою належною величиною ЖЕЛ. Розрахувати її можна за формулою:
ЖЕЛ для чоловіків = 40 · зріст (см) + 30 · вага (кг)-4400,
ЖЕЛ для жінок = 40 · зріст (см) +10 · вага (кг)-3800. Повищення фактичної величини ЖЕЛ вказує на високий функціональний стан легенів. Зниження ЖЕЛ більш ніж на 15 відсотків вказує на можливу патологію легенів. 


У здорових нетренованих молодих чоловіків ЖЕЛ звичайно в межах 3,0-4,5 літри, у жінок - 2,5-3,5 літри. З віком ЖЕЛ знижується. Так, наприклад, якщо величина ЖЕЛ в 20-літньої жінки становить 3,5 літри, то в 55-літньої - 2,5 літри.
Величина цього показника залежить також від загального стану здоров'я, тривалості й спрямованості занять фізичними вправами. У бігунів-аматорів, а також у тих, хто займається іншими видами вправ, що розвивають витривалість, величини ЖЕЛ звичайно високі - 5 і більше літрів у чоловіків і близько 4 літрів у жінок. 


У спортсменів, що тренуються на витривалість, реєструються найбільші величини ЖЕЛ: до 8 і більше літрів у чоловіків, до 5 і більше літрів у жінок.
Після невеликих по навантаженню занять показники ЖЕЛ, потужності форсованого вдиху й видиху можуть залишитися колишніми або змінитися убік підвищення або зниження. Після інтенсивного й стомлюючого навантаження ЖЕЛ може знизитися в середньому на 200-300 мілілітрів, а до вечора відновитися до вихідної величини. 


Зниження ЖЕЛ більш ніж на 300 мілілітрів спостерігається при дуже великих навантаженнях. Якщо ЖЕЛ не досягає вихідного рівня наступного дня після занять, це може свідчити про надмірність виконаного навантаження.
Життєвий індекс визначається зі співвідношення ЖЕЛ (мл) - вага (кг). У нормі для чоловіків він дорівнює 60 мілілітрам на кілограм ваги (для спортсменів - 55-60 мл/кг). Якщо цей показник у чоловіків виявиться менш 60 мілілітрів на кілограм, а, у жінок менш 50 мілілітрів на кілограм, то це може свідчити про недостатність ЖЕЛ або надлишку вагу тіла.
Максимальна вентиляція легенів (МВЛ) означає кількість повітря, що може бути провентильовано легенями за 1 хвилину. Вона визначається за допомогою газового годинника. Для цього досліджуваний сідає, бере в рот мундштук трубки, що веде до приладу, і протягом 20 секунд якнайглибше й частіше дихає. МВЛ, визначена таким чином, може досягати 200-250 літрів у хвилину.
 Однак про величину МВЛ прийнято судити за реальним значенням легеневої вентиляції при максимальному навантаженні, яка набагато нижче - звичайно в межах 110-190 літрів за хвилину. Належну МВЛ для спортсменів і підготовлених фізкультурників можна розрахувати за формулою: НМВЛ=ЖЕЛ·33. 


Особливий інтерес при динамічному контролі за діяльністю системи дихання представляють проби, що дозволяють оцінювати її функціональний стан. Для цієї мети можна рекомендувати пробу із затримкою дихання на вдиху (проба Штанге), видиху (проба Генчі), комбіновану - із затримкою дихання (проба Серкіна), проби Розенталя, Шафрановського й Скібінської.
Проба Штанге полягає в наступному: досліджуваний у положенні сидячи робить глибокий вдих і видихнув, знову вдих (приблизно 80% від максимального), закриває рот і одночасно затискає пальцями ніс, затримує дихання (секундомір включається наприкінці вдиху). Здорові нетреновані люди здатні затримувати дихання на 40-55 секунд, фізкультурники - на 60-90 секунд і більше. Чим краще підготовлений фізкультурник, тим довше він може затримувати дихання. При стомленні, перетренованості час затримки дихання знижується.
Проба Генчі полягає в затримці дихання після видиху. Якщо вона проводиться слідом за пробою Штанге або іншою подібною пробою, то необхідно відпочити декілька хвилин. Здорові нетреновані люди здатні затримувати дихання 25-30 секунд, а добре підготовлені фізкультурники - 40-60 секунд і довше.
Проба Серкіна складається із трьох фаз. Спочатку визначається час затримки дихання на вдиху в положенні сидячи, потім досліджуваний робить 20 присідань протягом 30 секунд і повторює затримку дихання після чого стоячи відпочиває 1 хвилину й знову повторює затримку дихання на вдиху в положенні сидячи (тобто повторюється перша фаза проби). Істотне скорочення часу виконання проби вказує на погіршення функції дихання, а також кровообігу й нервової системи. 



При регулярних і правильно побудованих заняттях фізичними вправами час затримки дихання повинен збільшуватися. Проби із затримкою дихання мають ряд протипоказань, наприклад - схильність до запаморочень, тому їх потрібно проводити з обережністю. 

Проба Розенталя являє собою п'ятикратний вимір життєвої ємності легенів з 15-секундними інтервалами відпочинку. У нормі визначаються однакові й навіть наростаючі значення ЖЕЛ, а зниження показників від виміру до виміру може вказувати на погіршення функціонального стану системи дихання, кровообігу або нервової системи. Таке відзначається, наприклад, при перевтомі, перетренованості, а також у період видужання після хвороби. 

У пробі Шафрановського сполучається визначення ЖЕЛ у спокої й після дозованого навантаження. Спочатку визначається ЖЕЛ у стані спокою, потім - після 3-хвилинного бігу на місці в темпі 180 кроків у хвилину. ЖЕЛ виміряється відразу після бігу, потім через 1, 2 і 3 хвилини відновного періоду. У добре підготовлених фізкультурників величина ЖЕЛ після трихвилинного бігу не змінюється або небагато збільшується.
Індекс Скібинської дозволяє певною мірою оцінити функцію не тільки системи дихання, але й серцево-судинної системи. Він дорівнює ЖЕЛ (мл) ·
тривалість затримки дихання (с) :100 : [частота пульсу, уд/хв].
Результати оцінюють за наступною шкалою: величина індексу менше 5 - дуже погано, 5-10 незадовільно, 10-30 задовільно, 30-60 - добре, більше 60 - дуже добре. 



Варто зауважити, що результат у пробах із затримкою дихання в чималому ступені залежить від вольових зусиль людини, а також чутливості його центральної нервової системи до змін напруги вуглекислоти в крові. Інформативність подібних тестів може бути підвищена, якщо фіксувати не тільки час затримки дихання, але й ступінь частішання дихання після виконання проби. У добре підготовлених осіб не повинне частішати дихання, оскільки виниклий кисневий борг у них погашається за рахунок поглиблення, а не частішання дихання. 



Закінчуючи характеристику найпростіших показників системи зовнішнього дихання, треба зазначити, що досить об'єктивна оцінка виконаного фізичного навантаження може бути дана лише при обліку комплексу показників.
Методи поглибленого дослідження функціонального стану системи органів дихання. 



Показники легеневої вентиляції підрозділяються (умовно) на статичні, або анатомічні, величини (легеневі обсяги) і на функціональні величини. Вони залежать від статі, віку, ваги, росту й т.д. Правильна оцінка функціонального стану апарата зовнішнього дихання можлива лише при зіставленні абсолютних показників з так званими належними величинами - відповідними величинами в здорової людини того ж віку, ваги, статі, росту. Розрізняють легеневі обсяги і ємності.
I. Легеневі обсяги: 
1) дихальний обсяг (глибина дихання); 
2) резервне повітря; 
3) залишковий обсяг (залишкове повітря).
ІІ. Легеневі ємності: 
1) життєва ємність легенів (сума дихального обсягу, резервного вдиху й видиху);
 2) загальна ємність легенів (сума життєвої ємності легенів і залишкового обсягу); 
3) функціональна залишкова ємність (сума залишкового обсягу й резервного обсягу видиху);
 4) ємність вдиху (сума дихального й резервного обсягу вдиху).
Спірографія. Функція зовнішнього дихання вивчається за допомогою спірографів апаратами закритого й відкритого типу. В апаратах закритого типу досліджуваний вдихає повітря з апарата й видихає його туди ж, тобто дихальні шляхи й апарат становлять замкнуту систему. На шляху видихуваного повітря є поглинач вуглекислого газу.
 

На паперовій стрічці, що рухається, реєструється крива запису дихання - спірограма. По ній визначають частоту й глибину дихання, хвилинний обсяг, життєву ємність легенів і фракції, поглинання кисню в одиницю часу, розраховують дихальні показники й основний обмін. Дослідження можна проводити при диханні як атмосферним повітрям, так і киснем. Необхідною умовою є попереднє ознайомлення досліджуваного з характером дослідження (тренувальне дихання у спірограф).


В апаратах відкритого типу досліджуваний вдихає атмосферне повітря ззовні через клапанну коробку. Видихуване повітря надходить у пластмасовий або гумовий мішок ємністю 100-200 л чи газовий лічильник, що безупинно визначає обсяг видихуваного повітря. Підключення до системи проводиться одночасно із включенням секундоміра. Зібране повітря в мішку перемішується механічним шляхом і береться на аналіз. Повітря, що залишилося, пропускають через газові годинники для визначення обсягу видихнутого повітря.


 Останній, розділений на число хвилин дослідження, приводиться за спеціальними таблицями до нормальних умов (барометричний тиск 760 мм. рт. ст. і температура 0°С). Отримана цифра становить величину хвилинного обсягу дихання. 



Аналіз проби видихуваного повітря в газоаналізаторі (апарат Холдена) дозволяє визначити відсоток поглинання кисню й виділення вуглекислого газу. Використовуючи спеціальні таблиці, розраховують утилізацію кисню в легенях, виділення вуглекислого газу, дихальний коефіцієнт, основний обмін.
Додаток Г
Дослідження функцій нервової системи
Мета:ознайомитися із функціональними пробами для оцінки стану вегетативної нервової системи (ВНС), зясивати їх значення для тренованості людини та застосування їх у клінічній практиці
Завдання:визначити методи обстеження фізичного та функціонального стану вегетативної нервової системи 
Методичні вказівки 



Первинний огляд нервової системи передбачає в першу чергу виявлення ознак поразки обстежуваної системи, що є протипоказання до великих фізичних навантажень або показанням до обмеження занять фізичними вправами під час реабілітації. 



Дані, отримані в результаті ретельно зібраного неврологічного анамнезу, дозволять надалі цілеспрямовано організувати поглиблене обстеження з використанням сучасних методів функціональної діагностики. 



Вегетативна нервова система забезпечує гомеостаз, здійснює взаємодію внутрішніх органів з іншими тканинами й системами, грає важливу адаптаційну роль. Прийнято розмежовувати вегетативну нервову систему на симпатичний і парасимпатичний відділи, які відрізняються у відношенні морфологічних і функціональних особливостей. Між цими системами існує відносний антагонізм. 



Разом з тим обидва відділи нервової системи нерідко діють синергічно. Симпатичний відділ здатний у критичних умовах забезпечити мобілізацію енергетичних ресурсів, швидку адаптацію до несподіваних впливів. Парасимпатична нервова система вступає в дію при переході до стану тривалої напруги. 



Правильні, регулярні заняття фізичними вправами забезпечують гарну взаємодію цих двох систем, що полягає в перевазі парасимпатичної іннервації в спокої й підвищенні тонусу симпатичної під час виконання фізичних навантажень. Фізичні перевантаження призводять до порушення балансу цих систем, сприяючи перевазі тонусу симпатичної нервової системи.


 Досить ефективною є методика кількісної оцінки вегетативного тонусу нервової системи, яка дозволяє оцінити ступінь узгодженості у вегетативній регуляції різних вісцелярних систем. Традиційно вегетативний тонус оцінюють за коефіцієнтом Хільденбранта (КХ), для чого у стані спокою підраховують частоту серцевих скорочень (ЧСС, уд./хв) і частоту дихання (дих./хв). Значення коефіцієнта Хільденбранта розраховують за такою формулою: 

КХ = ЧСС : ЧД, де КХ - коефіцієнт Хільденбранта, у.о.; ЧСС - частота серцевих скорочень, уд./хв; ЧД - частота дихання, дих./хв. В нормі, при нормальних міжсистемних відносинах, значення КХ складає 2,8-2,9 у.о.  Відхилення від цих показників свідчить про неузгодження у вегетативній регуляції різних вісцелярних систем. 


Відомо, що величини пульсу й мінімального (діастолічного) артеріального тиску в нормі чисельно збігаються. Кердо запропонував вираховувати вегетативний індекс за формулою ВІ=Д:П, де Д - мінімальний тиск мм рт.ст., а П – пульс, уд/хв. У здорових людей цей індекс близький до одиниці. 



При порушенні нервової регуляції серцево-судинної системи він стає більшим або меншим одиниці (симпатикотонія і парасимпатикотонія). Широко використовуються - кліно- і ортостатичні проби й проба Ашнера (окосерцева). 



Ортостатичну пробу виконують у такий спосіб. Після перебування в положенні лежачи протягом не менше ніж 5 хв досліджуваний повільно (за 2-3 с) встає. ЧСС (за даними пульсу, який підраховують протягом 15с) у нього вимірюють тричі: в стані спокою перед підйомом, відразу після переходу у вертикальне положення і через 3 хв стояння. Нормальною реакцією на пробу є збільшення частоти пульсу на 10-16 ударів за 1 хв відразу після підйому і стабілізація цього показника на рівні, підвищеному на 6-10 ударів через 3 хв стояння. 



Сильніша реакція засвідчує підвищену реактивність симпатичної частини вегетативної нервової системи, що притаманне недостатньо тренованим особам; слабша реакція спостерігається у разі зниженої реактивності симпатичної частини, підвищеного тонусу парасимпатичної частини вегетативної нервової системи. Слабша реакція, як правило, супроводжує розвиток стану тренованості. 



Кліностатичну пробу проводять у зворотному порядку: 5 хв спокійного стояння, вимірювання ЧСС, повільний перехід у положення лежачи, знову вимірювання ЧСС і, нарешті, після 3 хв перебування у спокої останнє вимірювання ЧСС. Нормальна реакція - зниження ЧСС за 1 хв на 8-14 ударів відразу після переходу в положення лежачи і зменшення цієї реакції до 6-8 ударів через 3 хв. Більше зниження пульсу свідчить про підвищену реактивність парасимпатичної частини вегетативної нер​вової системи, менше - про знижену реактивність. 



Для оцінки результатів орто- і кліностатичної проб треба мати на увазі, що безпосередня реакція вказує головним чином на чутливість симпатичної (ортостатична проба) чи парасимпатичної (кліностатична проба) частини нервової системи, тоді як відставлена реакція, вимірювана через 3 хв - на тонус їх. 



За допомогою проби Ашнера визначається збудливість одного або іншого відділу вегетативної нервової системи. Проба полягає в натисненні на бічні поверхні очного яблука лежачого обстежуваного. При підвищенні активності парасимпатичної іннервації визначається вповільнення пульсу на 10 ударів і більше, при перевазі функції симпатичного відділу пульс звичайно частішає. 



У практиці функціонального дослідження нервової системи найбільш значними є електрофізіологічні методи: електроенцефалографія, електроміографія, електродіагностика й реоенцефалографія. Метод електроенцефалографії може бути застосований при відборі спортсмена й рішенні питання про його спортивну придатність, а також при травмах, з метою визначення локалізації й ступеня ушкодження головного мозку. Особливу цінність цей метод має при скаргах на які-небудь раптово наступаючі розлади свідомості. Виявлення в цих випадках біоелектричної активності, характерної для епілепсії, дає підставу для заборони занять спортом.  


Класична електродіагностика, що полягає в дослідженні реакції периферичних нервів і м'язів на подразнення електричним струмом, має важливе значення при захворюваннях і ушкодженнях периферичних нервів. На підставі цього методу можна визначити ступінь відновлення периферичних нервів. 


Метод електроміографії, що полягає в дослідженні біоелектричної активності м'язів, знайшов широке застосування як для діагностичних цілей, так і при фізичній реабілітації. 



Елементарна електроміограма (ЕМГ) є графічним записом активності біострумів м'язів певної частоти, тривалості й амплітуди, що скорочуються і розслабляються. Відомо, що за даними ЕМГ можна визначити функціональний стан м'язових волокон і рухових одиниць, спостерігати певні порушення функціонального стану і стомлення нервово-м'язового апарату. 


Реоенцефалографія - це метод вивчення гемодинаміки в порожнині черепа, що має важливе діагностичне значення при судинній церебральній недостатності й лабільності, де функціональні й фармакологічні навантаження є гарним критерієм оцінки церебральної гемодинаміки спортсмена і хворих при реабілітації. 


Для судження про збудливість вестибулярного аналізатора в цілому застосовують функціональні проби. Відомо, що адекватним подразником напівкружних каналів є кутове прискорення. Тому обертальна проба дає найбільш об'єктивну оцінку даного відділу аналізатора.
 Серед останніх є така методика: досліджуваний виконує безперервні обертові рухи головою в одну сторону в темпі 2 обороти в 1 с. Після чого по секундоміру визначається час збереження досліджуваним орієнтування в просторі й стійкості. У нормі час обертання не менш 27-28 с. У тренованих осіб цей час може значно збільшуватися й досягати 90 с. 


Проводячи описані клінічні дослідження вестибулярного аналізатора, необхідно пам'ятати, що його чутливість надзвичайно індивідуальна, нормативи мають значну варіабельність, реакції на подразнення піддаються тренуванням і, що особливо важливо, досить широко контролюються свідомістю випробуваного. 



При проведенні функціональної діагностики нервової системи необхідне, в першу чергу, врахування основних характеристик. Це збудливість нервової системи і швидкість проведення збудження, а також сила, рухливість і врівноваженість нервових процесів. На думку багатьох науковців, за критерії збудливості центральної нервової системи і швидкості проведення збудження по ній можна вважати латентні періоди простої і складної сенсомоторної реакцій. 



Для визначення цих функціональних показників зазвичай, застосовуються спеціальні прилади - електронні рефлексометри, оснащені електронним секундоміром, ключем для його зупинки, а також пристосуванням для "подачі" світлового, звукового або тактильного сигналів. На кожну появу того чи іншого сигналу, або комбінації із них (задається дослідником), обстежуваний повинен максимально швидко зупинити електронний секундомір натисненням кнопки спеціального ключа.


 Зазвичай, пропонується декілька спроб (не менше 6), кращий і гірший результати відкидаються, а підсумковий розраховується як середнє з тих, що залишилися. Як зазначалося вище, однією з найважливіших характеристик функціонального стану нервової системи є сила нервових процесіє. Для реєстрації цього параметру також було запропоновано кілька методик, але ми зупинимося на найбільш ефективних.


 Оригінальним є теппінг-тест. Цей метод ґрунтується на реєстрації змін у часі максимального темпу рухів кисті, коли пропонується упродовж 30 секунд обстеження підтримувати максимально можливий темп рухів кисті (для цього застосовуються спеціальні пристрої типу телеграфного ключа або арифмометра. 


У разі відсутності останніх застосовується графічний варіант тесту і звичайний лист паперу ділиться на 6 рівних квадратів, в яких олівцем або ручкою треба поставити максимальну кількість крапок). 



Незалежно від виду теппінг-тесту, фіксується кількість натиснень на пристрій або число проставлених в квадратах крапок за кожні 5 секунд роботи (усього 6 вимірювань).  На основі цього будується крива працездатності і за її типом визначається сила нервових процесів. 


Згідно з методикою, виокремлюють такі типи кривих працездатності:
- опуклий тип (сильна нервова система), коли максимальний темп рухів реєструється в перші 10-15 с, потім знижується (в деяких випадках нижче початкового);
- рівний тип (середня сила нервової системи), коли максимальний темп рухів спостерігається впродовж всього періоду обстеження;
- низхідний тип (слаба нервова система), коли максимальний темп рухів послідовно знижується вже з другого 5-секундного відрізка;
- увігнутий тип (середньо-сильна нервова система), коли первинне зниження темпу рухів змінюється його наростанням аж до початкового рівня;
- проміжний тип (середньо-слаба нервова система), коли упродовж перших 10-15 с темп рухів утримується на одному рівні, а потім знижується.


 Наведений метод дозволяє не тільки визначити силу нервових процесів, але і проводити своєрідне ранжирування при відносно однаковому типі кривих працездатності. В цілому методика теппінг-тесту має важливе значення в діагностиці функціонального стану ЦНС, виявленні перших ознак розумового і фізичного стомлення, що є важливою основою для корекції відповідних видів навантажень.
Додаток Д
Методи дослідження опорно-рухового апарату
Мета: аналіз спортивного травматизму та причин  виникнення травм
Завдання:визначити причини спортивних травм та захворювань опорно-рухового апарату спортсменів та фізкультурників
Методичні вказівки
Великі фізичні навантаження, застосовувані іноді при заняттях спортом, особливо в умовах напружених тренувань і змагань, вимагають добре налагодженої системи відновлення пошкодженої області і організму в цілому.  Узагальнені матеріали про стан захворюваності спортсменів представників усіх видів спорту показують, що на першому місці за частотою розповсюдження стоять хронічні запальні та дегенеративні зміни опорно-рухового апарату, що є наслідком перенесених і недостатньо вилікуваних травм, повторних мікротравм і фізичних перевантажень. До них відносяться:  деформуючий артроз, хронічні періостити, паратеноніти, тендовагініти, міофасцити, осифікуючі міозити та ін. 
При цьому переважно уражаються найбільш навантажені суглоби, зв'язково-сумковий апарат і м'язи.  Визначення функціональної здатності органів опори й руху включає клінічне обстеження й спеціальні методи дослідження з використання вимірювальних приладів і інструментів. 

У процесі обстеження визначається сила м'язів. Перше враження про силу досліджуваних м'язів, створюється при оцінці характеру активних рухів, чинених обстежуваним. Загальноприйнята шестибальна оцінка сили м'язів:  - 1-повне випадання функції м'яза; 
2 - напруга м'яза, що не супроводжується руховим ефектом; 
3 - здатність виконати певний рух за участю досліджуваного м'яза в умовах полегшення функції; 
4 - рух виконується у звичайних умовах; 

5 - рух виконується в умовах протидії;

6 - сила м'язів нормальна.  

Про силу м'язів судять також по силі протидії руху, а також по здатності підняти й перемістити вантаж певної маси. Важливе значення має виявлення тонусу м'язових груп кінцівки - зниження його (наприклад, після іммобілізації) або підвищення (наприклад, при спастичних парезах). 

При обстеженні повинні бути також оцінені загальні фізичні можливості (загальний стан, здатність до самостійного пересування й тривалого статичного навантаження). Відомості про функціональний стан опорно-рухового апарата, отримані при клінічному обстеженні доповнюються об'єктивними даними спеціальних досліджень. 

Особливо велике значення мають спеціальні дослідження, кінцевою метою яких є: 
1) вимір амплітуди рухів у суглобах, форми й обсягу пальцевого захоплення; 
2) реєстрація сили різних м'язових груп і зусилля, що розвивається ними; 
3) визначення тонусу м'язів; 

4) оцінка координації рухів верхніх кінцівок за допомогою спеціальних приладів і тестів, що характеризують швидкість і якість виконання рухових завдань;
 5) характеристика опорної функції нижніх кінцівок і витривалості до тривалого статичного навантаження; 
6) визначення стійкості контрактури. При цьому найбільше доцільно використовувати методи гоніометрії, динамометрії й динамографії, тонусометрії, контактометрії, контрактурометрії, а також ряд спеціальних тестів.  

З погляду характеристики змін функцій нервово-м'язового апарата в ході відновного лікування суттєву роль грають електродіагностичні методи дослідження й електроміографія. Певні специфічні особливості має дослідження функцій верхніх кінцівок, хребта й нижніх кінцівок.  

Дослідження функцій верхніх кінцівок. При дослідженні верхніх кінцівок з'ясовують локалізацію анатомо-функціональних порушень (обмеження рухів у суглобах, деформації, порушення функції м'язів) і причину функціонального дефекту (парез м'язів, болючий синдром, контрактура й т.д.). Необхідно також уточнити амплітуду рухів у суглобах руки, наявність різних видів пальцевого захоплення, можливість утримання пальцями предметів і інструментів, інтенсивність силової напруги, що розвивається м'язами руки. 

Амплітуду активних і пасивних рухів визначають у плечовому, ліктьовому, променевозап’ястному суглобах і суглобах пальців. Важливо у якому напрямку обмежені рухи (згинання, розгинання й т.д.), чи супроводжуються вони болючими відчуттями, наскільки стійкі рухові розлади. 

Вимір сили різних м'язових груп. М'язову силу визначають за допомогою динамометрії й динамографії. Найбільше значення для оцінки працездатності руки має вимір сили згиначів пальців. Для цього використовують динамометри різних конструкцій.
 Дослідження тонусу м'язів. Дані динамометрії при оцінці функціональної здатності верхньої кінцівки доповнюють дослідження тонусу м'язів. Найбільший інтерес представляють не абсолютні дані, що стосуються тонусу м'язів у спокої, а співвідношення показників тонусу напруженого й розслабленого м'яза, тому що це в певній мері характеризує скорочувальну здатність м'яза. 
Чим більше інтервал між показниками тонусу м'яза, що перебуває в стані напруги, і показниками тонусу м'яза в стані розслаблення, тим більше здатність до розслаблення й напруги й у зв'язку із цим вище скорочувальна здатність. 

Для міотонусометрії запропоновані різні конструкції тонусометрів, дія яких заснована на різних принципах. Найбільше часто вживається пружинний міотонусометр. 

Дослідження координації рухів. Анатомо-функціональні порушення, що розвиваються після ушкоджень і захворювань опорно-рухового апарата, а також у зв'язку із тривалою акінезією, спричиняють порушення рухового стереотипу, координації рухів. Виникає необхідність об'єктивного обліку зміни в координації рухів у процесі проведення відновної терапії. Об'єктивна оцінка змін у координації рухів досягається на підставі обліку: 
1) якості (чіткості) виконання певних рухів; 
2) часу виконання трудового, побутового завдання; 
3) числа помилок, чинених хворим у процесі виконання руху (за допомогою контактометра).

Чіткість виконання рухів визначається на підставі здатності хворого розмістити деталі (предмети) різного розміру й форми на відповідних гніздах стенда. Ускладнення завдання досягається зміною форми предмета (зменшення площі зіткнення предмета з пальцями). Хворому пропонують сортувати предмети прямокутної, циліндричної, кулястої форми. 

Іншою можливістю оцінки координації рухів є хронометраж часу, необхідного для виконання трудового або побутового завдання (наприклад, облік часу, необхідного для застібання ряду ґудзиків, вгвинчування гвинта). Порівняння часу виконання побутової або трудової операції в динаміці відновлення функції дає можливість судити про зрушення в координації рухів. 

Визначення стійкості контрактури. Для з'ясування прогнозу й перспектив комплексного відновного лікування хворих з посттравматичними контрактурами бажано визначати їх стійкість - піддатливість зовнішньому впливу, що коригує, а також характер (міо-, десмо- або артрогенний). Характер контрактури звичайно оцінюють клінічно на основі суб'єктивних відчуттів, що виникають при натисненні на дистальний сегмент ураженої кінцівки. 
При цьому розрізняють м'яку піддатливість - при міогенному характері контрактури, пружна протидія руху, характерна для рубцевих змін в області суглоба, і твердість - при найбільш стійкому характері артрогенної фіксованої контрактури. 

Дослідження функцій хребта. При оцінці функціонального стану хребта враховуються: 
1) його гнучкість (амплітуди рухів різних відділів хребта); 
2) стабільність (стійкість), обумовлена силою і здатністю до розвитку тривалої напруги підтримуючих його м'язів і станом зв'язкового апарата;
3) рівновага, що характеризується правильним напрямком проекції центра ваги тіла;
4) виразність фізіологічних кривизни.  

Гнучкість хребта визначається на підставі амплітуди рухів тулуба у фронтальній, сагітальній і горизонтальній площинах (згинання його вперед, назад, у сторони й поворот). Наявність гіпермобільності (надмірної гнучкості) хребта вказує на зниження його стабільності. Обсяг рухів хребта можна обмірити за допомогою сантиметрової стрічки (визначається відстань від кінців пальців рук до підлоги).
Вимір сили м'язів, що визначають стабільність хребта, проводять за допомогою спеціально пристосованих динамометричних пристроїв. При оцінці функціональної здатності м'язів живота й спини до розвитку тривалого зусилля використовуються спеціальні тести. Для оцінки функціональної здатності м'язових груп живота до розвитку тривалої й інтенсивної напруги застосовується наступний тест. Хворого саджають на кушетку з напівзігнутими в тазостегнових і колінних суглобах ногами й відхиленим назад (під кутом 60°) тулубом; руки зігнуті й покладені на потилицю.
 Визначають час утримання тулуба в цьому положенні. Ознакою, що вказує на гарну стабільність хребта, є досить високі показники тонусу м'язів спини й живота. За допомогою міотонусоміру визначають різницю в тонусі напружених і розслаблених м'язів спини й живота. Наявність досить великого інтервалу вказує на їх гарну скорочувальну здатність. 

Рівновагу тулуба визначають при вертикальному положенні хворого за допомогою виска, опущеного від остистого відростка сьомого шийного хребця. По ступені зсуву проекції лінії схилу убік від міжсідничної складки (у сантиметрах) судять про ступінь порушення рівноваги в положенні тулуба. До визначення величини зсуву схилу варто вирівняти положення таза з урахуванням довжини ніг.  

Дослідження функцій нижніх кінцівок. Для найбільш повної й різнобічної оцінки функції нижніх кінцівок, крім методів дослідження, що характеризують функціональний стан верхніх кінцівок, використовується ряд додаткових тестів.
Для точної об'єктивної характеристики опорно-рухової функції нижніх кінцівок застосовуються спеціальні біомеханічні методи дослідження - визначення кутів у суглобах ніг при ходьбі й розподіл навантаження на нижні кінцівки. До найбільш простих методів вимірів відносяться визначення рівномірності опори на нижні кінцівки й стани зводів стопи.
Рівномірність опори на нижні кінцівки визначають за допомогою напідложних терез. Для цього спочатку обстеженого зважують, потім він однією ногою стає на терези, а іншою - на дерев'яну підставку, рівну по висоті терезам.
Оцінюють ступінь навантаження на кожну ногу у ваговому вираженні. Певний інтерес представляє з'ясування ступеня навантаження на ногу в процесі ходьби. 

Для цієї мети використовують тростину (милиця) із вмонтованим динамометром, на яку досліджуваний опирається рукою, розташованою контралатерально стосовно хворої ноги. За показниками динамометра в момент ходьби визначають ступінь опори на тростину. Шляхом вирахування показань динамометра із загальної ваги в кілограмах визначають величину навантаження на хвору ногу. 

До числа найбільш простих методів дослідження, застосовуваних для попереднього судження про положення стоп при ходьбі й розподілі навантаження на різні відділи її підошовної поверхні, входить метод плантографії, коли пропонують пройти босоніж по довгій паперовій смузі (шпалери довжиною 4-5 м), попередньо змазавши підошовну поверхню стоп штемпельною фарбою. 

Аналізуючи отримані відбитки, можна визначити положення стоп при ходьбі (кут їхнього розвороту), а по інтенсивності фарбування - ступінь навантаження на різні відділи стоп. Сучасним методом дослідження є рентгенівська цифрова антропометрія. Її результати фіксуються в протоколі дослідження й супроводжуються твердою копією знімків, отриманих за допомогою струминного принтера. Зображення й супровідна інформація зберігаються в цифровому архіві, що забезпечує їхню доступність для порівняння або повторного перегляду протягом декількох секунд.
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