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ВВЕДЕНИЕ
В нашей стране впервые в мире врачебные наблюдения стали обязательным для всех физкультурников и спортсменов. Система медицинского обеспечения лиц, занимающихся физической культурой и спортом называется врачебным контролем в физическом воспитании.

Как научная дисциплина врачебный контроль представляет собой самостоятельную отрасль медицинской науки, изучающую состояние здоровья, физическое развитие и функциональные возможности лиц систематически занимающихся физическими упражнениями и спортом.

Врачебный контроль является важным звеном в научном обосновании теории и практики Российской системы физического воспитания. Вместе с комплексом других научных дисциплин: физиологией, биохимией и гигиеной физических упражнений, спортивной травматологией - врачебный контроль составляет спортивную медицину.
В практикуме изложены основные методы исследования физического развития: сбор анамнеза, наружный осмотр (соматоскопия) и измерение морфологических и функциональных показателей (антропометрия). Даны рекомендации по диагностике отклонений в функциональном состоянии здоровья происходящих под влиянием физических упражнений. На основании, которых студенты смогут профессионально оформить протоколы обследования лиц, занимающихся физической культурой и спортом.

Лабораторным занятиям по каждой теме должны предшествовать теоретические занятия. На лабораторных занятиях желательно проводить краткий опрос-беседу для уточнения и закрепления пройденного теоретического материала.

ЛАБОРАТОРНАЯ РАБОТА №1 ПО ТЕМЕ: «АНАМНЕЗ».
Цель – освоить методику сбора анамнеза и сделать вывод из полученных данных, с указанием необходимых рекомендаций.

Объект – исследуемые из числа учащихся.

Оборудование: карты-задания

Ход работы: Испытуемые берут карты-задания,  разделяются на пары и опрашивают друг друга по следующей схеме: 

I. Общие, или паспортные данные.

1)  Ф. И. О.

2)  Возраст – Возраст определяется с точностью до года, менее 6 месяцев сверх числа полных лет  отбрасываются, более 6 месяцев приплюсовываются.

3) Пол

4) Домашний адрес

5) Телефон 

6)  Образование и профессия – Студенты мл, курсов - среднее,  а для старших  курсов - незаконченное высшее. Профессия указывается, если студент работал до поступления в институт, если работает инструктором по ФК  или тренерам, то такую работу отмечают как профессию.

II. Анамнез медицинский

1)  Перенесённые заболевания

Перенесённые заболевания. Необходимо установить часто или нет, болел человек, желательно перечислять с самого детства, указывая ориентировочные сроки, были ли осложнения, были ли заболевания связанные с физическими упражнениями и спортом (перетренированность, заболевания ОДА и т.д.). Нужно выяснить при каких обстоятельствах заболел спортсмен, как долго длилась болезнь, как и чем, лечился, на какой срок прерывались занятия спортом, как проходило включение в тренировочные нагрузки после болезни. Нужно обратить внимание, в какой форме болел спортсмен последний раз (лёгкая, средняя, тяжёлая).  Эту информацию необходимо знать, дабы не навредить здоровью спортсмена.

2)   Спортивные травмы

Нужно указать локализацию травм 

3) Операции

4)  Наследственность (заболевания в семье)

Наследственность. Выяснить были ли в семье спортсмена заболевания, передающиеся по наследственности или предрасположенность. 

5) Самочувствие ( Хорошее, удовлетворительное, плохое).
6) Жалобы. 

7)  Вредные привычки

III. Спортивный анамнез

1) С какого возраста начал(а) заниматься спортом?

2) В какой спортивной секции?

3) С какого возраста начал(а) заниматься основным видом спорта?

4) Динамика спортивной квалификации

	Дата
	
	
	
	

	Разряд
	
	
	
	

	Вид спорта
	
	
	
	


5) Особенности тренировки (круглогодичная, сезонная, разносторонняя, узкоспециальная)

6) Участие в соревнованиях:

	Дата
	
	
	

	Вид соревнования
	
	
	

	Призовое место
	
	
	


7) Были ли явления перетренировки или перенапряжения?

( когда, причины, признаки)

8) Самоконтроль в процессе тренировки 

(осуществляю, не осуществляю)

9) Как оценивает спортсмен свою тренированность 

(Общая тренированность спортсмен готов проявить физические качества в различных видах мышечной деятельности. 

Специальная тренированность – спортсмен готов проявить физические качества в избранной в спортивной специализации.)

Рекомендации:

1. Полученные данные при опросе записывать последовательно и точно.

2.После расспроса сделать вывод.

Заключение:

В заключении происходит обобщение всех полученных данных, и создаётся целостное представление по основным физическим, социальным аспектам жизни спортсмена.

ЛАБОРАТОРНАЯ РАБОТА №2  «СОМАТОСКОПИЯ».
Цель – освоить методику исследования осмотра пациента (соматоскопию), определить осанку, телосложение, форму грудной клетки и живота, ног, стоп.

Оборудование: карты-задания.

Ход работы:

Испытуемые разделившись на пары, обследуют друг друга. После оба одновременно записывают данные каждый в свою тетрадь.

Наружный осмотр желательно проводить утром, натощак или после легкого завтрака, в светлом или темном помещении (температура воздуха не ниже 18°). Обследуемый должен быть в трусах или плавках.

Кожа
При осмотре кожи обращают внимание на сухость, влажность, цвет (бледная, бледно-розовая, гиперемированная, некротичная), упругость или вялость, наличие сыпи, мозолей, необычной пигментации, сосудистого рисунка.

Мускулатура
Развитие мускулатуры бывает хорошим, удовлетворительным, слабым, равномерным или нет. Мускулатура оценивается путем осмотра и ощупывания: по объему мышц, их рельефу, равномерности развития, симметричности, по тонусу мышц, наличию уплотнений, боли в мышцах.

Грудная клетка
Форма грудной клетки:
· Уплощенная (астеническая) надчревный угол острый — меньше 90°.

· Цилиндрическая (нормостеническая) надчревный угол приближается к прямому и равен приблизительно 90°.
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Коническая (гиперстеничекая) надчревный угол тупой — больше 90°.

Рис. Нормальные формы грудной клетки:

а - нормостеническая, 

б - астеническая, 

в – гиперстеническая
Осанка
Это привычная поза человека, манера держаться стоя и сидя. Осанка обычно оценивается в положении стоя, исследуемый при этом держится совершенно непринужденно, без всякого напряжения.

При правильной осанке голова и туловище находятся на одной вертикали, плечи на одном уровне, развернуты, слегка опущены, лопатки прилегают к грудной клетке, физиологические кривизны позвоночного столба нормально выражены, грудь слегка выпуклая, живот втянут, ноги разогнуты в коленных и тазобедренных суставах. Осанка исследуется и описывается с головы до ног.

Виды осанки: 
А — нормальная; 
Б — сутуловатая; 
В — лордотическая (деформация в поясничном отделе позвоночника в сагиттальной плоскости с выпуклостью кпереди);

Г — кифотическая (деформация грудного отдела позвоночника в сагиттальной плоскости с выпуклостью кзади - синдром "круглой спины"); 

Д — выпрямленная (плоская)
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Для нормальной осанки характерно:

· Расположение остистых отростков позвонков по линии отвеса, опущенного от бугра затылочной кости и проходящего вдоль межягодичной складки;

· Расположение надплечий на одном уровне;

· Расположение нижних углов обеих лопаток на одном уровне;

· Равные треугольники талии ( слева и справа), образуемые туловищем и свободно опущенными руками;

· Правильные изгибы позвоночника в сагиттальной плоскости ( глубиной до 5 см в поясничном отделе и до 2 см – в шейном).

Форма живота
Оценка формы живота.  

· Впалый живот характеризуется полным отсутствием подкожно-жировой ткани, слабым мышечным тонусом брюшной стенки. Характерно выступание костей таза. 

· Прямой живот. Для этой формы живота характерны значительное развитие брюшной мускулатуры и ее хороший тонус. Жироотложение слабое и умеренное, костный рельеф почти сглажен. 

· Выпуклый живот характеризуется обильным развитием подкожного жирового слоя. Развитие мышц может быть слабым или умеренным. При этой форме живота обязательно появляется жировая складка, расположенная над лобком. Костный рельеф тазовых костей полностью сглажен и часто с трудом прощупывается. 

Стопы
Различают нормальную и полую стопы, плоскостопие продольное и поперечное, а также их комбинации с варусной или вальгусной деформациями.
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Форму стопы можно определить путем свода стоп. Исследуемому ( он должен быть без обуви) предлагают поставить стопы параллельно. Если внутренние части стоп не касаются пола, это свидетельствует о наличии свода стоп. Затем исследуемого просят встать коленями на стул и рассматривают подошвенную поверхность стопы. В норме пигментированная часть стопы должна составлять не более 1/3 ее ширины. При уплощении стопы эта часть больше 1/3 ее ширины; при плоскостопии она может распространяться на всю ширину стопы. Более точное определение формы стопы дает плантография – отпечаток стопы на бумаге (при помощи легко смываемой краски), по которому производится измерение и оценка (рис.2). Полная стопа – пигментированная (опорная) часть стопы составляет меньше 1/3 ее ширины.

Помимо продольного плоскостопия к нарушениям формы стопы относят поперечное плоскостопие, характеризующееся уплощением поперечного свода, и часто сочетающееся с ним отклонением 1-го пальца кнаружи.

При необходимости следует рекомендовать рентгенографию или функциональную тензоподометрию, позволяющую судить не только об опорной способности стопы, но и ее рессорной, балансировочной, двигательной функциях, и консультацию ортопеда.

Ноги
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Считаются прямыми, если в стойке «смирно» (но без особого напряжения мышц) бедра, колени и пятки сомкнуты и лишь ниже коленей или над внутренними лодыжками имеется небольшой просвет.

Если при сомкнутых пятках колени не сходятся,  ноги имеют о-образную форму, когда колени сходятся, а пятки нет, форма ног х-образная (рис.).
Рис. Форма ног:

1 – нормальная (ось нижней конечности в норме);

2 – о-образная деформация;
3 – х-образная деформация.
Тип сложения человека.
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Астенический тип телосложения характеризуется преобладанием продольных размеров тела. У астеников узкое лицо, длинная и тонкая шея, длинная и плоская грудная клетка, небольшой живот, тонкие конечности, слаборазвитая мускулатура, тонкая бледная кожа.

2) Нормостенический тип телосложения характеризуется пропорциональным телосложением.

3) При гиперстеническом типе телосложения преобладают поперечные размеры тела, голова округлой формы, лицо широкое, шея короткая и толстая, грудная клетка широкая и короткая, живот большой, конечности короткие и толстые, кожа плотная.

Рекомендации:

1. Полученные данные при осмотре записывать последовательно и точно в протоколе работы (Приложение 2).

2.После осмотра сделать вывод о физическом развитии.

Например: «Нормостеник с элементами астенического телосложения: длинные конечности, слабое развитие мускулатуры»

Заключение:

В заключении происходит обобщение всех полученных данных, и создаётся целостное представление о физическом развитии испытуемого.
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ЛАБОРАТОРНАЯ РАБОТА №3 ПО ТЕМЕ «АНТРОПОМЕТРИЯ».
Цель: 

Освоить методику определения измерения роста и веса тела; методику измерения окружностей тела; методику измерения диаметров тела и силы мышц рук и спины; методику определения жизненной емкости легких; методику измерения жироотложения.

Объект: исследование из числа учащихся.

Оборудование: ростомер (ровная стена), сантиметровая лента, весы, толстотный циркуль, становой динамометр, динамометр, спирометр, мундштук, спирт, вата, малый толстотный циркуль.

Ход работы:

I. Произвести следующие измерения:

1. Измерение роста – Исследуемый должен стать, прикасаясь к стойке прибора двумя точками: пятками, ягодицами, лопаточной областью, голова должна быть в таком положении, чтобы ухо и наружный угол глазницы находился на одном уровне горизонтальной линии. При измерении роста, сидя, измеряемый садится на скамейку, касаясь верхней стойки ягодицами и межлопаточной областью.

2. Определение веса – измеряемый становится на середину площадки весов. Взвешивание рекомендуется производить утром натощак.

3. Измерение окружности тела:

–обхват груди в состоянии покоя. Накладывать ленту сзади, она должна проходить под нижним углом лопаток, сбоку между туловищем и руками, спереди закрывает нижние сегменты около сосковых кружков, у женщин верхний край грудинных желез.

–измерить обхват груди при вдохе; измеряется так же, но во время максимального вдоха;

–измерить обхват груди  при выдохе так же, но во время максимального вдоха;

–обхват плеча в спокойном состоянии; измеряется по горизонтальной плоскости  вместе наибольшего развития двухглавой мышцы плеча. При свободно опущенной руке;

–обхват плеча в напряженном состоянии измеряется так же, но при сокращениях мышцах передней поверхности плеча;

–обхват предплечья; измеряется в горизонтальной плоскости вместе наибольшего развития мышц предплечья при свободно опущенной руке;

–обхват бедра, измеряется в горизонтальной плоскости, сзади около ягодичной складки;

–обхват голени, измеряется так же, лента накладывается в месте наиболее развитой трехглавой мышцы. 

4. Измерение диаметров тела – плечевой диаметр (ширина плеч), концы ставятся на плечевые точки, более выступающие сбоку, точки акромиальных отростков.

5. Измерение силы:

 –Силу мышц кисти. Взяв динамометр в руки, стрелки к ладони, испытуемый втягивает его в сторону и сжимает его со всей силы. Измерение проводится 2-3 раза, затем записывается лучший (кг).

–Становая сила разгибателей мышц спины, ножку прибора прикрепляют к полу или становятся на нее ногами, а ручки его устанавливают по средствам специальной цепи на уровне надколенной чашечки, руки и ноги должны быть выпрямлены.

6. Определение ЖЕЛ:

–мундштук протирают ватой со спиртом;

–для начала измерения нос зажимается зажимом;

–испытуемый становится перед спиртометром, выпрямляется, делает 2 глубоких вдоха и выдоха и затем вдохнув максимально глубоко,  производит возможно глубокий выдох в спиртометр. Выдох производится не быстро, без рывков. Повторяется 3-5 раз, каждый раз записываются показания спиртометра. После каждого определения вытягивают пробку, внутренний цилиндр возвращается в исходное положение, отверстие закрывается пробкой лишь тогда производится следующее измерение. Из полученных величин выбирают самую большую, которая будет характеризовать ЖЕЛ данного человека.

7. Измерение жироотложения – измеряется толщиной кожной складки под лопаткой и на плече. Участок кожи величиной 5 см, захватывается одной рукой и оттягивается, а другой измеряется складка. Размер складки получается из 2х слоев кожи, прослойки (см).

Норма для мужчин: 0,5 – 1 см, для женщин- 1,0-1,5 см.

Рекомендации:

1. Полученные данные при осмотре записывать последовательно и точно в протоколе работы (Приложение 2).

2.После осмотра сделать вывод о физическом развитии.

Заключение:

В заключении происходит обобщение всех полученных данных, и создаётся целостное представление о физическом развитии исследуемого.

ЛАБОРАТОРНАЯ РАБОТА №4 ПО ТЕМЕ: «ОЦЕНКА ФИЗИЧЕСКОГО 
РАЗВИТИЯ».
Цель – познакомить учащихся с методикой оценки физического развития людей.

Оборудование: калькулятор, таблицы средних антропометрических величин и стандартов физического развития по методу корреляции, оценка физического развития по методу индексов, карандаш, линейка.

Ход работы: чтобы дать оценку ФР нужно воспользоваться следующими методами:

1. Метод стандартов или средних антропометрических данных.

Оценку физического развития физкультурников по этому методу проводят путем сравнения (сопоставления) полученных данных со средними – стандартными – величинами, установленными на большом числе обследованных того же пола, возраста и роста.

Путем обработки большого числа (обычно число обследуемых выражается в тысячах) антропометрических исследований методом вариационной статистики определяют среднюю величину – «медиану» (М) и среднее квадратическое отклонение – сигму (±σ).

Полученные при антропометрии данные сравнивают с соответствующими показателями антропометрических стандартов и записывают в антропометрический профиль.

Например. Начнем с оценки роста стоя; он равен 174 см. Сравним его со стандартами (Приложение №1, таблица 1), где средняя арифметическая равна 173,4 при σ ±6. Получается, что рост выше средней арифметической на 0,6 см. Разделим полученную разницу 0,6 см на 6, т.е. на а среднего роста, получим частное, равное 0,1 σ, что  характерно для среднего роста. Этот показатель отмечается на сетке профиля точкой в клетке от нуля до «+0,1 σ».

Далее определяем таким же способом место остальных признаков – веса, окружности груди и др., но не по общим для всей группы стандартам, а по стандартам соответственно росту, т.е. ростовой группе от 71 до 175 см.

Например, показатель веса – 62,6 кг – и сравнить его со средней арифметической ростовой группы, которая равна 69,6кг, при σ =±4,9; вес на 7 кг меньше средней. При делении полученной разницы (-7) на 4,9 (σ) получим частное 5, равное – 1,4 σ. Следовательно, вес будет «низкий», а потому точку поставим в клетке от –1 до –2.

После определения всех признаков точки соединяют и получают антропометрический профиль физического развития обследуемого.

По антропометрическому профилю видно, что у С-ва имеющего средний рост, физическое развитие ниже средних величин. Отмечаются значительное отставание показателей веса и окружности грудной клетки; низкие данные экскурсии грудной клетки, жизненной емкости легких, силы кисти. Таким образом, педагог должен предусмотреть для С-ва включение в учебно-тренировочные занятия  физических упражнений, способствующих развитию грудной клетки, мышц спины и т.п.

Пример:
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2. Метод корреляции.

Оценка методом корреляции углубляет характеристику физического развития, полученную по антропометрическим стандартам.

Эта оценка производится так. Например, у спортсмена 18 лет средние антропометрические признаки следующие: рост 172± ±7,0 см, вес 65,0 ±7,5 кг, окружность грудной клетки 89,0± ±4,9 см и т.д. (Приложение №1, таблица 2).

Коэффициенты регрессии (b) равны для веса – 0,75 кг, окружность грудной клетки – 2,0 см и т.д.

Определяя данные при росте выше 172 см, на каждый сантиметр его увеличения коэффициенты регрессии прибавляют, а при росте ниже 172 см – отнимают от средней арифметической.

Следовательно, при росте 170 см вес должен быть 65 кг – (0,75×2)=63,5 кг, окружность груди 89 см – (2,0×2)=85 см и т.д. При росте 175 см средний вес будет 65 кг+(0,75×3)=67,5 кг и т.д.

3. Метод индексов или показателей

Индексы могут дать ориентировочные представления о пропорциональности ФР.

Массо – ростовой индекс ( индекс Кетле)

Определяет, сколько граммов массы тела приходится на каждый сантиметр длины тела. Для этого значение массы тела в граммах (г) делится на значение длины тела в сантиметрах (см). Средний показатель для мужчин – 370 – 400 г/см, для женщин – 325–375 г/см. 

Жизненный индекс (ЖИ)

      Служит для определения функциональных возможностей аппарата внешнего дыхания. Рассчитывают, какой объем воздуха из жизненной емкости легких приходится на каждый килограмм массы тела. Для этого величину жизненной емкости легких (мл) делят на массу тела (кг): ЖИ =ЖЕЛ (мл)  /масса тела (кг) 

Средний  ЖИ  для  мужчин  равен  60–70  мл/кг,  для  женщин  50– 60 мл

Показатель процентного отношения мышечной силы к массе тела

      Между массой тела и мышечной силой должно быть определенное соотношение. Обычно чем больше масса, тем больше сила: сила кисти (кг) ✕100 /масса тела (кг)

Динамометрия  сильнейшей  руки  в  среднем  составляет  65–80%массы тела у мужчин и 48–50% — у женщин: становая сила (кг) ✕ 100 /масса тела (кг)

Средний показатель для мужчин — 200–220%, для женщин — 135–150%.

Индексы пропорциональности телосложения

Разностный индекс

       Определяется путем вычитания: Длина туловища (рост сидя) – длина ног (рост стоя – рост сидя).

Среднее значение для мужчин — 9–11 см, у женщин — 11–12 см или меньше — это пропорциональное телосложение. 

Если значения больше, то телосложение не пропорциональное. Чем меньше индекс, тем больше длина ног и наоборот. 

Индекс Эрисмана определяет тип телосложения:  

          Окр. Гр. Кл. (см) ✕ 100 /рост (см)

          Окр. Гр. Кл. — окружность грудной клетки в паузе.

Если индекс 50…55% — нормостеник; если индекс меньше <50 — астеник (грудная клетка узкая); если больше >55 — гиперстеник (грудная клетка широкая). На основании результатов оценки физического развития методами  стандартов  и  индексов  делают  обобщенное  заключение  о  физическом развитии и дают соответствующие рекомендации по его совершенствованию.

«Оценка физического развития по методу индексов»

	№
	Показатель
	Показатель средний
	Факт. Показатель
	Оценка

	
	
	Муж.
	Жен.
	
	

	1
	Весо-ростовой показатель : 

Вес (г)___     

Рост (см)
	370–400 г/см
	325–375 г/см
	<

=

>
	Ниже среднего

Средний

Выше среднего

	2
	Жизненный показатель:

ЖЕЛ (мл)

Вес (кг)
	60–70 мл/кг
	50–60 мл/кг
	<

=

>
	Ниже среднего

Средний

Выше среднего

	3
	Показатель силы мышц кисти:

Сила (кг) *100          

Вес (кг)          


	70–80%
	50–60%
	<

=

>
	Ниже среднего

Средний

Выше среднего

	4
	Показатель силы мышц спины:

Сила (кг) *100         

Вес (кг)      


	200–220%
	135–150%
	<

=

>
	Ниже среднего

Средний

Выше среднего

	5
	Разностный индекс: 

длина туловища – длина ног
	9–11 см
	11–12 см
	<

>
	Пропорциональное телосложение

Непропорциональное телосложение

	6
	Показатель Эрисмана:

Окр.гр.кл. (см) *100

Рост (см)          


	50–55%
	50–55%
	<

=

>
	Астеник

Нормостеник

Гиперстеник


Рекомендации:

1. Полученные данные при антропометрии и соматоскопии  оценить с помощью методов стандартов и корреляции в протоколе работы (Приложение 2).
2. Оценить физическое развитие по отношению величин отдельных  антропометрических признаков друг к другу с помощью методов индексов в протоколе работы (Приложение 2).

3. После оценки физического развития сделать вывод о физическом развитии и дают соответствующие рекомендации по его совершенствованию.

Например: «Среднее физическое развитие при пропорциональном, нормостеническом телосложении».
Заключение:

В заключении происходит обобщение всех полученных данных, и создаётся целостное представление о физическом развитии испытуемого.

ЛАБОРАТОРНАЯ РАБОТА №5 ПО ТЕМЕ: «ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ НЕРВНО-МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ».
Цель: определить состояние нервно-мышечной системы.

Объект: испытуемые из числа учащихся.

Оборудование: неврологические молоточки, секундомер.

Ход работы: испытуемые разделяются на пары и опрашивают, исследуют друг друга следующими клиническими методами:

I. Расспрос

При расспросе получают сведения:

1. ФИО

2. Возраст

3. Спортивная специализация

4. Спортивный стаж

5. Разряд

6. Периоды тренировки и основные ее особенности (систематичность, круглогодичность, объем, интенсивность тренировок)

7. Были ли перетренировки в прошлом

8. Общее самочувствие и жалобы.

9. Внимание (неустойчивость и снижение способности переключаться с одного объекта на другой)

10. Настроение (устойчивость и характер)

11. Сон (быстрота засыпания, поверхностный или глубокий, нарушения сна)

12. Аппетит (отсутствие, снижение, повышенный)

13. Раздражительность (неспособность сдерживать отрицательные эмоции)

14. Особенности предстартового состояния

15. Бывают ли головокружения, тошнота, боли (головные, мышечные и др.), судороги

16. Заболевания и травмы нервной системы

17. Дата последней тренировки

II. Обследование черепно-мозговых нервов (проверяют глазные реакции):

1. конвергенция – испытуемый следит за кончиком пальца исследователя, который он постепенно приближает к переносице испытуемого.  Быстрое приближение рассматриваемого предмета к глазам вызывает сужение зрачков;

2. аккомодацию – исследуется путем перевода взора с дальнего расстояния на близко поставленный перед глазами предмет (палец исследую​щего, молоточек). Быстрый перевод взгляда с дальних на близкие предметы вызывает сужение зрачков;

3. реакция зрачков – лицо испытуемого обращено к источнику света, глаза открыты. Исследующий, закрывая сна​чала плотно своими ладонями оба глаза испытуемого, отнимает быстро руки, наблюдая, таким образом, прямую реакцию данного зрачка на свет.

При описании глазных реакций указывается наличие их или отсутствие.

III. Исследование рефлекторных реакций человека:

1) Рефлекс сухожилия разгибателя верхней конечности:
испытуемый сидит, исследователь становится сбоку от него, отводит пассивно его плечо снаружи до горизонтального уровня и поддерживает его левой рукой у локтевого сгиба так, чтобы предплечье свисало под прямым углом. Удар неврологическим молоточком наносится у само​го локтевого сгиба. 

Ответная реакция – сокращение трехглавой мышцы плеча и сгибание руки в локтевом суставе.

2) Коленный рефлекс:
испытуемый в положении сидя кладет правую ногу на левую. Исследователь наносит легкий удар неврологическим молоточком по сухожилию четырехглавой мышцы правой ноги (эксперимент повторите с левой ногой). 

Ответная реакция – сокращение четырехглавого разгибателя бедра и разгибание голени.

IV. Функциональные пробы нервно-мышечной системы
1) Проба Ромберга (позволяет судить о статической координации).
Испытуемый должен стоять так, чтобы ноги его были на одной линии, при этом пятка одной ноги касается носка другой, руки вытянуты вперед, пальцы разведены и глаза закрыты.
Оценка пробы: у здоровых нетренированных лиц обычно в пределах 30—50 сек.

У физкультурников и спортсменов время устойчивости значительно больше, в особенности у гимнастов, фигуристов, прыгунов в воду, пловцов, и может составлять 100—120 сек. И более.
2) Тест Яроцкого (позволяет определить порог чувствительности вестибулярного анализатора).
Тест выполняется в исходном положении стоя с закрытыми глазами, при этом спортсмен по команде начинает вращательные движения головой в быстром темпе. Фиксируется время вращения головой до потери спортсменом равновесия. 
Оценка теста: у здоровых лиц время сохранения равновесия в среднем 28 с, у тренированных спортсменов — 90 с и более.
3) Проба Ашнера— глазо-сердечный рефлекс (дает представление о симпатическом отделе вегетативной нервной системы). 
После подсчета пульса у испытуемого в положении лежа надавливают через закрытые веки на глаза достаточно сильно, но не до боли; спустя 10 сек, от начала надавливания подсчитывают пульс в течение 20 сек; полученную цифру утраивают, чтобы определить количество ударов в минуту. 

Оценка пробы: при нормальной возбудимости парасимпатической иннервации сердца замедление пульса не превышает 4—12 ударов в минуту; замедление, превышающее 12—15 ударов, указывает на повышение возбудимости блуждающего нерва.

*** Тренированные спортсмены, как правило, имеют резко выраженный рефлекс. 

4) Пальцево-носовая проба (диагностический тест на координацию движений). 
Обследуемому предлагается дотронуться указательным пальцем до кончика носа с открытыми, а затем — с закрытыми глазами. 
Оценка пробы: в норме отмечается попадание, дотрагивание до кончика носа. 

***При травмах головного мозга, неврозах (переутомлении, перетренированности) и других функциональных состояниях отмечается промахивание (непопадание), дрожание (тремор) указательного пальца или кисти.
Рекомендации:

1. Полученные данные при анамнезе и обследовании записывать последовательно и точно в протоколе работы (Приложение 2).

2.После осмотра сделать вывод о функциональном состоянии нервно- мышечной системы.

Заключение:

В заключении происходит обобщение всех полученных данных, и создаётся целостное представление о состоянии нервно-мышечной системы.

ЛАБОРАТОРНАЯ РАБОТА №6 ПО ТЕМЕ: «ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ».
Цель: определить состояние сердечно-сосудистой системы.

Объект: испытуемые из числа учащихся.

Оборудование: тонометры, секундомеры.

Ход работы: испытуемые разделяются на пары и опрашивают, исследуют друг друга следующими клиническими методами:

1. Расспрос

При расспросе получают сведения:

1) ФИО

2) Возраст

3) Спортивная специализация

4) Спортивный стаж

5) Разряд

6) Периоды тренировки и основные ее особенности (систематичность, круглогодичность, объем, интенсивность тренировок)

7) Перенесенные заболевания, и в частности болезни сердечно-сосудистой системы

8) Общее самочувствие и жалобы (сердцебиение (ощущение сердечных сокращений, чувство сжимания в области сердца и недостатка воздуха); боли в области сердца, одышку, отек ног).

2. Пальпацию сердца производят с целью определения местонахождения верхушечного (сердечного) толчка:
Пальпация сердца производится в вертикальном и лежачем положении больного. Исследователь, сидя слева от испытуемого, кладет на предсердечную область два или три пальца своей руки или даже всю ладонь, стараясь, во-первых, определить местонахождение верхушечного толчка, его свойства, протяженность, сменяемость при глубоком дыхании или при перемене положения больного, распознать, положительный он или отрицательный (не совпадающий с систолой сердца), и, во-вторых, ощутить тоны сердца. 

В норме сердечный толчок определяется у мужчин в 5-м, а у женщин в 4-м левом межреберном промежутке, на 1—1,5 см кнутри от среднеключичной (сосковой) линии.

3. Пальпация пульса: 

Исследовать пульс можно пальпаторно на лучевой, височной, сонной, подколенной, задней большеберцовой, бедренной артерии, па артерии тыла стопы. Как правило, основные характеристики пульса определяют на лучевой артерии. Пальпация осуществляется на тыльной внутренней поверхности предплечья над лучезапястным суставом в ямке между шиловидным отростком лучевой кости и сухожилием внутренней лучевой кости. Чтобы прощупать пульс, руку испытуемого берут так, чтобы большой палец охватывал тыл предплечья, а II и III пальцы накладываются па его внутреннюю поверхность; затем слегка сгибают II и III пальцы и подушечками нащупывают точку наиболее выраженной пульсации сосуда. 

При пальпации пульса оценивают такие его свойства, как ритм, частота, напряжение, наполнение, величина, форма, состояние сосудистой стенки.

Ритм. Пульс может быть ритмичным (если сокращение сердца и пульсовые волны следуют друг за другом через равные промежутки времени) и аритмичным (если временные интервалы между пульсовыми ударами различны).

Частота пульса. Пульс может быть частым (тахикардия) или редким (брадикардия). В норме частота пульса колеблется между 60 и 80 ударами в минуту.

Учащение пульса может быть физиологическим явлением; у детей первых месяцев и лет жизни, при беге, физическом и эмоциональном напряжении; может наблюдаться при различных патологических состояниях: анемия, тиреотоксикоз, лихорадка (при повышении температуры тела на 1 градус цельсия пульс учащается па 8-10 ударов в минуту); может указывать на сердечную патологию: сердечная недостаточность.

Урежение пульса может быть физиологическим явлением: у спящего, у спортсменов и др.; сопровождать ряд патологических состояний: брюшной тиф, вирусный гепатит, дифтерия, менингит, алиментарная дистрофия. 

Напряжение пульса определяется по сопротивлению, которое оказывает артерия пальпирующему пальцу, и зависит от величины систолического артериального давления. При высоком артериальном давлении артерию сжать труднее. Такой пульс называют напряженным или твердым. При низком артериальном давлении (шок, коллапс, миокардит, лихорадка и т.д.) артерию сжать легко – пульс мягкий.

Наполнение пульса зависит от величины ударного объема, общего количества крови в организме и ее распределения. В норме ощущается полный пульс. Наполнение пульса может уменьшаться (пустой пульс) при нарушении кровообращения, кровопотере.
4. Аускультация сердечно-сосудистой системы:

1) Аускультация сердца позволяет оценить свойства звуков, возникающих в процессе сердечной деятельности, определить их характер и причины появления. 

[image: image28.jpg]


Аускультацию сердца проводят в положении испытуемого стоя (или сидя). Вначале в определенной последовательности выслушивают сердце в стандартных точках аускультации:

· первая точка — верхушка сердца, т.е. область верхушечного толчка на уровне V межреберья.

При проведении аускультации над верхушкой у женщины ее при необходимости предварительно просят поднять левую молочную железу; 

· вторая точка — II межреберье непосредственно у правого края грудины; 

· третья точка — II межреберье непосредственно у левого края груддины;

вторую и третью точки принято объединять понятием «основание сердца»; 

· четвертая точка — основание мечевидного отростка.

· пятая точка — место прикрепления IV ребра к левому краю грудины; 

· шестая точка — точка Боткина-Эрба — III межреберье у левого края грудины.

В норме над сердцем во всех точках аускультации выслушивается мелодия, состоящая из двух быстро следующих один за другим коротких отрывистых звуков, так называемых, основных тонов, затем следует более продолжительная пауза (диастола), вновь два тона, опять пауза и т.д.

Первый тон соответствует по времени систолы желудочков. 

Второй тон соответствует по времени диастоле желудочков. 

2) Определение давления основано на выслушивании с помощью стетоскопа артериальных тонов ниже места сдавления артерии.

Измерение АД по методу Короткова. Испытуемому находящемуся в положении сидя, накладывают на среднюю треть левого плеча манжетку с резиновой камерой так, чтобы камера приходилась на внутреннюю сторону плеча и между нею и плечом можно было просунуть палец. Манжетку соединяют с манометром. На открытом локтевом сгибе  нащупывают артерию и на это место ставят фонендоскоп. При этом звуков не слышно. Насосом, закрыв вентиль, накачивают воздух в манжетку, чтобы ртуть в ней с нулевой отметки поднялась. Затем постепенно (регулируя   вентилем)     выпускают воздух. Ртуть в манжетке медленно снижается, на  определенном ее уровне исследующий начинает слышать звуки — начальные тоны (систолическое АД). По мере дальнейшего выпускания воздуха они становятся вначале громче, затем постепенно глуше и наконец исчезают. Давление, при котором звук пропадает, считают диастолическим АД. 

Средними показателями артериального давления у здоровых людей в покое являются: 

130/60—80 мм 
А. Ст. 

При 100/60 мм 
А. Ст. давление считается пониженным (гипотония).

При 130-150/80-100 мм 
А. Ст.- предгипертония.

При 150/100 мм 
А. Ст. и выше – гипертония.

5. Функциональные пробы сердечно-сосудистой системы:
1) Проба Мартинэ (для исследования приспособляемости сердечно-сосудистой системы к физическим нагрузкам).
Испытуемому в положение сидя определяется пульс за 10 секунд и артериальное давление. С манжетой на руке пациент выполняет 20 глубоких приседаний за 30 секунд. После выполненной нагрузки обследуемый сразу садится, в течение трех минут считают пульс и измеряют давление. На первой минуте первые 10 сек измеряется пульс, последующие 40 сек – артериальное давление, в последние 10 сек – пульс. На второй и третьей минутах повторяется измерение. 

Оценка пробы: оценку реакции пульса на физическую нагрузку 
А
еделяяем сопоставлением данных частоты сердечных сокращений в покое (до нагрузки) и после нагрузки, т.е. определяется процент учащения пульса. ЧСС в покое принимают за 100%, разницу в частоте до и после нагрузки – за Х. Составляем пропорцию и выводим формулу: % прироста =((ЧСС2-ЧСС1)х100)/ЧСС1
Типы реакции ссс на физическую нагрузку
Нормотонический тип характеризуется увеличением ЧСС на 60–80%, повышением АДС на 15–25%, снижением АДД на 10–25% и восстановительным периодом не более 3 мин. 

Этот тип реакции является наиболее благоприятным, физиологичным, т.к. имеется адекватная реакция ССС на физическую нагрузку. Он характерен для практически здоровых людей и при отсутствии других лимитирующих факторов не будет ограничивать выбор видов рекомендуемых тренировок.

Гипотонический или астенический тип характеризуется отсутствием значимых изменений АД и пульсового давления, значительным повышением ЧСС ( до 100% и более) и увеличенным периодом восстановления ЧСС.

 Это неадекватный, неэкономный тип реагирования на нагрузку. Он характерен для лиц, плохо адаптированных к нагрузке, имеющих большой перерыв в регулярных тренировках. У практически здоровых людей он может наблюдаться в продромальном периоде или после перенесенного заболевания, при утомлении, нарушении сна, после эмоционального или физического перенапряжения. У людей, хорошо адаптированных к нагрузке, регулярно занимающихся физкультурой, и спортсменов он может быть симптомом перетренированности. При выявлении этого типа реакции не будут рекомендованы высокоинтенсивные нагрузки, необходимо существенное снижение ее

интенсивности, подготовительный этап разной продолжительности с постепенным увеличением объема и интенсивности занятий, включающий вначале щадящие и наиболее комфортные тренировки.

Гипертонический тип характеризуется выраженным повышением систолического давления (более чем на 30%) и/или изолированным подъемом диастолического АД (более чем на 10 мм 
А. Ст. или более 15%), увеличенным периодом восстановления ЧСС и АД — более 3 минут.

Это неадекватный, патологический тип реакции ССС на физическую нагрузку. Он свидетельствует о нарушении регуляторных механизмов сердечной деятельности, характерен для лиц, имеющих предрасположенность к гипертонической болезни, может быть симптомом нейроциркуляторной дистонии. У практически здоровых людей этот тип реакции может быть связан с выраженным утомлением, эмоциональным и физическим перенапряжением, а у спортсменов —признаком физического перенапряжения и перетренированности.

Этот тип реакции существенным образом ограничивает объем и интенсивность рекомендуемых нагрузок.

Дистонический тип характеризуется резким падением после прекращения нагрузки диастолического АД, которое может иногда снижаться до 0, умеренным возрастанием ЧСС и умеренным повышением систолического давления (менее чем на 30%). Однако при длительности восстановления его до 3 мин. Реакция может расцениваться как вариант нормы, особенно на фоне хорошего самочувствия и роста спортивных результатов.

Если при дистоническом типе реакции отмечается увеличенный период восстановления — это неадекватный, неблагоприятный тип реакции, часто возникающий после перенесенных инфекционных заболеваний и раннем возобновлении занятий. Он также встречается у людей с патологией клапанного аппарата сердца (недостаточность аортального клапана). Выявление этого типа реакции ограничивает объем и интенсивность рекомендуемых нагрузок.

Ступенчатый тип характеризуется дополнительным подъемом систолического давления на 2-ой или 3-й минуте восстановительного периода (ступенька), что отражает функциональную неполноценность (инерционность) регуляторной системы кровообращения, и замедленным восстановлением.

Это неадекватный, неблагоприятный тип реакции ССС на физическую нагрузку, требующий существенным образом ограничивать объем и интенсивность рекомендуемых нагрузок.
2) Ортостатическая проба (позволяет определить регуляцию кровообращения).
Проба с переменой положения тела. Утром, не вставая с постели подсчитать пульс. Затем встать и через минуту снова сосчитать пульс. 
Оценка пробы: хорошая реакция сердца на нагрузку – учащение пульса на 6-12 ударов, удовлетворительная – на 13-18 ударов, неблагоприятная – свыше 20 ударов. 
3) Проба Руффье (для исследования работы сердца). 

Индекс Руффье (Ruffier) рассчитывается после 30 приседаний для мужчин и 24 приседаний за 30 сек. Для женщин.

JR= (f1+f2+f3-200)/10,

где f1 – ЧСС в мин. До нагрузки, в положении сидя после 5 мин. Отдыха,

f2 – ЧСС в мин. Сразу после нагрузки стоя,

f3 – ЧСС в мин. Через 1 минуту после нагрузки стоя.

Оценка пробы: Индекс равный 5 и меньше оценивается отлично, 5-10 – хорошо, 11-15 – удовлетворительно, свыше 15 – неудовлетворительно.

Рекомендации:

1. Полученные данные при анамнезе и обследовании записывать последовательно и точно в протоколе работы (Приложение 2).

2.После осмотра сделать вывод о функциональном состоянии сердечно-сосудистой системы.

Заключение:

В заключении происходит обобщение всех полученных данных, и создаётся целостное представление о состоянии сердечно-сосудистой системы.

ЛАБОРАТОРНАЯ РАБОТА №7 ПО ТЕМЕ: «ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ 
ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ».
Цель: определить состояние дыхательной системы.

Объект: испытуемые из числа учащихся.

Оборудование: спирометр, секундомер, фонендоскоп.

Ход работы: испытуемые разделяются на пары и опрашивают, исследуют друг друга следующими клиническими методами:

1. Расспрос

1) При расспросе получают сведения:

2) ФИО

3) Возраст

4) Спортивная специализация

5) Спортивный стаж

6) Разряд

7) Периоды тренировки и основные ее особенности (систематичность, круглогодичность, объем, интенсивность тренировок)

8) Перенесенные заболевания, и в частности болезни системы дыхания

9) Общее самочувствие и жалобы (боль, одышку, выделение из носа, кашель).

2. Осмотр:  

1) Определяется форма грудной клетки

1) Уплощенная (астеническая) надчревный угол острый — меньше 90°.

2) Цилиндрическая (нормостеническая) надчревный угол приближается к прямому и равен приблизительно 90°.
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Коническая (гиперстеничекая) надчревный угол тупой — больше 90°.


Рис. Нормальные формы грудной клетки:

а – нормостеническая, 

б – астеническая, 

в – гиперстеническая
2) Оценивается синхронность движений обеих половин грудной клетки:

Для суждения о синхронности движения правой и левой половин грудной клетки пациенту предлагают глубоко дышать и следят за углами лопаток. Если при глубоком дыхании они поднимаются до одинакового уровня, значит, обе половины одинаково участвуют в акте дыхания; если одна из лопаток остается ниже — это свидетельствует об отставании соотве​тствующей половины грудной клетки.

3) Определяется тип дыхания:

Различают следующие типы дыхания: грудной, брюшной и смешанный. 

Если расширение грудной клетки при дыхании совершается, главным образом, благодаря сокращению межребе​рных мышц, то такой тип дыхания называется грудным, или ре​берным. При этом грудная клетка во время вдоха заметно расширяется и слегка приподнимается, а во время выдоха су​живается и незначительно опускается. Для лучшего понимания грудного типа дыхания можно сказать, что это дыхание «гру​дью». Грудной тип дыхания свойствен преимущественно жен​щинам.

Когда же основное участие в расширении грудной клетки принимает диафрагма, такой тип дыхания называется диафрагмальным, или брюшным, так как во время вдоха заметно выпячивание верхней части живота. Брюшной тип дыхания, или дыхание «животом», чаще встречается у мужчин.

Если дыхательные движения совершаются одновременно за счет сокращения межреберных мышц и диафрагмы, то такой тип дыхания называется смешанным. В дыхании участвуют ниж​ние отделы грудной клетки и верхняя часть живота. Смешан​ный тип дыхания отмечается у спортсменов, лиц пожилого возраста, беременных.

4) Частота дыхания определяется при наблюдении за дыха​нием. С этой целью на эпигастральную область исследуемого накладывается ладонь и подсчитывается количество полных дыхательных циклов (дыхательных движений) в минуту по при​подниманию подключичной области при каждом вдохе. Вдоху соответствует подъем ладони, выдоху — ее опускание. При шу​мном дыхании его частоту можно определить и на расстоянии от пациента. Лучше всего, если он не догадывается о том, что у него сосчитывается дыхание, иначе он может невольно изме​нить его частоту. Для отвлечения внимания испытуемого мо​жно одновременно положить пальцы другой руки на лучевую артерию для имитации прощупывания пульса или имитировать определение частоты пульса и в то же время следить глазами за дыхательными движениями грудной клетки. Для точного опре​деления подсчитывать частоту дыхания следует не менее одной минуты.
Число дыханий в минуту у здорового человека в состоянии покоя колеблется от 16 до 20. Значительные изменения частоты дыхания мо​гут выразиться либо учащением (тахипноэ), либо урежением (брадипноэ). В физиологических условиях резкое учащение ды​хания возникает при нервном возбуждении, во время и тотчас же после физических напряжений.

3. Перкуссия органов дыхания.

Применяют для выявления патологических изменений в легочной ткани и плевральных полостях (сравнительная перкуссия), а также для определения легочных границ (топографическая перкуссия).

При перкуссии на передней поверхности грудной клетки испытуемый стоит (сидит) с опущенными руками, на задней поверхности грудной клетки — слегка наклоняется вперед, опустив голову, и скрещивает руки на груди, положив ладони на плечи.

Перкуторный звук над здоровыми легкими получил название ясного легочного звука. При патологических состояниях перкуторный легочный звук может становиться тупым или притупленным. 
4. Пальпация 

Наиболее информативна пальпация при определении голосового дрожания. Голосовое дрожание – это ощущение вибрации грудной клетки, которое получают руки исследователя, наложенные на грудную клетку испытуемого, когда последний громким и низким голосом произносит слова со звуком «р» (например «тридцать три», «раз, два, три» и т. Д.). Колебание голосовых связок передается в грудную клетку за счет воздуха, находящегося в трахее, бронхах и альвеолах. 

Дрожание грудной клетки проверяется одновременно двумя руками над симметричными участками грудной клетки последовательно спереди и сзади. При определении голосового дрожания спереди испытуемый  находится в положении стоя или сидя. Исследователь располагается спереди от испытуемого и лицом к нему. Исследующий кладет обе руки с выпрямленными и сомкнутыми пальцами ладонной поверхностью на симметричные участки передней грудной стенки продольно, чтобы кончики пальцев располагались в надключичных ямках. Кончики пальцев следует слегка прижать к грудной клетке. Испытуемому предлагается сказать громко «тридцать три». При этом экспериментатор, сосредоточив внимание на ощущениях в пальцах, должен уловить вибрацию (дрожание) под ними и определить, одинакова ли она под обеими руками. Затем исследователь меняет положение рук: положив правую руку на место левой, а левую – на место правой, он предлагает еще раз громко произнести «тридцать три». Он вновь оценивает свои ощущения и сравнивает характер дрожания под обеими руками. На основании такого двукратного исследования окончательно определяют, одинаково ли голосовое дрожание над обеими верхушками или над какой-то из них оно преобладает.

В норме голосовое дрожание выражено умеренно, одинаково над симметричными участками грудной клетки. Голосовое дрожание отсутствует или ослаблено при накоплении в плевральной полости жидкости; усилено – при уплотнении легкого.

5. Аускультация
Целью исследования являются определение и оценка дыхательных шумов над всей поверхностью легких. 

Определение дыхательных шумов проводится в положении исследуемого сидя, стоя.

 Аускультация легких проводится спереди, в боковых отделах и сзади. Для лучшего выявления дыхательных шумов во время аускультации легких необходимо, чтобы испытуемый  дышал глубоко, поэтому непосредственно перед исследованием ему дается команда дышать глубже и чуть чаще, чем обычно.
Аускультация спереди. Руки испытуемого должны быть опущены. Исследователь становится спереди и справа от исследуемого. Начинают аускультацию с верхушек легких. Фонендоскоп (стетоскоп) располагают в надключичной ямке таким образом, чтобы мембрана фонендоскопа по всему периметру соприкасалась с поверхностью тела исследуемого. Сосредоточив внимание на звуках, слышимых в наушниках фонендоскопа, оценивают звуки в течение всего дыхательного цикла (вдоха и выдоха). После этого фонендоскоп переставляют в симметричный участок другой надключичной ямки, где шумы выслушивают аналогично. Далее исследование продолжают, последовательно ставя фонендоскоп на симметричные участки передней стенки грудной клетки на уровне I, II и III межреберий, причем срединно-ключичная линия должна пересекать датчик фонендоскопа посередине. 

Аускультация в боковых отделах. Испытуемый продолжает дышать глубоко и равномерно. Исследователь  просит его сложить руки в замок и поднять на голову. Фонендоскоп размещают на боковой поверхности грудной клетки в глубине подмышечной ямки. Выслушивают и оценивают дыхательные шумы в этой точке. После этого фонендоскоп переставляют в симметричный участок другой подмышечной ямки, где аналогично выслушивают и оценивают дыхательные шумы. Далее исследование продолжают, последовательно помещая фонендоскоп на симметричные участки боковой поверхности грудной клетки (в точки сравнительной перкуссии), опускаясь постепенно до нижней границы легких.

 Аускультация сзади. Испытуемого просят скрестить руки на груди. Фонендоскоп последовательно помещают в симметричные точки на уровне надостных ямок, в межлопаточное пространство на 2-3-м уровнях и в подлопаточные области на уровне VII, VIII и IX межреберий.

Основные дыхательные шумы
1. Везикулярное дыхание –шум, напоминающим звук «ф» на вдохе, а при выдохе он едва слышен.

Выслушивается в нормальных условиях над всей поверхностью легких.

2. Бронхиальное дыхание – шум, выслушиваемый в фазу вдоха и выдоха, напоминающим продолжительный звук «х». 

В норме у здорового человека бронхиальное дыхание выслушивается над передней поверхностью гортани и в области щитовидного хряща. 

6. Определение функциональной способности аппарата дыхания 

 Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) – это объем воздуха, который испытуемый может выдохнуть при максимальном выдохе после максимального глубокого вдоха.

Для измерения ЖЕЛ нужно сделать максимальный плавный вдох, а затем, зажав нос, плавно равномерно выдохнуть в спирометр (водяной или сухой). Продолжительность выдоха – 5-7 с. Измерение ЖЕЛ повторяют с интервалом 0,5-1 мин. При повторении двух максимальных величин измерение ЖЕЛ заканчивают. Полученная таким образом величина называется фактической.

Средние показатели принято считать у мужчин – 4000 мл, у женщин – 3200 мл. У спортсменов величина ЖЕЛ может колебаться в широких пределах – от 4500 до 8000 мл у мужчин и от 3500 до 5300 мл – у женщин.

Для определения ДЖЕЛ в спортивной медицине можно использовать формулу Болдуина-Курнана-Ричардса. Эти формулы связывают должную величину ЖЕЛ с ростом испытуемого, его возрастом и полом:

ДЖЕЛмуж = 27,63 – 0,122 х В/х L;

ДЖЕЛжен = 27,78 – 0,101 х В/х L, 

где В – возраст в годах; L – длина тела в см.

ДЖЕЛ в норме не должна быть ниже 90% от должной величины, у спортсменов она чаще всего превышает 100%. 
ЖЕЛ в % к ДЖЕЛ-100±10% -средняя , ниже 90% - низкая; выше 110% - высокая.
7. Функциональные пробы дыхательной системы
1) Проба Шафранского– определение изменений ЖЕЛ под влиянием физической нагрузки. 

Определив исходную величину ЖЕЛ в покое, испытуемому предлагают выполнить дозированную физическую нагрузку – 2-минутный бег на месте в темпе 180 шаг/мин при подъеме бедра под углом 70-80°, после чего снова определяют ЖЕЛ. 

Оценка пробы: в зависимости от функционального состояния системы внешнего дыхания и кровообращения и их адаптации к нагрузке ЖЕЛ может уменьшиться (неудовлетворительная оценка), остаться неизменной (удовлетворительная оценка) или увеличиться (оценка, т.е. адаптация к нагрузке, хорошая). О достоверных изменениях ЖЕЛ можно говорить только в том случае, если она превысит 200 мл.
2) Проба Розенталя – позволяет оценить наличие и степень утомления дыхательной мускулатуры, что, в свою очередь, может свидетельствовать о наличии утомления других скелетных мышц. Спирометрическая кривая, представляет собой пятикратное измерение ЖЕЛ, проводимое через 15-секундные промежутки времени. 
3) Оценка пробы:
4) – увеличение ЖЕЛ от 1-го к 5-му измерению – отличная оценка;

5) – величина ЖЕЛ не изменяется – хорошая оценка;

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

7) – величина ЖЕЛ снижается более чем на 300 мл – неудовлетворительная оценка.

***У здоровых людей, не занимающихся спортом, и спортсменов при пятикратном измерении определяются одинаковые и даже нарастающие цифры ЖЕЛ. В случаях же перетренированности или перенапряжения, а также при наличии заболеваний дыхательного аппарата или системы кровообращения ЖЕЛ при повторных измерениях постепенно уменьшается.
8) Гипоксические пробы дают возможность оценить адаптацию человека к гипоксии и гипоксемии.
Проба Генчи – регистрация времени задержки дыхания после максимального выдоха. Испытуемому предлагают сделать глубокий вдох, затем максимальный выдох. Испытуемый задерживает дыхание при зажатом носе и рте. Регистрируется время задержки дыхания между вдохом и выдохом.
В норме величина пробы Генчи у здоровых мужчин и женщин составляет

20-40 с и для спортсменов–40-60 с.
По величине показателя пробы Генчи можно косвенно судить об уровне обменных процессов, степени адаптации дыхательного центра к гипоксии и гипоксемии и состояния левого желудочка сердца.
Проба Штанге – регистрируется время задержки дыхания при глубоком вдохе. Исследуемому предлагают сделать вдох, выдох, а затем вдох на уровне 85-95% от максимального. Закрывают рот, зажимают нос. После выдоха регистрируют время задержки.

Средние величины пробы Штанге для женщин – 35-45 с для мужчин – 50-60 с, для спортсменок – 45-55 с и более, для спортсменов – 65-75 с и более.
Проба Штанге с гипервентиляцией. 
После гипервентиляции (для женщин – 30 с, для мужчин – 45 с) производится задержка дыхания на глубоком вдохе. Время произвольной задержки дыхания в норме возрастает в 1,5-2,0 раза (в среднем значения для мужчин – 130-150 с, для женщин – 90-110 с). 
Проба Штанге с физической нагрузкой.
После выполнения пробы Штанге в покое выполняется нагрузка – 20 приседаний за 30 с. После окончания физической нагрузки тотчас же проводится повторная проба Штанге. Время повторной пробы сокращается в 1,5-2,0 раза.

	Оценка
	Проба Штанге, с
	Проба Генчи, с

	
	мужчины
	женщины
	мужчины
	женщины

	Отлично
	50 и выше
	40 и выше
	40 и выше
	30 и выше

	Хорошо
	40-49
	30-39
	30-39
	20-29

	Удовлетворительно
	30-39
	20-29
	20-29
	15-19

	Неудовлетворительно
	29 и ниже
	19 и ниже
	19 и ниже
	14 и ниже


***Лица, имеющие высокие показатели гипоксемических проб, лучше переносят физические нагрузки. В процессе тренировки, особенно в условиях среднегорья, эти показатели увеличиваются.
Рекомендации:

1. Полученные данные при анамнезе и обследовании записывать последовательно и точно в протоколе работы (Приложение 2).

2.После осмотра сделать вывод о функциональном состоянии дыхательной системы.

Заключение:

В заключении происходит обобщение всех полученных данных, и создаётся целостное представление о состоянии дыхательной системы.

ПРИЛОЖЕНИЕ 1
Таблица 1
Физическое развитие студентов
(средние антропометрические величины)

	Антропо-

Метрические

признаки

Ростовые группысм
	Рост (см)
	Рост сидя (см)
	Вес (кг)
	Окружность

Грудной клетки
	Экскурсия грудной

Клетки(СС)
	Окружность (см)
	
	
	Сила (кг)
	

	
	
	
	
	
	
	шеи
	Правого плеча
	Левого плеча
	бедра
	голени
	Ширина (см)
	Диаметр грудной клетки(см)
	кисти
	
	

	
	
	
	
	вдох
	выдох
	пауза
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Напряженного
	расслабленного
	напряженного
	расслабленного
	правого
	левого
	правой
	левой
	плеч
	таза
	фронтальный
	сагитальный
	правой
	левой
	Мышц спины
	ЖЕЛ (мл)

	Студенты

	Общее       М
	173,4
	92,5
	69,7
	100,9
	92,9
	96,5
	8,7
	38,6
	33,6
	30,1
	33,1
	30,1
	55,9
	55,2
	37,2
	37,0
	40,4
	28,8
	29,0
	20,1
	60,1
	56,1
	167,7
	4900

	±σ
	6,0
	3,5
	5,4
	4,0
	3,9
	4,0
	1,7
	1,7
	1,9
	1,8
	1,9
	1,8
	2,8
	2,7
	2,7
	1,8
	1,4
	1,3
	1,4
	1,3
	7,0
	7,2
	20,4
	520

	161 – 165   М
	
	88,0
	61,2
	97,5
	89,6
	93,2
	7,9
	38,0
	32,8
	29,6
	32,3
	29,0
	53,3
	52,8
	35,5
	35,5
	38,9
	27,3
	28,2
	20,1
	53,3
	50,2
	152,2
	4200

	±σ
	
	2,2
	4,6
	3,2
	2,8
	3,6
	1,6
	1,4
	1,8
	1,8
	2,0
	2,3
	2,8
	2,6
	1,8
	1,6
	1,2
	1,0
	1,4
	1,4
	6,4
	6,0
	16,9
	449

	166 – 170  М
	
	90,9
	66,4
	100,1
	91,8
	96,0
	9,3
	38,4
	33,2
	29,8
	33,0
	29,6
	54,2
	54,0
	36,6
	36,5
	39,5
	28,3
	28,8
	20,5
	59,1
	55,1
	162,8
	4580

	±σ
	
	2,1
	5,0
	4,1
	4,1
	4,1
	1,9
	1,7
	2,1
	1,7
	2,3
	1,9
	2,5
	2,7
	1,3
	1,3
	1,1
	1,1
	1,3
	1,0
	6,8
	6,5
	20,9
	426

	171 – 175  М
	
	92,4
	69,6
	100,7
	92,0
	96,3
	8,7
	38,5
	33,6
	29,9
	32,7
	29,9
	55,4
	55,0
	37,1
	37,1
	40,2
	28,8
	29,0
	20,9
	60,7
	56,3
	166,3
	4890

	±σ
	
	2,0
	4,9
	4,2
	3,9
	4,2
	1,4
	1,8
	1,9
	1,9
	2,1
	1,9
	2,6
	2,5
	1,8
	1,8
	1,2
	1,2
	1,4
	1,4
	7,0
	7,1
	17,8
	439

	176 –180   М
	
	94,6
	73,5
	102,3
	93,2
	97,6
	9,1
	38,8
	33,8
	30,3
	33,1
	30,2
	56,5
	56,1
	37,7
	37,5
	40,8
	29,5
	29,4
	21,2
	62,6
	58,2
	170,4
	5070

	±σ
	
	1,7
	4,7
	3,7
	4,0
	3,7
	1,8
	1,8
	1,7
	1,6
	1,6
	1,6
	2,8
	3,3
	1,7
	1,5
	1,3
	1,3
	1,6
	1,2
	6,9
	6,8
	23,0
	423

	181 –185   М
	
	95,7
	77,0
	102,9
	94,0
	99,1
	8,9
	39,0
	34,0
	30,7
	33,4
	30,6
	57,5
	57,0
	38,3
	38,3
	41,4
	29,8
	29,7
	21,6
	63,8
	59,3
	174,3
	5430

	±σ
	
	2,0
	3,7
	3,9
	4,3
	3,9
	2,2
	1,3
	1,9
	2,0
	2,0
	1,5
	3,0
	3,1
	2,0
	2,0
	1,3
	1,1
	1,3
	1,1
	7,9
	7,7
	20,7
	542

	186 – 190  М
	
	98,4
	85,5
	103,8
	94,8
	99,5
	9,0
	39,3
	34,7
	30,9
	33,7
	30,8
	58,8
	58,3
	38,9
	38,9
	42,2
	30,8
	30,2
	21,8
	69,9
	63,1
	179,5
	5820

	±σ
	
	2,1
	5,2
	5,1
	4,1
	4,6
	2,6
	2,1
	1,6
	1,8
	1,6
	1,5
	2,8
	2,3
	2,1
	1,8
	1,4
	1,4
	1,3
	1,5
	7,3
	7,5
	22,0
	607

	Студентки

	Общее       М
	163,0
	86,8
	61,4
	90,2
	82,1
	86,8
	8,1
	32,9
	29,9
	27,1
	29,1
	27,1
	58,1
	57,2
	35,9
	35,9
	36,4
	28,6
	25,5
	18,0
	36,6
	34,3
	91,4
	3553

	±σ
	4,3
	2,6
	5,2
	4,3
	4,4
	3,4
	1,5
	1,3
	2,2
	2,0
	1,5
	1,3
	2,0
	2,3
	1,8
	1,6
	1,3
	1,5
	1,3
	1,3
	5,1
	5,0
	14,8
	355

	151 – 155   М
	
	83,0
	52,0
	87,1
	79,3
	83,3
	7,8
	32,0
	28,4
	25,2
	28,5
	26,2
	54,5
	54,4
	34,5
	34,7
	34,9
	26,8
	24,7
	17,1
	32,4
	30,3
	81,1
	3063

	±σ
	
	1,8
	3,4
	3,1
	3,5
	3,3
	1,8
	1,3
	1,8
	1,9
	1,4
	1,3
	1,6
	1,7
	1,8
	1,4
	1,2
	1,3
	1,3
	1,3
	4,7
	4,5
	13,6
	250

	156 – 160   М
	
	85,4
	58,5
	89,1
	80,1
	85,6
	8,5
	32,1
	28,6
	26,5
	28,6
	26,5
	56,1
	55,5
	35,0
	35,0
	35,6
	27,6
	25,1
	17,4
	34,0
	32,3
	83,5
	3305

	±σ
	
	2,0
	3,4
	3,2
	3,2
	2,8
	1,6
	1,0
	1,8
	1,8
	1,4
	1,6
	1,8
	2,1
	1,4
	1,4
	1,1
	1,3
	1,2
	1,0
	3,9
	3,9
	12,8
	310

	161 – 165   М
	
	87,2
	60,5
	90,9
	82,3
	86,9
	8,6
	32,8
	29,3
	27,2
	29,0
	27,1
	57,9
	56,9
	35,8
	35,8
	36,6
	28,4
	25,6
	18,0
	36,8
	33,1
	92,4
	3630

	±σ
	
	1,7
	3,8
	3,0
	3,4
	2,7
	1,3
	1,1
	1,5
	1,3
	1,3
	1,3
	1,9
	1,7
	1,5
	1,4
	1,1
	1,2
	1,1
	1,0
	4,4
	4,2
	12,4
	324

	166 – 170   М
	
	88,5
	66,7
	93,1
	84,1
	88,6
	9,0
	33,8
	29,6
	27,5
	29,5
	27,7
	60,0
	59,0
	36,0
	37,0
	37,0
	29,1
	26,0
	18,5
	39,3
	37,6
	99,7
	3720

	±σ
	
	1,4
	4,4
	2,6
	3,5
	3,3
	1,8
	1,6
	1,8
	1,7
	1,6
	1,6
	2,0
	2,0
	1,4
	1,5
	1,3
	1,2
	1,2
	1,2
	4,8
	5,0
	14,3
	269

	171 – 175   М
	
	90,1
	69,3
	93,3
	84,2
	89,8
	9,1
	33,9
	29,9
	28,0
	30,0
	27,9
	61,8
	60,1
	37,5
	37,2
	37,7
	30,3
	26,3
	19,3
	40,6
	38,4
	100,5
	4070

	±σ
	
	2,2
	4,8
	3,3
	3,0
	3,0
	1,5
	1,5
	1,5
	1,7
	1,5
	1,5
	1,8
	1,7
	1,7
	1,7
	1,2
	1,2
	1,3
	1,0
	4,4
	5,4
	14,1
	289


ПРИЛОЖЕНИЕ 1
Таблица 2
ОЦЕНКА ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ПО МЕТОДУ КОРРЕЛЯЦИИ
	Показатели
	Возраст

	
	16 лет
	17 лет
	18 лет
	19 лет
	20 лет
	21 –   25 лет

	
	М
	σ
	b
	М
	σ
	b
	М
	σ
	b
	М
	σ
	b
	М
	σ
	b
	М
	σ
	b

	Мальчики, юноши, мужчины

	Рост (см)
	169
	±7,5
	–
	171
	±6,4
	–
	172
	±7,0
	–
	171
	±6,0
	–
	172
	±6,0
	–
	172
	±6,0
	–

	Вес (кг)
	60,6
	±7,8
	0,8
	63,5
	±7,6
	0,8
	65
	±7,5
	0,75
	66
	±6,9
	0,8
	67
	±6,0
	0,7
	68
	±5,6
	0,7

	Окружность грудной клетки (см)
	86
	±5,5
	0,3
	87
	±4,7
	0,4
	89
	±4,9
	0,2
	91,1
	±4,4
	0,3
	92
	±4,0
	0,3
	92
	±3,2
	0,25

	ЖЕЛ (мл)
	44,0
	±750
	70
	4700
	±755
	60
	4900
	±755
	60
	4750
	±650
	70
	4800
	±675
	70
	4700
	±500
	68

	Сила правой кисти (кг)
	43
	±7,5
	0,5
	45
	±7,2
	0,6
	48
	±6,9
	0,3
	50
	±7,0
	0,5
	52
	±7,0
	0,3
	55
	±7,4
	0,35

	Девочки, девушки, женщины

	Рост (см)
	160
	±5,6
	–
	162
	±6,0
	–
	162
	±6,0
	–
	162
	±6,0
	–
	162
	±6,0
	–
	162
	±6,0
	–

	Вес (кг)
	54
	±6,2
	0,6
	58,6
	±6,4
	0,6
	58,6
	±6,4
	0,6
	58,7
	±6,2
	0,7
	60,6
	±6,6
	0,7
	60,6
	±6,0
	0,7

	Окружность грудной клетки (см)
	80
	±4,3
	0,3
	85,3
	±4,4
	0,3
	85,2
	±4,4
	0,3
	85,2
	±4,4
	0,2
	85,2
	±4,4
	0,2
	85,4
	±4,1
	0,2

	ЖЕЛ (мл)
	3300
	±460
	40
	3450
	±470
	50
	3450
	±470
	50
	3540
	±450
	40
	3540
	±450
	40
	3700
	±480
	60

	Сила правой кисти (кг)
	30,0
	±5,0
	0,2
	31,3
	±6,4
	0,3
	31,3
	±6,4
	0,3
	33,1
	±5,2
	0,1
	33,1
	±5,2
	0,2
	35,5
	±5,8
	0,2


ПРИЛОЖЕНИЕ 2
ОБРАЗЕЦ ПРОТОКОЛА ЛАБОРАТОРНОЙ РАБОТЫ 
ПО ТЕМЕ: «СОМАТОСКОПИЯ».

I. Общие сведения:

1. ФИО

2. Возраст

3. Основной вид спорта, разряд.

II. Данные обследования:

1. Особенности кожи:

1. сухость, 

2. влажность, 

3. цвет (бледная, бледно-розовая, гиперемированная, некротичная), 

4. упругость или вялость,

5. наличие сыпи, мозолей, необычной пигментации, сосудистого рисунка.

2. Развитие мускулатуры:

1. хорошие,

2. удовлетворительное, 

3. слабое

3. Грудная клетка:

1. цилиндрическая,

2. коническая,

3. уплощенная.

4. Особенности осанки:

1. нормальная,

2. сутулая,

3. лордотическая,

4. кифотическая,

5. выпрямленная.

5. Форма живота:

1. впалый,

2. прямой,

3. выпуклый.

6. Форма стопы:

1. нормальные,

2. уплощенные,

3. плоские.

7. Форма ног:

1. прямые,

2. Х - образные,

3. О - образные.

8. Общая характеристика телосложения:

1. нормостеническое,

2. астеническое,

3. гиперстеническое.

Заключение:

В заключении происходит обобщение всех полученных данных, и создаётся целостное представление о физическом развитии испытуемого.

ОБРАЗЕЦ ПРОТОКОЛА ЛАБОРАТОРНОЙ РАБОТЫ 
ПО ТЕМЕ: «АНТРОПОМЕТРИЯ».

1. Общие сведения:

1) ФИО

2) Возраст

3) Основной вид спорта, разряд.

2. Данные обследования:

1. Рост:

2. Вес:

3. ЖЕЛ:

4. Жироотложение:

5. Окружности тела:

	Название измерения
	Показания

	1.Обхват груди в состоянии покоя
	

	2.Обхват груди при вдохе
	

	3.Обхват груди при выдохе
	

	4.Обхват плеча в спокойном состоянии
	

	5.Обхват плеча в напряженном состоянии
	

	6.Обхват предплечья
	

	7.Обхват бедра
	

	8.Обхват голени
	

	6. Диаметры тела:



	1.Ширина плеч
	

	2.Ширина таза
	

	7. Сила:



	1.Сила мышц кисти
	Правой руки
	Левой руки

	2.Становая сила разгибателей спины
	


Заключение:

В заключении происходит обобщение всех полученных данных, и создаётся целостное представление о физическом развитии испытуемого.

ОБРАЗЕЦ ПРОТОКОЛА ЛАБОРАТОРНОЙ РАБОТЫ ПО ТЕМЕ: 
«ОЦЕНКА ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ».
I. Общие сведения:

1) ФИО

2) Возраст

3) Основной вид спорта, разряд.

II. Оценка физического развития по антропометрическому профилю

	Признак
	Данные обследуемого
	Очень низкие
	Низкие
	Ниже среднего
	Средние данные
	Выше среднего
	Высокие
	Очень высокие

	
	
	-3

σ
	-2

σ
	-1

σ
	-0,5 σ +0,5 σ

          
	+1

σ
	+2

σ
	+3

σ

	Рост стоя
	
	
	
	
	
	
	
	

	Масса тела
	
	
	
	
	
	
	
	

	Грудная клетка вдох
	
	
	
	
	
	
	
	

	Грудная клетка выдох
	
	
	
	
	
	
	
	

	Жизненная емкость легких
	
	
	
	
	
	
	
	

	Диаметр плеч
	
	
	
	
	
	
	
	

	Диаметр таза
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сила кисти правой руки
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сила кисти левой руки
	
	
	
	
	
	
	
	

	Становая сила
	
	
	
	
	
	
	
	

	Окружность правого плеча в покое
	
	
	
	
	
	
	
	

	Окружность правого плеча в напряжении
	
	
	
	
	
	
	
	


III. Оценка физического развития по методу корреляции.

Рост (см)

	Показатели
	Данные измерений
	Должные данные по росту

	Вес (кг)
	
	

	Окружность грудной клетки (см)
	
	

	ЖЕЛ (мл)
	
	

	Сила правой руки (кг)
	
	


IV. Оценка физического развития по методу индексов

	№
	Показатель
	Фактический показатель
	Оценка

	
	
	
	

	1
	Весо-ростовой показатель : 

Вес (г)___     

Рост (см)
	
	

	2
	Жизненный показатель:

ЖЕЛ (мл)

Вес (кг)
	
	

	3
	Показатель силы мышц кисти:

Сила (кг) *100          

Вес (кг)          


	
	

	4
	Показатель силы мышц спины:

Сила (кг) *100         

Вес (кг)      


	
	

	5
	Разностный индекс: 

длина туловища – длина ног
	
	

	6
	Показатель Эрисмана:

Окр.гр.кл. (см) *100

Рост (см)          

                        
	
	


Заключение:

В заключении происходит обобщение всех полученных данных, и создаётся целостное представление о физическом развитии испытуемого.

ОБРАЗЕЦ ПРОТОКОЛА ЛАБОРАТОРНОЙ РАБОТЫ 
ПО ТЕМЕ: «ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ НЕРВНО-МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ».
I. Анамнез:
1. ФИО

2. Возраст

3. Спортивная специализация

4. Спортивный стаж

5. Разряд

6. Периоды тренировки и основные ее особенности (систематичность, круглогодичность, объем, интенсивность тренировок)

7. Были ли перетренировки в прошлом

8. Общее самочувствие и жалобы.

9. Внимание (неустойчивость и снижение способности переключаться с одного объекта на другой)

10. Настроение (устойчивость и характер)

11. Сон (быстрота засыпания, поверхностный или глубокий, нарушения сна)

12. Аппетит (отсутствие, снижение, повышенный)

13. Раздражительность (неспособность сдерживать отрицательные эмоции)

14. Особенности предстартового состояния

15. Бывают ли головокружения, тошнота, боли (головные, мышечные и др.), судороги

16. Заболевания и травмы нервной системы

17. Дата последней тренировки

II. Данные обследования:

1. Обследование черепно-мозговых нервов:

1. конвергенция – отсутствие или присутствие;

2. аккомодация - отсутствие или присутствие;

3. реакция зрачков - отсутствие или присутствие.

2. Исследование рефлекторных реакций:
1. рефлекс сухожилия разгибателя верхней конечности - отсутствие или присутствие;

2. коленный рефлекс - отсутствие или присутствие.
3. Проба Ромберга:

1. хорошая,

2. удовлетворительная,

3. неудовлетворительная.

4. Тест Яроцкого:
1. хороший,

2. удовлетворительный,

3. неудовлетворительный.

5. Проба Ашнера:

1. нормальная;

2. повышенная.

6. Пальцево-носовая проба:

1. попадание до кончика носа,

2. непопадание до кончика носа,

3. дрожание указательного пальца.

Заключение:

В заключении происходит обобщение всех полученных данных, и создаётся целостное представление о состоянии нервно-мышечной системы.

ОБРАЗЕЦ ПРОТОКОЛА ЛАБОРАТОРНОЙ РАБОТЫ 
ПО ТЕМЕ: «ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ».
I. Анамнез:
1. ФИО

2. Возраст

3. Спортивная специализация

4. Спортивный стаж

5. Разряд

6. Периоды тренировки и основные ее особенности (систематичность, круглогодичность, объем, интенсивность тренировок)

7. Перенесенные заболевания, и в частности болезни сердечно-сосудистой системы

8. Общее самочувствие и жалобы (сердцебиение (ощущение сердечных сокращений, чувство сжимания в области сердца и недостатка воздуха); боли в области сердца, одышку, отек ног).

II. Данные обследования:

1. Пальпация сердца - местонахождение верхушечного (сердечного) толчка: в  …….. межреберном промежутке, на …… см кнутри от среднеключичной (сосковой) линии.

2. Пальпация пульса: 

1. ритмичный или аритмичный,

2. ЧСС: …. уд/мин., тахикардия или брадикардия,

3. твердый или мягкий,

4. полный или пустой.

3. Аускультация сердечно-сосудистой системы:
Выслушиваются звуки …….

4. Определение артериального давления:
1. …….мм рт. ст.

2. гипотония,

3. гипертония.
5. Проба Мартинэ:

1. нормотонический тип,

2. гипотонический или астенический тип,

3. дистонический тип,

4. ступенчатый тип,

5. гипертонический тип.
6. Ортостатическая проба:

1. хорошая,

2. удовлетворительная,

3. неудовлетворительная.

7. Проба Руффье:
1. хорошая,

2. удовлетворительная,

3. неудовлетворительная.

Заключение:

В заключении происходит обобщение всех полученных данных, и создаётся целостное представление о состоянии нервно-мышечной системы.

ОБРАЗЕЦ ПРОТОКОЛА ЛАБОРАТОРНОЙ РАБОТЫ 
ПО ТЕМЕ: «ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ».
I. Анамнез:
1. ФИО

2. Возраст

3. Спортивная специализация

4. Спортивный стаж

5. Разряд

6. Периоды тренировки и основные ее особенности (систематичность, круглогодичность, объем, интенсивность тренировок)

7. Перенесенные заболевания, и в частности болезни системы дыхания

8. Общее самочувствие и жалобы (боль, одышку, выделение из носа, кашель).

II. Данные обследования:

1. Грудная клетка:

1. цилиндрическая,

2. коническая,

3. уплощенная.

2. Синхронность движений грудной клетки:

1. движения обеих половин  грудной клетки  при дыхании синхронные, 

2. отставание одной половины  грудной клетки  на вдохе.

3. Определяется тип дыхания:

1. грудной, 

2. брюшной,

3. смешанный. 

4. Определение  частоты  дыхательных движений  в минуту (ЧДД):

1. ЧДД в одну минуту  16-20

2. брадипноэ 

3. тахипноэ

5. Пальпация пульса: 

1. ритмичный или аритмичным,

2. 60 и 80 ударами в минуту, тахикардия, брадикардия,

3. напряженный или не напряженный,

4. полный или пустой пульс.

6. Перкуссия органов дыхания:

1. перкуторный легочный звук ясный,

2. перкуторный легочный звук тупой.

7. Пальпация - голосовое дрожание:

1. умеренно,

2. усиление,

3. ослабление. 
8. Аускультация легких:

1. везикулярное дыхание,

2. бронхиальное дыхание,

9. Исследование жизненной емкости легких:

1. Фактическая ЖЕЛ,

2. Должная ЖЕЛ (высокая, средняя, низкая).

10. Проба Шафранского:

1. хорошая,

2. удовлетворительная,

3. неудовлетворительная.

11. Проба Розенталя:
1. отличная,

2. хорошая,

3. удовлетворительная,

4. неудовлетворительная.

12. Проба Генчи:
1. отличная,

2. хорошая,

3. удовлетворительная,

4. неудовлетворительная.

13. Проба Штанге 

1. отличная,

2. хорошая,

3. удовлетворительная,

4. неудовлетворительная.

Заключение:
В заключении происходит обобщение всех полученных данных, и создаётся целостное представление о состоянии дыхательной системы.
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