 Карагандинский государственный медицинский университет 

Министерство здравоохранения Республики Казахстан
УДК: 612.171.4/.176/.181.1-053                                На правах рукописи

САЛИХОВА ЕЛЕНА ЮРЬЕВНА

Оценка адаптационных возможностей организма детей с разным 

уровнем двигательной активности

03.03.01 - Физиология

диссертация на соискание ученой степени

кандидата медицинских наук

Научный руководитель:

доктор медицинских наук,

проф. Ф.А.Миндубаева

Республика Казахстан
Караганда,  2012
СОДЕРЖАНИЕ
	ПЕРЕЧЕНЬ УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ……………………………………
	3

	ВВЕДЕНИЕ……………………………………………………………………….
	5

	ОСНОВНАЯ  ЧАСТЬ …………………………………………………………...
	9

	1 Функциональное состояние организма учащихся  в условиях современной школы (аналитический обзор литературы)…………………….
	9

	1.1  Проблема адаптации организма школьников к различным стрессовым  факторам………………………………………………………………………….
	9

	1.2 Изучение мозгового кровообращения подростков на современном этапе……………………………………………………………………………….
	14

	1.3 Адаптивные реакции сердечно-сосудистой системы на учебные и физические нагрузки школьников………………………………………………
	19

	2   Материалы и методы исследования…………………………………………
	26

	2.1 Исследование мозгового кровообращения…………………………………
	26

	2.2 Исследование сердечно-сосудистой системы……………………………..
	29

	2.3 Изучение состояния систем регуляции сердечно-сосудистой системы…
	33

	3  Результаты исследования и их обсуждение…………………………………
	38

	3.1 Особенности мозгового кровообращения подростков с разным уровнем двигательной активности………………………………………………………..
	38

	3.2 Состояние сердечно-сосудистой системы подростков с разным уровнем двигательной активности . ……………………………………………………...
3.3 Функциональное состояние миокарда подростков в зависимости от типа вегетативной регуляции сердечной деятельности……………………….
	46
63

	3.4Состояние активности регуляторных механизмов, обеспечивающих адаптацию подростков с разным уровнем двигательной активности………..
	72

	ЗАКЛЮЧЕНИЕ…………………………………………………………………..
	 82

	ВЫВОДЫ…………………………………………………………………………
	 91

	СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННЫХ ИСТОЧНИКОВ…………………………….
	 93

	ПРИЛОЖЕНИЕ Акты внедрения результатов исследования………………...
	107


ПЕРЕЧЕНЬ УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ
	АД

АП

ВНС
	Исследование сердечно-сосудистой системы.

Артериальное давление.
Адаптационный потенциал.
Вегетативная нервная система.

	ДАД
	Диастолическое артериальное давление.

	ИИК
	Степень изменения индекса Кердо.

	ИК
	Вегетативный индекс Кердо.

	ИН

ИФИ
	Индекс нагрузки.

Индекс функциональных изменений.

	МОК

ОПСС
	Минутный объем кровообращения.

Общее периферическое сопротивление сосудов

	ПД
	Пульсовое артериальное давление.

	ПС
	Периферическое сопротивление.

	САД

СР
	Систолическое артериальное давление.

Сердечный ритм

	ССС
	Сердечно-сосудистая система.

	УО

УПСС
	Ударный объем крови.

Удельное периферическое сопротивление сосудов

	ФР

ФС

ЦНС
	Физическое развитие.

Функциональное состояние

Центральная нервная система

	ЧП
	Частота пульса.

	ЧСС
	Частота сердечных сокращений.

	ЭКГ

РЭГ

РИ
А, с    (α)
А1,с   (α1 )

А/Т, % ( α/Т)

А, Ом

D, Ом

I,  Ом

F-М

Vмакс, Ом/с

Vcp, Ом/с 
ВСР
HR(ЧП)     SDNN(СКО)
RMSSD  

рNN50   

Мо

АМо

MxDMn

Sl  (ИН)

ПАРС

ВП

ТР
	Электрокардиография.

Исследование мозгового кровообращения

Реоэнцефалограмма

Реографический индекс 
Время восходящей части волны

Время быстрого кровенаполнения
Отношение длительности восходящей части волны к дли​тельности всей волны

Максимальная амплитуда реографической волны

Амплитуда на уровне дикротического зубца

Амплитуда на уровне инцизуры

Фронто-мастоидальное отведение

Максимальная скорость быстрого наполнения

Средняя скорость медленного кровенаполнения

Изучение состояния регуляции сердечно-сосудистой системы.
Вариабельность сердечного ритма
Частота пульса
Среднее квадратичное отклонение
Квадратный корень из суммы разностей   последовательного ряда  кардиоинтервалов.

 Число пар кардиоинтервалов с разностью более 50 мс. в % к общему числу пар кардиоинтервалов  в массиве

Мода  - наиболее часто встречающееся в данном динамическом    ряде значение кардиоинтервала.
Амплитуда моды-  число кардиоинтервалов, соответствующих значению   моды, в процентах к объему выборки.

Разность между максимальным и минимальным значениями кардиоинтервалов
Индекс напряжения регуляторных систем
Показатель активности регуляторных систем

Вегетативный показатель

Суммарная мощность спектра ВСР в мс2



ВВЕДЕНИЕ

        Актуальность проблемы. Оценка адаптационных возможностей организма учащихся представляет собой одну из сложных и важных проблем современной физиологии и медицины. Сохранение здоровья подрастающего поколения, совершенствование физиологических систем растущего  и развивающегося организма в процессе его обучения и воспитания, разработка путей и средств сохранения высокой работоспособности учащихся является одной из важных задач современного общества. Результаты многочисленных исследований во всех странах мира заявляют о крайне неблагополучной ситуации со здоровьем школьников [9,10,27,55,71,113,187]. Период обучения в современных школах характеризуют, как самый стрессонасыщенный период жизнедеятельности подрастающего поколения, тогда как именно в этот период закладываются  и развиваются все потенциалы человеческой жизни. Поиск новых подходов,  средств и форм обучения, широкое внедрение  в обучение инновационных программ,  характеризующихся интенсификацией  учебно-воспитательного процесса, обуславливают повышение требований к функциональному состоянию и здоровью детей [3,7,22,24,25,26,29,49,178,180]. При всем многообразии стрессовых факторов, вызывающих напряжение регуляторных механизмов и снижение адаптации к растущим умственным и физическим нагрузкам школьников, одно из первых мест занимает снижение двигательной активности. Именно двигательной активности, как наиболее сильному физиологическому раздражителю, стимулирующему нормальную жизнедеятельность, отводится основная роль в полноценном становлении и развитии физиологических систем организма [12,108,183,196]. Многочисленными исследованиями доказано, что с поступлением в школу уже с начальных классов общая двигательная активность ребенка падает во много раз. В существующей традиционной практике школьного  обучения ей отводится лишь 10-18% общего бюджета времени. В результате у детей извращаются физиологические реакции, снижается жизненный тонус,  быстрее наступает утомление. Уроки физического воспитания в школе не могут полностью компенсировать дефицит движений [2,7,8,9,13,30,150,200]. Доступным и информативным индикатором адаптационных возможностей развивающегося организма является оценка реактивности мозговых сосудов и функционального состояния сердечно-сосудистой системы, определяющие успешность развития адаптивных реакций к различным внешним и внутренним воздействиям. Таким образом, наша работа посвящена изучению функционального состояния и механизмов адаптации организма учащихся с разным уровнем двигательной активности в условиях современной школы. 
 Цель исследования: изучить физиологические механизмы, обеспечивающие адаптацию учащихся с разным уровнем двигательной активности и выявить ранние прогностические признаки дизадаптационных расстройств.
Задачи исследования:

1.Изучить  особенности мозгового кровообращения и функциональное состояние сердечно-сосудистой системы подростков с разным уровнем двигательной активности.

2.Выявить особенности функционального состояния миокарда подростков в зависимости от исходного тонуса вегетативной регуляции и  уровня двигательной активности.

3.Изучить состояние  регуляторных механизмов, обеспечивающих адаптацию  подростков в условиях современной школы, и выявить прогностические критерии дизадаптации.
      Научная новизна.
Впервые выявлены особенности мозгового кровообращения подростков, имеющих регулярные физические нагрузки, и подростков, находящихся в условиях  обычного двигательного режима. Показано, что  различный уровень двигательной активности влияет на показатели церебральной гемодинамики, обуславливающие широкие функциональные возможности адаптации подростков к различным стрессовым факторам. Комплексный подход в оценке функционального состояния сердечно-сосудистой системы  и мозговой гемодинамики подростков с учетом исходного вегетативного тонуса позволил углубить представление об адаптационных возможностях  организма школьников и механизмах их развития в условиях современной жизни, насыщенной инновационными методиками развивающего обучения. Впервые анализ гемодинамических показателей был проведен   в процессе непрерывной  дозированной физической  нагрузки по протоколу Брюса, что позволило определить  резервные возможности  сердечно-сосудистой системы при разных режимах двигательной активности.  Показано, что уровень двигательной активности, исходный вегетативный тонус оказывают существенное влияние на адаптационные возможности организма подростков, биоэлектрические процессы в миокарде, пульсовое кровенаполнение и тонус церебральных сосудов.
         Теоретическая и практическая ценность диссертации.


На основании полученных данных разработаны практические рекомендации по профилактике и коррекции отклонений в функциональном состоянии организма подростков с разным уровнем двигательной активности, что важно для предупреждения снижения резервных возможностей организма подростков в условиях постоянного воздействия стрессовых факторов. 

Результаты исследования могут быть использованы  в практической деятельности педиатров, используются в работе спортивными врачами (спортивный комплекс «Тулпар») , школьными врачами, врачами-кардиологами клиники «Аланда». Полученные данные имеют теоретическое значение, дополняя и углубляя имеющиеся сведения в области физиологии сердечно-сосудистой системы и физиологии адаптации.    Используются  в лекционном материале, при проведении практических занятий со студентами по специальности «Общая медицина» дисциплина «Физиология-2», «Основы функциональной диагностики» в разделах «Физиология кровообращения», «Физиология нервной системы» на кафедре физиологии Карагандинского государственного медицинского университета, на кафедре нормальной физиологии с курсом валеологии КазНМУ имени С.Д.Асфендиярова г. Алматы.
Основные положения, выносимые на защиту:
1.   Уровень двигательной  активности подростков оказывает существенное влияние на функциональное состояние мозговой гемодинамики и миокарда. Эластичность периферических артериальных сосудов головного мозга, тонус вен, венозный отток у школьников, не имеющих регулярной физической нагрузки, значительно снижены. Состояние миокарда зависит от исходного уровня вегетативной регуляции.
2.  Уровень двигательной активности подростков оказывает существенное влияние на функциональное состояние центральной гемодинамики. Подростки, имеющие регулярные физические нагрузки, имеют более высокий уровень функционирования адаптационных механизмов организма.

3 Основными прогностическими критериями неудовлетворительной адаптации организма к физической нагрузке являются: тип вегетативной регуляции в исходном состоянии и на высоте дозированной физической нагрузки, динамика  САД и ДАД в предстартовый  и восстановительный период, максимальное потребление кислорода и состояние эластичности  сосудов бассейна сонной артерии. 
Апробация работы.

    Основные положения диссертации опубликованы в 18 научных работах, доложены и обсуждены на: республиканской научно-практической конференции  «Актуальные вопросы  медицинской реабилитации и спортивной медицины» ( Караганда ,2007); ХХ Съезде Физиологического общества им. И.П. Павлова (Москва, 2007); VI съезде физиологов Казахстана( Караганда,2007); IV международной научно-практической конференции «Научное пространство Европы»(София,2008); VI Сибирском физиологическом съезде(Барнаул,2008); II Съезде физиологов СНГ (Кишинев, Молдова, 2008); IV Всероссийском симпозиуме с международным участием «Вариабельность сердечного ритма: теоретические аспекты и практическое применение» (Ижевск,2008); Международном симпозиуме «Современные проблемы лимфологии» (Алматы, 2009); Международной научно-практической конференции «Наука и ее роль в современном мире» (Караганда,2010); ХХI Съезде Физиологического общества им. И.П. Павлова (Калуга,2010); III Съезде физиологов СНГ «Физиология и здоровье человека» (Ялта, Украина, 2011); VII Съезде казахского физиологического общества  с международным участием: «Современная физиология…- основа здоровья и долголетия» (Алматы,2011); V Всеросс. симпозиуме с международным участием «Вариабельность сердечного ритма: Теоретические аспекты и практическое применение» (Ижевск, 2011); на международной научно-практической конференции «Достижения и перспективы кардиологии и кардиохирургии» (Караганда, 2011).
Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на  107 страницах, состоит из  введения, обзора литературы, 4 разделов собственных исследований, заключения. Указатель литературы включает 201 источников отечественных и иностранных авторов. Работа иллюстрирована 15 таблицами и 32 рисунками.

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ

1 Функциональное состояние организма учащихся  в условиях современной школы (аналитический обзор литературы)
        Состояние здоровья детей является одной из актуальных проблем, которая особенно остро волнует современное общество последнее десятилетие, когда и медицина и образование находились в периоде преобразований. Масштабное внедрение инновационных форм обучения, зачастую без учета состояния здоровья, экологического окружения, диктует необходимость изучения их влияния на соматическое здоровье школьников [9,121]. Педагогический процесс в условиях современной школы сопровождается воздействием на учащихся ряда неблагоприятных факторов школьной среды (повышенная учебная нагрузка, усложнение учебных программ, нарушения в школьном расписании и т.д.) [159]. Ребенок представляет собой целостную систему в многоплановых взаимосвязях с внешним миром. Успешный результат адаптации обеспечивается перестройкой функций основных систем организма, становление их на новый уровень регулирования. Физиологические механизмы, обеспечивающие реакции адаптации и дизадаптации, более или менее раскрытые при экстремальных воздействиях на взрослое население, оказываются почти не изученными при воздействии на растущий и развивающийся организм детей и подростков, и особенно, при воздействии обычных, неэкстремальных факторов.

1.1  Проблема адаптации организма школьников к различным стрессовым факторам
      В настоящее время проблема адаптации является одной из ведущих в возрастной физиологии, как для отечественных, так и зарубежных исследователей. Благодаря адаптации организма формируются резервные возможности  подрастающего поколения для существования не только в условиях экстремального, но  и повседневного воздействия разносторонних факторов внешней среды, которые не всегда являются благоприятными. Удовлетворительная адаптация школьников способствует всестороннему и гармоничному развитию личности, более полной реализации творческих сил человека в интересах общества. Здоровое общество – залог процветания государства. Здоровье нации, прежде всего в здоровье подрастающего поколения, что  ставится государством во главу неотложных задач в свете постановлений в  кодексе Республики Казахстан о здоровье народа и системе здравоохранения , ежегодных посланий  к народу  президента Республики Казахстан Н.А. Назарбаева [109,110,111 ]. 

 Состояние здоровья 30% школьников Казахстана  находится на грани нормы и патологии, что не позволяет им высокоэффективно обучаться  [14,66]. Крайне неблагополучная ситуация со здоровьем детей, особенно с периода поступления в школу, волнует педагогов, врачей как ближнего, так и дальнего зарубежья [1,8,11,66,113,173].  Несмотря на многочисленные медико-педагогические исследования, проблема сохранения здоровья детей, особенно школьного возраста, вызывает большую тревогу, так как ситуация усугубляется с каждым годом. Основная цель этих исследований состоит в изучении причин,  способствующих ухудшению здоровья подрастающего поколения. Проводя ежегодный анализ заболеваемости школьников, выявлен рост заболеваемости  и превышение показателя общей заболеваемости на 1000 детей в Петропавловской области по сравнению с республиканским показателем заболеваемости [74]. Ведущими в структуре заболеваемости являются: болезни костно-мышечной системы(92,4 на 1000, из которых 48,7% приходится на нарушение осанки), болезни органов пищеварения(81,9 на 1000), болезни глаз и его придатков(76,9 на 1000, 95,7% приходится на понижение зрения), болезни нервной системы(80,0 на 1000), органов дыхания(40,4 на 1000), мочеполовой системы(36,4 на 1000). Анализ заболеваемости за 1998-2002 годы одной из школ Тобольска показал увеличение патологии зрения в 1,5раза, нарушение осанки в 4 раза, хронического гастрита в 8 раз, патологии почек в 2 раза, неврологических заболеваний почти в 5 раз, патологии лор-органов в 4 раза. На 2002год только 9,8% учащихся школы имели 1группу здоровья. Оценка состояния здоровья детей экспериментальных школ, по результатам десятилетнего наблюдения Н.Т.  Лебедевой от 1-ого к 10-ому классу выявила  увеличение числа детей с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного тракта, заболеваниями зрения и слуха в два раза. Особо следует отметить увеличение в пять раз  числа детей с  заболеваниями эндокринной системы и в два раза-с заболеванием туберкулезом (в 10кл.-5,5%)[94 ]. О неуклонном ухудшении состояния здоровья молодого населения России в последние годы говорят исследования Зайцева А.Г. В своих выводах он обращает внимание  на то, что установка на здоровый образ жизни не появляются у человека сами собой. Подрастающему поколению необходимо дать ясное понимание, как следует заботиться о своем здоровье. А для этого взрослым надо четко представлять причины такого катастрофического ухудшения здоровья детей на каждом этапе возрастного формирования (от внутриутробного до юного возраста) [31,32,68 ].
Груз социально-экономических проблем, под которым оказалось человечество XXI века, прежде всего отразился на состояние здоровья детей подросткового возраста. Исследования  физического развития подростков показали, что в России с 1999 по 2003 годы наблюдается процесс децелерации физического развития [27]. Состояние опорно-двигательной системы у подростков вызывает тревогу и четко показывает зависимость ее состояния от типа учебного заведения. С 15 до 17 лет подросток общеобразовательной школы превосходит сверстников лицея, профтехнического колледжа не только по физическому развитию, но и по темпам формирования силовых способностей, мышечной силе, выносливости [90]. Соколов А.Я. со своими коллегами, проведя исследование физического развития мальчиков от 10 до 19 лет утверждают, что неравномерная скорость прироста, астенический тип телосложения молодых людей зависят в большей степени от уровня двигательной активности[138]. На зависимость физических и психофизиологических показателей школьников всех возрастов от уровня двигательной активности указывают результаты исследования Блиновой Н.Г..  И если в возрасте 8-10лет вследствие гипокинезии растет количество детей с дефицитом массы, то в 15-16лет интенсивные учебные нагрузки на фоне недостатка двигательной активности приводят к увеличению числа лиц с избытком массы тела, что в свою очередь сопровождается напряжением механизмов адаптации [26]. 

Снижение двигательной активности школьников всех возрастов волнуют исследователей многих стран на протяжении последних 20лет. Возрастающая учебная нагрузка в школе ведет к существенным нарушениям организации свободного времени учащихся  и отдыха в семье, дети «привязаны» к школьной парте и в школе и дома в равной степени.  Ряд исследователей указывают на перегруженность школьных программ, завышенные требования педагогов [7,94,136]. Это связано с  широким внедрением в образование инновационных учебных учреждений (лицеев, гимназий, частных школ), характеризующихся интенсификацией учебно-воспитательного процесса (усложнением и перестройкой учебных программ, изменением режима работы, увеличением школьной и внешкольной нагрузки) [9,11,29,91,159]. Именно негативные факторы школьной среды неблагоприятно сказываются на еще не сформировавшемся организме детей, обуславливая повышенные требования к функциональному состоянию и здоровью ребенка [18,146]. Учебный день школьников младших классов достигает 10часов, старших-12-15часов. Нехватку времени школьники компенсируют за счет сокращения сна и уменьшения двигательной активности. Как следствие этого 75% учащихся страдает гиподинамией, а это отражается на  работоспособности школьников. Выраженное утомление к концу дня и недели отмечается у 40-55% школьников, у 60% регистрируют изменение АД, у 80% неврозоподобные реакции [113].

Состояние здоровья школьников зависит от профиля учебного заведения, в котором они учатся: обычная школа, лицей, гимназия. Согласно данным, полученным казахстанскими исследователями, адаптационные механизмы организма первоклассников, обучающихся в гимназических классах, к концу первой четверти характеризуются проявлением «неудовлетворительной» адаптации, в то время как в общеобразовательной школе обнаруживается «напряженный» уровень механизма адаптации [49]. В третьей четверти отмечалась стабилизация адаптационного потенциала школьников традиционной школы, его значение даже несколько снизилось, в то время как в гимназии - резко возросло. Эти показатели еще раз свидетельствуют о несоответствующем объеме учебной нагрузки возрастным особенностям организма учащихся, неправильным распределением ее в течение рабочего дня, недели [11]. 

Основной причиной нарушений  адаптационных механизмов организма школьников является нарушение режима учебы - сверхнагрузка. Об этом говорят  результаты исследований Хорошевой Т.А., Бурханова А.И.: в инновационных школах ведущее место среди неблагоприятных факторов занимает учебная перегрузка (до 27,3-50% в неделю), которая способствует увеличению количества  детей с дисгармоничным развитием (на 7,2-21%). Исследуя функциональное состояние ведущих систем организма детей занимающихся в лицее искусств, многопрофильной гимназии и традиционной школе они выявили часовую недельную перегрузку в профильных школах за счет механического наслоения предметов культурологического и профессионального блоков на базисный общеобразовательный учебный план без изменения содержания базовых предметов[158]. Хрипкова А.Г. утверждает, что действующие в школах учебные планы обрекают учащихся на перегрузку [161]. Школьники не оправдано много времени тратят на подготовку домашнего задания, лишая себя подвижных игр на свежем воздухе. Статическое напряжение, сопровождающее ученика в стенах школы продолжается и дома приводя не только к различным нарушениям опорно-двигательной системы, результатом которого является развитие различной соматической патологии, но и  снижение психоэмоциональной активности, которая ведет к снижению внимания, успешности обучения, мотивации к учебе, снижению творческой и социальной активности [7]. Лишаясь здоровых отношений со сверстниками в школе и во дворе, ребенок обречен на самоподавление коммуникативных потребностей. Недостаток   общения в искусственных условиях, создаваемых взрослыми, будет препятствовать развитию здоровой духовной самоактуализированной самодостаточной личности, устойчивой к любым социальным факторам [69].

Одним из важных критериев адаптации учащихся является их умственная  работоспособность, ее изменения в течение дня, недели, четвертей  учебного года [24,161]. Показано,  что связь между изменением физиологических параметров и состоянием здоровья детей в процессе их адаптации к учебной деятельности была тем значительнее, чем менее готовы первоклассники по своим морфологическим и психофизиологическим показателям к обучению в школе. Отмечено, что снижение работоспособности в процессе учебных занятий наступает раньше у третьеклассников,  чем у школьников других классов. Существенное падение проявляют оба показателя умственной работоспособности – количественный (скорость работы) и качественный (точность работы). Такое изменение показателей характерно для второй фазы утомления организма, развивающегося в процессе учебной деятельности. Годовая динамика работоспособности примечательна падением ее показателей во второй половине учебного года. Довольно часто падение работоспособности к концу учебного года сопровождается у школьников повышением диастолического и уменьшением пульсового давления. Хотя встречаются и противоречивые данные, обусловленные, вероятно, различиями режима обучения учащихся и объемом их двигательной активности в течение дня и недели[161]. Безруких М.М. при  исследовании функционального состояния организма школьников 13-16 лет показал, что у большинства подростков к концу занятий (вне зависимости от количества уроков)  было выявлено снижение уровня симпатических влияний, усиление парасимпатических и активности автономного контура регуляции сердечного ритма, что связано, по их мнению, с охранительным торможением, развивающимся в коре головного мозга. Выявлена связь выраженности утомления с исходно низким уровнем активации сердечно-сосудистой системы: чем ниже значения индекса напряжения, тем чаще отмечается неблагоприятная динамика работоспособности, сопровождающаяся выраженным утомлением [24].

В ряде исследований адаптация к учебным нагрузкам в условиях современной школы изучалась по состоянию отдельных функциональных систем: системы крови, сердечно-сосудистой системы, мозговой гемодинамики, состояния вегетативной нервной системы. Демидов В.А. с соавторами показал, что кардиогемодинамическая устойчивость подростков в условиях напряженной информационной на​грузки зависит от режима двигательной активности подростков. Меньшая по​требность миокарда в кислороде в покое и во вре​мя эмоционального напряжения у подростков, занимаю​щихся физической культурой и спортом, показы​вает,  что система коронарных сосудов у подростков-спортсменов защищена от воздей​ствия эмоционально-стрессовых факторов в большей степени, чем у их сверстников с обыч​ным режимом двигательной активности. Сердце, как насос, у девочек-спортсменок работает ин​тенсивнее и более экономно. Более стабильными у них остаются и показатели, характеризующие сократительные свойства миокарда и внутрисердечную ауторегуляцию. Исходя из полученных данных, можно сделать заключение, что повыше​ние двигательной активности в режиме дня под​ростков положительно сказывается на устойчиво​сти кардиогемодинамики к учебным и эмоциональным нагрузкам и является необходимой мерой профилактики забо​леваний, в том числе и тех, в основе которых ле​жит эмоциональное перенапряжение [57].
Индикатором  адаптационных возможностей растущего организма может  служить показатель регуляции физиологических функций в ответ на воздействие того или иного фактора внешней среды. Более выраженное снижение адаптационных возможностей организма, что сопровождалось повышением активности регуляторных систем, было выявлено в трех возрастных категориях: 6-7 лет, 11-12, 17-18. Сухарев А.Г. связывает данный факт с тем , что на данном этапе онтогенеза воздействие образовательной среды не соответствует биологическим возможностям организма. Результаты исследований показали, что при повышенных физических нагрузках, когда используются максимальные физиологические резервы адаптации, взаимосвязь функциональных систем меняется и конечный результат достигается различными путями в зависимости от резервных возможностей организма. Так, у детей с высокими адаптационными возможностями связь между основными показателями кардиореспираторной системы и величиной энергетических затрат сохраняется, при этом, коэффициенты парной корреляции в некоторых случаях даже растут. У испытуемых с меньшими адаптационными возможностями при выполнении аналогичной физической нагрузки коэффициенты парной корреляции между показателями ослабевают или даже приобретают обратный знак, хотя конечный результат достигается. Это свидетельствует  об изменении механизма адаптации и использовании организмом своих биологических резервов. Критерием перехода из зоны физических резервов в зону биологических является резкое нарастание кислородного долга и энергетической стоимости выполняемой работы. Адаптационные возможности в зоне биологических резервов используются при выполнении чрезвычайных физических нагрузок. Это характеризуется не только резко выраженным напряжением регуляторных механизмов, но и срывом адаптации, что может послужить причиной возникновения патологического состояния. Поэтому чрезмерные физические нагрузки, выполняемые за счет биологических резервов, в детском возрасте недопустимы [150].

Таким образом, проблема адаптации организма учащихся остается актуальной на современном этапе. Школьный фактор отличается исключительной сложностью по набору одновременно воздействующих раздражителей и стимулов. Он включает в себя социальный, поведенческий, психологический и физиологический аспекты. Важную роль приобретает переход многих учебных заведений к различным инновационным программам, как следствие ускоренной интеграции Казахстанского образования в мировое пространство. Насыщая учебные программы новой информацией, усложняя и варьируя содержание учебных планов, увлекаясь творческим процессом, педагоги часто забывают о возможностях ребенка, его физических и психических характеристиках. Воздействие образовательной среды не соответствует биологическим возможностям организма школьников на определенном этапе онтогенеза, что сопровождается снижением адаптационных возможностей организма, проявляющемся повышением активности регуляторных систем [149]. Негативные тенденции усиливаются в связи прогрессирующим снижением двигательной активности учащихся [35, 70, 136,159], поэтому на современном этапе, является актуальным изучение влияния уровня двигательной активности учащихся на формирование адаптационных возможностей их организма с целью предотвращения истощения резервных возможностей функциональных систем. 

1.2  Изучение мозгового кровообращения подростков на современном этапе
      Одним из важных критериев адаптации организма школьников является состояние мозгового кровообращения. Приоритетными направлениями исследований физиологов являются выяснение особенностей формирования и мобилизации функциональных резервов мозга детей, изучение перестроек корковых функциональных систем взаимосвязанной активности в процессе адаптации их к различным учебным и физическим нагрузкам[34,143]. Показатели реограмм в различных возрастных группах существенно отличаются, свидетельствуя о разном функциональном и структурном состоянии сосудов, в том числе и сосудов головного мозга. Динамика показателей, отражающих состояние сосудистой системы, весьма важна для правильного понимания различных функциональных изменений, происходящих при воздействии различных стрессовых факторов.

      Основные физиологические исследования мозговой гемодинамики детского возраста касаются изучения параметров реоэнцефалограммы в различных возрастных группах у здоровых детей. Так, Беляева А.В. (1968) изучала сосудистую реактивность у детей пубертатного возраста. Г.И.Эниня (1973)провела изучение реограмм у здоровых детей в возрасте от 1года до 15лет, поделив их на три группы: 1-5;6-10 и 11-15. М.К.Осколкова и Г.А.Красина(1980) изучали особенности кровообращения методом реографии у здоровых детей в возрасте 3-16лет, также выделив три возрастные группы. М.А.Ронкин и И.М. Максименко провели исследование РЭГ у  здоровых детей в возрасте 4-16лет. Анализ литературных данных  выявил определенную закономерность в изменениях реографических показателей по возрастным группам. В первую очередь это касается величины амплитуды реографических волн, которая свидетельствует о большем  кровенаполнении в церебральных сосудах у детей, чем у взрослых. Наивысшая амплитуда в 6-тилетнем возрасте- 0,23 Ом  и снижается к 15годам до 0,15Ом, соответствуя средним значениям амплитуды у взрослых. Время восходящей части волны является, как и у взрослых, более стабильным показателем. У детей  в возрасте 4-13лет оно равно 0,09с, что свидетельствует о большей, чем у взрослых, «податливости», растяжимости сосудистой стенки, а в 14-летнем возрасте  и этот показатель достигает величины его у взрослых [73]. 

    Анализ общепринятых показателей РЭГ, указывающих на тоническое состояние сосудов, свидетельствует о том, что повышенный у дошкольников и подростков сосудистый тонус  постепенно понижается и практически нормализуется к 15 годам. Особенно это четко можно проследить по возрастным изменениям времени распространения реографической волны и изменениям показателя тонического напряжения, хотя последний является наиболее вариабельным в различных возрастных группах, что свидетельствует о лабильности сосудов головного мозга у детей.  Форма реографических волн у детей напоминает форму волн у взрослых, отличаясь более заостренной вершиной и большей неустойчивостью дополнительных волн. В связи с этим  при оценке состояния сосудов головного мозга у здорового или больного ребенка необходимо опираться на данные нормальной РЭГ в конкретной возрастной группе.

   В то время,  как сердечно-сосудистая система определяет успешность развития адаптивных реакций к различным внешним и внутренним воздействиям, церебральная гемодинамика обеспечивает оптимизацию метаболизма корковых нейронов в этих условиях. Реакция сосудов головного мозга позволяет оценить адаптационную активность функционального состояния сердечно-сосудистой системы  к умственной нагрузке, нервно-психической и физической нагрузкам. А.Н.Шарапов  с соавторами выявил зависимость параметров мозговой гемодинамики учащихся от вегетативной регуляции сердечного ритма и, показал, что мозговое кровообращение детей 7-10 лет с преобладанием симпатических влияний на сердечный ритм, по сравнению с испытуемыми с преобладанием парасимпатических влияний, характеризуется меньшим пульсовым кровенаполнением и  более высоким тонусом церебральных сосудов крупного и малого калибра [164].Однако существует мнение, что влияние вегетативных нервов на мозговые сосуды имеют второстепенное значение. Калюжная  Р.А. с соавторами утверждают, что мозговой кровоток регулируется преимущественно местными миогенными и метаболическими механизмами. Средняя скорость кровотока в головном мозге составляет 0,5 мл/г в мин, т.е. примерно 750 мл/мин (при весе мозга 1500 г). Эта величина составляет 13% общего сердечного выброса . Кровоснабжение серого вещества , богатого нейронами , значительно выше, чем кровоснабжение белого вещества . 

При интенсивном возбуждении нейронов головного мозга кровоток может возрастать на 50%. Возможно также увеличение кровотока в отдельных областях головного мозга при усилении их активности, однако общий мозговой кровоток при этом изменяется незначительно. Величина просвета кровеносных сосудов в головном мозге зависит в основном от метаболических факторов, в частности от напряжения углекислого газа в капиллярах и тканях, концентрации ионов водорода в околососудистом пространстве и напряжения кислорода. Увеличение напряжения углекислого газа сопровождается выраженным расширением сосудов. Действие углекислого газа опосредовано ионами водорода, которые выделяются при диссоциации угольной кислоты . Другие вещества, при накоплении которых увеличивается концентрация ионов водорода ( молочная кислота и другие продукты обмена ), также усиливают мозговой кровоток. При уменьшении напряжения кислорода сосуды головного мозга расширяются , а при повышении - сосуды головного мозга несколько суживаются , хотя в целом напряжение кислорода оказывает меньшее влияние на кровоток, чем сдвиги напряжения углекислого газа . В сосудах мозга хорошо выражена миогенная ауторегуляция, поэтому при изменении гидростатического давления в связи с переменой положения мозговой кровоток остается постоянным [80 ].

А.Я.Соколов с соавторами изучал реакцию головного мозга подростков Магаданской области при умственной деятельности. Была количественно оценена степень кровенаполнения мозговых сосудов, изучен тонус и скорость растяжения сосудов. Реакцию сосудов изучали в динамике по времени : до эмоционального напряжения, во время его развития и после завершения стресса. Были сопоставлены  показатели РЭГ с показателями деятельности сердечно-сосудистой системы, что позволило судить о степени адаптации внутричерепных сосудов к умственной нагрузке [139,140].Результаты проведенных исследований позволили выявить лучшую адаптацию к эмоциональным нагрузкам и более высокую умственную работоспособность в процессе учебной деятельности подростков, занимающихся спортом. 

Реоэнцефалографические показатели адаптивных реакций на нервно-психическую нагрузку в норме и при сосудистой патологии мозга изучали ряд исследователей: Михайлова И.М., Федоров Б.М., Стрельцова Е.Н.,Себекина Т.В. и многие другие [106,154,155,156,159]. Однако данные исследования касались взрослого населения. Было выявлено что, физиологическим механизмом, защищающим мозг и организм от перенапряжения, является адаптивная саморегуляция нейродинамических процессов. Состояние этого механизма определяет также компенсацию патологических нарушений. Одним из наиболее уязвимых звеньев адаптивной саморегуляции, на котором сказывается отрицательное влияние повышенного психоэмоционального напряжения даже у здоровых лиц, является система кровообращения. Поэтому при оценке адаптивности мозга к нервно-психическому напряжению важно учитывать состояние механизмов регуляции системного мозгового кровотока при внешних стрессовых воздействиях. Однако лишь в отдельных работах рассматриваются вопросы адаптации  к различным стрессовым факторам по показателям системного мозгового кровотока, и как было указано выше , в основном только взрослого населения.  Чаще всего проводится анализ изменения реактивности сосудистой системы головного мозга у работающих лиц в условиях воздействия вредных производственных факторов( производственный шум, вибрации, стрессовые факторы, умственная напряженная работа, длительная работа за компьютером) или лиц с патологией (гипертоническая болезнь, хроническая недостаточность мозгового кровообращения, ишемический инсульт и т.д.)[106 ].

В последние годы изучением мозговой гемодинамики подростков активно занимается Русанов В.Б. со своими коллегами [99,128,129,130 ]. Их интерес направлен на изучение влияния информационной среды, на функциональные особенности мозгового кровообращения формирующегося организма, на особенности мозгового кровообращения старших школьников с различной силой нервной системы, на формирование гемодинамики школьников старших классов под влиянием наличия или отсутствия тренировок на выносливость, на особенности гемодинамики подростков занимающихся плаванием. В процессе изменения характера интеллектуальной деятельности формируется комплекс реакций системы мозгового кровообращения, который характеризует ее возможности в плане сохранения определенного уровня метаболизма и поддержания умственной работоспособности [130]. В подростковом возрасте эти изменения носят неоднозначный характер. В связи с этим специфика организации информационной и учебной среды, в условиях которой находится формирующийся организм, в значительной степени сказывается на одной из вегетативных детерминант интеллектуальных процессов - мозговом кровообращении. Русанов В.Б. в своих исследованиях выявил , что даже умеренные интеллектуальные нагрузки приводят к сдвигам церебрального кровотока, направленным на увеличение кровенаполнения лобных отделов коры головного мозга и вазодилатации сосудов этих областей. Увеличение кровенаполнения фронтальных областей мозга компенсируется снижением его интенсивности в базальных отделах. Перераспределение тонуса сосудов бассейна внутренних сонных артерий и существенное снижение кровоснабжения регионов, непосредственно не участвующих в данном конкретном виде умственной работы отмечала в своих исследованиях группа исследователей под руководством Федорова Б.М. [155 ].
Проведенный анализ показателей гемодинамики в течение учебного года и тренировочного цикла у пловцов и практически здоровых подростков, не посещающих спортивные секции, показал стабильность гемодинамических показателей у спортсменов. На это указывает процент поступающей крови в мозг, скорость быстрого и медленного кровенаполнения , которые при повторном обследовании, в конце учебного года, достоверно не отличаются от исходных в начале. У школьников при отсутствии высокой двигательной активности и тренировок на выносливость постоянно и интенсивно работающий мозг увеличивает свои потребности для обеспечения нервных клеток кислородом и удаления метаболитов. В результате все рассматриваемые показатели церебральной гемодинамики у школьников имеют тенденцию к увеличению, как у мальчиков, так и у девочек. Однако скорость кровенаполнения сосудов головного мозга у спортсменов меньше, чем у подростков, не занимающихся спортом. По этому поводу  в литературе разноречивые данные, так же как и разные точки зрения по поводу уменьшения показателей скорости кровотока у спортсменов. Одни исследователи связывают это с возможным перенапряжением мышечной системы, в данном исследовании это пловцы, возможно, имеет место перенапряжение мышц верхнего плечевого пояса. Другие исследователи связывают данный факт проявлением экономизации функции сердца в покое, когда замедление объема кровотока способствует максимальному извлечению кислорода из крови [56]. Что касается внутрисистемных связей между показателями вегетативной регуляции, характеристиками центральной гемодинамики и мозгового кровообращения, то они усиливаются как у мальчиков , так и у девочек, занимающихся спортом к концу учебного года, что отражает развитие процессов мобилизации функциональных резервов. У подростков, не занимающихся спортом, к концу учебного года число достоверных  внутрисистемных взаимосвязей значительно уменьшается. По-видимому, это является результатом недостаточной двигательной активности, когда отсутствует постоянная стимуляция системы центральной гемодинамики систематическими физическими нагрузками. При более детальном рассмотрении  трех основных систем выявляется существенный прирост к концу года числа взаимосвязей мозговой фракции сердечного выброса с другими показателями центральной и церебральной гемодинамики, как у мальчиков, так и у девочек, не занимающихся спортом. Такую динамику можно расценить как результат напряженной деятельности ЦНС в течение учебного года. Это ведет к усилению активности внутримозговых регуляторных механизмов и в итоге вызывает развитие утомления, что в итоге проявляется снижением суммарной спектральной мощности сердечного ритма. На основании проведенного исследования, Русанов В.Б. предполагает, что выявленная адаптивная перестройка организма подростков на повседневную учебную или физическую нагрузку следует рассматривать как целесообразный «адаптивный ответ», необходимый при реально существующей деятельности и сформировавшийся в процессе онтогенеза всех систем организма[128].

Таким образом, результаты  анализа  литературных данных показали, что исследования посвященные изучению изменения   мозгового кровенаполнения в условиях воздействия различных стрессовых факторов у школьников довольно малочисленны и разноречивы. Нормативные параметры реоэнцефалограммы детей разного возраста  были установлены в основном исследователями прошлого столетия. Новое направление в исследовании мозговой гемодинамики,  связанное с улучшением технических возможностей реоэнцефалографии, охватывает в основном подростков занимающихся спортом и в основном рассматривает вопросы адаптации мозгового кровообращения в условиях нерво-психического напряжения учебной деятельности. Данных об изучении функционального состояния сосудов головного мозга школьников находящихся в режиме обычной  повседневной двигательной активности в доступной литературе не выявлено. Учитывая большую информативность реоэнцефалографии, которая широко применяется в изучении церебрального кровообращения у взрослых в различных условиях окружающей среды, мы включили изучение мозгового кровообращения в комплексное исследование функционального состояния учащихся, находящихся в условиях разного двигательного режима.

1.3  Адаптивные реакции сердечно-сосудистой системы на учебные и физические нагрузки школьников
       Сердечно-сосудистая система с ее многоуровневой регуляцией представляет собой функциональную систему, конечным результатом деятельности которой является обеспечение заданного уровня функционирования целостного организма. Обладая сложными нервно-рефлекторными и нейрогуморальными механизмами,  система кровообращения обеспечивает своевременное адекватное кровоснабжение соответствующих структур. При прочих равных условиях можно считать,  что любому заданному уровню функционирования целостного организма соответствует эквивалентный уровень функционирования аппарата кровообращения. Таким образом, Р.М.Баевский еще в 60-е годы предложил концепцию о сердечно-сосудистой системе как об индикаторе адаптационных реакций всего организма, которая долгое время применялась только в космической медицине [16,17,19]. Сейчас уже общепризнано, что анализ вариабельности сердечного ритма (ВСР) является интегральным методом оценки состояния механизмов регуляции физиологических функций в организме человека, в частности общей активности регуляторных механизмов, нейрогуморальной регуляции сердца, соотношения между симпатическим и парасимпатическим отделами вегетативной нервной системы и широко применяется исследователями для оценки функционального состояния организма в возрастной физиологии. Благодаря тонким и чувствительным аппаратам саморегуляции, сердечно-сосудистая система активно участвует во всех проявлениях  жизнедеятельности, реагируя на малейшие изменения потребностей отдельных органов и систем, согласовывая кровоток в них с гемодинамическими параметрами на организменном уровне. Оценка и прогнозирование функционального состояния целостного организма по данным исследования сердечно-сосудистой системы основывается на следующих положениях: 1) гемодинамические изменения  в различных органах и системах возникают раньше, чем соответствующие функциональные нарушения; 2) информационные процессы в механизме регуляции сердечно-сосудистой системы изменяются раньше, чем появляются энергетические метаболические или гемодинамические сдвиги; 3) исследование процессов временной организации, координации и синхронизации информационных, энергетических и гемодинамических процессов в сердечно-сосудистой системе позволяет выявлять самые начальные изменения в управляющем звене целостного организма[17]. Таким образом, предложенный метод  анализа ВСР позволяет  прогнозировать  напряжение функциональных систем,  являясь эффективным средством донозологической диагностики. 

      В доступной литературе последних лет стало  встречаться большое количество исследований вариабельности сердечного ритма в комплексе с традиционными  методами  исследования  сердечно - сосудистой  системы 
( электрокардиография, поликардиография, реоэнцефалография).  Шарапов А.Н., Безобразова В.Н. с коллегами провели комплексное исследование функционального состояния ССС детей 7-10лет, относящихся к разным типам автономной нервной регуляции сердечного ритма. Выявленные у детей от 7 к 10 годам изменения в структуре вариабельности сердечного ритма характеризуются постепенным увеличением общей мощности спектра вариабельности СР, смещением вегетативного баланса в управлении СР в сторону преобладания парасимпатических нервных влияний, что, по мнению исследователей, обусловлено процессами морфофункционального созревания детского организма. Дети с преобладанием симпатических нервных влияний на СР характеризуются меньшей зрелостью механизмов регуляции ВНС в сравнении со сверстниками с другими типами нейровегетативной регуляции, это обуславливает относительно сниженные адаптационные возможности организма, что подтверждается характером реакции ВСР на ортопробу. О менее зрелом, энергозатратном типе регулирования гомеостаза в ССС свидетельствует и меньшая продолжительность сердечного цикла, фазы изометрического сокращения, времени изгнания крови и большая длительность диастолы наряду с увеличением амплитуды зубцов Р, R и T. Данными авторами установлена важная зависимость между функциональным состоянием системы кровообращения головного мозга и типом автономной регуляции СР. Было показано, что мозговое кровообращение детей с преобладанием симпатических влияний на СР характеризуется меньшим пульсовым кровенаполнением и более высоким тонусом церебральных сосудов крупного и малого калибра [164]. 

Что касается реакции сердечно-сосудистой системы детей младшего школьного возраста на умственную нагрузку, то полученные данные во встречаемых малочисленных исследованиях  довольно   разноречивы. Группой исследователей во главе с Шараповым А.Н. было выявлено два варианта реакции седечно-сосудистой системы на дозированную умственную нагрузку. В одном случае отмечается повышение САД , УО, МОК. В другом случае отмечалось снижение УО и МОК, повышение ДАД.  Выраженное напряжение механизмов регуляции ССС было выявлено у 13-15 % обследованных и характеризовалось увеличением САД, ДАД, ЧСС, ОПСС, УПСС, снижением УО и МОК, а также затянутым восстановительным периодом большинства параметров центральной гемодинамики. По мнению авторов  выявленное напряжение механизмов регуляции ССС у детей раннего школьного возраста обусловлено значительным эмоциональным напряжением, недостаточной морфофункциональной зрелостью центральных и периферических регуляторных структур нейроэндокринной системы, функциональной незрелостью структур мозга, ответственных за релаксацию и генетическими особенностями регуляции функций ССС [165].
Исследователи Удмуртского государственного университета показали в своих исследованиях, что функциональное состояние регуляторных систем, их реактивность и адаптационные возможности зависят в первую очередь не от возраста, а от типа регуляции. Они утверждают, что тип регуляции устойчиво сохраняется у каждого индивидуума и изменяется только при донозологических состояниях. Проведя сравнительный анализ влияния расширенного и сниженного двигательных режимов на скорость созревания регуляторных систем ( по данным показателей вариабельности СР школьников и спортсменов от 7 до 18 лет) установили, что расширенный двигательный режим ускоряет созревание, а сниженный – замедляет  Исследованиями  Шлык Н.И. и Сапожниковой Т.Г. было показано, что в зависимости от преобладания автономной или центральной регуляции,  детский организм по разному адаптируется к однотипным тестовым или физическим нагрузкам: у детей с центральным типом регуляции увеличивается активность автономного контура регуляции и уменьшается напряжение центрального, а у сверстников с автономным типом, наоборот, понижается активность автономной регуляции и усиливается напряжение центральных структур управления. В процессе 15-летних исследований, они пришли к выводу, что регуляция сердечного ритма с преобладанием центральных механизмов  является неблагоприятной. Даже после четырех лет занятий физкультурой дети с данным типом регуляции так и не приблизились по уровню зрелости регуляторных систем к сверстникам с преобладанием автономной регуляции. Таким образом, они сделали вывод о генетической детерминированности типа вегетативной регуляции сердечного ритма [168].  

       Современный ритм жизни предъявляет к научным исследованиям более высокие требования: улучшаются параметры исследуемой аппаратуры, растет масштабность исследований и количество комплексного подхода к изучению состояния функциональных систем организма. Ряд научных работ отражают изменения сердечной деятельности, системной гемодинамики и кровообращения головного мозга при напряженной умственной работе лиц, находившихся в условиях нормальной повседневной двигательной активности и в условиях пониженной двигательной активности [35,155,156]. Напряженная умственная работа в виде решения задач повышенной трудности в условиях дефицита времени проявляется учащением сокращений сердца и повышением артериального давления. При этом общее периферическое сопротивление сосудов большого круга кровообращения в одних случаях возрастает, а в других снижается. Отмечаются случаи, когда по мере нарастания стрессорной реакции, сопровождающейся гипертензией, гиперкинетический тип циркуляции за несколько минут сменяется гипокинетическим.  Показатели РЭГ показали существенное снижение кровоснабжения регионов головного мозга,  непосредственно не участвующих в данном конкретном виде умственной работы [153,154]. 

        Криволапчук И.А. представила данные, свидетельствующие о том, что на функциональное состояние детей 9-10 лет при напряженной информативной нагрузке существенное влияние оказывают аэробные и анаэробные компоненты физической работоспособности, а также их взаимодействие. От 4 до 21% общего варьирования изучаемых показателей ФС связаны с биоэнергетическими возможностями организма. Показано, что высокие уровни развития аэробных и анаэробных гликолитических возможностей связаны с оптимальными изменениями ФС в условиях напряженной информационной нагрузки. При этом взаимодействие аэробных и анаэробных гликолитических компонентов физической работоспособности наиболее значимо сказывается на продуктивности и «психофизиологической цене» интеллектуальной деятельности. Установлено, что высокие анаэробные гликолитические  и анаэробные алактатные возможности обеспечивают противоположный функциональный эффект. Первые способствуют снижению избыточной вегетативной реактивности при напряженной деятельности и уменьшению личностной тревожности, вторые, напротив, обусловливают гипермобилизацию системы вегетативного обеспечения деятельности. Полученные сведения имеют принципиальное значение для решения проблемы оптимизации процесса обучения на основе уменьшения «психофизиологической цены» учебной деятельности посредством направленного использования физических упражнений различной метаболической направленности [86,87].
      Изучение формирования функциональных систем в условиях различной двигательной активности, является важнейшим вопросом возрастной физиологии. Русанов В.Б. и Лучицкая Е.С. провели анализ становления показателей гемодинамики в течение учебного года и тренировочного цикла у пловцов и подростков, не посещающих спортивные секции[128]. Быков Е.В., Ненашева А.В., Личагина С.А. исследовали влияние уровня двигательной активности на формирование функциональных систем учащихся занимающихся в лыжной или конькобежной спортивной секции, секции дзюдо и атлетической гимнастики. Уровень и направленность двигательной активности формируют различные варианты функциональных систем. Гипокинезия значительно ухудшает течение процессов адаптации (наличие дизадаптивных реакций гемодинамики, преобладание медленноволновых составляющих спектра, снижение активности антиоксидантных ферментов), что может приводить к развитию патологических процессов [35]. Разнонаправленные тенденции становления функциональных особенностей сердечно-сосудистой системы выявили Лучицкая Е.С. и Русанов В.Б.. Они показали, что для подростков 15-16лет, занимающихся спортом, характерен более оптимальный уровень регуляции кровообращения,что выражается меньшей степенью ее централизации и более высоким уровнем активности парасимпатического звена. У юных спортсменов аппарат кровообращения более стабилен по сравнению с их сверстниками, не занимающимися спортом, что подтверждается отсутствием у них статистически значимых колебаний гемодинамических показателей в течение учебного года. У мальчиков  по сравнению с девочками системная гемодинамика менее устойчива к влиянию экзогенных факторов, тогда как показатели церебральной гемодинамики у них существенно не отличались. Анализ ВСР показал активное участие нейрогуморального звена в процессах регуляции ССС у  спортсменок. У пловцов индекс вагосимпатического взаимодействия существенно снижается, это отражает преобладание парасимпатических влияний в регуляции работы сердца у спортсменов в состоянии покоя [99]. 

     Изучению влияния уровня двигательной активности на изменения показателей ССС посвящено большое количество работ как зарубежных, так и отечественных исследователей, но объектом исследования являются в основном студенты разных факультетов, разных курсов. Линник М.А.проанализировала изменения показателей сердечно-сосудистой системы, физическую работоспособность и умственное утомление по сенсомоторной реакции студентов I-III курсов факультета физической культуры  и факультета информационных технологий Северо-казахстанского государственного университета им.М.Козыбаева. Данный анализ показал, что и морфологические ( масса тела, окружность грудной клетки в покое и на вдохе) и гемодинамические (АД, ПД, ЧСС, МОК) показатели у студентов факультета физической культуры  ,  в учебном процессе которых значительное место занимали спортивные дисциплины динамического характера и дополнительные занятия в спортивных секциях значительно лучше студентов, которые занимались физической культурой в объеме учебной программы на данном факультете. Дозированная физическая нагрузка выявила напряжение регуляторных механизмов и усиление симпатического влияния на сердечную деятельность, низкую физическую работоспособность, медленную скорость протекания нервных процессов  ЦНС и  выраженное преобладание  симпатических влияний после  физической нагрузки у студентов с низким уровнем двигательной активности [97].

     Сравнительный анализ физической работоспособности юношей, имеющих разный уровень двигательной активности, проведенный Левушкиным С.П., продемонстрировал, что показатели физического развития, физической подготовленности, аэробной производительности юношей- спортсменов превосходят таковые их нетренированных ровесников [96].На протяжении всего юношеского возраста (от 17 до 21года) работоспособность спортсменов остается значительно выше, чем у неспортсменов.

      В последнее десятилетие очень активно в исследовании функционального состояния и адаптивных возможностей организма школьников используется вариационная пульсометрия по Р.М.Баевскому и спектральный анализ ВСР. Практически каждая исследовательская работа, независимо от поставленных задач, подключает данные методы исследования для определения регуляции сердечного ритма. Исследования детского возраста охватывают большой круг проблем и  имеют большой разброс в возрастном аспекте[15,53,60,75,81,83].

     Панкова Н.Б., Алчинова И.Б. с соавторами, изучая причину повышенного артериального давления среди учащихся ( доля подростков с гипертензией составляет 3-7% во всех возрастных группах) установили корреляционную связь повышения доли низких частот в спектре вариабельности сердечного ритма с предгипертензией у 13-14-летних и 17-18-летних подростков. В возрасте 15-16лет высокое нормальное АД сопровождается снижением частоты сердечных сокращений и коррелирует со снижением мощности высокочастотной части спектра вариабельности сердечного ритма [116]. Галеевым А.Р. в ходе исследований было выявлено, что особенности изменения регуляции СР в ходе тренировочного процесса преимущественно обусловлены не возрастом школьника, а тонусом ВНС. Результаты исследований показали, что в возрасте 7,8,14 лет отмечается преобладание лиц с эйтонией; в 9лет- с ваготонией; в 12-15 лет симпатикотонией. Циклические тренировочные нагрузки в виде бега с более выраженной мышечной нагрузкой показали, что достоверные изменения функционального состояния произошли только у лиц с эйтонией. Количество эйтоников с удовлетворительной адаптацией увеличилось на 50%, полностью исчезли лица с неудовлетворительной адаптацией. Малая мышечная нагрузка , вследствие своей незначительности не оказала никакого влияния на лиц с эйтонией. Таким образом, для улучшения функционального состояния детей необходимо тщательное планирование тренировочных нагрузок с учетом исходного вегетативного тонуса [47,48] 

       Многочисленные и сложные эффекты ВНС реализуются на системном, органном и клеточном уровне с экстренной мобилизацией энергетических ресурсов. ВНС предназначена в первую очередь для поддержания сердечно-сосудистой деятельности в изменяющихся условиях функционирования и потребности организма в доставке кислорода. Известно, что уровень ответа ВНС на стрессорное воздействие зависит от силы стрессорного фактора. В то же время ответ организма зависит от исходного уровня функционирования и реактивности ВНС, от наличия так называемых функциональных резервов. Если уровень адаптивного ответа ВНС на физическую нагрузку минимален - пациент имеет существенные функциональные ресурсы. Если для достижения стабильности АД необходимо существенное адаптационное воздействие ВНС, можно говорить о сниженных адаптивных возможностях или о снижении функционального резерва. Наличие неприемлемого уровня АД и ЧСС с выраженным возбуждением симпатического отдела ВНС в ответ на нагрузку может указывать на отсутствие компенсаторных возможностей (функциональных резервов) организма на фоне выраженного стрессового возбуждения [103,104].

      Сотрудники московского  института возрастной физиологии РАО Кузнецова О.В., Сонькин В.Д. по аналогии с исследованиями автономной регуляции вариабельного ритма сердца определяли усредненный профиль исходного вегетативного тонуса в сердечном, сосудистом и дыхательном звеньях респираторно-гемодинамической системы (РГДС) у детей 8-11лет в состоянии покоя. Оказалось, что один и тот же испытуемый может иметь до 4-х (по числу исследуемых звеньев РГДС) совершенно отличных значений вегетативного баланса,  поэтому однозначное отнесение его в ту или иную группу по преобладанию ваготонии-симпатикотонии только в спектре вариабельности ритма сердца они подвергают сомнению. Были выявлены высокозначимые корреляционные связи между статистическими показателями ВСР и дыхательного цикла, что указывает на общность регуляторных влияний автономной нервной системы (АНС) на сердце и систему кровообращения, и исходное соотношение между влияниями симпатического и парасимпатического отделов АНС на сердечно-сосудистую и дыхательную системы. Исследования данной группы физиологов показали, что автономная нервная регуляция даже в пределах одной функциональной системы более сложна, более дискретна, чем это можно было бы предположить [91]. 

          Таким образом, современная школа в результате усложнения школьных программ, лишает учащихся своей естественной двигательной активности, которая сводится до минимума к старшим классам и сопровождается дизадаптационными расстройствами и возникновением ряда соматических заболеваний. Совершенно очевидно, что реактивность сердечно-сосудистой системы является одним из основных индикаторов функционального состояния организма подростков. Вопросы адаптации школьников к умственной и физической нагрузке, проблема функциональных резервов организма имеет несомненное прикладное значение в школьной медицине. Важнейшими задачами  на современном этапе являются определение количественных критериев различных стадий адаптации, анализ адаптивных функциональных систем, формирующихся в условиях негативных   воздействий школьной среды [143].

2  Материалы и методы исследования 
Для решения поставленных задач были обследованы 120 школьников, мужского пола, имеющих первую группу здоровья, в возрасте 15-16 лет, разделенные на две группы: I группа- 58 подростков, находящиеся в условиях обычной повседневной двигательной активности (занятия физкультурой в объеме школьной программы); II группа – 62 подростка с высоким уровнем двигательной активности (занимающиеся в спортивных секциях не менее 3раз в неделю, продолжительностью не менее 1часа).
 
Обследование проводили в физиологической лаборатории КГМУ на кафедре физиологии и  на базе клиники «Аланда» г.Караганды. 
2.1   Исследование мозгового кровообращения
Мозговое кровообращение изучали методом биполярной реоэнцефалографии (РЭГ) во фронтомастоидальном (F-М) отведении с помощью реографического комплекса «Мицар-РЕО».
Обследование проводилось утром в состоянии покоя, в позе сидя. Были использованы круглые электроды диаметром 1см, толщиной 3-4мм с креплением к электродному проводу  зажимным винтом сверху. Крепление осуществлялось при помощи резиновых полос. В нашем исследовании, в соответствии с фронтомастоидальным (F-М) отведением, один электрод укреплялся в области переносицы,  на 1 – 1,5 см кнаружи от средней линии, второй – в области сосцевидного отростка. Данное отведение позволяет получить конкретную информацию о гемодинамике бассейна внутренней сонной артерии.  Запись  с РЭГ производилась одновременно с двух полушарий с  синхронной записью первой производной реограммы. Скорость лентопротяжки 30 мм/с, постоянная времени 0.6-0.8 с,  амплитуда калибровки 0.1 Ом, частота зондирующего тока 75 кГц.   
Были использованы визуальный анализ реографической волны,  анализ  амплитудных (А, I, D, Ом) и временных показателей реографической  волны (А, I, D, с), отражающих период полного раскрытия сосуда и информирующих о состоянии сосудистой стенки. Проведена оценка скорости быстрого и медленного кровенаполнения (Ом/с), тонуса артерий головного мозга большого, среднего (α/Т, %) и малого калибра (дикротический индекс), тонуса вен (диастолический индекс) и венозного оттока. 

Для цифрового анализа реографических кривых выделены следующие показатели:

1. Реографический индекс (РИ) - отношение величины амплитуды реографической волны к вели​чине стандартного калибровочного сигнала, является важнейшим пока​зателем, позволяющим определить относительную величину пульсового кровенаполнения в изучаемом участке сосудистого русла. Амплитуда РЭГ пропорциональна объему притока артериальной крови в мозг и оттоку венозной крови в момент максимального растяжения сосудистого ложа [73].
                  [image: image1.png]



Рисунок 1 - Основная (вверху) и дифференциальная (внизу) реовазограммы:
 а — пресистолическая волна; с и s — вершины систолических волн соответственно основной и дифференциальной реовазограмм; i — инцизура; d — вершина диастолической волны. На основной реовазограмме: А — амплитуда волны; В — амплитуда реографической волны на уровне инцизуры; D — амплитуда на уровне дикротического зубца; α — время восходящей части волны ;α1- время быстрого кровенаполнения, α2- время медленного кровенаполнения ; β — время нисходящей части волны Т — время волны.
W. Kunert подчеркивает, что амплитуда РЭГ за​висит от частоты сердечных сокращений, ударного объема кро​ви, артериального давления и тонуса сосудистых стенок. К 15-ти годам показатели реограммы соответствуют нормальным показателям реограммы взрослых, и согласно Ронкину М.А., равняется 0,15±0,02 Ом в F—М отведении[73]. 
       2. Время восходящей части реографической волны (  А, с)  — важ​нейший и наиболее стабильный показатель реограммы, отра​жающий период полного раскрытия  сосуда и дающий четкую информацию о состоянии сосудистой стенки. Определяется от начала реографической волны до истинной вершины. Чем по​датливее, эластичнее сосудистая стенка, тем быстрее раскры​вается она под действием притекающей в данный участок со​судистой системы крови . Согласно Ронкину М.А. время восходящей части реографической волны равняется 0,1 ±0,01 с.
        3. Время восходящей части волны подразделяют на две составляющие: а) время быстрого кровенаполнения; б) время медленного кровенаполнения. Время быстрого кровенаполнения — фактор, зависящий непосредственно от сердеч​ной деятельности; его продолжительность обусловливается ударным объемом сердца и прямо зависит от модуля упругости  стенок больших сосудов исследуемого участка (Эниня Г. И., 1973).
       Время медленного кровенаполнения в значительно мень​шей степени зависит от сердечных факторов; его величина в большей мере обусловлена тоническими свойствами сосудистой стенки. В норме эти два периода приблизительно равны между собой. При повышении тонуса и снижении эластичности сосуди​стой стенки происходит изменение этого соотношения в сторону увеличения времени медленного кровенаполнения.
        4.  Отношение длительности восходящей части волны к дли​тельности всей волны — А/Т (в %). Этот показатель говорит о тонусе сосудистой стенки. По данным А. М. Вейна и М. А. Ронкина (1962), он равен 15%, А. Д. Доильнициной (1964) —18%. X. X. Яруллин (1967) от​мечает  четкую зависимость этого показателя от возраста. Так, по его сведениям, у молодых здоровых людей среднее значение этого соотношения для полушарных РЭГ составляет 16,2,%. С возрастом эта цифра возрастает до 17,6. При повышении тонического напряжения сосудов этот показа​тель увеличивается   (в результате возрастания А)  и наоборот.
       5.Дикротический индекс — отношение величины амплитуды реографической волны на уровне инцизуры к максимальной амплитуде реоволны— выражается в процентах и отражает преимущест​венно тонус артериол. Его значение в норме колеблется от 40 до 70 % и зависит от состояния периферического сосудистого сопротивления.
    6.   Диастолический индекс — отношение величины амплиту​ды на уровне дикротического зубца к максимальной амплитуде реографической волны. Определяется в процентах. Отражает преимущественно состояние оттока крови из артерий в вены и тонус вен , равняется приблизительно 75 %.

    7.  Коэффициент асимметрии (КА) вычисляется по формуле:
                   Аб - Ам

          КА=  ----- -----  • 100%
                                 Ам

где Аб — амплитуда реограммы на стороне, где РИ больше; 
      Ам — амплитуда реограммы на стороне, где РИ меньше.
        Яруллин  X. X. полагает, что нормативными являются значе​ния КА от 5 до 20 %. Его максимальное значение в норме не должно превышать 10 % [73].
     8. Максимальная скорость быстрого наполнения (Vмакс, Ом/с) — отношение величины амплитуды быстрого наполнения (в омах) к продолжительности этого периода (в секундах) — характеризует наполнение крупных артериальных сосудов( Матвейков Г. П., Пшоник С. С, 1976)[73].
      9.  Средняя скорость медленного кровенаполнения (Vcp, Ом/с) — отношение величины амплитуды медленного наполне​ния (в омах) к продолжительности этого периода (в секун​дах) — характеризует наполнение средних и мелких артериаль​ных стволов(Матвейков Г. П., Пшоник С. С, 1976) [73]. 
2.2  Исследование сердечно-сосудистой системы
Состояние сердечно-сосудистой системы оценивали по общепринятым показателям ЭКГ в 12отведениях, частоте сердечных сокращений (ЧСС), артериальному давлению: систолическому (САД),  диастолическому  (ДАД), пульсовому (ПД), которые оценивали в состоянии покоя (предстартовое состояние), при проведении нагрузочной пробы на тредмиле по стандартному протоколу Брюса, и в восстановительном периоде в течение 10-20 минут. Нагрузка увеличивалась ступенчато без отдыха, продолжительность каждой ступени 3 минуты. Проба прекращалась при достижении  субмаксимальных значений ЧСС и в случае появления неадекватных клинических или электрокардиографических критериев. Тредмил-тест позволил оценить толерантность к физической нагрузке. Адаптацию к физической нагрузке оценивали по индексу функциональных изменений, тип регуляции вегетативной нервной системы (ВНС) определяли с помощью вегетативного индекса Кердо .

Артериальное давление измерялось общепринятым аускультативным методом Короткова с использованием стандартной манжетки. 
Вегетативный индекс Кердо, показывающий тип регуляции вегетативной нервной системы, рассчитывали по формуле(
ИК = (1 - ДД ( ЧСС( ( 100                                                                    

где ИК - вегетативный индекс Кердо( усл. ед.(
       ДД - диастолическое давление( мм рт. ст.(
       ЧСС - частота сердечных сокращений( уд.(мин.

При значениях ИК в интервале ±15 симпатическая и парасимпатическая системы находятся в состоянии эйтонии, при значениях  от +15 до +30 наблюдается симпатикотония, при значениях более +30 – выраженная симпатикотония. При отрицательных величинах ВИ от -15 до - 30  имеет место парсимпатикотония, а при значениях менее -30 – выраженная парасимпатикотония (Макарова, 2004 год) [101].

   Индекс функциональных изменений (ИФИ)  (Берсенева А.Б.,Зуихин Ю.П.1987), который является интегральной величиной,  показывающей уровень функционирования сердечно-сосудистой системы и степень адаптации организма рассчитывали по формуле (Баевский Р.М., Берсенева А.П., 1997) [18]: 

ИФИ=0,11*ЧСС+0,0014*САД+0,008*ДАД+0,014*ВОЗРАСТ+
+0,009*МАССА ТЕЛА-0,009*РОСТ-0,27.

Критерии оценки функционирования сердечно-сосудистой системы приведены в таблице 1.
Таблица 1  
Значения ИФИ и уровень функционирования системы кровообращения
	ИФИ
	Функциональные возможности системы кровообращения.

	До 2,59
	Удовлетворительная адаптация

	2,60-3,09
	Напряжение механизмов адаптации

	3,10-3,49
	Неудовлетворительная адаптация

	3,50 и выше
	Срыв адаптации


Для оценки толерантности к физической нагрузки использовали тредмил-тест, как наиболее привычный и самый физиологичный тип физической нагрузки для человека.
Признаком адекватности ответа на физическую нагрузку является прекращение тестирования в связи с достижением намеченной ЧСС. Физиологи считают, что линейная зависимость между ЧСС и мощностью предложенной нагрузки сохраняется до ЧСС 170/мин.
Поэтому предложено считать, что субмаксимальная ЧСС равна 90 %  от максимальной ЧСС и высчитывается по формуле:
                       Субмакс ЧСС= 220 - n,  
 где n – количество лет

Таблица 2 
  Схема нагрузки при проведении физической пробы на бегущей  дорожке

	Ступень
	Скорость, км/ч
	Угол подъема, %

	Преднагрузка (1/2)
	1,5
	0

	I
	2,7
	10

	II
	4,0
	12

	III
	5,4
	14

	IV
	6,7
	16

	V
	8,0
	18

	VI
	8,8
	20

	VII
	9,6
	22

	Восстановительный период
	2,0
	0


Cубмаксимальная ЧСС, судя по формуле величина несколько условная, поэтому после достижения субмаксимального уровня нагрузку не затягивали более чем на 30с., поскольку для некоторых лиц она может оказаться почти максимальной. Влажная прохладная кожа, резкая мышечная усталость, частое дыхание - показатели, свидетельствующие о нагрузке, близкой к максимальному уровню. Ощущение испытуемым достаточного резерва сил, сухая или лишь слегка увлажненная теплая кожа при достижении субмаксимальной (соответственно высчитанной) ЧСС указывает, что данный уровень нагрузки ниже фактического субмаксимального [98].
Несмотря на то, что ходьба по движущейся дорожке относится к наиболее физиологичному типу физической нагрузки, возможны неадекватные реакции в ответ на тредмил-тест, при которых нагрузку необходимо резко прекратить. Тредмил-тест проводился с письменного согласия исследуемых и их родителей, в присутствии врача высшей категории, кардиолога Салеховой М.П. клиники Аланда. При проведении теста строго учитывали противопоказания:  нагрузку не проводят, если испытуемый провел бессонную ночь, переутомился накануне тестирования, а также, если испытуемый находится в тревожном состоянии и не прошло 2часа после приема пищи. Критерии прекращения пробы делятся клинические и электрокардиографические.
Клинические показатели прекращения пробы:

1. Возникновение приступа удушья, выраженной одышки, чувства нехватки воздуха.
2. Появление симптоматики со стороны ЦНС (головокружение, головная боль, тошнота).

3. Падение систолического давления более чем на 10-20 мм рт. ст. или неадекватный подъем систолического до 230 мм рт ст, диастолического – до 130 мм рт ст..
4. Развитие типичного приступа стенокардии средней интенсивности.

5. Отказ исследуемого от дальнейшего проведения пробы (вследствие мышечной усталости, ощущения дискомфорта).

Электрокардиографические показатели прекращения пробы:

1. Достижение намеченной субмаксимальной ЧСС.

2. Депрессия сегмента ST более чем на 1-2 мм от исходного уровня.

3. Возникновение экстрасистол (4:40) и других выраженных нарушений ритма и др.   
      Метаболизм нормального сердца – это почти исключительно аэробный процесс, способный поддерживаться адекватным коронарным кровотоком. Миокард экстрагирует 75% кислорода, содержащегося в артериальной крови, даже при обычном ритме своей работы. Отсюда следует, что уже небольшое увеличение потребностей миокарда в кислороде влечет за собой усиление коронарного кровотока[98]. В качестве показателя потребления миокардом во время физической нагрузки использовали индекс Робинсона - индекс двойного произведения: уровень систолического давления  в левом желудочке и ЧСС.      Определение аэробной физической работоспособности и потребления кислорода миокардом основано на линейной зависимости между этими показателями и достигнутой в процессе нагрузки ЧСС. 
     Для измерения аэробной работоспособности использована единица, соответствующая потреблению кислорода в количестве 3,5мл на 1 кг массы тела в 1мин-метаболическая единица ( МЕТ). При ходьбе со скоростью 3,2 км/ч с углом  подъема  дорожки 3,5% (20) расход кислорода составляет 3,5 МЕТ (10,5 мл/кг/мин). Субмаксимальный уровень нагрузки примерно соответствует 9 МЕТ (31,5 мл/кг/мин). Если потребность  миокарда в кислороде превышает его доставку, возникает ишемия миокарда, которая, как правило, сопровождается ангинозными болями и горизонтальной депрессией сегмента ST   на ЭКГ. При проведении тредмил-теста по методике Брюса начиная с третьей и более высокие ступени характеризуются потреблением кислорода выше 9 МЕТ. По данным Брюса корреляция между продолжительностью нагрузки  на тредмиле и величиной потребления кислорода была очень высокой. Средняя продолжительность работы на тредмиле по схеме Брюса составляет 10—11 мин. Соответственно те, лица, которые заканчивали нагрузку до истечения 10 мин, даже если они достигали намеченной ЧСС, характеризовались понижением физической работоспособности. Продолжительность нагрузки на тредмиле более 12 мин рассматривается как проявление высокой работоспособности [98]. 
       Для оценки физической работоспособности использовали гемодинамические показатели: хронотропный и инотропный резервы сердца. Хронотропный резерв сердца определили, как разность между максимально достигнутой  ЧСС  в процессе нагрузки и исходной ЧСС. Высокий  темп прироста ЧСС по мере увеличения  нагрузки является признаком неэкономного расходования хронотропного резерва, что говорит о проявлении нарушений нейрогуморальной регуляции работы сердца, или является признаком скрытой недостаточности сердца. Хронотропный резерв может и соответствовать норме даже при определенных заболеваниях, однако при  этом объем выполненной работы или продолжительность стандартной нагрузки значительно снижены по сравнению с контрольными. При синдроме слабости  синусового узла темп прироста ЧСС по мере наращивания нагрузки может быть значительно замедлен, что свидетельствует о хронотропной некомпетентности, т.е. неспособностью участить ритм сердца до нормальных величин, соответствующих данному уровню нагрузки. Малая ЧСС в ответ на физическую нагрузку может быть единственным очевидным признаком дисфункции миокарда. Нормальный хронотропный резерв сердца составляет 85-90 ударов в 1 мин.
      Инотропный резерв сердца вычисляли по разнице между максимально достигнутым и исходным систолическим артериальным давлением. У практически здоровых мужчин инотропный резерв сердца составляет 70-75 мм рт. ст. Недостаточное нарастание систолического артериального давления в процессе нагрузочной пробы свидетельствует о нарушении контрактильной способности миокарда, которая нередко обуславливается недостаточностью коронарного кровообращения.
     Индекс Робинсона, который рассчитывали, как произведение максимально достигнутой в процессе нагрузки ЧСС на максимально зарегистрированное систолическое давление , уменьшенное в 100раз в условиях субмаксимальной нагрузки, колеблется при  адекватной реакции  в пределах 290-310единиц. По данным Робинсона для каждого исследуемого в определенный период наблюдения свойственна постоянная для него величина двойного произведения, по достижении которой возникает одышка. Нарастание индекса Робинсона  может отмечается и при отрицательных эмоциях.

     Ведущими критериями толерантности к нагрузке являются: 1) тип реакции 
 на пробу  - адекватный, ишемический, понижение толерантности к нагрузке из-за мышечной усталости, одышки, неполный тест; 2) характеристика причины окончания пробы; 3)  продолжительность стандартной нагрузки, мощность последней ступени, общее количество выполненной работы; 4) величина достигнутой ЧСС; 5) особенности ЭКГ в процессе нагрузки и в период отдыха. [98].
     На каждой ступени физической нагрузки изучали возбудимость и проводимость миокарда. Анализировали длительность сердечного цикла- RR, с; продолжительность предсердно-желудочковой проводимости-PQ ,с; продолжительность внутрижелудочковой проводимости- QRS ,с.; длительность электрической систолы желудочков -  QT   ,с; длительность зубцов P, Q   и R (c) ; амплитуду зубцов P,Q,R,S и T (мм). Проводили анализ «Интегрального показателя» -  Р/Т % ,позволяющего судить об адренергическом или холинергическом влиянии на работу сердца, а также анализ величины смещения сегмента ST относительно изоэлектрической линии в процессе  физической пробы на тредмиле  на каждой ступени увеличивающейся нагрузки. 
     2.3   Изучение состояния регуляции сердечно-сосудистой системы
      Состояние общей активности регуляторных механизмов, резервные возможности организма изучали, анализируя общепринятые статистические характеристики динамического ряда кардиоинтервалов: HR, SDNN, RMSSD , рNN50; показатели вариационной пульсометрии: Мо, АМо , MxDMn;  и производные показатели: ИН (индекс напряжения регуляторных систем), ПАРС (показатель активности регуляторных систем), ВП( вегетативный показатель). 
HR (ЧП – частота пульса). Частота сердечного ритма позволяет судить о среднем уровне функционирования системы кровообращения. HR является одним из самых чувствительных индикаторов изменения функциональной системы кровообращения и организма в целом. Ритм сердца задает синусовый узел. Однако механизм регуляции сердечного ритма достаточно сложный, включает внутри - и внесердечные механизмы, почему и является одним из главных показателей состояния регуляции системы кровообращения. Размах возрастной
 нормы ЧП у здоровых подростков  довольно большой, по Казину Э.М. от 55 до 102 уд. в мин. [98]. Мы принимали за норму ЧП в пределах от 60 до 90 уд. в мин [3,56,61,101,175].  
SDNN (СКО - среднее квадратичное отклонение) - стандартное отклонение R–R-интервалов. Характеризует состояние механизмов регуляции; указывает на суммарный эффект влияния на синусовый узел симпатического и парасимпатического отделов автономной нервной системы.
Значения СКО выражаются в миллисекундах (мс). Нормальные значения СКО находятся в пределах 40-80 мс. СКО - чрезвычайно чувствительный показатель состояния механизмов регуляции. Как правило, рост СКО указывает на усиление автономной регуляции, т.е. влияния дыхания на ритм сердца. Уменьшение СКО обычно связывают с усилением симпатической регуляции, которая подавляет активность автономного контура. Резкое снижение СКО связывают со значительным напряжением регуляторных систем, когда в процесс регуляции включаются высшие уровни управления и это ведет к почти полному подавлению активности автономного контура. 

RMSSD (квадратный корень из среднего значения квадратов разностей величин последовательных интервалов R–R) - показатель активности парасимпатического звена вегетативной регуляции, характеризующий стабильность ритма сердца. Этот показатель вычисляется по динамическому ряду разностей значений последовательных пар кардиоинтервалов и не содержит медленноволновых составляющих сердечного ритма. Он в чистом виде отражает активность автономного контура регуляции. Чем выше значение RMSSD, тем активнее звено парасимпатической регуляции. В норме значения этого показателя находятся в пределах 20-50 мс. 

pNN50(%) – процент NN50 от общего количества последовательных пар интервалов различающихся более чем на 50 миллисекунд, полученное за весь период записи. Показатель степени преобладания парасимпатического звена регуляции над симпатическим (относительное значение). Чем выше значение pNN50, тем больше активность парасимпатической нервной системы.

Метод вариационной пульсометрии соответствует геометрическим методам по европейско-американским стандартам. 

Мо (мода) – это наиболее часто встречающееся в данном динамическом ряде значение кардиоинтервала. В физиологическом смысле – это наиболее вероятный уровень функционирования сердечно-сосудистой системы.

Частота сердечных сокращений в покое тесно связана с модой, чем выше значение моды, тем ниже ЧСС покоя. С ростом тренированности, с увеличением физической выносливости величина моды растет, а ЧСС покоя снижается. Нормальные показатели моды соответствуют значению от 0,8-1,0. Значение менее 0,8 указывает на умеренную тахикардию, менее 0,66-выраженная тахикардия, 1,0-умеренная брадикардия, менее 1,0-выраженная брадикардия.

АМо (Амплитуда моды) - это число кардиоинтервалов, соответствующих значению моды, в процентах к объему выборки. Этот показатель отражает стабилизирующий эффект централизации управления ритмом сердца, который обусловлен, в основном, степенью активации симпатического отдела вегетативной нервной системы. В норме данный показатель находится в пределах 30-50 условных единиц. Повышение данного показателя  от 50 до 80 условных единиц говорит о преобладании симпатической регуляции, выше 80 о выраженном преобладании симпатической регуляции. Уменьшение данного показателя от 30 до 15 условные единиц показывает умеренное преобладание парасимпатической регуляции. Уменьшение от 15 и ниже говорит о выраженном преобладании парасимпатической вегетативной регуляции. 

MxDMn (Вариационный размах) -  отражает степень вариативности значений кардиоинтервалов в исследуемом динамическом ряде. Он вычисляется по разности максимального и минимального значений кардиоинтервалов . Физиологический смысл MxDMn обычно связывают с активностью парасимпатического отдела вегетативной нервной системы. Однако, в ряде случаев, при значительной амплитуде медленноволновых составляющих значения MxDMn в большей мере могут отражать состояние подкорковых нервных центров. В норме вариационный размах составляет 0,15-0,30 условных единиц, значения менее 0,15 указывает на умеренную симпатическую вегетативную регуляцию, а менее 0,06 указывает на выраженную симпатическое влияние. 

По данным вариационной пульсометрии вычислялся ряд производных показателей, среди которых индекс напряжения регуляторных систем (ИН), который отражает степень централизации управления ритмом сердца и характеризует, в основном, активность симпатического отдела вегетативной нервной системы.

Вычисляется индекс напряжения регуляторных систем Sl (ИН) на основании анализа графика распределения кардиоинтервалов - гистограммы. Активация центрального контура, усиление симпатической регуляции во время нагрузки проявляется стабилизацией ритма, уменьшением разброса длительностей кардиоинтервалов, увеличением количества однотипных по длительности интервалов (рост амплитуды моды числа интервалов соответствующих значению моды - наиболее часто встречаемому значению). 

Степень напряжения регуляторных систем - это интегральный ответ организма на весь комплекс воздействующих на него факторов, независимо от того, с чем они связаны. При воздействии комплекса факторов экстремального характера возникает общий адаптационный синдром (Г.Селье, 1960), который представляет собой универсальный ответ организма на стрессорные воздействия и проявляется в виде мобилизации функциональных резервов организма.

В норме ИН колеблется в пределах 50-200 условных единиц. Этот показатель очень чувствителен к усилению тонуса симпатической нервной системы. Небольшая нагрузка (физическая или эмоциональная) увеличивают ИН в 1,5-2 раза. При значительных нагрузках он растет в 5-10 раз. 

Показатель активности регуляторных систем (ПАРС) дает комплексную оценку вариабельности сердечного ритма. Он  не имеет аналогов в зарубежных исследованиях и вычисляется в баллах по специальному алгоритму, учитывающему статистические показатели, показатели гистограммы и данные спектрального анализа кардиоинтервалов.  ПАРС позволяет дифференцировать различные степени напряжения регуляторных систем. Значения ПАРС выражаются в баллах от 1 до 10.
 На основании анализа значений ПАРС могут быть диагностированы следующие функциональные состояния: 

1. Состояние оптимального напряжения регуляторных систем, необходимое для поддержания активного равновесия организма со средой (норма, ПАРС = 1-2). 
2.Состояние умеренного напряжения регуляторных систем, когда для адаптации к условиям окружающей среды организму требуются дополнительные функциональные резервы. Такие состояния возникают в процессе адаптации к трудовой деятельности, при эмоциональном стрессе или при воздействии неблагоприятных экологических факторов (ПАРС = 3-4). 
3. Состояние выраженного напряжения регуляторных систем, которое связано с активной мобилизацией защитных механизмов, в том числе повышением активности симпатико-адреналовой системы и системы гипофиз-надпочечники    (ПАРС=4-6). 
4. Состояние перенапряжения регуляторных систем, для которого характерна недостаточность защитно-приспособительных механизмов, их неспособность обеспечить адекватную реакцию организма на воздействие факторов окружающей среды. Здесь избыточная активация регуляторных систем уже не подкрепляется соответствующими функциональными резервами (ПАРС = 6-8). 
5. Состояние истощения (астенизации) регуляторных систем, при котором активность управляющих механизмов снижается (недостаточность механизмов регуляции) и появляются характерные признаки патологии. Здесь специфические изменения отчетливо преобладают над неспецифическими (ПАРС = 8-10). 
Вегетативный показатель (ВП) – характеризует общую ВРС, при этом формирующуюся преимущественно за счет влияния на ритм сердечных сокращений парасимпатического звена вегетативной нервной системы, рассчитываемого по следующей формуле:

ВП = pNN50/10 + (100 – АМо)/10

Чем выше значение ВП, тем больше общая ВРС и активность парасимпатической системы; чем меньше значение ВП, тем больше влияние центральных механизмов регуляции (Таблица 3).
Преимуществами ВП являются комплексность (в его состав входят показатель pNN50, отражающий активность парасимпатического звена вегетативной нервной системы и АМо, характеризующая степень централизации управления ритмом сердца); относительная нечувствительность к артефактам, экстрасистолам, выпадающим комплексам; независимость от частоты дыхания; ВП можно легко рассчитать с помощью простых и широко распространенных методов анализа. 
Таблица 3 
Интерпретация значений вегетативного показателя
	ВП
	Интерпретация

	↓ 2
	Текущее функциональное состояние значительно снижено: значительно уменьшена активность парасимпатического звена вегетативной нервной системы, централизация управления ритмом сердца

	2 – 5,9
	Текущее функциональное состояние снижено: наблюдается уменьшение активности парасимпатического звена вегетативной нервной системы 

	6 – 10,9
	Текущее функциональное состояние удовлетворительное: влияние парасимпатической нервной системы уравновешивается другими механизмами управления ритмом сердца

	11 – 15,9
	Текущее функциональное состояние хорошее: умеренное преобладание парасимпатической нервной системы в управлении ритмом сердца

	16 и ↑
	Текущее функциональное состояние хорошее: выраженное преобладание парасимпатической нервной системы в управлении ритмом сердца


      Статистическая обработка данных проводилась по стандартным методикам с использованием табличного процессора «Microsoft Excel 2007». Изменения считали достоверными при р≤0,05 (по t-критерию Стьюдента).

  3  Результаты исследования и их обсуждение

  3.1  Особенности мозгового кровообращения подростков с разным уровнем двигательной активности 
       Анализ функционального состояния мозгового кровообращения подростков выявил зависимость параметров и показателей реоэнцефалограммы (РЭГ) от уровня двигательной активности.

 Визуальный анализ реоэнцефалограмм подростков с разным уровнем двигательной активности  выявил разницу внешней формы реографической волны и ее отдельных деталей. Вершина реографической волны у подростков  как  первой , так и   второй группы  острая или слегка закругленная, что  по данным других исследователей характерно для подросткового возраста[115,151].   У 60% обследуемых подростков I группы на нисходящей части реографической волны отмечалась дополнительная  волна, которая больше смещена к вершине, инцизура менее выражена, чем у подростков II группы. Выявленные изменения нисходящей части реографической волны указывают на повышение тонуса периферических артериальных сосудов и вен у подростков, не имеющих регулярных физических нагрузок.

Влияние уровня двигательной активности  выявлено при анализе амплитудных параметров реоэнцефалограммы подростков. Максимальная амплитуда  реоволны (А,Ом) подростков II группы выше  (0,148±0,004 Ом в правом,  0,149 ±0,003 Ом в левом отведении), чем у подростков I группы (0, 120±0,001 Ом и 0,121± 0,009 Ом соответственно), что свидетельствует о лучшем кровенаполнении церебральных сосудов  подростков, имеющих регулярные физические нагрузки. 
Таблица 3.1.1  
Амплитудные параметры реоэнцефалограммы подростков,
 находящихся в режиме обычной (I группа)
 и повышенной двигательной активности(II группа)
	Амплитудные

показатели (Ом)
	I группа
	II группа

	
	FMd
	FMs
	FMd
	FMs

	А
	0,120±0,001
	0,121±0,009
	0,148±0,004*
	0,149±0,003*

	I
	0,070±0,002
	0,067±0,002
	0,082±0,003*
	0,076±0,009

	D
	0,079±0,002
	0,075±0,001
	0,100±0,005*
	0,089±0,003*


 *Достоверные различия показателей по сравнению с I группой ( р<0.05)  

Коэффициент ассиметрии соответствует нормативному значению по Х.Х.Яруллину , от 5 до 20% в обеих группах, но у тренирующихся  подростков он заметно ниже - 16%, тогда как у обычных школьников  он соответствует высшей границе нормы -20%.
Величина амплитуды реографической волны на уровне инцизуры (I,Ом)  и  величина амплитуды на уровне дикротического зубца (D,Ом) , также выше у подростков II группы , но лучший кровоток отмечается в правых полушариях как в  I-ой, так и  во II-ой группах (таблица 3.1.1). 
Таким образом, амплитудные параметры, являющиеся показателями интенсивности кровенаполнения, тонуса артерий (крупного, среднего, малого калибра) и вен головного мозга свидетельствует о лучшем  кровообращении  бассейна внутренней сонной артерии подростков, занимающихся в спортивных секциях, что достаточно наглядно демонстрирует графическое изображение максимальной амплитуды реографической волны, максимальной амплитуды на уровне инцизуры и дикротического зубца зарегистрированных у подростков  I–ой  и  во II-ой группы (рисунок 3.1.1).
Кровоснабжение левого (FMs) и правого(FMd) полушарий равномерно как в  I–ой, так и  во II-ой группе исследуемых.

Анализ времени восходящей части реографической волны (А, с),  характеризующий период полного раскрытия крупных артериальных сосудов,  показал значения,   соответствующие  высшей границе нормы для исследуемого возраста (М.А. Ронкин,1991) . При этом значения  I группы выше таковых во II группе исследуемых подростков. Надо отметить, что у мальчиков,  не занимающихся спортом, отмечается более ригидная сосудистая стенка, о чем свидетельствует удлинение времени полного раскрытия сосудов до 0,124±0,003 с в левом полушарии  (таблица 3.1.2). Такое  временное значение восходящей части реоволны характерно для взрослого населения, у которых отмечается возрастное снижение эластичности мозговых сосудов. Отношение времени восходящей части реографической волны к длительности  всей реоволны (А/Т, % )показывает  повышение тонического напряжения сосудов у первой группы подростков( 17,83 % в правом и  16,25 % в левом полушариях). У второй группы подростков, этот показатель значительно ниже(15,17% и  13,98% соответственно) (таблица 3.1.2).
Таблица 3.1.2 
Временные показатели мозговой гемодинамики подростков с разным уровнем двигательной активности
	Временные

показатели(с)
	I группа
	II группа

	
	FMd
	FMs
	FMs
	FMs

	А, с
	0,115±0,003
	0,124±0,003
	0,112±0,005*
	0,115±0,002*

	А1, с
	0,053±0,001
	0,059±0,001
	0,050±0,001*
	0,051±0,008

	Т, с
	0,744±0,080
	0,757±0,080
	0,738±0,060
	0,725±0,060

	(А/Т)%
	17,83±0,21
	16,25±0,30
	15,17±0,41*
	13,98±0,51*


*Достоверные различия показателей по сравнению с I группой ( р<0.05)  
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Рисунок 3.1.1 Сравнительный анализ  амплитудных показателей реоэнцефалограмм подростков, находящихся в режиме обычной (I группа) и повышенной двигательной активности (II группа). 
По оси ординат: А – значения  максимальной амплитуды реографической волны; В – значения амплитуды реографической волны на уровне инцизуры; С - значения амплитуды реографической волны на уровне дикротического зубца (с)
Таким образом, временные показатели мозговой гемодинамики показывают  лучшую регуляцию сердечной деятельности и более упругое состояние стенок крупных сосудов у подростков, имеющих регулярную  физическую нагрузку, как в правом (Рисунок 3.1.2), так и в левом полушариях (Рисунок 3.1.3).
Показатель максимальной скорости быстрого наполнения, характеризующий кровенаполнение крупных артериальных сосудов  у подростков II группы значительно выше, и составляет 3,54±0,50 Ом/с в правом полушарии, 2,35±0,40  Ом/с  в левом полушарии. Скорость кровенаполнения крупных артериальных сосудов у обычных школьников намного ниже   1,88±0,20 Ом/ с и 1,75±0,35 Ом/ с , соответственно в правом и левом полушарии. Значительно отличаются показатели кровенаполнения средних и мелких сосудов головного мозга, у тренирующихся школьников средняя скорость медленного кровенаполнения в 2  раза выше, чем у обычных школьников (таблица 3.1.3). Сосуды правого полушария, как крупного, так и мелкого калибра заполняются быстрее у подростков,  как первой, так  и второй группы.  Модуль упругости ниже  у детей находящихся в условиях повышенной двигательной активности и составляет 13,1 как слева, так и справа. Модуль упругости у обычных школьников ассиметричен. Лучшую эластичность имеют сосуды правого полушария, модуль упругости составляет 18,7±0,43 %.  В левом полушарии модуль упругости обычных школьников составляет 24,9±0,21% , что выше данной возрастной нормы почти на 6% (таблица 3.1.3). 

Таким образом, результаты нашего исследования показали, что у школьников, имеющих постоянные физические нагрузки,  модуль упругости соответствует возрастной норме у 100% исследуемых в обоих полушариях; у обычных школьников модуль упругости соответствует возрастной норме только у  30% исследуемых, 35% имеют показатели выше нормы, 35% - ниже нормы.

Таблица 3.1.3 

Зависимость показателей РЭГ подростков  от уровня  двигательной активности
	Показатели
	I группа
	II группа

	
	FMd
	FMs
	FMd
	FMs

	Скор.быстр.кровенаполнения, Ом/сек
	1,88±0,20
	1,75±0,35
	3,54±0,50*
	2,35±0,40*

	Скор. медл. кровенаполнения, Ом/сек
	0,47±0,09
	0,42±0,13
	0,78±0,07*
	0,67±0,10*

	Модуль упругости, %
	18,7±0,43
	24,9±0,21
	13,1±0,32*
	13,1±0,22*


Примечание: * - Достоверные различия показателей по сравнению с I группой (р<0.05)  
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Рисунок 3.1.2    Временные показатели восходящей части реографической волны, у подростков с разным уровнем двигательной активности правого полушария


A FMd-время восходящей части реографической волны


A1 FMd- время быстрого кровенаполнения
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Рисунок 3.1.3    Временные показатели восходящей части реографической волны, у подростков с разным уровнем двигательной активности левого полушария
A FMs-время восходящей части реографической волны


A1 FMs- время быстрого кровенаполнения
Анализ дикротического индекса (отношение величины амплитуды реографической волны на уровне инцизуры к максимальной амплитуде реоволны), характеризующего тонус артериол и зависящий от периферического сопротивления сосудов, выявил достоверные отличия  у подростков исследуемых групп. 70% исследуемых подростков II группы имели показатели соответствующие норме, у 30% исследуемых данной группы выявлено снижение дикротического индекса на 16%, повышение тонуса артериол у тренированных подростков не отмечено. У школьников, не имеющих физической нагрузки, повышение тонуса отмечается у 15% обследуемых, 35% подростков этой группы выявило снижение дикротического индекса на 19%, нормальные показатели отмечены только у 50% обследуемых (рисунок 3.1.4). 

       Таким образом, тонус артериол головного мозга  у подростков II группы можно считать удовлетворительным, подростки I группы имеют удовлетворительный тонус артериол только в 50% исследований.
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Рисунок 3.1.4 Состояние периферического сосудистого сопротивления  головного мозга подростков с разным уровнем двигательной активности (по дикротическому индексу) 
            Диастолический индекс (отношение величины амплитуды на уровне дикротического зубца к максимальной амплитуде реографической волны ), который отражает состояние оттока крови из артерий в вены и тонус вен соответствует возрастным показателям  у 80%  подростков II группы  и  у 33%  подростков I группы. У 50% школьников с обычным двигательным режимом выявлено снижение диастолического индекса и повышение данного индекса у 17% исследуемых (Рисунок 3.1.5).  Таким образом,  наши исследования выявили  удовлетворительное состояние тонуса вен у тренированных подростков и выраженное снижение эластичности венозных сосудов у школьников, не имеющих регулярной физической нагрузки. 
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Рисунок 3.1.5   Состояние тонуса вен бассейна внутренней сонной артерии  у подростков в зависимости от уровня двигательной нагрузки (по диастолическому  индексу)
      Следовательно, в результате нашего исследования  мы выявили изменения нисходящей части реографической волны (наличие дополнительной реографической волны, ее смещение к вершине, меньшая выраженность инцизуры), которые  указывают на повышение тонуса периферических сосудов и вен у подростков, не имеющих регулярных физических нагрузок.
     Анализ амплитудных и временных параметров РЭГ подростков находящихся в обычном двигательном режиме (I группа) и подростков имеющих регулярные  физические нагрузки  (II группа) показал  зависимость их от уровня двигательной активности. Тренированные подростки имеют лучшую  эластичность артериальных сосудов головного мозга, что выражается более быстрым раскрытием сосудов при их кровенаполнении. У нетренированных подростков пульсовое кровенаполнение значительно снижено.

    Сравнительный анализ скорости  кровенаполнения крупных (показатель максимальной скорости быстрого наполнения), средних и мелких (показатель скорости медленного наполнения) сосудов головного мозга  показал увеличение скорости кровенаполнения сосудов  тренированных подростков почти в 2 раза. Сосуды правого полушария, как крупного, так и мелкого калибра заполняются быстрее у подростков ,  как первой , так и второй группы.

        Модуль упругости у школьников, имеющих постоянные физические нагрузки, соответствует возрастной норме у 100% исследуемых в обоих полушариях; у обычных школьников модуль упругости соответствует возрастной норме только у 30% исследуемых подростков данной группы.

    Сравнительный анализ дикротического и диастолического индексов подростков  с разным уровнем двигательной активности показал удовлетворительное состояние тонуса артериол головного мозга, состояние  оттока крови из артерий в вены и состояние тонуса вен у тренированных подростков. У обычных школьников отмечается выраженное снижение эластичности вен, и  только 30% обследуемых подростков  данной группы имеют  показатели соответствующие возрастным. Удовлетворительное состояние тонуса артериол имеют только 50% подростков, не имеющих постоянной физической нагрузки.

Состояние сердечно-сосудистой системы подростков с разным уровнем двигательной активности 3.2  

Сердечно-сосудистая система является  одной из важнейших систем жизнеобеспечения. По теории Р.М. Баевского, сердечно-сосудистая система является индикатором состояния всего организма, ее параметры являются ведущими для оценки его функционального состояния. 

Наиболее информативные и часто используемые параметры сердечно-сосудистой системы: частота  сердечных сокращений (ЧСС), артериальное давление систолическое (САД), диастолическое (ДАД).

 Частота  сердечных сокращений – одна из главных характеристик функциональной активности сердечно-сосудистой системы, динамика которой позволяет судить об адаптации системы кровообращения к потребностям организма. Организм способен быстро  и точно управлять частотой сердечных сокращений в процессе адаптации к воздействию различных неблагоприятных факторов  в условиях изменяющейся окружающей среды.

Как показали наши исследования, в состоянии покоя стоя, в предстартовом ожидании, у 63,15%  подростков, имеющих регулярные физические нагрузки, и у 100% учащихся, не занимающихся  в спортивных секциях, отмечено увеличение ЧСС по отношению к нормальным показателям, что можно объяснить условно-рефлекторным механизмом в ответ на ожидание исследования. Однако,  в среднем,  у II группы исследуемых предстартовая ЧСС составила 93,89±15,29  уд/мин, у I группы - 109,20±11 уд/мин (таблица 3.2.1). Масса тела у подростков I группы больше(64,20±8,88 кг), чем у подростков II группы (58,32±3,88 кг). Рост исследуемых II группы (170,63±6,34 см) меньше роста исследуемых I группы (174,0±4,20 см) на  2%.
Величины  САД, ДАД и пульсового артериального давления (ПД) у 96,67% тренирующихся подростков  в предстартовом состоянии, находились в пределах нормы, у 3,33% отмечалось повышение САД до 140 мм.рт.ст.. На стадии преднагрузки и на 1 ступени  физической пробы САД  у данной группы подростков снизилось до 130- 120 мм.рт.ст. Следовательно, данное повышение САД можно считать транзиторным и отнести к так называемому предстартовому волнению.

Среди школьников I группы повышенные цифры САД  до 140 мм.рт.ст. в предстартовом состоянии были отмечены у 20% исследуемых, оставаясь высокими на начальных ступенях  нагрузочной пробы.

Индекс функциональных изменений ( ИФИ) выявил удовлетворительный уровень адаптации сердечно-сосудистой системы в предстартовом  состоянии у 100% исследуемых II группы и 90 % исследуемых I группы. У 10% испытуемых школьников II группы отмечалось напряжение механизмов адаптации сердечно-сосудистой системы. 

Таблица 3.2.1  

Показатели ЧСС, артериального (САД, ДАД, ПД) давления в предстартовом состоянии у школьников с разным уровнем
двигательной активности.

	Показатели ССС
	I группа
	II группа

	ЧСС, уд/мин
	109,21±2,33 
	93,9±2,13*

	САД, мм рт. ст.
	122,5±2,48
	118,7±6,0

	ДАД, мм рт. ст.
	78,50±1,41
	79,2±4,8

	ПД, мм рт. ст.
	44,31±2,13
	39,5±5,5


*Достоверные различия показателей по сравнению с I группой ( р<0.05)  

Анализ состояния вегетативной нервной системы в предстартовом состоянии выявил, что во II группе  у 73,7% подростков парасимпатический и симпатический отделы ВНС находились в состоянии эйтонии, у 15,8% преобладал тонус симпатической нервной системы, у 10,5% преобладала активность парасимпатического отдела ВНС. Выраженной симпатикотонии у данной группы подростков  в предстартовом состоянии не выявлено.

У подростков I группы эйтония была выявлена у 30% исследуемых, у 60% отмечалась симпатикотония, у 10% - преобладание симпатической нервной системы было ярко выражено. Подростков с преобладанием парасимпатического звена ВНС в I группе исследуемых не  выявлено (рисунок 3.2.1).
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Рисунок 3.2.1  Типы регуляции ВНС у учащихся с разным уровнем двигательной активности  в предстартовом состоянии
       В условиях дозированной физической нагрузки на тредмиле увеличение ЧСС и минутного объема происходило прямо пропорционально нарастанию потребления кислорода, которое в свою очередь эквивалентно выполняемой работе. Это можно объяснить тем, что при приближении интенсивности нагрузки к максимальному уровню, в организме включаются дополнительные механизмы, повышающие утилизацию кислорода в тканях, что приводит к увеличению артериовенозной разницы по кислороду, особенно у физически тренированных лиц. За максимальную нагрузку принимается такой ее уровень, при котором прекращается дальнейшее нарастание  потребления кислорода (достигнут предел), даже если делается попытка увеличить работу[100]. 
       Важными критериями толерантности к нагрузке, адекватности ответа на физическую нагрузку являются   величина достинутой ЧСС, время достижения субмаксимального значения ЧСС, характер  динамики ЧСС от ступени к ступени, мощность  достигнутой ступени, особенности ЭКГ в процессе нагрузки и восстановительный период .
        Подростки, имеющие регулярные физические нагрузки, достигли субмаксимальной ЧСС на 5 ступени  в 31% случаев, 50% - на 6 ступени, 6% -  на 7 ступени. Двое исследуемых  (13%) были сняты с пробы. 

       В I группе подростков, не имеющих регулярных физических нагрузок, 80% исследуемых достигли субмаксимальных значений на 4 ступени, 20% - на 5-ой ступени (рисунок 3.2.2).
       Достижение субмаксимальных значений ЧСС на более высоких ступенях подростками II группы  свидетельствует об их более высокой выносливости к физической нагрузке. Толерантность к физическим нагрузкам у тренирующихся школьников в 94% случаев - высокая, в 6% – средняя. В I группе в 100% отмечалась средняя толерантность. 
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Рисунок 3.2.2   Достижение субмаксимальных значений ЧСС у подростков с разным уровнем двигательной активности
      Как показали наши исследования, темп прироста ЧСС и  систолического давления  на каждой ступени тредмил-теста, в первой и во второй группе подростков  разный. В среднем на каждой ступени у тренирующихся подростков ЧСС поднималось на  13%, в I группе - на 15%.

     После первой ступени у II группы школьников произошло резкое увеличение данного показателя (на 20 %), но в целом отмечались достоверно более низкие показатели и вследствие этого более низкий процент повышения ЧСС  по сравнению с I группой. Стоит отметить, что на 4 ступени в I группе ЧСС составляло 97% от субмаксимального значения, у II группы подростков всего 69% ( рисунок 3.2.3).  
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Рисунок 3.2.3    Динамика ЧСС в зависимости от мощности достигнутой ступени  у подростков с разным уровнем двигательной активности
Анализ динамики артериального давления показал, что  в обеих группах более активно возрастало систолическое артериальное давление. У тренирующихся подростков в 94% случаев САД увеличивалось адекватно нагрузке,  в 6% случаев отмечалось выраженное увеличение артериального давления и на 3 ступени составило 180/90 мм.рт.ст. У обычных школьников увеличение также происходило адекватно физической пробе, но отмечались более высокие его показатели. Среднее повышение за ступень САД у тренирующихся подростков составило 2,8%, у обычных школьников– 6,6% (после 3 ступени увеличилось на 12%, после 4 на 14% по сравнению с 5% и 4% соответственно у тренирующихся подростков). Изменения ДАД было незначительным, основное  его повышение отмечалось на 4 и  5 ступенях в обеих группах. Динамика ЧСС, АД (САД, ДАД, ПД) в двух группах по мере увеличения нагрузки представлена в таблице 3.2.2.
Таблица  3.2.2- Динамика ЧСС, артериального давления, пульсового давления в процессе физической нагрузки у I и II группы подростков
	Показатели ССС
	ЧСС, уд/мин
	САД, мм рт.с т.
	ДАД, мм рт. ст.
	ПД, мм рт.ст.

	№ группы 
	I
	II
	I
	II
	I
	II
	I
	II

	Исходные данные
	90,12±2,13
	81,31±2,33*
	122,58±1,36
	120,00±2,48
	80,00±2,89
	79,06±1,41
	41,21±2,56
	40,31±2,13

	Преднагрузка
	95,12±1,56
	86,31±2,33*
	125,26±2,89
	122,89±1,86
	80,00±3,56
	80,00±2,13
	44,55±4,89
	41,95±2,48

	1 ступень
	105,45±2,16
	103,63±1,98
	125,59±2,36
	124,19±2,83
	81,54±2,15
	79,37±2,12
	43,85±2,11
	42,47±2,78

	2 степень
	132,89±3,56
	116,38±1,63*
	130,26±2,56
	128,75±2,12
	80,00±3,59
	79,68±2,12
	49,65±3,78
	47,89±1,86

	3 ступень
	165,15±2,59
	132,88±5,52
	145,87±5,48
	134,06±3,54
	82,00±4,26
	79,68±2,11
	62,51±2,89
	52,11±2,18

	4 степень
	178,58±8,56
	145,33±1,77*
	165,12±4,58
	140,00±2,83
	84,00±3,87
	81,33±0,71
	81,23±4,56
	53,16±3,10

	5 ступень
	
	167,07±1,93*
	
	143,33±3,18
	
	80,66±1,41
	
	56,32±3,73


*Достоверные различия показателей по сравнению с I группой ( р<0.05)  

           Надо отметить, что в I группе исследуемых подростков отмечался ступенчатый тип нарастания САД, что является неблагоприятным признаком работы сердечно-сосудистой системы и отражает функциональную недостаточность  системы  регуляции кровообращения.

       При прохождении нагрузочной пробы среди подростков I группы   у 13,33% испытуемых  проба была прекращена на 3-ей и 4-ой ступени тредмил-теста в связи с появлением неадекватной реакции со стороны сердечно-сосудистой системы: подъем САД до 180 мм рт.ст.,  ДАД  до 90 мм рт.ст., экстрасистолия, выраженный подъем сегмента ST до +2,8 мм в отведении V5. Данные изменения свидетельствовали о гипертоническом типе реакции на физическую нагрузку и позволили выделить прогностические критерии недостаточности регуляторных механизмов ССС.  На 5-ой ступени нагрузки проба была прекращена у 36,66% испытуемых в связи с достижением ими субмаксимальной ЧСС, из неадекватных реакций в одном случае отмечалось появление в отведении V5 депрессии сегмента ST до -0,8 мм при исходном подъеме до 1,1 мм, что является прогностическим критерием развития ишемии миокарда. На 6-ой ступени субмаксимальной ЧСС достигли 33,33% испытуемых первой группы. У 10% спортсменов проба была остановлена в связи с появлением  депрессии сегмента ST до -0,9 мм в отведении V5, высокого зубца T в грудных отведениях. У 6,66% испытуемых проба была прекращена на 7-й ступени нагрузки при отсутствии достижения субмаксимальной ЧСС (рисунок 3.2.4). У одного из спортсменов была выявлена полная блокада правой ножки пучка Гиса. 
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 Рис.3.2.4   Толерантность к дозированной физической нагрузке подростков, с разным уровнем двигательной активности
     У 20% учащихся II группы  проба была прекращена на первой ступени нагрузки, у 40% - на 4-ой и 5-ой, в связи с достижением ими субмаксимальной ЧСС (рисунок 3.2.4). На 4-ой и 5-ой ступени нагрузочной пробы у 2-х подростков диагностирована  неполная блокада правой ножки пучка Гиса. 

        Нами была проанализирована  динамика  изменения тонуса ВНС на всех ступенях физической нагрузки. Следует отметить, что по мере возрастания нагрузки как у тренирующихся, так и у  обычных школьников увеличивался тонус симпатического отдела вегетативной нервной системы. Однако у  учащихся II группы  активация симпатического отдела ВНС с увеличением физической нагрузки была более выражена, о чем свидетельствует  увеличение индекса Кердо  почти в 2 раза: от 24,69±5,42 на 1-ой ступени до   52,8±5,21 на 5-ой (рисунок 3.2.5).
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Рисунок 3.2.5   Реакция вегетативного статуса в процессе  дозированной физической нагрузки подростков с разным уровнем двигательной активности
Следует отметить, что при проведении нагрузочной пробы изменения ЧСС у подростков II группы носили плавный характер, у I-ой – хаотичный, что свидетельствует о нестабильности регуляции ВНС в этой группе. Восстановительный период учащихся II группы проходил через  отрицательную фазу пульса, которую отмечали некоторые  исследователи [56,101,153], что свидетельствует о более совершенной регуляции сердечно-сосудистой системы при адаптации к физической нагрузке   (рисунок 3.2.6)

Изменения показателей ЧСС, АД у тренирующихся подростков, на 6 и 7 ступенях нагрузки, где имеется незначительное повышение САД при достижении субмаксимального значения ЧСС представлены в таблице 3.2.3. Только подростки, имеющие регулярные физические нагрузки, смогли выдержать такую нагрузку, достигнув при этом субмаксимального значения ЧСС, при более низком исходном уровне ЧСС и артериального давления. При этом , темп прироста этих параметров с ростом мощности физической  нагрузки на каждой последующей ступени менее выражен, чем у подростков, находящихся в режиме обычной двигательной активности.
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Рисунок 3.2.6  Динамика ЧСС во время дозированной физической нагрузки и в период реституции  подростков с разным уровнем двигательной активности 

Установлено, что у подростков,  имеющих регулярные физические нагрузки, наблюдается  более экономная адаптация сердечно-сосудистой системы, что позволяет данной группе подростков выдерживать более интенсивные нагрузки. Производительность сердца  в этом случае намного выше, потребность мышц  в кислороде удовлетворяется за счет увеличения систолического выброса и  увеличения объема циркулирующей крови [98].

Таблица 3.2.3 

Динамика ЧСС, артериального давления, пульсового давления у тренирующихся подростков,  достигших 6 и 7 ступени физической нагрузки

	Показатели ССС
	ЧСС, уд/мин
	САД,

мм рт. ст.
	ДАД, 

мм рт. ст.
	ПД, 

мм рт. ст.

	6 ступень
	172,40±1,95
	144,50±4,11
	81,00±2,05
	63,50±3,41

	7 ступень
	175,03±1,05
	150,32±2,95
	120,10±1,95
	30,22±0,98


       Так, как известно, что изменение положения сегмента ST по отношению к изолинии электрокардиограммы, дает более достоверную информацию о нарушении метаболических процессов в сердечной мышце, мы проанализировали  поведение  данного сегмента ЭКГ в процессе дозированной нагрузки на каждой ступени (таблица 3.2.4).

Таблица  3.2.4  

Модуль смещения сегмента ST у подростков II группы после каждой из шести ступеней нагрузки
	№


	исходн. уровень
	изменения после первой ступени
	изменения после второй ступени
	изменения после третъей ступени
	изменения после четвертой ступени
	изменения после пятой ступени
	изменения после шестой ступени

	1
	0
	0
	0
	0,4
	0,1
	0
	0,6

	2
	1,1
	0,3
	0,4
	0,7
	0,5
	1,3
	-

	3
	1,2
	0,1
	0,5
	0,2
	0,3
	0,8
	-

	4
	-0,2
	00,                 0,3
	0,2
	0,2
	0,1
	0,3
	0,7

	5
	1
	0,5
	0,5
	0,5
	0,1
	0,4
	0,2

	6
	1,4
	0
	0,2
	0,2
	0,4
	0,7
	0,6

	7
	1
	0,1
	0,1
	0,1
	0,8
	1,1
	-

	8
	1,5
	0,5
	0,5
	0,5
	0,4
	0,1
	0,6

	9
	1,3
	0,6
	0,4
	0,4
	0,9
	-
	-

	10
	0,8
	0,2
	0,5
	0,1
	0,4
	0,7
	0,4

	11
	1,1
	0
	0,5
	0,5
	0,4
	1,3
	-

	12
	0,7
	0,4
	0,4
	0,4
	-
	-
	-

	13
	1,7
	0,1
	0,3
	0,3
	0,9
	0,1
	0,8

	14
	0,9
	0,2
	0
	0,4
	0,1
	0,8
	0,4

	15
	1,3
	0,4
	0,5
	0,5
	0,4
	0,7
	-

	16
	0,7
	0
	0,3
	0,4
	0
	0,6
	0,5

	ср. знач.
	0,97
	0,21
	0,33
	0,36
	0,37
	0,67
	0,58


Примечание - Исходный уровень для определения разницы – это значения смещения сегмента ST в мм от изолинии в преднагрузке.
В процессе нарастания физической нагрузки происходило смещение сегмента в среднем на ±0,42 мм. Существенных изменений сегмента ST после 1, 2, 3 ступеней не наблюдалось. Максимальное смещение фиксировалось на 5 (±0,6733 мм) и на 6 (±0,5818 мм), т. е. при более интенсивных нагрузках. Однако стоит обратить внимание,  на 3 ступени один из исследуемых подростков был снят с пробы (неадекватное повышение артериального давления до 180/90 мм рт. ст. при незначительных физических нагрузках!), после 4 ступени у одного исследуемого  II группы  отмечается реверсия  сегмента до 2,8 мм (относительно предыдущего значения поднятие на 0,9 мм, при этом надо учесть, что на ЭКГ, зарегистрированной в предстарте была выявлена полная блокада правой ножки Гиса).

     После 5 ступени 2-е подростков II группы практически достигли субмаксимальных значений ЧСС (исследуемый под № 11 – 98%  от субмакс ЧСС, № 2 – 97%), но при этом отмечалось смещение сегмента SТ более 1 мм

( таблица 3.2.4). 

     В  I группе существенных смещений сегмента ST на всех ступенях проведения физической пробы  не наблюдалось. Также как и у подростков II группы, максимальное смещение  было на ступенях с более интенсивными нагрузками, т. е. на 4 и 5. Среднее отклонение ±0,49 мм.
       На становление адаптивных реакций сердечно-сосудистой системы у подростков имеющих регулярные физические нагрузки влияет стаж занятий в спортивной секции. На это указывают выявленные  различия в средних значениях ЧСС и артериального давления  у подростков II группы в зависимости от стажа занятий в спортивных секциях. Проведенный внутригрупповой анализ  II группы показал , что у подростков, занимающихся в секции более 3-х лет на начальных этапах, на преднагрузке, ЧСС меньше: 83,12±3,64 уд. в мин (рисунок 3.2.7) по сравнению с теми, кто занимается в спортивной секции менее 3-х лет (89,86±1,56 уд. в мин). Значения САД и ДАД  у стажированных подростков, так же меньше (у первых САД - 119,12±1,34, ДАД – 80,00±1,38 по сравнению с 126,58±1,06 и 83,65±0,71 у вторых) (рисунок 3.2.8).

Значения САД и ДАД ниже у подростков первой группы (стаж более3-х лет) примерно до конца 3 ступени, затем приближается к средней отметке у всех тренирующихся 150/80 мм рт. ст. Отмечалось в основном у и первой и у второй групп поднятие только САД.
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Рисунок 3.2.7  Изменение ЧСС на дозированную нагрузку в зависимости от срока занятий спортом. А – у подростков, занимающихся  в секции до 3-х лет, Б – от 3 до 7 лет
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Рисунок 3.2.8   Изменение систолического (А, Б) и диастолического (В, Г) артериальных давлений  в процессе нагрузки у подростков, занимающихся  в секции до 3-х  (А, В) и более 3-лет (Б, Г)
Коэффициент корреляции между двумя переменными (среднее смещения сегмента ST после каждой ступени (во внимание было взято пять) у тренирующихся подростков первой и второй групп в соответствии со стажем занятия в спортивной секции) равен -0,14975, что говорит о низкой взаимосвязи между величинами. Отсюда следует, что смещение сегмента ST не подчиняется стажу занятия спортом. Среднее смещение сегмента у первой группы 0,37±0,02, второй – 0,31±0,03.  

Особенности  восстановительного периода  после  непрерывной ступенчатой нагрузки на тредмиле также  отражают влияние  уровня двигательной активности с учетом стажа занятий в спортивной секции. За 10 минут восстановились (ЧСС достигло исходного уровня) только в 13%случаев, на 5 и 8 минуте. Стаж занятий, в спортивной секции данных исследуемых составил менее 3-х лет. В 74% случаев (подростков, снятых с пробы, не учитывали) снижение ЧСС до исходного уровня не наблюдалось, но тенденция к снижению сохранялась (рисунок 3.2.9). 

      В I группе за 10 минут полного восстановления учащихся не зафиксировано. Восстановление ЧСС более качественно происходило у подростков II группы. Так, за первые 3 минуты произошло снижение ЧСС в I группе на 32% (среднее значение после 3 минуты 126,00±2,52 уд. в мин), у занимающихся спортом со стажем более 3-лет - на 37%, и  среднее значение становится – 113,05±5,67, что на 10% ниже, чем в I группе. Затем продолжается снижение ЧСС в двух группах, и средние значения ЧСС продолжают оставаться более низкие, чем в группе обычных школьников. 

      Учитывая, что  динамика ЧСС в процессе дозированной физической нагрузки и время  восстановления ЧСС после нагрузки является важным показателем адаптации организма, можно говорить о более адекватной регуляции системы кровообращения у подростков, имеющих регулярные физические нагрузки.
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Рисунок 3.2.9  Динамика ЧСС у подростков II группы (Б) и I группы (А) в восстановительном периоде

 Артериальное давление как в I -ой, так и  II группе  достигло исходных величин  к концу 10 минуты. У тренирующихся подростков  на 8-9 минутах, наблюдалось снижение САД относительно исходного уровня (рисунок 3.2.10). ДАД было незначительно выше у обычных школьников.
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Рисунок 3.2.10   Динамика систолического артериального давления во II группе (А) и I группе (Б) в восстановительном  периоде (от 1мин до 10мин)
Изучены реакции сердечно-сосудистой системы в зависимости от стажа занятий после 1,3, 5, 7, 9, 10 минут восстановления по изменению показателей ЧСС и  артериального давления. 
За первые  три минуты восстановления у тренирующихся подростков, стаж занятий которых больше 3-х лет, ЧСС снизилось с 182±0,96 до 108±2,12, т. е. на 40% (рисунок 3.2.11). У второй группы снижение составило 34% (177±2,24 116±1,11) и сохранялся более высокий показатель ЧСС. Далее снижение в процентном отношении у двух групп наблюдалось одинаковое, но у первой группы сохранялись более низкие показатели ЧСС.

Аналогично в обеих группах  сохранялась тенденция к снижению артериального давления (в данном случае САД), но выраженных различий между группами не было выявлено (за первые 3 минуты у первой группы в среднем снижение  на 10%, у второй - на 8 %)  (рисунок 3.2.12). Особенно мало изменялась  динамика ДАД (рисунок 3.2.13).
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Рисунок 3.2.11   Динамика ЧСС в восстановительном периоде у подростков II группы, занимающихся в спортивной секции до 3-х (Б) и более (А) лет
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Рисунок 3.2.12  Динамика систолического артериального давления у подростков, занимающихся в спортивной секции более 3-х (А) и менее (Б) лет
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Рисунок 3.2.13  Динамика диастолического артериального (А, Б) и пульсового артериального (В, Г) давлений у подростков, занимающихся в секции  менее 3-х лет (Б, Г) и более 3-х лет (А, В)
Анализ смещения сегмента ST в восстановительном периоде показал, что

у всех подростков 1подгруппы (стаж  менее 3-лет) отмечалось поднятие вверх сегмента относительно изолинии после физических нагрузок, у некоторых это значение достигало до 3,2 мм. У подростков,  достигших субмаксимальных значения ЧСС на 5 ступени после 1 минуты, восстановления среднее смещение составляло ±0,68 мм, на 6 ступени - +0,80 мм. Затем величина смещения сегмента ST с увеличением времени восстановления у всех уменьшалась и самые минимальные  ее значения были после 10 минуты отдыха. Средняя величина  отклонения  данного сегмента у подростков, выдержавших 5 степеней, после 3-х минут отдыха составил 0,58 мм, 6 ступеней – 0,47 мм, после 6 минут 0,28 мм и 0,17 мм и после 10 минут 0,08 мм и 0,1 мм соответственно. Сегмент ST ни у одного спортсмена не был в восстановительном периоде изоэлектричен. Стоит отметить, что у 5 человек в восстановительном периоде модуль смещения сегмента был более 1 мм (таблица 3.2.5).
Таблица 3.2.5 

 Модуль смещения сегмента ST у II группы в период реституции
	Номер спротсмена
	Достижение субмакс ЧСС

(номер ступени)
	Исходный уровень, мм
	после 1 минуты восстановления, мм
	после 3 минуты восстановления, мм
	после 6 минуты восстановления, мм
	после 10 минуты восстановления, мм

	1
	6
	-0,4
	0,9
	0
	0,4
	0,1

	2
	5
	1,9
	0,3
	0,1
	0,6
	0,2

	3
	5
	2,5
	1,4
	1,2
	0,1
	0,2

	4
	6
	2,9
	0,6
	1
	0,4
	0,1

	5
	6
	1,0
	0,6
	0,2
	0,2
	0,1

	6
	6
	1,1
	1,6
	0,7
	0,1
	0

	7
	5
	2,9
	0,6
	1,0
	0,4
	0,1

	8
	5
	0,6
	0,4
	0,3
	0,2
	0,1

	9
	-
	
	
	
	
	

	10
	6
	2,3
	0,2
	0,3
	0,2
	0,2

	11
	5
	-0,8
	0,8
	0,9
	0,3
	0

	12
	-
	
	
	
	
	

	13
	6
	1,6
	0,5
	0,8
	0,2
	0,2

	14
	6
	2,0
	1,2
	1,0
	0,1
	0

	15
	5
	1,6
	0,6
	0
	0,1
	0

	16
	7
	0,5
	1,0
	0,4
	0,2
	0,4


Примечание - Исходный уровень для определения разницы – это значения смещения сегмента ST в мм после 5, 6 или 7 ступенях. 

Коэффициент корреляции между двумя переменными (среднее смещения сегмента ST после каждой минуты восстановления у спортсменов первой и второй групп в соответствии со стажем занятия в спортивной секции) равен                         -0,05, что говорит также о низкой взаимосвязи между величинами, т.е. смещение сегмента ST в восстановительном периоде не зависит от стажа занятий.

Анализ динамики показателей сердечно-сосудистой системы в процессе  физической нагрузки  позволил выделить неадекватные реакции со стороны сердечно-сосудистой системы у  тренирующихся подростков на физическую нагрузку. В 30% исследований при выполнении нагрузочной пробы отмечались: гипертонический тип реакции на нагрузку (неадекватно высокий подъем АД до 180/90 мм рт. ст.), желудочковая экстрасистолия, выраженный подъем сегмента SТ, появление депрессии сегмента SТ до -0,9 мм, резкое падение диастолического давления на первой минуте реституции. После окончания нагрузки время восстановления растягивалось более 10 минут, что свидетельствовало о нарушении регуляторных механизмов системы кровообращения. 

Анализ индекса функциональных изменений в восстановительный период (на 10 мин)   выявил, что у  90%  подростков второй группы и 70% первой  группы был отмечен удовлетворительный уровень адаптации; у 10% и 20% соответственно - напряжение адаптационных механизмов; у 10% первой группы - срыв адаптации. У подростков II группы  восстановление исходной ЧСС было  зарегистрировано  у 53,33%, у подростков I группы  реституция наступила у 50% исследуемых.

        Таким образом, наши исследования показали, что перед ожиданием начала тредмил-теста, состояние сердечно-сосудистой системы и уровень ее функционирования у  подростков, имеющих регулярные физические нагрузки, расцениваются  как удовлетворительные; у 20% подростков с обычным уровнем двигательной активности  выявлено напряжение адаптационных механизмов сердечно-сосудистой системы.

        При нагрузочной пробе неадекватные нагрузке  изменения со стороны  сердечно-сосудистой системы отмечены у 23,33% подростков II группы  и у 50%  I группы. Более высокая толерантность    к физическим нагрузкам  отмечалась у тренирующихся подростков по сравнению с обычными школьниками. Об этом свидетельствует способность к достижению более высокой мощности дозированной физической нагрузки во время тредмил-теста и достижение субмаксимального значения ЧСС на 5,6 ступенях нагрузки . 

      В восстановительный период удовлетворительный уровень функционирования адаптационных механизмов сердечно-сосудистой системы был выявлен у 90% тренирующихся подростков и у 70% обычных  школьников. У 10 % учащихся второй группы был выявлен срыв адаптационных механизмов. 

      Таким образом, результаты наших исследований свидетельствуют о  более высоком уровне функционирования адаптационных механизмов сердечно-сосудистой системы у подростков, имеющих регулярные физические нагрузки.

     Выявлены прогностические критерии неудовлетворительной адаптации сердечно-сосудистой системы к физической нагрузке: подъем сегмента ST в отведении V5 более 1,0 мм., подъем артериального давления до 180/90 мм рт.ст., резкое падение ДАД на первой минуте реституции, появление экстрасистолии, синдрома преждевременной реполяризации желудочков, блокада правой ножки  пучка Гиса.

3.3 Функциональное состояние миокарда подростков в зависимости от типа вегетативной регуляции сердечной деятельности
        Исследование биоэлектрических характеристик миокарда позволяет наиболее полно охарактеризовать адаптивные реакции сердечно-сосудистой системы подростков в условиях разной двигательной активности. Проведенный нами электрокардиографический анализ показал, что абсолютные значения  основных показателей биоэлектрической активности  миокарда зависят от уровня двигательной активности исследуемых подростков. 

         Анализ амплитудных показателей основных зубцов ЭКГ выявил, что средняя высота зубца Р, первого зубца электрокардиографического комплекса, отражающего появление электрического импульса в синусном узле и охват возбуждением обоих предсердий,  у тренирующихся подростков в предстартовом состоянии ниже на 14% высоты зубца Р обычных школьников. 
Таблица 3.3.1 
Амплитудные характеристики основных зубцов ЭКГ подростков с разным уровнем двигательной активности
	груп

па
	Показатели

	
	Q,
mV
	Q1,
mV
	R,
mV
	R1,
mV
	S,
mV
	S1,
mV
	P,
mV
	P1,
mV
	T,
mV
	T1,
mV

	I группа

	1
	-0.23
	-0.30
	1.93
	1.98
	-0.34
	-0.01
	0.20
	0.22
	0.44
	0.43

	2
	-0.21
	-0.24
	2.46
	2.46
	-0.37
	-0.41
	0.24
	0.26
	0.32
	0.31

	ср.

знач
	-0.21

±0.04
	-0.26

±0.03
	2.21±0.16
	2.24±0.18
	-0.32±

0.06
	-0.21±

0.15
	0.22±
0.02
	0.24±

0.02
	0.3±

0.06
	0.36±

0.05

	II группа

	1
	-0.14
	-0.19
	2.25
	2.41
	-0.46
	-0.47
	0.19
	0.23
	0.51
	0.50

	2
	-0.16
	-0.25
	2.03
	2.22
	-0.36
	-0.42
	0.22
	0.28
	0.52
	0.55

	3
	-0.21
	-0.18
	2.37
	2.48
	-0.32
	-0.62
	0.18
	0.25
	0.15
	0.23

	ср.

знач
	-0.15

±0.2
	-0.20±

0.03
	2.38±0.13
	2.55±0.14
	-0.43±

0.09
	-0.48±

0.10
	0.19±

0.02
	0.24±

0.01
	0.4±

0.05
	0.48±

0.05


Примечание к табл. 3.3.1-3.3.3, I группа- подростки, находящиеся в обычном двигательном режиме, II группа- подростки с высоким уровнем двигательной активности.

1 группа - подростки со сбалансированной автономной регуляцией СР, 2 группа - подростки с преобладанием симпатических влияний на СР, 3 группа - подростки с преобладанием парасимпатических влияний на СР. Q,R,S,P - зубцы ЭКГ регистрируемые в предстартовом состоянии; Q1,R1,S1,P1,T1- зубцы ЭКГ на пике нагрузки.

На высоте нагрузки амплитуда зубца Р, как у тренирующихся подростков , так и у обычных школьников увеличивается до 0,24 mV. Прирост амплитуды зубца Р в процессе нагрузки в среднем составил +0,02 mV у группы школьников с обычным двигательным режимом и +0,05 mV у тренирующихся подростков (табл. 3.3.1), что свидетельствует о более адекватной ответной реакции на нагрузку синусного узла подростков с высоким уровнем двигательной активности.
 Более низкая амплитуда зубца Р  в предстартовом состоянии у тренирующихся подростков свидетельствует о преобладании тонуса блуждающего нерва в регуляции СР у данных подростков по сравнению с обычными школьниками. Действительно при анализе вегетативной регуляции сердечной деятельности выявлено, что в группе тренирующихся подростков перед стартом 73,7% исследуемых имели сбалансированную автономную регуляцию, 10,5% выявили преобладание парасимпатических влияний и 15,8%-симпатических влияний. Среди школьников, находящихся в обычном двигательном режиме, сбалансированную автономную регуляцию имели 30%, преобладание симпатических влияний 70%, из них 10% с выраженной симпатикотонией. Преобладание парасимпатических влияний у данной группы обследуемых не отмечалось (рис.3.3.1).
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Рисунок 3.3.1  Типы вегетативной нервной системы у подростков с разным уровнем двигательной активности в предстартовом состоянии
  Степень выраженности типов регуляции сердечного ритма подростков на каждой ступени физической нагрузки зависит от уровня двигательной активности (рис. 3.3.2).
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Рисунок 3.3.2  Динамика вегетативной регуляции в процессе физической нагрузки  по Брюсу у подростков с обычным и повышенным уровнем двигательной активности

У подростков с разным уровнем двигательной активности, как с преобладанием сбалансированной вегетативной регуляцией, так и с преобладанием симпатикотонии ,разница в предстартовой амплитуде зубца Р выражена незначительно и составила 0,01 mV - 0,02 mV. Если рассмотреть динамику амлитуды данного зубца  в процессе увеличения нагрузки с учетом типа вегетативной регуляции, то больший подъем амплитуды зубца Р отмечается у тренирующихся подростков с преобладанием ваготонии (+0,07), на II месте - симпатикотоники (+0,06), в меньшей степени увеличение амплитуды зубца Р на фоне нагрузки отмечается у эйтоников (+0,04). У обычных школьников зарегистрировано  умеренное увеличение амплитуды зубца Р, как у симпатикотоников , так и у эйтоников рост составил всего +0,02 mV (табл.3.3.1). Если учесть, что на фоне нагрузки  у подростков обоих групп в 100% случаев отмечается выраженная симпатикотония,  динамика  изменений амплитуды зубца Р в процессе увеличивающейся физической нагрузки говорит о лучшей  адаптации мышечной активности предсердий у тренирующихся подростков.

Средняя амплитуда зубца Т отражающего восстановление исходного состояния миокарда до его возбуждения в 2,6 раза больше зубца Р у тренирующихся подростков, и в 1,5раза больше у обычных школьников. 

Высота зубца Т во 2 отведении в среднем обычно равна 3-4 мм, у спортсменов она достигает 6мм [163]. При обследовании наших подростков мы выявили, что высота зубца Т у подростков с высокой двигательной активностью (0,5мВ) намного превышает высоту данного зубца у обычных школьников (0,3мВ). Так как зубец Т отражает фазу восстановления энергетических запасов сердца, фазу ресинтеза макроэргических фосфорных соединений, он рассматривается как один из важнейших показателей функциональной способности миокарда. Таким образом зубец Т является одним из центральных звеньев электрокардиограммы, привлекающих к себе внимание исследователей в связи с уточнением влияния отделов вегетативной нервной системы на функцию сердца. Однако результаты изменения этого зубца при усиленном воздействии на сердце различных отделов вегетативной нервной системы довольно разноречивы. Наши исследования показали,   что при нагрузке амплитуда зубца Т у подвижных детей возрастает в 53% случаев, остается на прежнем уровне у 16% исследуемых. 31% исследуемых данной группы показывает уменьшение амплитуды зубца Т в процессе нагрузки. У подростков с обычным двигательным режимом  уменьшение амплитуды зубца Т в процессе нагрузки отмечается у 40% исследуемых. Таким образом, лучшую адаптацию к нагрузке имеют подростки с высокой двигательной активностью. Что касается неврогенных влияний, то снижение высоты Т у тренированных школьников произошло не с преобладанием тонуса симпатической или парасимпатической системы, а у школьников со сбалансированной регуляцией ВНД. У обычных школьников снижение зубца Т отмечается как у эйтоников , так и у симпатикотоников. В количественном отношении снижение средней амплитуды равноценное, как у обычных, так и у тренирующихся подростков (0,01 mV).  В условиях нарастания физической активности снижению амплитуды зубца Т соответствует повышение зубца Р. Однонаправленность изменений высоты зубцов Р и Т в сторону прироста амплитуды отмечается у симпатотоников и парасимпатиков тренирующихся подростков . Анализ  «интегрального показателя» ( Р/Т,%) показал резкое повышение активности симпатического отдела нервной системы у подростков с симпатотонусом в предстартовом состоянии с обычным двигательным режимом на фоне нагрузки по сравнению с тренирующимися подростками, почти в 4,5 раза. В предстартовом состоянии выраженность симпатотонии  у подростков этой группы  превышала таковую у подвижных школьников всего в 2 раза. У школьников имеющих изначально уравновешенный тип вегетативной регуляции адренергическое влияние на ЭКГ более выражено у детей с обычным двигательным режимом. Динамика амплитуды зубцов ЭКГ подростков с разным уровнем двигательной активности в зависимости от исходного тонуса вегетативной регуляции  представлена на рисунке 3.3.3 и 3.3.4.
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Рисунок 3.3.3    Амплитудные показатели ЭКГ у подростков с разным типом вегетативной регуляции в предстартовом состоянии 
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Рисунок 3.3.4     Амплитудные показатели ЭКГ у подростков с разным типом вегетативной регуляции на пике нагрузки 

Примечание к рис.3.3.3-3.3.4:  I группа - подростки с высоким уровнем двигательной активности, II группа - подростки, находящиеся в обычном двигательном режиме
Характеристики комплекса QRS, отражающего процесс возбуждения в желудочках, имеют некоторые особенности у детей разного типа вегетативной регуляции с разным уровнем двигательной активности. Зубец Q у тренирующихся подростков имеет более низкую амплитуду, по сравнению с амплитудой у детей с обычным двигательным режимом. Зубец S и самый высокий зубец во 2 отведении R несколько выше у детей имеющих постоянные физические нагрузки. При анализе динамики комплекса QRS у детей с разным уровнем двигательной активности в зависимости от типа исходной вегетативной регуляции, несмотря на достаточно разносторонние характеристики комплекса,  прослеживается следующая закономерность. Наиболее глубокий зубец Q отмечается у детей с обычным двигательным режимом со сбалансированной автономной регуляцией СР и достигает -0,23 mV, тогда как у тренированных школьников с исходным равновесием ВНС он составляет всего -0,14 mV. Однако в процессе физической нагрузки у тренированных подростков он углубляется на 35,7 %, у обычных школьников - на 30%. Более чем на 56,3% углубляется в процессе физической нагрузки зубец Q у тренированных подростков с исходной симпатикотонией. У обычных школьников с симпатикотонией он углубляется только на 13%. Амплитуда зубца R у школьников с исходным преобладанием симпатического тонуса с обычным двигательным режимом в процессе физической нагрузки остается без изменений, тогда как у тренированных подростков с данным типом вегетативной регуляции отмечается наивысший подъем амплитуды данного зубца и составляет 9%. Подростки со сбалансированной автономной регуляцией СР выявили увеличение амплитуды R на 2,5% у обычных школьников и на 7% у тренированных подростков. Скорость распространения возбуждения по желудочкам у подростков с разным уровнем двигательной активности увеличивается независимо от типа вегетативной регуляции. Однако подростки со сбалансированной автономной регуляцией СР характеризуются более длительным прохождением импульса по желудочкам в предстартовом состоянии как у обычных школьников, так и у тренированных подростков и составляет  90 ,50 ms и 90,50 ms соответственно. Продолжительность не только QRS , но и других основных интервалов PQ, QT,RR и зубца Р выше у тренирующихся подростков, в процессе физической нагрузки длительность всех интервалов уменьшается независимо от двигательной активности и типа вегетативной регуляции. Длительность интервала  QT у тренированных подростков составляет 350 ms, тогда как у обычных школьников он равен  312 ms. После нагрузки длительность соответственно равна 325 ms и 306 ms (табл.3.3.2). Однако  продолжительность проведения возбуждения по предсердиям у обычных школьников  со сбалансированным типом регуляции СР дольше, чем у тренирующихся подростков  и почти равна продолжительности Р у тренирующихся подростков с преобладанием симпатических влияний (100 ms и 99 ms, соответственно). Наиболее длительное проведение возбуждения от предсердий до желудочков отмечается у тренирующихся подростков со сбалансированным типом регуляции СР. Наибольшая длительность QT отмечается у парасимпатиков тренирующихся подростков, составляет 430 ms, чуть ниже у тренирующихся подростков со сбалансированным типом регуляции СР-347 ms. Скорость проведения возбуждения в процессе физической нагрузки также зависит от типа вегетативной регуляции. 
Таблица 3.3.2 
Временные характеристики основных зубцов ЭКГ подростков с разным уровнем двигательной активности
	группа
	Показатели

	
	RR,

ms
	RR1,

ms
	P,

ms
	P1,

ms
	PQ,

ms
	PQ1,

ms
	QRS,

ms
	QR,

ms
	QT,

ms
	QT,

ms

	I группа

	1
	577.00
	583.75
	100.0
	95.00
	127.00
	124.00
	90.50
	88.00
	316.5
	311.5

	2
	590.60
	528.00
	92.00
	93.20
	116.00
	117.20
	89.20
	88.40
	314.4
	304.8

	ср.

знач
	572.70

±22.60
	544.30

±33.70
	94.20

±3.29
	93.00

±2.26
	119.60

±4.52
	118.60
±3.70
	89.20

±2.47
	87.40

±3.29
	312.8

±6.78
	305.8±7.6

	II группа

	1
	719.71
	593.21
	95.43
	89.29
	163.86
	122.14
	90.43
	85.14
	347.0
	327.1

	2
	585.67
	532.00
	99.33
	96.67
	128.00
	123.33
	82.00
	78.00
	314.6
	306.0

	3
	863.50
	680.00
	94.00
	93.00
	132.00
	134.00
	81.00
	78.00
	430.0
	336.0

	ср.

знач
	713.68

±26.2
	592.68

±23.0
	95.89

±1.4
	90.84

±2.2
	154.84

±3,8
	123.58±2.9
	88.11

±1.9
	83.26

±1.7
	350.4
±3.7
	324.7

±4.7


Наиболее резко увеличивается скорость предсердно-желудочковой передачи импульса у тренирующихся подростков со сбалансированным типом регуляции СР (на 25%), на 21% укорачивается в процессе нагрузки интервал QT у тренирующихся подростков с преобладанием парасимпатических влияний (таблица 3.3.2).
Длительность интервала  RR у тренированных подростков составляет 713,68 ms, у обычных школьников 572.7 ms. Большая длительность интервала  RR у тренированных подростков указывает на преобладание ваготонического влияния в предстартовом состоянии. Однако учитывая , что в процессе дозированной физической нагрузки данный интервал укорачивается, что сопровождается подъемом интервала ST  и  увеличением амплитуды зубца Т, можно предположить, что у наших тренирующихся подростков, имеет место бета-пансимпатикотонический электрокардиографический синдром, связанный с гиперфункцией не только ускоряющего, но и усиливающего нерва.
Максимальное потребление кислорода в процессе нагрузки ,которое коррелирует с объемом выполненной  физической работы у тренирующихся подростков составил 16,8 ед., у обычных школьников только 11,8ед. Наибольшее потребление кислорода надо отметить у тренирующихся подростков с уравновешенным типом вегетативной регуляции и парасимпатикотоников - 17,3 ед.  и  17,2 ед. соответственно. У обычных школьников потребление кислорода при физической нагрузке ниже тренирующихся подростков на 30% (29,76%) и практически не зависит от типа вегетативной регуляции (таблица 3.3.3). 

Анализ гемодинамических показателей, включающий хронотропный и инотропный резервы сердца, индекс Робинсона показал лучшую физическую работоспособность тренированных подростков. У обычных школьников в процессе физической нагрузки отмечается неэкономное расходование хронотропного резерва. Темп прироста ЧСС по мере увеличения нагрузки у них намного выше подростков имеющих регулярные физические нагрузки. Особенно выражена разница хронотропного резерва у подростков с уравновешенным типом вегетативной регуляции: у тренированных он составил 92,6 ударов, у обычных школьников 67,8 уд. У симпатикотоников группы обычных школьников величина хронотропного резерва хоть и приближается к величине симпатотоников тренирующихся подростков, однако объем выполненной работы (по max met) и продолжительность выдерживаемой стандартной нагрузки по протоколу Брюса значительно снижены по сравнению с активными подростками. 

Таблица 3.3.3 
Гемодинамические показатели подростков с разным уровнем двигательной активности
	группа
	Показатели

	
	Хронотропный резерв сердца(уд/мин)
	Инотропный резерв сердца,(мм.рт.ст).
	Индекс Робинсона(ед.)
	Маx MET



	I группа

	1
	67.75±8.12
	30.50±2.05
	254.85±12.58
	11.3±1.3

	2
	74.00±6.06
	23.00±3.29
	248.50±18.35
	11.1±1.3

	ср.знач.
	70.10±8.32
	25.70±4.32
	249.07±18.35
	11.8±1.3

	II группа

	1
	92.57±4.19
	30.79±3.25
	266.43±6.09
	17.3±0.1

	2
	73.3±1.30
	22.0±0.02
	257.7±1.60
	14.7±0.4

	3
	113.5±0.31
	15.0±1.00
	255.5±0.14
	17.2±0.0

	ср.знач.
	91.74±3.92*
	27.74±3.73
	263.91±6.57
	16.5±0.6**

	*Достоверность различий по сравнению со II группой (ср.знач.)


Инотропный индекс в количественном плане практически одинаков если его рассматривать по группам вегетативной регуляции. У подвижных подростков со сбалансированным типом регуляции он равен 30,8 мм.рт.ст, у обычных школьников он соответствует с данным типом регуляции 30,5 мм.рт.ст. У симпатотоников инотропный резерв соответствует 22 мм.рт.ст. (у тренирующихся школьников) и 23 мм.рт.ст. (у обычных школьников). Индекс Робинсона показывает лучшую экономичность работы сердца тренирующихся подростков со сбалансированным типом регуляции сердечной деятельности (таблица 3.3.3). 

Таким образом, наши исследования показали, что функциональное состояние миокарда подростков зависит от исходного  типа вегетативной регуляции сердечного ритма и уровня двигательной активности. Более адекватная реакция коронарного кровотока выявлена   у  тренированных подростков, о чем свидетельствуют особенности биоэлектрической активности миокарда: более низкая амплитуда зубца Р в предстартовом состоянии и меньший его прирост в процессе возрастающей физической нагрузки, однонаправленность изменений высоты  зубцов Р и Т в сторону прироста у подростков с исходным преобладанием симпатического и парасимпатического влияния вегетативной регуляции, более низкий зубец Р на фоне повышенного зубца Т и удлиненного интервала QT у подростков с уравновешенным типом регуляции ВНС. Продолжительность основных интервалов PQ, QT,RR и зубца Р у тренирующихся подростков выше. В процессе физической нагрузки длительность всех интервалов уменьшается независимо от двигательной активности и типа вегетативной регуляции. Более длительное прохождение импульса по желудочкам в предстартовом состоянии, как у обычных школьников, так и у тренированных подростков отмечается в группах со сбалансированной автономной регуляцией СР.

Максимальное потребление кислорода в процессе нагрузки, коррелирующее с объемом выполненной физической работы выше у тренирующихся подростков на 30%, что свидетельствует о развитых дополнительных механизмах мобилизации внутренних резервов у данной группы подростков. Наибольшее потребление кислорода надо отметить в группах с уравновешенным и парасимпатическим типом вегетативной регуляции.
Анализ гемодинамических показателей, включающий хронотропный и инотропный резервы сердца, индекс Робинсона выявил более экономное расходование хронотропного резерва сердца и  лучшую физическую работоспособность тренированных подростков. 
3.4  Состояние активности регуляторных механизмов, обеспечивающих адаптацию подростков с разным уровнем двигательной активности
Для оценки активности механизмов регуляции, обеспечивающих адаптацию подростков к воздействию различных факторов школьной среды,  мы провели анализ общепринятых статистических характеристик динамического ряда кардиоинтервалов и  показателей вариационной пульсометрии. Наиболее информативными, с нашей точки зрения, являются SDNN, RMSSD, pNN50, АМо, MxDMn показатели, которые позволяют оценить состояние нейрогуморальной регуляции сердца и соотношение между симпатическим и парасимпатическим отделами вегетативной нервной системы. Средние значения статистических и вариационных параметров ВСР у подростков с разным уровнем двигательной активности представлены в    таблице 3.4.1.
Таблица 3.4.1 
Статистические и вариационные параметры ВСР, производные  показатели подростков, находящихся в режиме обычной (I группа) и высокой двигательной активности (II группа)
	Параметры
	I группа
	II группа

	SDNN, мс
	32,48 ± 3,92
	57,53±3,40*

	RMSSD, мс
	20,63±2,79
	42,50 ± 5,64*

	pNN50, %
	3,84 ± 1,43
	18,61 ±3,01**

	АМо, у.е.
	58,10±4,59
	37,38±3,32*

	MxDMn, у.е.
	0,16±0,02
	0,29±0,02*

	ИН
	319,66 ±65,6
	90,30 ± 10,62*

	ПАРС
	8,6 ±0,99
	4,75±  0,35*

	ВП
	5 ± 0,45
	8±  0,67*


Примечание:  * - достоверные различия показателей по сравнению с I группой, ( p<0,05)
На основании измерения временных интервалов между R-R –зубцами электрокардиограммы и последующего анализа полученных числовых значений выявлено, что средняя частота сердечных сокращений у тренированных подростков в покое составила 77,03±2,99 ударов в минуту,  нетренированных 90,66±3,64 ударов в минуту. Средняя длительность интервалов R-R соответственно: 95,5 и 63. Таким образом, у подростков, не имеющих регулярных физических нагрузок, средняя  частота сердечных сокращений в состоянии покоя соответствует высшей границе нормы, что свидетельствует  о преобладании симпатического влияния вегетативной нервной системы в спокойном состоянии. Частота сердечных сокращений  в покое тесно связана с модой (Мо). Чем ниже ЧСС покоя, тем выше значение моды, что  мы действительно выявили в наших исследуемых группах. Среднее значение моды у подростков II группы составила 0,78±0,03, при норме данного показателя 0,8-1,0; у подростков I группы значение моды - 0,65±0,02, что указывает на склонность к  тахикардии. Выявленная разница данного показателя у подростков с разным уровнем двигательной активности согласуется с литературными данными, применяемыми  в спортивной медицине, которые позволяют контролировать степень тренированности. Качество тренировочного процесса оценивают по  степени  увеличения моды и уменьшению ЧСС покоя [153,163]. 
Так как, частота сердечного ритма и значение Мо в физиологическом смысле отражают наиболее вероятный уровень функционирования сердечно-сосудистой системы можно заключить, что удовлетворительный уровень функционирования ССС имеют подростки II группы. Анализ R-R интервалов и значения моды показал преобладание симпатического влияния вегетативной нервной системы в спокойном состоянии у подростков, находящихся в режиме обычной двигательной активности.
Амплитуда моды имеет сильные корреляционные связи с многочисленными показателями  ВРС и, в первую очередь,  с такими статистическими показателями вариабельности сердечного ритма, как SDNN (отражающий суммарный эффект вегетативной регуляции кровообращения) и RMSSD (показатель активности парасимпатического звена вегетативной регуляции) [132,135].

     Результаты исследования  показали, что у подростков I группы  среднее значение SDNN снижено до 32,48±3,92 мс, что указывает на усиление симпатической регуляции, которая подавляет активность автономного контура. SDNN подростков II группы соответствует 57,53±3,40 мс и  свидетельствует об активности автономной регуляции (Таблица 3.4.1). 
При нормальных значениях СКО в пределах 40-80мс. исследуемые подростки I группы имеют показатели ниже нормы, подростки II группы  выявили показатели в переделах нормативных значений, что отражено на рисунке 3.4.1.
   Сравнительный анализ RMSSD подростков находящихся в разных    режимах двигательной активности представлен на рисунке 3.4.2. Средний показатель RMSSD как в I группе,  так и во II группе исследуемых подростков соответствует норме. Однако, значение RMSSD подростков,  находящихся в условиях высокой двигательной активности, в 2 раза выше (42,50±5,64 мс), чем у подростков с обычным уровнем двигательной активности (20,63±2,79 мс). Так как RMSSD отражает активность автономного контура регуляции, выявленное увеличение данного показателя у тренированных подростков свидетельствует о более выраженной активности звена парасимпатической регуляции.
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Рисунок 3.4.1   Сравнительный анализ активности автономного контура регуляции у подростков с разным уровнем двигательной активности
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Рисунок 3.4.2      Сравнительный анализ RMSSD подростков находящихся в режиме обычной  (I группа) и высокой  двигательной активности (II группа)

        Таким образом, анализ статистических характеристик динамического ряда кардиоинтервалов выявил преобладание  автономной регуляции у тренированных подростков, которая способствует удовлетворительной мобилизации функциональных резервов при различных стрессовых факторах, таких как физическая, эмоциональная, умственная нагрузка.


При анализе данных вариационной пульсометрии: АМо и MxDMn (вариационного размаха) у исследуемых подростков выявлена зависимость от уровня двигательной активности.
         Показатель АМо, отражающий стабилизирующий эффект централизации управления ритмом сердца, в норме составляет 30-50 условных единиц. Наше исследование выявило, что у школьников, находящихся в режиме обычной двигательной активности наблюдается повышение данного показателя до 58,10±4,59 условных единиц, что свидетельствует об умеренном преобладании симпатикотонии. У подростков находящихся в условиях высокой двигательной активности наблюдается данный показатель в пределах  нормы – 37,38±3,32 условных единиц, что говорит об уравновешенном типе вегетативной регуляции (Рисунок 3.4.3). Учитывая, что АМо характеризует степень централизации управления ритмом, можно сделать заключение, что подростки, не имеющие регулярных физических нагрузок, имеют центральный тип регуляции, то есть преобладание симпатического отдела вегетативной регуляции. По литературным данным регуляцию сердечного ритма с преобладанием центральных механизмов управления относят к неблагоприятной норме [18,21]. Установлено, что чем выше уровень управления в покое у детей с центральным типом регуляции, тем ниже способность организма к мобилизации функциональных резервов, и тем более выражена степень различных дизрегуляторных проявлений. Таким образом, согласуя эти данные с  результатами наших исследований, можно утверждать, что у подростков с регулярной физической нагрузкой  качество управления резервами организма  намного выше, чем у обычных школьников.
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Рисунок 3.4.3   Показатели амплитуды моды (АМо) у подростков с разным уровнем двигательной активности
Максимальная амплитуда регуляторных влияний MxDMn, норма которой составляет 0,15-0,30 условных единиц,  соответствует норме  в обоих группах. Однако величина MxDMn нетренированных подростков ближе к симпатическим влияниям, а тренированных, приближается к преобладанию парасимпатикотонии. На что указывают следующие данные: у подростков с обычным уровнем двигательной активности данный показатель составляет 0,16±0,02 условных единиц, подростки с высоким уровнем двигательной активности показывают среднее значения вариационного размаха несколько выше нетренированных подростков – 0,29±0,02 условных единиц (Рисунок 3.4.4). 
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Рисунок 3.4.4    Показатели вариационного размаха (MxDMn) у подростков с разным уровнем двигательной активности
Особого внимания заслуживает анализ производных показателей ВСР. Анализ индекса напряжения (ИН), отражающий степень напряжения регуляторных систем, т. е. степень преобладания активности центральных механизмов регуляции над автономным, выявил достоверные отличия  у подростков разных групп.

При норме данного показателя 50-200 условных единиц, среднее значение ИН у  подростков с высоким уровнем двигательной активности соответствует 90,30±10,62 условным единицам. Среднее значение ИН подростков, находящихся в обычном двигательном режиме (I группа) выше в 3,5 раза по сравнению со второй группой и составляет  319,66±65,63 условных единиц. (Рисунок 3.4.5). 
Название данного показателя является самым понятным по смыслу и довольно широко предлагается спорту для контроля динамики работоспособности спортсмена в процессе тренировки, во время соревнований: перед стартом и во время восстановительного периода. Особенно важно знание данного показателя накануне соревнований, так как спортсмен, имеющий высокий индекс напряжения, обречен на неудачу. Однако для учебных заведений  значение этого показателя трудно переоценить: школьники, имеющие высокий ИН имеют  неблагоприятный прогноз для успешного усвоения школьной программы, сдачи, как текущих зачетов, так и заключительных экзаменов, тестирования, ЕНТ.

В нашем случае напряжение регуляторных систем выявлено у подростков, не имеющих постоянных физических нагрузок, учитывая, что обследование проводилось весной, можно объяснить данное напряжение переутомлением к концу учебного года. У подростков II группы, такого утомления не наблюдается  в результате, по нашему мнению, своевременного восстановления защитных сил организма под влиянием высокой двигательной активности, которая способствует активизации автономной регуляции и повышению резервов функционального состояния организма. 
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Рисунок 3.4.5  Сравнительный анализ индекса напряжения регуляторных систем подростков с разным уровнем двигательной активности
Показатель активности регуляторных систем ПАРС позволяет дать комплексную оценку адаптационных возможностей организма. Анализ данного показателя согласуется с предыдущими выводами и указывает на      зависимость степени напряжения от уровня двигательной активности.

В результате нашего  исследования, было выявлено, что  25% школьников I группы находятся в состоянии выраженного напряжения регуляции функциональных систем,  которое связано с активной мобилизацией защитных механизмов и  сопровождается угнетением автономного контура регуляции. 37% подростков данной группы находятся в состоянии перенапряжения, для которого характерна недостаточность защитно-приспособительных механизмов, их неспособность обеспечивать адекватную реакцию организма на воздействие факторов окружающей среды. У 38% обследованных выявлено истощение регуляторных систем, что требует незамедлительного вмешательства, так как может спровоцировать  развитие определенных заболеваний (Рисунок 3.4.6).
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Рисунок 3.4.6   Оценка адаптационных возможностей  подростков, не имеющих регулярных физических нагрузок по ПАРС
Анализ ПАРС у подростков II группы не выявил перенапряжения и истощения регуляторных систем. У 67% обследованных данной группы наблюдалось выраженное напряжение. У  25% подростков  выявлено умеренное напряжение, когда для адаптации к условиям окружающей среды организму требуются дополнительные функциональные резервы. Такое состояние может возникнуть  в процессе адаптации к трудовой деятельности, при эмоциональном стрессе или при воздействии неблагоприятных экологических факторов. У 8% обследованных II группы выявлено  оптимальное напряжение регуляторных систем,  достаточное для поддержания активного равновесия организма со средой  (Рисунок 3.4.7).
Таким образом, показатель ПАРС, учитывающий статистические показатели, показатели гистограммы и данные спектрального анализа кардиоинтервалов позволяет дифференцировать различные степени напряжения регуляторных систем  и является более информационным, раскрывая механизм обеспечения  текущего функционального состояния.
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Рисунок 3.4.7   Оценка адаптационных возможностей подростков с высоким уровнем двигательной активности по ПАРС
Таким образом, подростки, не имеющие регулярных физических нагрузок, учитывая их высокую степень напряжения, требуют коррекции по восстановлению резервных возможностей организма, для предотвращения развития заболевания. Требуют восстановления адекватной регуляции функциональных систем и 67% подростков, имеющих регулярные физические нагрузки. Вероятно, это связано с недостаточно правильным построением графика тренировок, неправильным режимом дня, не обеспечивающих достаточный отдых и восстановление организма. 

      Анализ вегетативного показателя, в состав которого входят показатель pNN50, отражающий активность парасимпатического звена вегетативной нервной системы и АМо, характеризующая степень централизации управления ритмом сердца, помог нам выяснить различия в механизме регуляции функциональных систем у подростков с разным уровнем двигательной активности. На фоне снижения адаптационных возможностей у 75% обследованных I группы наблюдается  уменьшение активности парасимпатического звена вегетативной нервной системы, что проявляется снижением текущего функционального состояния, ВП при этом находится в пределах от 2 до 5,9 ед..  У 25% данный показатель удовлетворителен, так как влияние парасимпатической нервной системы уравновешивается другими механизмами управления ритмом сердца (6-10,9 ед.).  Подростков, имеющих хорошее функциональное состояние,  в I группе школьников,  не имеющих регулярных физических нагрузок, не выявлено (Рисунок  3.4.8).
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Рисунок 3.4.8 Оценка функционального состояния подростков, не имеющих регулярных физических нагрузок по ВИ
Во II группе  исследуемых удовлетворительное состояние функциональных систем выявлено у 83 % подростков, имеющих регулярные физические нагрузки. У 17 % обследованных подростков II группы выявлено хорошее текущее функциональное состояние, при котором отмечается умеренное преобладание парасимпатической нервной системы в управлении ритмом сердца. Снижения функционального состояния у подростков данной группы по результатам анализа вегетативного показателя не выявлено, как не выявлено и  стабильного хорошего состояния соответствующего наивысшему показателю ВП  - 16 единицам и выше (Рисунок  3.4.9).
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Рисунок 3.4.9   Оценка функционального состояния  подростков с высоким уровнем двигательной активности по ВИ
Таким образом, анализ производных ВСР (ПАРС, ВП) позволил дать более детальную характеристику адаптационных возможностей организма учащихся, позволил дифференцировать степень напряжения регуляторных систем подростков в зависимости от уровня двигательной активности.
         Проведенный нами  анализ статистических и вариационных показателей ВСР указывает на усиление симпатической регуляции и  снижение  активности автономного контура у подростков, находящихся в режиме обычной двигательной активности, что свидетельствует о сниженной  способности организма   к мобилизации функциональных резервов при различных стрессовых факторах и возможность возникновения различных дизрегуляторных проявлений. У подростков имеющих регулярные физические нагрузки, выявлена более выраженная активность звена парасимпатической регуляции, которая  свидетельствует о более высоком  уровне и качественном управлении резервами организма.

      Анализ значений вегетативного индекса  и показателя активности регуляторных систем выявил выраженное снижение адаптационных возможностей организма у 75% подростков, находящихся в обычном двигательном режиме, из них 37% исследуемых находятся в состоянии перенапряжения и 38% на грани  истощения регуляторных систем. 

      Оптимальное напряжение регуляторных систем, необходимое для  поддержания активного равновесия организма со средой, отмечалось у 8% учащихся, имеющих регулярные физические нагрузки, и не выявлено в группе школьников, находящихся в режиме обычной двигательной активности.

     Регулярная умеренная  физическая нагрузка  способствуют стабилизации удовлетворительного состояния функциональных систем путем уменьшения напряжения неблагоприятного центрального типа регуляции, увеличивает активность автономного контура регуляции сердечного ритма, расширяя адаптационные возможности организма.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

       Изучение адаптационных возможностей организма учащихся представляет собой одну из сложных и важных проблем современной физиологии и медицины. Сохранение здоровья подрастающего поколения, совершенствование физиологических систем растущего  и развивающегося организма в процессе его обучения и воспитания, разработка путей и средств сохранения высокой работоспособности учащихся является одной из важных задач современного общества. Результаты многочисленных исследований во всех странах мира заявляют о крайне неблагополучной ситуации со здоровьем школьников [9,10,27,55,71,113,187]. Обучение в современных школах характеризуют как самый стрессонасыщенный период жизнедеятельности подрастающего поколения, тогда как именно в этот период закладываются  и развиваются все потенциалы человеческой жизни. Поиск новых подходов,  средств и форм обучения, широкое внедрение  в обучение инновационных программ,  характеризующихся интенсификацией  учебно-воспитательного процесса, обуславливает повышение требований к функциональному состоянию организма детей [3,7,22,24,25,26,29,49,178,180].  При всем многообразии стрессовых факторов, вызывающих напряжение регуляторных механизмов и снижение адаптационных возможностей к возрастающим умственным нагрузкам учащихся, первое место  занимает снижение двигательной активности. Именно двигательной активности, как наиболее сильному физиологическому раздражителю, стимулирующему нормальную жизнедеятельность, отводится основная роль в полноценном становлении и развитии физиологических систем организма [12,108,183,196].

Доступным и информативным индикатором адаптационных возможностей развивающегося организма является оценка функционального состояния сердечно-сосудистой системы, определяющая успешность развития адаптивных реакций к различным внешним и внутренним воздействиям [18,19,20,22,23,28,42,52,153,201]. Таким образом, изучение адаптационных возможностей организма учащихся с разным уровнем двигательной активности является актуальным, своевременным и необходимым на современном этапе. 

Нами проведен сравнительный анализ влияния двух режимов двигательной активности на функциональное состояние мозговой гемодинамики, сердечно-сосудистой системы , биоэлектрической активности миокарда подростков. Для исследования выбраны две группы подростков в возрасте 15-16 лет:  I группа - 58 школьников, находящихся в обычном двигательном режиме (занятия физкультурой в объеме школьной программы), II группа - 62 школьника, имеющих регулярные физические нагрузки (занимающиеся в спортивных секциях не менее 3раз в неделю, продолжительностью не менее 1 часа).  Все подростки имели первую группу здоровья и обучались в гимназии, где учебная нагрузка намного выше обычных школ. Выбор данных групп обусловлен тем, что в доступной  литературе встречается достаточное количество работ с результатами исследования функционального состояния сердечно-сосудистой системы, мозгового кровообращения у подростков–спортсменов. В многочисленных исследованиях изучено специфическое влияние тренировочного процесса определенных видов спорта на растущий организм, изменения состояния основных физиологических систем во время соревнований, в восстановительный период [36, 37, 57, 84, 128, 168]. Очень малочисленны исследования функционального состояния жизненно важных систем подростков, которые посещают спортивные секции в целях укрепления здоровья. И совершенно выпали из поля зрения обычные дети, которые занимаются физкультурой только  в объеме школьной программы,  и которых нельзя отнести ни к группе  с пониженной, ни с повышенной двигательной активностью. В исследованиях некоторых авторов, такой режим   был назван  обычной повседневной двигательной активностью [99, 129,1 56]. По нашему мнению оно наиболее точно  характеризует двигательную активность данных подростков. 

       Изучая проблемы адаптации  организма учащихся,  мы выявили, что именно к возрасту 15-16 лет,  мы имеем результат влияния всех неблагоприятных факторов, с которыми эти подростки столкнулись на протяжении  всего учебного периода.  Несмотря на    многочисленные исследования,  проблема сохранения  здоровья детей школьного возраста вызывает большую тревогу. Интенсивные учебные нагрузки, неправильное распределение этой нагрузки в течение рабочего дня, недели, учебной  четверти на фоне недостатка двигательной активности приводят к перенапряжению механизмов адаптации и, в конечном итоге, к развитию заболеваний [7, 11, 26, 49, 94].
     Изучение состояния мозгового кровообращения является одним из наиболее информативных методов для оценки адаптации организма школьников [156,1 85, 201]. При сравнении показателей реоэнцефалограммы (РЭГ) подростков,  полученных в процессе нашего исследования,  с  литературными данными, мы обнаружили, что параметры РЭГ детей разного возраста установлены исследователями 60-80 годов, и  имеют большой разброс  нормы, который объясняется особенностями  аппаратуры того времени, когда полученные данные зависели от величины усиления записывающего устройства, особенности наложения электродов, точности настройки реографа [73, 127].  Показатели РЭГ 15-16 летних подростков, по литературным данным,  приближаются к показателям взрослого организма. Для анализа мы использовали показатели гемодинамики бассейна  внутренней сонной артерии, которая является  главной в кровоснабжении больших полушарий головного мозга. Интерес  к изучению мозгового кровообращения в последние годы возрос, что объясняется, как улучшением технических возможностей реоэнцефалографии, так и разработкой нового комплексного подхода при изучении состояния сердечно-сосудистой системы. Однако исследования мозговой гемодинамики детей довольно малочисленны,  и посвящены в основном изучению реакции сосудов головного мозга при эмоциональном стрессе, умственных  нагрузках  и при различных заболеваниях организма [84, 106, 124, 129, 130, 154, 155].  В последние годы надо отметить работы Русанова В.Б. с коллегами, которые изучают  состояние мозговой гемодинамики у подростков, занимающихся разными видами спорта [99, 128, 129, 130]. По мнению В.Б.Русанова, в процессе изменения характера интеллектуальной деятельности  формируется комплекс реакций системы мозгового кровообращения, который характеризует ее возможности в плане сохранения определенного уровня метаболизма и поддержания умственной работоспособности. В подростковом возрасте эти изменения носят неоднозначный характер. В связи с этим специфика организации информационной и учебной среды, в условиях которой находится формирующийся организм, в значительной степени сказывается на мозговом кровообращении [129, 130].

Наши исследования выявили зависимость показателей  реоэнцефалограммы исследуемых школьников от уровня двигательной активности в состоянии покоя. Повышение тонуса периферических сосудов и вен было выявлено у 60% подростков, не имеющих регулярных физических нагрузок, на что указывают выявленные изменения нисходящей части реографической волны (наличие дополнительной реографической волны, ее смещение к вершине, меньшая выраженность инцизуры). Анализ амплитудных и временных параметров реоэнцефалограммы выявил лучшую  эластичность артериальных сосудов головного мозга, что определяет адекватное  кровенаполнение церебральных сосудов подростков, регулярно посещающих спортивные секции. На что указывает более высокая амплитуда волн РЭГ у подростков, занимающихся регулярной физической нагрузкой. Максимальная амплитуда  реоволны  у них достигает  0,148±0,004 Ом справа,  0,149±0,003 Ом слева. У подростков, находящихся в условиях обычной  двигательной активности, этот показатель составляет 0,120±0,001 Ом и 0,121±0,009 Ом соответственно. По отношению к литературным показателям РЭГ наши данные несколько ниже нормы, соответствующей данному возрасту, но результаты тренирующихся подростков  ближе к результатам других исследователей. По данным Ронкина М.А., Максименко И.М.  амплитуда в возрасте 14-15 лет равна 0,15 Ом, и соответствует средним значениям амплитуды взрослых [73]. Анализ времени восходящей части реографической волны,  которое отражает период полного раскрытия крупных сосудов  и дает информацию о состоянии сосудистой стенки показал значения соответствующие  высшей границе нормы, указанных в литературе (по М.А. Ронкину  0,1+ 0,01с.). Значения  данного показателя первой группы выше чем, во второй группе исследуемых подростков. Надо отметить, что у подростков,  не занимающихся спортом, отмечается более ригидная сосудистая стенка, о чем свидетельствует удлинение времени полного раскрытия сосудов до 0,124 в левом полушарии. Такое  временное значение восходящей части реоволны характерно для взрослого населения , у которых отмечается возрастное снижение эластичности сосудов. 

   
Средние значения отношения длительности  восходящей части волны к длительности всей  волны (в процентах) довольно разноречивы  по данным других исследователей [73], на что указано в литературном обзоре. Показатели первой группы  полученные в процессе нашего исследования подтверждают данные Яруллина  Х.Х., а показатели второй группы ближе к показателям Ронкина М.А.  Тем не менее, отношение времени восходящей части волны к длительности  всей реоволны показывает  повышение тонического напряжения сосудов у первой группы подростков, его показатель равен 17,83 % в правом и  16,25 % в левом полушариях. У второй группы подростков, этот показатель значительно ниже: 15,17% и  13,98%. Анализ дикротического и диастолического индексов, выявил удовлетворительное состояние    тонуса  артериол, оттока крови из артерий в вены и тонусе вен  у 70% исследуемых II группы, и у 50% I группы. Сравнительный анализ скорости  кровенаполнения крупных, средних и мелких сосудов головного мозга,  показал увеличение скорости кровенаполнения сосудов  тренированных подростков  по сравнению с обычными школьниками почти в 2 раза. Некоторые литературные данные   свидетельствуют о меньшей скорости кровенаполнения сосудов головного мозга у подростков-спортсменов, чем у подростков, не занимающихся спортом  [99]. По этому поводу  в литературе разноречивые данные, так же как и разные точки зрения по поводу уменьшения показателей скорости кровотока у спортсменов. Одни исследователи связывают это с возможным перенапряжением мышечной системы, в данном исследовании это пловцы, возможно, имеет место перенапряжение мышц верхнего плечевого пояса [117]. Другие исследователи связывают данный факт проявлением экономизации функции сердца в покое, когда замедление объема кровотока способствует максимальному извлечению кислорода из крови [56]. Таким образом, можно говорить о лучшем состоянии церебральной гемодинамики подростков занимающихся в спортивной секции для укрепления здоровья, по отношению к  спортсменам, работающих на результат. Сосуды правого полушария, как крупного, так и мелкого калибра заполняются быстрее у подростков,  как первой, так и второй группы. Модуль упругости у школьников, имеющих постоянные физические нагрузки, соответствует возрастной норме у 100% исследуемых в обоих полушариях; у обычных школьников модуль упругости соответствует возрастной норме только у 30% исследуемых подростков данной группы. Таким образом, наши исследования выявили лучшее кровоснабжение головного мозга у подростков, занимающихся в спортивных секциях, и не достаточное у подростков, находящихся в обычном двигательном режиме. По-видимому, это является результатом недостаточной двигательной активности, когда отсутствует постоянная стимуляция системы центральной гемодинамики систематическими физическими нагрузками. Русанов В.Б. предполагает, что в результате напряженной деятельности ЦНС в течение учебного года, которая ведет к усилению активности внутримозговых регуляторных механизмов, развивается  утомление [128]. Некоторыми  исследователями установлена важная зависимость между функциональным состоянием системы кровообращения головного мозга и типом автономной регуляции сердечного ритма. Было выявлено, что  у детей, мозговое кровообращение которых характеризовалось меньшим пульсовым кровенаполнением и более высоким тонусом церебральных сосудов крупного и малого калибра, преобладали симпатические влияния в регуляции сердечным ритмом [164].     Поэтому для оценки активности регуляторных механизмов мы провели анализ статистических и вариационных показателей вариабельности сердечного ритма (ВСР). В настоящее время, общепризнано, что анализ ВСР является интегральным методом оценки состояния механизмов регуляции физиологических функций в организме человека, в частности общей активности регуляторных механизмов, нейрогуморальной регуляции сердца, соотношения между симпатическим и парасимпатическим отделами вегетативной нервной системы.  Данный метод исследования по результатам литературного обзора широко применяется исследователями для оценки функционального состояния организма в возрастной физиологии. Результаты  активной исследовательской работы, с использованием этого метода,  были систематизированы и доложены на IV и V Всероссийском симпозиуме с международном участием «Вариабельность сердечного ритма: Теоретические аспекты и   практическое применение» в г.Ижевске 2008, 2011годах [36,37]. Несмотря на такую популярность данного метода, он в основном  применяется в научных исследованиях спортивной физиологии и медицины. В последние годы входит в комплексное исследование  при изучении  состояния различных физиологических систем школьников [82,91,105,139,164,168,169].

       Анализ статистических и вариационных показателей ВСР подростков I группы, находящихся в режиме обычной двигательной активности, выявил усиление симпатической регуляции и  снижение  активности автономного контура ,что свидетельствует о сниженной  способности организма   к мобилизации функциональных резервов при различных стрессовых факторах и возможность возникновения различных дизрегуляторных проявлений. У подростков II группы, выявлена более выраженная активность звена парасимпатической регуляции, которая  свидетельствует о более высоком  уровне и качественном управлении резервами организма. Анализируя полученные результаты, мы выявили, что   более информативные данные о  функциональном состоянии организма подростков дает  анализ  трех производных показателей ВСР: индекс напряжения регуляторных систем (ИН), показатель активности регуляторных систем (ПАРС), вегетативный показатель(ВП).

       Анализ значений индекса напряжения выявил снижение функциональных возможностей организма подростков, находящихся в обычном двигательном режиме. Среднее значение индекса напряжения  подростков, данной группы выше в 3,5 раза по сравнению со второй группой и составляет  319,66±65,63 у. ед. В группе подростков регулярно занимающихся в спортивных секциях функциональное состояние регуляторных систем находится в относительно удовлетворительном состоянии, что соответствует результатам  и  других исследователей. Однако анализ вегетативного показателя выявил, что удовлетворительное  текущее состояние функциональных систем  у 83% исследуемых подростков II группы поддерживается уравновешиванием влияния парасимпатической нервной системы другими механизмами управления ритмом сердца.  При этом у 67% исследуемых подростков данной группы удовлетворительное состояние обеспечивается выраженным напряжением регуляторных систем, которое связано с мобилизацией защитных механизмов, в том числе повышением активности симпатико-адреналовой системы  по оценке ПАРС. 

    Хорошее  функциональное состояние 17% исследуемых подростков II группы характеризуется  умеренным преобладанием парасимпатической нервной системы в управлении ритмом сердца и обеспечивается умеренным напряжением регуляторных систем, при котором организму требуются дополнительные функциональные резервы для адаптации. Только 8% подростков, регулярно занимающихся физической нагрузкой, обладают оптимальным напряжением регуляторных систем, достаточным для  поддержания активного равновесия организма со средой.   В группе подростков, находящихся в обычном двигательном режиме у 75%  исследуемых, отмечается снижение функционального состояния регуляторных систем, которое сопровождается перенапряжением (у 37%) и истощением (у 38%) регуляторных.  Таким образом, анализ производных ВСР (ПАРС, ВП) позволил провести более глубокий анализ механизмов адаптации организма учащихся, в зависимости от уровня двигательной активности.

      Известно, что многочисленные и сложные эффекты ВНС реализуются на системном, органном и клеточном уровне с экстренной мобилизацией энергетических ресурсов. ВНС предназначена в первую очередь для поддержания сердечно-сосудистой деятельности в изменяющихся условиях функционирования и потребности организма в доставке кислорода. Уровень ответа ВНС на стрессорное воздействие зависит от силы стрессорного фактора. В то же время ответ организма зависит от исходного уровня функционирования и реактивности ВНС, от наличия так называемых функциональных резервов. Если уровень адаптивного ответа ВНС на физическую нагрузку минимален - пациент имеет существенные функциональные ресурсы. Если для достижения стабильности АД необходимо существенное адаптационное воздействие ВНС, можно говорить о сниженных адаптивных возможностях или о снижении функционального резерва. Наличие неприемлемого уровня АД и ЧСС с выраженным возбуждением симпатического отдела ВНС в ответ на нагрузку может указывать на отсутствие компенсаторных возможностей (функциональных резервов) организма на фоне выраженного стрессового возбуждения [103, 104].

     По мнению ряда  исследователей на современном этапе, только комплексное изучение функционального состояния, включающее тестирование с физической нагрузкой и записью ЭКГ дает возможность правильно оценить функциональное состояние организма  школьника. В многочисленных исследованиях при проведении дозированной физической нагрузки  у школьников используют велоэргометр или степ-тест (двухступенчатый тест Мастера) [114, 120, 143, 145, 153]. Оценка реакции сердечно-сосудистой системы  на нагрузочный тест проводится до и после нагрузки. В своих исследованиях мы провели дозированную физическую нагрузку  на  тредмиле, так как он наиболее физиологичен и позволяет определить не только резервные возможности, но и толерантность к физической нагрузке, работоспособность, которая в свою очередь отражается на результатах учебного процесса. Состояние сердечно-сосудистой системы оценивали по общепринятым показателям ЭКГ в 12 отведениях, частоте сердечных сокращений, артериальному давлению (САД,  ДАД, ПД)  в состоянии покоя (предстартовое состояние), при проведении нагрузочной пробы на каждой ступени нагрузки и в восстановительном периоде в течение 10-20 минут. При изучении литературных данных мы не встретили такого подхода к анализу изменений вышеперечисленных показателей.

    Проведенный нами электрокардиографический анализ показал, что функциональное состояние миокарда подростков зависит от исходного  вегетативного тонуса и уровня двигательной активности. На каждой ступени физической нагрузки  мы изучили  динамику возбудимости и проводимости миокарда у подростков имеющих разный исходный вегетативный тонус. Провели анализ «Интегрального показателя»-  Р/Т % ,позволяющего судить об адренергическом или холинергическом влиянии на работу сердца, а также анализ величины смещения сегмента ST относительно изоэлектрической линии в процессе  физической пробы на тредмиле  на каждой ступени увеличивающейся нагрузки. 

      При определении типа вегетативной регуляции сердечной деятельности  в предстартовом состоянии (по индексу Кердо) выявлено, что во II группе подростков 73,7% исследуемых имели сбалансированную автономную регуляцию, 10,5% выявили преобладание парасимпатических влияний и 15,8%-симпатических влияний. Среди школьников, находящихся в обычном двигательном режиме, сбалансированную автономную регуляцию имели 30% исследуемых, преобладание симпатических влияний - 70%, из них - 10% с выраженной симпатикотонией. Преобладание парасимпатических влияний у I группы подростков не отмечалось. Результаты  исследования выявили более адекватную реакцию коронарного кровотока  в процессе физической нагрузки и признаки выносливости у подростков II группы.  Внутригрупповой анализ  изменений  параметров ЭКГ у подростков с разным исходным типом вегетативной регуляции выявил достоверно большую длительность сердечного цикла, продолжительность предсердно-желудочковой, внутрижелудочковой проводимости, при более низких значениях амплитуды зубцов P,R,T у подростков II группы со сбалансированной автономной регуляцией сердечного ритма, которые показали высокую толерантность к физической нагрузке. 

    Большое внимание исследователей привлекает характеристика зубца Т, который считается одним из важнейших показателей функциональной способности миокарда. Однако результаты изменения этого зубца при усиленном воздействии на сердце различных отделов вегетативной нервной системы довольно разноречивы [141, 98]. Наши исследования  выявили, что высота зубца Т у подростков с высокой двигательной активностью (0,5мВ) намного превышает высоту данного зубца у обычных школьников (0,3мВ). В процессе нагрузки амплитуда зубца Т у подростков II группы возрастает в 53% случаев, остается на прежнем уровне у 16% исследуемых и уменьшается у 31% исследуемых данной группы. У подростков I группы уменьшение амплитуды зубца Т в процессе нагрузки отмечается у 40% исследуемых. Таким образом, лучшую адаптацию к  физической нагрузке показали подростки с высокой двигательной активностью. Снижение высоты зубца Т у  подростков II группы отмечалось в подгруппе со сбалансированной регуляцией ВНД. У подростков I группы снижение зубца Т отмечается как у эйтоников, так и у симпатикотоников.

Максимальное потребление кислорода в процессе нагрузки, которое коррелирует с объемом выполненной  физической работы у тренирующихся подростков составил 16,8 ед., у обычных школьников только 11,8 ед. Наибольшее потребление кислорода надо отметить у тренирующихся подростков с уравновешенным типом вегетативной регуляции и парасимпатикотоников - 17,3 ед.  и  17,2 ед. соответственно. У школьников I группы потребление кислорода миокардом  при физической нагрузке ниже тренирующихся подростков почти  на 30% и практически не зависит от типа вегетативной регуляции. Таким образом, у подростков  II группы  отмечалась  более адекватная реакция коронарного кровотока на физическую нагрузку. 

Анализ гемодинамических показателей, включающий хронотропный и инотропный резервы сердца, индекс Робинсона показал более экономное расходование хронотропного резерва сердца и  лучшую физическую работоспособность тренированных подростков. У школьников I группы в процессе физической нагрузки отмечается неэкономное расходование хронотропного резерва : темп прироста ЧСС по мере увеличения нагрузки у них намного выше подростков, имеющих регулярные физические нагрузки. Особенно выражена разница хронотропного резерва у подростков с уравновешенным типом вегетативной регуляции: у тренированных он составил 92,6 ударов, у обычных школьников 67,8 уд. У подростков I группы  с исходным преобладанием симпатического тонуса ВНС величина хронотропного резерва приближается к величине подростков-симпатотоников II группы, однако объем выполненной ими работы (по max met)  и продолжительность выдерживаемой стандартной нагрузки по протоколу Брюса значительно снижены по сравнению с подростками, занимающихся в спортивных секциях. 

Результаты анализа инотропного резерва  сердца, показали лучшую контрактильную способность миокарда у подростков, имеющих регулярные физические нагрузки. Анализ индекса  Робинсона выявил  лучшую экономичность работы сердца подростков II группы со сбалансированным типом регуляции сердечной деятельности.

     В соответствии с  общепринятыми ведущими критериями толерантности к физической  нагрузке, которыми являются: тип реакции на пробу; характеристика причины окончания пробы; продолжительность стандартной нагрузки, мощность последней ступени, общее количество выполненной работы; величина достигнутой ЧСС; особенности ЭКГ в процессе нагрузки и в период отдыха [61, 98, 163], подводя итоги нашего исследования можно сделать заключение что, состояние сердечно-сосудистой системы в покое у тренированных  подростков, и уровень ее функционирования расценивается как удовлетворительные; у 20% учащихся с обычным уровнем двигательной активности  выявлено напряжение адаптационных механизмов сердечно-сосудистой системы. При нагрузочной пробе неадекватные нагрузке  изменения со стороны  сердечно-сосудистой системы отмечены у 23,33% подростков II группы и у 50% подростков I группы на фоне возрастания тонуса симпатического отдела ВНС. Более высокая толерантность сердечно-сосудистой системы к физическим нагрузкам отмечалась у подростков, имеющих регулярные физические нагрузки. В восстановительный период удовлетворительный уровень функционирования адаптационных механизмов ССС у 90% активных и у 70% обычных  школьников. У 10% учащихся первой группы был выявлен срыв адаптационных механизмов [29]. 
      Обобщая полученные результаты,  на основании проведенного исследования функционального состояния мозговой гемодинамики, ССС, биоэлектрической активности миокарда, типов регуляции ВНС, можно выделить следующие прогностические критерии неудовлетворительной адаптации организма:  преобладание симпатикотонии в исходном состоянии, равное значению 25 и более, выраженная симпатикотония до 60 и более на высшей ступени  дозированной физической нагрузки, достижение максимальной ЧСС до истечения 10 мин ступенчатой нагрузки, понижение  амплитуды зубца Т в процессе физической нагрузки на фоне заостренного высокого зубца Р, низкий коэффициент max.Met. - менее 5, неадекватно высокий подъем артериального давления до 180/90 мм рт.ст., выраженный подъем сегмента ST в отведении V5 более 1,0 мм, резкое падение ДАД на первой минуте реституции, появление экстрасистолии, наличие синдрома преждевременной реполяризации желудочков, удлинение времени полного раскрытия сосудов бассейна сонной артерии до 0,124 сек, уменьшение амплитуды реографической волны до 0,120 Ом.

      Таким образом, регулярные физические нагрузки корригируют генетически сформированный тип регуляции функциональных систем путем уменьшения напряжения центрального типа регуляции и увеличения активности автономного контура регуляции сердечной деятельности. Оптимальным типом регуляции для успешной адаптации развивающегося организма учащихся  в условиях постоянного воздействия различных стрессовых факторов на фоне снижающейся двигательной активности является уравновешенный тип ВНС.

ВЫВОДЫ
На основании проведенных исследований можно сделать следующие выводы:

 1. Подростки с высокой двигательной активностью имеют хорошую  эластичность артериальных сосудов головного мозга. Скорость кровенаполнения сосудов мозга у тренированных подростков выше на 50%.  Эластичность периферических артериальных сосудов головного мозга, тонус вен, венозный отток тренированных подростков, соответствуют возрастной норме. У подростков, не имеющих регулярной физической нагрузки, данные показатели соответствуют норме лишь в 30% случаев.

 2. Подростки, имеющие регулярные физические нагрузки имеют более совершенный механизм регуляции сердечно-сосудистой системы, о чем свидетельствуют выявленные высокая толерантность, выносливость и высокая работоспособность при проведении дозированной непрерывной ступенчатой нагрузки на тредмиле.
3. Функциональное состояние миокарда подростков зависит от исходного  типа вегетативной регуляции сердечного ритма и уровня двигательной активности. Более адекватная реакция коронарного кровотока выявлена   у  тренированных подростков, о чем свидетельствуют особенности биоэлектрической активности миокарда в процессе дозированной непрерывной физической нагрузки. Достоверно большая длительность сердечного цикла, продолжительность предсердно-желудочковой, внутрижелудочковой проводимости, при более низких значениях амплитуды зубцов P,R,T отмечается у подростков, имеющих регулярную физическую нагрузку, со сбалансированной автономной регуляцией сердечного ритма.

 
Максимальное потребление кислорода в процессе нагрузки, коррелирующее с объемом выполненной физической работы, выше у тренирующихся подростков на 30%, что свидетельствует о развитых дополнительных механизмах мобилизации внутренних резервов у данной группы подростков. Более адекватная реакция коронарного кровотока выявлена в группах с уравновешенным и парасимпатическим типом вегетативной регуляции.

4. У подростков, находящихся в режиме обычной двигательной активности, выявлено усиление симпатической регуляции и  снижение  активности автономного контура, что свидетельствует о сниженной  способности организма   к мобилизации функциональных резервов при различных стрессовых факторах и возможность возникновения различных дизрегуляторных проявлений. У подростков,  имеющих регулярные физические нагрузки - более выражена активность звена парасимпатической регуляции, которая  свидетельствует о более высоком  уровне и качественном управлении резервами организма.

 
Выраженное снижение адаптационных возможностей организма отмечено у 75% подростков, находящихся в обычном двигательном режиме, из них 37 % исследуемых находятся в состоянии перенапряжения и 38 % на грани  истощения регуляторных систем. 

Оптимальное напряжение регуляторных систем, необходимое для  поддержания активного равновесия организма со средой, отмечалось у 8% учащихся, имеющих регулярные физические нагрузки.

 
 5. Основными прогностическими критериями  неудовлетворительной адаптации организма к физической нагрузке являются: тип вегетативной регуляции в исходном состоянии и на высоте дозированной физической нагрузки, временной интервал достижения субмаксимальной ЧСС, динамика высоты зубцов Т и Р, значение максимального потребления кислорода(МЕТ), динамикаСАД и ДАД в предстартовый  и восстановительный период , реверсия сегмента ST по отношению к изолинии, удлинение времени полного раскрытия сосудов бассейна сонной артерии до 0,124сек, уменьшение амплитуды реографической волны до 0,120 Ом.

Оценка полноты решений поставленных задач  Поставленные в работе цель и задачи решены полностью. Комплексный подход в оценке функционального состояния сердечно-сосудистой системы  и мозговой гемодинамики подростков позволил выявить, что уровень двигательной активности, как и исходный вегетативный тонус оказывают существенное влияние на адаптационные возможности организма подростков, биоэлектрические процессы в миокарде, пульсовое кровенаполнение и тонус церебральных сосудов.

Разработка рекомендаций и исходных данных по конкретному использованию результатов  Полученные данные являются основой разработанных профилактических мероприятий , предупреждающих истощение резервных возможностей функциональных систем школьников и позволяют выявить на каком этапе учебной нагрузки начинается стабильное  напряжение функциональных систем. Основные теоретические положения работы внедрены в учебный процесс кафедры физиологии КГМУ, кафедры нормальной физиологии с курсом валеологии КазНМУ имени С.Д.Асфендиярова г.Алматы. Результаты исследований обобщены в соответствующих рекомендациях и 
успешно применяются в практической работе врачей спортивного комплекса «Тулпар», школьных врачей и врачей-кардиологов клиники «Аланда».
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