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От издательства

*

Одним из несомненных достижений современности является осознание и научное
обоснование решающей роли двигательной активности в арсенале оздоровительных
программ. Из всех факторов, которые могут повлиять на приобщение человека к ре-
гулярной двигательной активности и сделать эти занятия неотъемлемым компонен-
том его образа жизни, наиболее важным является фигура специалиста — профес-

сионала в области оздоровительного фитнеса.
Современный период жизни Украины, характеризующийся критическим состоянием
здоровья и низким уровнем двигательной активности населения, требует для преодо-
ления кризисного положения высококвалифицированных специалистов по оздорови-
тельному фитнесу, обладающих большим объемом знаний по различным аспектам пе-
дагогики, психологии, физиологии, гигиены, физического воспитания, экономики, вла-
деющих широким арсеналом практических навыков организации и проведения физ-

культурно-оздоровительных занятий с различным контингентом населения.
Эффективность подготовки специалистов физкультурно-оздоровительного профиля
во многом определяется наличием современной научно-методической литературы. В
связи с этим предлагаемая читателю книга представляет собой качественно новый
тип учебника для инструктора оздоровительного фитнеса, в котором удаюсь успеш-
но объединить необходимые знания по различным аспектам здорового образа жизни.
Книга состоит из пяти частей. В первой части рассматриваются понятия здоровье,
физическая подготовленность; двигательная активность, оздоровительный фитнес,
взаимосвязь между двигательной активностью и оптимальным состоянием здо-
ровья, а также способы оценки состояния здоровья. Материал этой части руковод-
ства представляет значительный практический интерес с точки зрения вооружения
инструкторов оздоровительного фитнеса сведениями, крайне необходимыми для фор-
мирования мотивации к регулярным занятиям.
Во второй — излагаются основы физиологии двигательной активности, анатомии и
биомеханики. Практическая направленность содержания этой части руководства
определяется адаптацией анатомо-физиологических сведений к технологии фитнес-
занятий.
Третья часть посвящена вопросам питания и здоровья, а также актуальной пробле-
ме достижения оптимальных уровней содержания жира в организме, повышения кар-
диореспираторной подготовленности, мышечной силы, выносливости, гибкости и др.
В четвертой части приведены рекомендации по изменению образа жизни вследствие

начала занятий в фитнес-клубах, что особенно важно для тех, кто ранее вел неак-
тивный образ жизни. Приведены также принципы подбора упражнений и проведения

фитнес-занятий для групп населения, страдающих различными заболеваниями.
В пятой — описываются способы профилактики и лечения травм, полученных при вы-
полнении физических упражнений. В этом разделе содержатся базовые сведения по
организации деятельности фитнес-клуба: постановка целей, составление бюджета,
разработка и оценка экономической эффективности фитнес-программ, регистрация
информации и др.
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Авторы книги при анализе организационных и методических аспектов исполь-

зования современных форм двигательной активности (аэробика, степ-аэро-

бика, роуп-скиппинг, аквааэробика, стретчинг и др.) широко применяют тер-
мин «фитнес»: фитнес-программа, фитнес-занятие, инструктор оздорови-
тельного фитнеса, фитнес-клуб и др. Перечисленные понятия пока еще не

имеют строгого научного обоснования в отечественной литературе.
В «Руководстве инструктора оздоровительного фитнеса» ключевым являет-

ся термин «фитнес», который используется в различных значениях:

1. Общий фитнес — оптимальное качество жизни, включающее социальные,
умственные, духовные и физические компоненты. Общий фитнес более всего
ассоциируется с нашими представлениями о здоровье и здоровом образе

жизни.
2. Физический фитнес — оптимальное состояние показателей здоровья, даю-

щих возможность иметь высокое качество жизни. В общем плане физичес-

кий фитнес ассоциируется с уровнем физической подготовленности. В этом

случае приводятся две производные этого понятия:
а) оздоровительный фитнес, направленный на достижение и поддержание
физического благополучия и снижение риска развития заболеваний (сердечно-

сосудистой системы, обмена веществ и др.);
б) спортивно-ориентированный или двигательный фитнес, направленный на
развитие способностей к решению двигательных и спортивных задач на дос-

таточно высоком уровне.
3. Фитнес — двигательная активность, специально организованная в рамках

фитнес-программ и предусматривающая занятия бегом, аэробикой, танца-
ми, аквааэробикой, а также упражнениями для коррекции массы тела и др.

4. Фитнес — как оптимальное физическое состояние, включающее достиже-
ние определенного уровня результатов выполнения двигательных тестов
(фитнес-тестирование) и низкий уровень риска развития заболеваний. В этом
плане двигательная активность выступает в качестве критерия эффектив-

ности занятий фитнесом. Существующие в отечественной физкультурно-
оздоровительной практике профессии постепенно трансформируются. И

хотя мы еще не видим многих из новых профессий, широко представленных

на Западе (специалист по фитнес-тестированию, инструктор по фитнес-
занятиям с беременными и др.), уже сегодня в коммерческих фитнес-центрах

мы встречаем должности персональных тренеров по фитнесу, фитнес-

менеджеров и др. Это обусловлено как установлением контактов с между-

народными физкультурно-оздоровительными организациями — Международ-
ная ассоциация оздоровительных, теннисных и спортивных клубов (IHRSA),

Европейская конфедерация «Спорт и здоровье» (CESS) и др., так и проведе-
нием образовательных семинаров и конвенций по фитнесу, что стимулирует
процесс создания в странах СНГ сети фитнес-центров, работающих по сов-
ременной зарубежной технологии — «Планета Фитнес», «Gold Gym»,
«Олимпийский стиль» и др.

Книга представляет несомненный интерес для специалистов развивающейся

фитнес-индустрии, инструкторов и персональных тренеров по оздорови-

тельному фитнесу, для студентов и аспирантов, избравших эту профессию и

нуждающихся в учебном пособии, которое поможет им в организации инди-

видуальных и групповых занятий, а также для всех, кто заботится о своем
здоровье и желает продлить долголетие.
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Глава 1

Двигательная активность, фитнес,
физическая работоспособность и здоровье

ЦЕЛИ:

• показать, что значение двигательной активности является общепризнанным;
• определить препятствия на пути к использованию двигательной активности для
улучшения здоровья населения в целом;
• показать взаимосвязь между двигательной активностью и здоровьем;
• охарактеризовать компоненты общего фитнеса;
• оценить значение двигательной активности в жизни человека;
• описать цели и сущность здорового образа жизни;
• показать роль двигательной активности в снижении риска преждевременного
ухудшения здоровья;
• показать причины возникновения атеросклероза и других заболеваний сердечно-
сосудистой системы;
• определить факторы, способствующие развитию коронарной болезни сердца,
и выделить те из них, которые можно устранить с помощью регулярной и адек-
ватной двигательной активности;
• определить объем и тип упражнений, необходимых для нормализации различных
отклонений в состоянии здоровья, и двигательную нагрузку, требуемую для обще-
физической подготовки;
• охарактеризовать положительные краткосрочные и долгосрочные изменения в
состоянии здоровья, связанные с двигательной активностью;
• дать представление о возможных опасностях, связанных с занятиями физически-
ми упражнениями;
• описать три основных элемента стратегии, направленной на привлечение населе-
ния в целом к занятиям фитнесом;
• рассмотреть цели деятельности, направленной на улучшение показателей физи-
ческой подготовленности и физической работоспособности;
• перечислить компоненты, определяющие физическую подготовленность;
• определить понятия, имеющие отношение к физической подготовленности и
физической работоспособности человека;
• описать компоненты, определяющие физическую работоспособность человека;
• охарактеризовать стратегии повышения уровней физической подготовленности
и физической работоспособности;
• рассмотреть факторы, определяющие индивидуальные цели физической подго-
товленности;
• показать роль профессионалов фитнеса в мотивации населения к активному об-
разу жизни.
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Т Е Р М И Н Ы :

артериосклероз
атеросклероз
гипертензия
двигательная активность
здоровье
здоровый образ жизни
общий фитнес
проблемы позвоночника

сердечный приступ
тромбоз
тромбоз коронарных артерий
факторы риска
фитнес
физическая подготовленность
физическая работоспособность
эмболия

Еще в древние времена философы и врачи заме-
тили, что регулярная двигательная активность
является неотъемлемой частью здоровой жизни.
Гиппократ примерно в 400 году до н.э. в своем
труде «Режим» писал: «Одного только потребле-
ния пищи недостаточно для сохранения здо-
ровья мужчины (женщины); он (она) должен
также выполнять физические упражнения. Пи-
ща и упражнения обладают противоположными
качествами, но действуя совместно они способ-
ствуют укреплению здоровья... И необходимо,
судя по всему, различать возможности различ-
ных упражнений как естественных, так и тех, ко-
торые их заменяют, чтобы знать, какие из них
приводят к укреплению плоти и какие ее ослаб-
ляют; и не только это, но также и дозировать уп-
ражнения соответственно количеству потребляе-
мой пищи, конституции человека и его возрас-
ту...» [19].

Положительные и отрицательные момен-
ты существующей ситуации. В последние два
десятилетия значение двигательной активности
было признано повсеместно как широкими мас-
сами населения, так и соответствующими об-
щественными и медицинскими организациями.
Практически каждый человек знает об огромном
количестве научных данных, накопленных за
последние 50 лет, которые свидетельствуют о
важной роли регулярных физических упражне-
ний для полноценной жизни, сохранения здо-
ровья, профилактики и реабилитации самых раз-
личных заболеваний.

Такое признание значения двигательной ак-
тивности является основным достижением
ученых и фитнес-инструкторов, на протяжении
многих лет проводивших исследования в данном
направлении и пропагандировавших получен-
ные результаты. Огромный объем информации о
пользе физических упражнений, появившейся в
последние годы, свидетельствует о высоком ин-
тересе к этой проблеме. Однако инструкторы оз-
доровительного фитнеса, которые повсеместно
стремятся привлекать людей к занятиям фитне-
сом, по-прежнему сталкиваются с определенны-
ми трудностями.

Профессиональные организации, такие,
как Американский колледж; спортивной
медицины (АКСМ) и Американская ассо-
циация по проблемам сердца (ААПС), ряд
государственных организаций, таких, как
Центр контроля и профилактики заболе-
ваний (ЦКПЗ), Национальный институт
здоровья (НИЗ) и Министерство здраво-
охранения опубликовали ряд официаль-
ных докладов, подчеркивающих значение
двигательной активности для сохране-
ния здоровья

Положительные моменты

Люди знают, что двигательная активность необ-
ходима для поддержания здоровья. Многочис-
ленными опросами установлено, что мужчины и
женщины, независимо от возраста, расовой при-
надлежности, социально-экономического стату-
са считают, что регулярная двигательная актив-
ность необходима для сохранения здоровья.

• Двигательная активность стоит на первом
месте среди других приоритетных направлений
и является одной из основных целей националь-
ной программы США «Здоровая нация—2010»
[39].

• Американская ассоциация по проблемам
сердца (ААПС) расценивает малоподвижный об-
раз жизни и низкий уровень физической подго-
товленности в качестве первоочередного фактора
риска наряду с курением, гипертонической болез-
нью и высоким уровнем холестерина в крови [3].

• Итоги проведенной конференции Нацио-
нального института здоровья по проблемам дви-
гательной активности и заболеваниям сердца
свидетельствуют о том, что двигательная актив-
ность — важный фактор оптимального функци-
онирования сердечно-сосудистой системы [30].

• Центр контроля и профилактики заболева-
ний и Департамент здоровья школьников разра-
ботали научно обоснованные рекомендации по
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рациональному питанию [10] и двигательной ак-
тивности [11] для подростков.

• Департамент сельского хозяйства и Депар-
тамент здоровья и обслуживания населения
США опубликовали 6-е издание рекомендаций
по питанию населения [39], в которых, в час-
тности, подчеркивается и значение двигательной
активности.

• Министерство здравоохранения опублико-
вало официальный отчет, в котором подчеркива-
ется важная роль двигательной активности в
сохранении здоровья и профилактике большин-
ства заболеваний [39].

Отрицательные моменты

Несмотря на то что в 1960—1970-е годы XX в. ко-
личество людей, ведущих активный образ жизни,
существенно возросло, в 80-х и начале 90-х годов
отмечен лишь незначительный рост их количес-
тва. В 1997 г. отмечалось, что 40 % американцев
ведут малоподвижный образ жизни [40, 22].

Люди плохо представляют себе вид и объем
двигательной активности, необходимый для под-
держания их здоровья и повышения физической
подготовленности. По-прежнему не существует
единого мнения относительно объема, интенсив-
ности и видов двигательной активности, адек-
ватных для конкретных людей.

Денежные средства, выделяемые на прог-
раммы, связанные с двигательной активностью,
всегда меньше сумм на другие программы здра-
воохранения. Средств, выделяемых на физичес-
кое образование, общественные программы и
профилактику заболеваний, недостаточно для
создания безопасных и качественных программ.

Для многих людей по-прежнему недоступны
безопасные, привлекательные и контролируемые
условия и возможности для занятий фитнесом,
оборудованные велосипедные и пешеходные мар-
шруты в населенных пунктах являются, скорее,
исключением, чем правилом. Недорогие рекреа-
ционные программы для массового участия прос-
то не в состоянии охватить всех желающих.

Выделяемые средства и доступность бе-
зопасных, контролируемых и качествен-
ных условий для занятий фитнесом не
соответствуют декларируемым утвер-
ждениям о значении двигательной ак-
тивности для сохранения здоровья людей.
Население не имеет четких представле-
ний о том, что именно следует делать
для улучшения состояния здоровья и фи-
зической подготовленности

В учебных заведениях оздоровительное об-
разование и физическое воспитание занимают
последние места в списке значимости препода-
ваемых предметов. Они часто относятся к разря-
ду дисциплин, сокращаемых в первую очередь
при нехватке бюджетных средств.

ВЗАИМОСВЯЗЬ ДВИГАТЕЛЬНОЙ
АКТИВНОСТИ И ЗДОРОВЬЯ

Многочисленные экспериментальные исследо-
вания, начатые в 40-х годах XX в. первопроход-
цами фитнеса, такими, как Т.К. Кюртон, Бруно
Балком и Питер Карпович, были посвящены изу-
чению влияния регулярной двигательной актив-
ности на показатели физического состояния, в
частности функции сердечно-сосудистой систе-
мы и композиции тела. Эти исследования завер-
шились в 1978 г. публикацией отчета Американ-
ского колледжа спортивной медицины (АКСМ)
[1], содержавшего рекомендации в отношении
объемов и видов двигательной активности, не-
обходимых для улучшения физического состоя-
ния. Полученные результаты показали, что низ-
кий уровень двигательной активности практи-
чески не влияет на состояние сердечно-сосудис-
той системы. Установлено, что по своим показа-
телям группы людей, работавшие в режиме наг-
рузки меньше рекомендованной АКСМ, сущес-
твенно не отличались от контрольных групп лю-
дей, ведущих малоподвижный образ жизни.

В то же время были проведены эпидемиоло-
гические исследования различных заболеваний,
в частности нарушений сердечной деятельности,
с целью выявления причин их возникновения.
Основные результаты этих исследований показа-
ли, что заболевания сердца непосредственно
связаны с курением, высоким уровнем холесте-
рина в плазме крови и высоким артериальным
давлением. Позже было установлено, что недос-
таток двигательной активности также является
одной из основных причин развития подобных
заболеваний [30].

Хаскелл [14] одним из первых заметил явное
противоречие в зависимости уровня физической
подготовленности и состояния здоровья от
уровня двигательной активности. Отчет АКСМ
1978 г. был обобщением результатов эксперимен-
тальных исследований, направленных на опреде-
ление двигательной активности, необходимой для
изменения состояния здоровья и физического
состояния людей в течение нескольких месяцев.
Однако результаты исследований больших групп
людей в течение нескольких лет обнаружили сни-
жение вероятности развития заболеваний сердца
и других нарушений у людей даже при невысоком
(ниже рекомендуемого специалистами АКСМ)



14 Часть первая. Двигательная активность и здоровье

к 100-|
2̂"?
§ g
§¥ 80-1

р 60-

40

20

- Лакка [22]
- Паффенбаргер [31]
- Моррис [29]
- Шейпер [36]
- Леон [25]

О 2
Наименее активные

6 8
Наиболее активные

Статус физической активности

Рис. 1.1. Физическая активность и риск коронарной
болезни сердца

к ЮО Н

I?g g
2 1 80-

g !

I1
л
q
ш

I

5

60-

« 40-

i
ш
I 20-

• Лакка [22]
• Сандвик [35]
• Блеир [5]
• Экелунд [10]

О 2
Наименее активные

6 8
Наиболее активные

Статус физической активности

Рис. 1.2. Физический фитнес и риск коронарной
болезни сердца

J

уровне двигательной активности. Данные двух
других крупных исследований, направленных на
определение относительного риска развития за-
болеваний сердца и уровня общей смертности,
оказались вполне достаточными для оценки раз-
личных уровней двигательной активности [25] и
состояния сердечно-сосудистой системы [7]. Как
оказалось, и образ жизни (двигательная актив-
ность) и его последствия (состояние сердечно-
сосудистой системы) были существенными для
снижения риска возникновения заболеваний сер-
дца. На рис. 1.1 и 1.2 показана взаимосвязь меж-
ду уровнем двигательной активности, уровнем
физической подготовленности и вероятностью
развития коронарной болезни сердца (КБС). Наи-
большее снижение вероятности заболеваний об-
наружено при переходе от низкого уровня двига-
тельной активности или физической подготов-
ленности к более высокому их уровню. Было так-
же показано дополнительное положительное вли-
яние более высоких уровней двигательной актив-
ности и физической подготовленности.

На основании этих и других результатов
АКСМ Центр контроля и профилактики заболе-
ваний и Президентский совет по физической
подготовленности и спорту [32] опубликовали
материалы, дополняющие предыдущие рекомен-
дации АКСМ. Из этих материалов следовало,
что люди, ведущие малоподвижный образ жиз-
ни, могут существенно снизить риск развития
коронарной болезни сердца и других наруше-
ний, занимаясь двигательной активностью невы-
сокой или средней интенсивности всего по
30 мин в день 3—4 раза в неделю. Еще большие
результаты могут быть достигнуты за счет уве-
личения интенсивности аэробных упражнений,
выполняемых 3—5 раз в неделю, как это реко-
мендует АКСМ. Тем не менее наибольшего
скачка в состоянии здоровья населения страны в

целом следовало ожидать в том случае, если бы
люди, ведущие малоподвижный образ жизни,
начали уделять физическим упражнениям хотя
бы несколько минут в день! Это положение отра-
жено в пересмотренных рекомендациях АКСМ
[1], которые по-прежнему являются золотым
стандартом улучшения физического состояния.
Национальные программы США «Здоровая на-
ция—2000» и «Здоровая нация—2010» [39, 40]
включают цели как для ежедневной умеренной,
так и для регулярной интенсивной двигательной
активности. Национальные институты здоровья
в рамках работы Объединенной конференции по
двигательной активности и состоянию сердечно-
сосудистой системы пришли к аналогичному
заключению [30].

Двигательная активность позволяет сде-
лать жизнь человека более полноценной.
Увеличение общего объема умеренной дви-
гательной активности снижает риск
возникновения заболеваний сердца. Регу-
лярная интенсивная двигательная ак-
тивность улучшает состояние сердечно-
сосудистой системы

ЧТО НАМ ИЗВЕСТНО
О ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ

Многие люди даже не могут себе представить,
что наивысшего уровня позитивного, динамич-
ного здоровья можно достигнуть без двигатель-
ной активности, которая является весьма сущес-
твенным звеном в оптимизации физического и
психического здоровья. Обнаруженная взаимос-
вязь между двигательной активностью и хоро-
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шим здоровьем свидетельствует о том, что глав-
ной причиной плохого здоровья у большинства
людей является малоподвижный образ жизни.
Для существенного улучшения здоровья таких
людей в целом достаточно только включения
регулярной двигательной активности в их пов-
седневную жизнь.

Составные части общего фитнеса

Несмотря на то что человека, живущего полно-
ценной жизнью, легко распознать, довольно
сложно найти четкую и точную терминологию
для описания этого состояния. Многие люди
применяют термин хорошее самочувствие, что-
бы подчеркнуть, что настоящее здоровье есть
нечто большее, чем просто жизнь без болезней.
В данной книге для описания полноценной жиз-
ни используется термин «общий фитнес».

Общий фитнес представляет собой состояние
человека, достигаемое путем стремления к наи-
более полной реализации всех жизненных воз-
можностей во всех аспектах своего существова-
•. • — социальном, психическом, духовном и фи-
зическом. Основой этого динамичного, многопла-
нового состояния является хорошее здоровье. Для
полноценной жизни необходимы следующие ком-
тоненты: умственная активность и любознатель-

:ь, положительные эмоциональные ощу-
~,<ния, осмысленные взаимоотношения с други-
ми людьми, осознание общественных проблем и

в их решении, физические способности
жергичных действий, направленных на дос-

гние личных целей. Все стороны общего фит-
iтесно взаимосвязаны: высокий уровень в од-

ной области положительно влияет на другие об-
аста, и наоборот. Несмотря на то что двигатель-
•оя активность играет главную роль в физичес-
ком аспекте нашего существования, она тем не

ее оказывает влияние на обучение, отношения
гимн людьми и существенно раздвигает гра-

.ы возможностей человека. Полноценная
сшнь требует от человека постоянного стремле-
ят к чему-либо, роста и развития, поскольку
-•"«стнчь наивысшего уровня общего фитнеса

-чтически невозможно. Даже человек, живу-
оий. на первый взгляд, абсолютно полноценной
«хшью, постоянно стремится к еще большему
гасшмрению своих возможностей.

Нжяелспенносгь
\

-1 возможности человека, несомненно, огра-
-*-_иззютО1 его генотипом, тем не менее точно

;ггь. в какой степени его здоровье обус-
:следственностью и развитием невоз-

Несмотря на то что наследственные фак-

торы оказывают влияние на двигательную ак-
тивность, физическое состояние и здоровье [3],
образ жизни человека не зависит от его геноти-
па, следовательно, набор генов не обрекает чело-
века на плохое состояние здоровья, но и не га-
рантирует высокого уровня здоровья.

Факторы окружающей среды

Человек рождается не только с определенным
генетическим потенциалом, он появляется на
свет в среде, которая также влияет на его разви-
тие. Сюда относятся как физические (климат,
высота над уровнем моря, загрязнение среды),
так и социальные (друзья, влияние родителей,
особенности места работы) факторы. Одни фак-
торы — питание, воздух, которым мы дышим, и
вода, которую пьем, оказывают на нас непосред-
ственное влияние. Другие, например, духовные
ценности и поведение людей, которых мы ува-
жаем и любим, влияют на наш образ жизни
опосредованно.

Мы можем контролировать некоторые факто-
ры окружающей среды — многое из того, чем мы
занимаемся в своей жизни, является результатом
нашего собственного выбора. Вместе с тем мы не
можем полностью избавиться от влияния факто-
ров окружающей среды, в которой мы находимся
сейчас, и той, в которой мы находились прежде.
Например, некоторые дети не получают питания
в достаточном количестве, и пока не будет удов-
летворена эта основная потребность, они не в
состоянии думать о полноценной реализации
других аспектов своей жизнедеятельности.

Индивидуальные интересы

Основной чертой общего фитнеса является лич-
ный выбор способа проведения свободного вре-
мени. Значение избранных видов деятельности
обусловлено собственно их содержанием, а так-
же процессом подготовки к этому виду деятель-
ности. Одна из целей обучения человека — пре-
доставить ему возможность получить положи-
тельный опыт участия в самых разнообразных
видах деятельности и расширить его кругозор.
Таким образом, человек, получивший хорошее
образование, имеет широкие возможности выбо-
ра самых разнообразных интеллектуальных и
физических видов деятельности.

Сформировавшиеся постоянные интересы
требуют дополнительной подготовки, чтобы их
реализация приносила человеку удовольствие.
Так, например, человек может одновременно ув-
лечься чтением и теннисом, поскольку уже
имеет положительный опыт участия в этих
видах деятельности. Кроме того, что он станет
обмениваться своими впечатлениями с другими
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лицами, интересующимися литературой, ему
придется также обращать внимание на правиль-
ную осанку, освещение, т.е. на элементы, кото-
рые сделают процесс чтения приятным. С дру-
гой стороны, чтобы получать удовольствие от
игры в теннис, ему потребуется общая физичес-
кая подготовка, а также обучение приемам игры
в теннис.

Общий фитнес представляет собой
стремление к наивысшему уровню само-
реализации, включая психические, психо-
логические, социальные, духовные и физи-
ческие компоненты. Это динамичное,
многоплановое состояние, которое опре-
деляется в определенной мере наслед-
ственностью, факторами окружающей
среды и индивидуальными интересами

.Двигательная активность
и полноценная жизнь

Цель вступительной части этой главы, в которой
рассматриваются основные понятия здоровья,
— акцентировать внимание на значении двига-
тельной активности для здоровья человека в це-
лом. Далее в этой главе мы рассмотрим данные,
подтверждающие взаимосвязь двигательной ак-
тивности с долголетием и снижением вероятнос-
ти развития нарушений сердечной деятельности.
Суть, однако, в том, что регулярная двигательная
активность необходима для полноценной жизни
человека, независимо от того, продлевает ли она
ему жизнь или снижает вероятность преждевре-
менных заболеваний. Ряд исследований был пос-
вящен изучению взаимосвязи двигательной ак-
тивности и общего уровня жизни, включая такие
компоненты, как психическое, психологическое
и социальное благополучие. Хотя вид и количес-
тво двигательной активности, необходимое для
полноценной жизни, оказалось не так просто
описать, однако интерес к данной проблеме и ко-
личество фактов, подтверждающих важность
двигательной активности для полноценной жиз-
ни человека, постоянно растут [30].

Результаты исследований

В подробном обзоре исследований по некоторым
аспектам жизнедеятельности и способности к
самообслуживанию у пожилых людей Спирдусо
и Кронин [32] сделали заключение, что двига-
тельная активность замедляет наступление не-
дееспособности и продлевает способность вести
самостоятельный образ жизни. Они отмечают
также, что регулярная двигательная активность

повышает физические показатели у людей, стра-
дающих хроническими заболеваниями. Однако
полученные к настоящему времени данные не
позволяют с уверенностью заявить о преиму-
щественной эффективности физических упраж-
нений какой-либо одной определенной (аэ-
робной или силовой) направленности. Кроме то-
го, не определена дозовая зависимость выявлен-
ных эффектов от интенсивности упражнений.

Жизненная энергия, физическое, психологи-
ческое и социальное благополучие, которые дает
нам двигательная активность, являются причи-
ной, достаточной для того, чтобы начать зани-
маться физическими упражнениями. Кроме того,
двигательная активность позволяет снизить риск
преждевременных заболеваний и увеличить про-
должительность жизни.

Двигательная активность — неотъемле-
мая составляющая полноценной жизни.
Она увеличивает жизненные силы, обес-
печивает физическое, психическое и
психологическое благополучие человека,
оказывает благотворное влияние на его
здоровье в целом

Пели и способы достижения здорового
образа жизни

Здоровье определяют как состояние организма
без признаков болезней или патологий. Двумя
первостепенными целями на пути к здоровью
являются профилактика заболеваний и продле-
ние жизни. Хотя они и обеспечивают минималь-
ную основу здоровья, они не являются опти-
мальными целями на пути к общему фитнесу.
Эти цели представляют собой необходимые пер-
вые шаги, которые, однако, не позволяют дос-
тичь оптимального уровня фитнеса.

Продление жизни

Показатель смертности для человека составляет
100 %! Смерти нельзя избежать, однако в преде-
лах своих наследственных данных вы можете
кое-что сделать, чтобы отдалить ее наступление.
Как правило, для здорового образа жизни необ-
ходимы здоровые и безопасные условия сущес-
твования.

Профилактика заболеваний

Кроме продления жизни, второй задачей-мини-
мум для всех людей является существование,
свободное от болезней (т. е. практическое здо-
ровье). Чтобы предотвратить развитие извес-
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Первоочередная цель на пути к здоровью
— избелсать преждевременной смерти и
поддающихся профилактике заболеваний.
Возможность достижения этих целей
определяется наследственными фактора-
ми, факторами окружающей среды, при-
вычками и состоянием здоровья человека.
Способы достижения этих целей — регу-
лярные занятия физическими упражне-
ниями, правильное питание, регулярный
здоровый сон, отдых, воздержание от ку-
рения, чрезмерного потребления алкоголя
и излишних лекарственных препаратов

тных заболеваний, мы интересуемся информа-
цией о возможных источниках заболевания, про-
ходим медицинские осмотры, приобретаем и
развиваем здоровые привычки. Вам, вероятно,
приходилось участвовать в медицинских акциях,
где людей учат распознавать признаки и симпто-
мы различных заболеваний.

Общий фитнес и низкая вероятность разви-
тия серьезных заболеваний непосредственно
связаны с полезными для здоровья привычками
и видами деятельности. Сюда относятся регу-
лярные занятия физическими упражнениями,
рациональный режим питания, регулярный здо-
ровый сон в достаточном объеме, умение рас-
слабляться и снимать напряжение, отсутствие

вредных привычек, воздержание от курения,
чрезмерного потребления алкоголя и излишнего
потребления лекарств (табл. 1.1).

ДВИГАТЕЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ
И ПРОФИЛАКТИКА ПРЕЖДЕ-
ВРЕМЕННЫХ НАРУШЕНИЙ
СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ

На протяжении жизни человека у него развивают-
ся различные нарушения здоровья, которые в
результате приводят к частичной или полной не-
дееспособности, а затем и к смерти. Один из ас-
пектов полноценной жизни человека заключается
в предупреждении или отдалении развития таких
нарушений здоровья с целью продления здоровой
самостоятельной жизни. Имеются доказательства,
что двигательная активность понижает вероят-
ность раннего возникновения многих заболева-
ний, таких, как атеросклероз [27], боли в области
поясницы [33], некоторые разновидности онколо-
гических заболеваний [24], хронические заболе-
вания легких [41], коронарная болезнь сердца
[17], диабет [12, 13], артериальная гипертензия
[11], ожирение [18], остеопороз [9] и инсульт [21].
Активный образ жизни также способствует прод-
лению полноценной жизни [37] и более позднему
наступлению недееспособности у пожилых
людей [9, 1], а также у людей с различными вида-
ми инвалидности [26]. В докладе Министерства

Т А Б Л И У Л 1.1
Цели злоровья, его

компоненты и способы
достижения этих целей

Цель Компонент Способ

Продле-
ние
жизни

Наследственность

Здоровые привычки

Безопасные привычки

Окружающая среда

Предуп- Наследственность

Профилактика

Знание симптомов

Пониженный риск
сердечно-сосудистых
заболеваний (ССЗ)

Питание

режде-
ние
заболе-
ваний

Питание
Двигательная активность
Воздержание от курения/ наркотиков
Ограниченное потребление алкоголя
Отдых
Сон
Умение снимать напряжение

Использование ремней безопасности
Избежание опасных ситуаций

Чистый воздух и вода

Медицинское обследование
Иммунизация

Консультация с врачом

Ежедневная двигательная активность
средней интенсивности

Сбалансированная разнообразная пища
Низкое содержание жиров, холесте-
рина, соли
Потребление, адекватное расходу
Потребление сложных углеводов
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Регулярная двигательная активность
предупреждает и задерживает развитие
разнообразных нарушений состояния здо-
ровья

здравоохранения США [39] были подведены
итоги ряда исследований, свидетельствующих о
том, что двигательная активность снижает риск
развития различных нарушений здоровья и забо-
леваний, в частности рака толстой кишки, коро-
нарной болезни сердца, инсулиннезависимого
диабета, гипертензии, ожирения, остеопороза,
снижают вероятность развития психических забо-
леваний и общую смертность.

Патофизиология артериосклероза
и других нарушений функции
сердечно-сосудистой системы

Заболевания сердечно-сосудистой системы явля-
ются главной причиной преждевременной смер-
ти в США [40]. Кроме того, оставшиеся в живых
больные, по существу, становятся инвалидами.
Заболевания сердечно-сосудистой системы мо-
гут проявляться в различных формах:

артериосклероз;
атеросклероз;
тромбоз коронарных артерий;
коронарная болезнь сердца (КБС);
эмболия;
острый сердечный приступ;
гипертензия;
инфаркт миокарда (ИМ);
инсульт;
тромбоз.
Коронарная болезнь сердца занимает глав-

ное место в этом списке, являясь основной при-
чиной преждевременной смерти в США [40].
Причиной заболевания является холестерин, ко-
торый накапливается в бляшках, закупориваю-
щих артерии. По мере сужения и уплотнения ар-
терий они оказываются неспособными обеспе-
чивать сердечную мышцу (миокард) кислоро-
дом. Чаще всего это происходит в тот момент,
когда требуется больше кислорода (во время
стрессовой ситуации или интенсивной физичес-
кой нагрузки). Такой дисбаланс между потреб-
ностью и обеспечением кислородом может при-
вести к появлению болевых ощущений в облас-
ти груди, шеи, челюсти или левого плеча и руки.
Суженная часть артерии может закрыться или
привести к полной закупорке, вследствие чего
наступает инфаркт миокарда.

Наиболее распространенным нарушением
функции сердечно-сосудистой системы является
гипертензия (высокое артериальное давление)

[40]. Гипертензия тесно связана с коронарной
болезнью сердца и инсультом. Инсульт является
следствием закупорки сосудов головного мозга
или кровоизлияния в мозг. Обычно он приводит
к резкому нарушению функций организма и по-
тере сознания, а также может вызвать частичный
паралич. Согласно имеющимся данным, регу-
лярная двигательная активность снижает риск
возникновения инсульта.

Нарушения функции сердечно-сосудистой
системы является основной причиной
преждевременной смерти в США. При
артериосклерозе и других нарушениях
функции сердечно-сосудистой системы
происходит уплотнение и утолщение
стенок сосудов, что затрудняет поступ-
ление достаточного количества кислоро-
да в миокард

Факторы риска развития сердечно-сосудистых
заболеваний

В результате эпидемиологических исследований
сердечно-сосудистых заболеваний большого ко-
личества обследуемых выявлено, что ряд факто-
ров (факторы риска) способствует преждевре-
менному развитию заболеваний сердечно-сосу-
дистой системы. Детальный обзор эпидемиоло-
гических исследований и оценку факторов риска
можно найти в отчете Министерства здравоохра-
нения США [39].

Один из способов классификации факторов
риска состоит в разделении их на наследствен-
ные (необратимые) и являющиеся результатом
неправильного образа жизни (обратимые). К
первым относятся наличие случаев раннего раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний в се-
мейном анамнезе [3], пол [11] (для мужчин ха-
рактерен более высокий риск), раса [40] (вероят-
ность возникновения заболеваний выше среди
афро-американцев) и возраст [3] (вероятность
заболевания увеличивается с возрастом).

Полностью от риска возникновения заболе-
вания, связанного с наследственностью и воз-
растом, избавиться невозможно. Хотя частично
факторы риска, связанные с наследственностью,
все же могут быть изменены. Это, в первую
очередь, нерациональный режим питания, мало-
подвижный образ жизни, курение и неумение
противостоять стрессовым ситуациям, которые,
как правило, передаются от родителей к детям.
Подобные типы поведения поддаются коррек-
ции, особенно в раннем возрасте.

Что касается процесса старения, то многие
показатели физического состояния (такие, как
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максимальная производительность сердечно-со-
судистой системы и доля жировой ткани в соста-
ве тела) ухудшаются с возрастом. Если обследо-
вать людей в возрасте от 20 до 80 лет и постро-
ить зависимость полученных результатов от воз-
раста, то обнаружится неуклонное ухудшение
(снижение производительности сердечно-сосу-
дистой системы, увеличение жирового компо-
нента тела). Полученную в итоге кривую назы-
вают кривой старения. Следует отметить, что
свой вклад в ухудшение показателей физическо-
го состояния вносит также и недостаток двига-
тельной активности. У лиц, ведущих активный
образ жизни, кривые старения имеют гораздо
более пологую форму, свидетельствуя о замедле-
нии процессов старения.

К обратимым факторам, повышающим риск
заболеваний, относятся курение [3], высокое со-
держание холестерина в сыворотке крови [3], по-
вышенное артериальное давление [3], низкий
уровень двигательной активности [3] и состоя-
ние сердечно-сосудистой системы [15], повы-
шенная чувствительность к глюкозе [3], высокое
содержание фибриногена [30], ожирение [3],
психосоциальные факторы [19] и низкий
уровень жизни [19]. К счастью, при соблюдении
здорового образа жизни многие из этих факто-

ров поддаются изменению.
Хотя в прошлом большая роль в возникнове-

нии заболеваний сердечно-сосудистой системы
придавалась уровню холестерина, величине ар-
териального давления и курению, сегодня мно-
гочисленные исследования доказали, что вероят-
ность развития заболеваний сердца у людей, ве-
дущих активный образ жизни, гораздо ниже по
сравнению с лицами, ведущими малоподвиж-
ный образ жизни. Исследования показали, что
двигательная активность (расход энергии 2000
ккал-нед~') [30] наряду с высоким уровнем кар-
диореспираторной подготовленности (способ-
ность более длительное время выполнять тест на
тредмиле) [7] являются основными факторами
профилактики заболеваний сердца и общей
смертности. Регулярные занятия физическими
упражнениями влияют на многие факторы риска
развития сердечно-сосудистых заболеваний,
улучшая показатели содержания холестерина в
сыворотке крови, артериального давления, толе-
рантности к глюкозе и др. [30]. Занятия физичес-
кими упражнениями также помогают людям на-
учиться преодолевать стрессы. Данные, демон-
стрирующие влияние двигательной активности
на различные факторы риска развития заболева-
ний, приведены в табл. 1.2.

Т А Б Л И Ы А 1.2
Влияние регулярной

двигательной активности
на факторы риска

Фактор риска

Влияние регулярной
двигательной активности

Улучшение
Возможное
улучшение

Отсутствие
эффекта

Пожилой возраст
Курение
Высокое общее содержание холе-
стерина
Высокое содержание холестерина
очень низкой плотности
Низкое содержание холестерина
высокой плотности
Фибриноген
Принадлежность к мужскому полу
Высокое содержание холестерина
низкой плотности
Наличие случаев заболевания
в семейном анамнезе
Высокое артериальное давление
Малоподвижный образ жизни
Низкий уровень кардиореспира-
торной подготовленности
Потребление пищи с высоким
содержанием жира
Ожирение
Диабет

Неспособность преодолевать
стрессовые ситуации



20 Часть первая. Двигательная активность и здоровье

Хотя описываемые факторы риска, как пра-
вило, выявляются в связи с различными форма-
ми заболеваний сердечно-сосудистой системы,
многие из них связаны также с легочными забо-
леваниями (например, хроническое обструктив-
ное заболевание легких) и нарушениями обмен-
ных процессов (например, диабет).

Боли в поясничном отлеле позвоночника

Клинические данные свидетельствуют о том,
что ряд факторов может приводить к возникно-
вению болей в поясничном отделе позвоночника
(см. ниже):

• недостаточный уровень выносливости
брюшных мышц;

• недостаточная гибкость туловища в сред-
ней части, подколенных сухожилий и связок;

• неправильная осанка в положении лежа,
сидя, стоя и при движении;

• неправильная техника поднимания тяжес-
тей;

• травмы в поясничном отделе;
• чрезмерная нагрузка на поясничные

мышцы;
• неспособность преодолевать стрессовые

ситуации.
С целью профилактики этих нарушений ре-

комендуются регулярные занятия физическими
упражнениями, направленные на укрепление
мышц живота и увеличение гибкости нижней
части позвоночника и подколенных сухожилий и
связок.

Некоторые наследственные факторы и
отдельные виды деятельности обусловли-
вают более высокую степень риска преж-
девременного развития заболеваний (нап-
ример, заболеваний сердечно-сосудистой
системы) и смерти. Занятия физически-
ми упражнениями позволяют снизить
степень влияния или устранить такие
факторы риска, как повышенная концен-
трация холестерина в сыворотке крови,
высокое артериальное давление, неперено-
симость глюкозы, ожирение и др.

РЕКОМЕНДАЦИИ
АЛЯ ИНСТРУКТОРОВ ФИТНЕСА

Фитнес-инструкторы должны постоянно следить
за всеми изменениями в рекомендациях по вопро-
сам эффективного использования двигательной
активности в оздоровительных целях и целях об-
щефизической подготовки, которые непосред-

ственно используются при выборе физических
упражнений и составлении программ занятий.
Очень важно, чтобы они предоставляли участ-
никам фитнес-программы детальную информа-
цию в отношении всех изменений, помогая им ра-
зобраться в особенностях применения разнооб-
разных средств двигательной активности для ук-
репления и сохранения здоровья, повышения
уровня физической подготовленности, поскольку
сведения, поступающие из средств массовой ин-
формации, часто бывают довольно ограниченны-
ми и запутанными.

Выбор физических упражнений

Для обычного человека одним из наиболее запу-
танных и противоречивых является вопрос о том,
сколько и какой вид двигательной активности
следует применить, чтобы добиться оздорови-
тельного эффекта либо улучшить свои физичес-
кие показатели. Одна из причин такого замеша-
тельства связана с тем, что рекомендации для за-
нимающихся различаются в зависимости от ис-
ходного уровня двигательной активности и физи-
ческой подготовленности, состояния здоровья и
поставленных целей [11] (данный вопрос более
подробно изложен в гл. 3). И нет ничего удиви-
тельного в том, что сообщения в средствах массо-
вой информации противоречат друг другу. Так
происходит, поскольку в одном из них приводятся
рекомендации для оздоровительных занятий по-
жилых людей, в других — для укрепления сер-
дечно-сосудистой системы у ведущих активный
образ жизни взрослых, а в третьих — для тех, кто
готовится к марафонскому бегу. Любой набор ре-
комендаций, если он не учитывает физическую
подготовленность, состояние здоровья и цели за-
нимающегося, будет лишь усиливать существую-
щую путаницу. Пример понятных и непротиворе-
чивых рекомендаций в отношении использования
двигательной активности представлен в виде
«пирамиды двигательной активности» на рис. 1.3.

В этой главе дано только общее представле-
ние о том, как должен фитнес-инструктор подхо-
дить к вопросу рекомендаций физических уп-
ражнений конкретным лицам. Более подробно
этот вопрос рассмотрен в других главах. Как по-
казывает опыт последних лет, разработка реко-
мендаций — динамичный процесс, который дол-
жен учитывать последние данные научных ис-
следований. Хотя мы и уверены в том, что реко-
мендации, приведенные в этой книге, соответ-
ствуют состоянию научных знаний на начало
XXI в., тем не менее необходимо постоянно сле-
дить за исследованиями и периодически обнов-
лять эти рекомендации.

Понятие «двигательная активность» охваты-
вает движения всего тела или отдельных его
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Сократить

просмотр телевизора,
компьютерные игры,

пребывание в сидячем
положении более 30 мин

/

2—3 раза
Виды активности,

связанные с прове-
дением досуга

Гольф
Боулинг
Софтбол
Работа на
свежем воздухе (•

в неделю

Гибкость
и сила

3—5 раз

Аэробные упражнения

Быстрая ходьба
Ходьба на лыжах
Езда на велосипеде
Плавание

Упражнения на растя
гивание/йога
Подъем туловища
из положения лежа
Отжимания
Поднятие тяжестей

Рекреационные
занятия (30 мин)

Футбол
Турпоходы
Баскетбол, теннис
Боевые искусства, танцы

Каждый день
(как можно больше)

Выгуливание собаки
Пешие прогулки
Отказ от лифта
Ходьба на почту или в магазин

Работа в саду
Парковка машины подальше от работы
Выполнение максимального количества
шагов в день

Будьте изобретательными в поиске различных
способов поддержания высокого
уровня двигательной активности

Рис. 1.3. Пирамида двигательной активности

частей, тогда как в занятиях физическими уп-
ражнениями использование двигательной ак-
тивности направлено на улучшение показателей
физического состояния. Следует поддерживать
стремление человека увеличить двигательную
активность в повседневной жизни благодаря ис-
пользованию лестницы вместо лифта, отказу от
использования автомобиля в тех случаях, когда
это возможно (передвигаться пешком или на ве-
лосипеде), совместному активному проведению
досуга с друзьями или семьей. Лицам, ведущим
малоподвижный образ жизни, следует в течение
дня уделять хотя бы 30 мин для занятий каким-
либо видом двигательной активности. Сюда
можно отнести все, начиная от уборки дома и
работ на приусадебном участке и заканчивая
видами деятельности, рекомендованными для
всех остальных лиц. Дополнительные 10—
15-минутные перерывы для занятий физически-
ми упражнениями в течение дня станут хоро-
шим началом.

Лица с описанным минимальным уровнем
двигательной активности могут повысить свой
уровень физического состояния и укрепить здо-
ровье, занимаясь 3—5 раз в неделю по 20 минут
более интенсивными видами двигательной ак-
тивности (общеукрепляющие и аэробные упраж-
нения). Они также могут принимать участие в
повседневной деятельности, требующей высоких
энергетических затрат с учетом характера пита-
ния (состав тела и ожирение); связанной с пере-
ноской тяжестей (укрепление костных тканей); в
силовой тренировке 2—3 раза в неделю (мышеч-
ная сила и выносливость, укрепление костных
тканей); в занятиях стретчингом (гибкость и ук-
репление поясничной области спины), а также в
видах деятельности в приятной атмосфере (уси-
ление приверженности и укрепление психичес-
кого здоровья).

Лица с более высокими показателями фи-
зической подготовленности могут увеличить
интенсивность упражнений и заниматься с
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целью приобретения конкретных спортивных
навыков.

Интенсивность

Одно из основных различий в предлагаемых ре-
комендациях, основанных на исходной двига-
тельной активности человека, — это различие в
интенсивности упражнений. Ниже приведены
уровни интенсивности, но в целом для основной
массы населения и людей, ведущих малопод-
вижный образ жизни, дневная активность дол-
жна быть на среднем уровне (light intensity). 06-
щеразвивающие упражнения представляют со-
бой занятия высокой (hard) интенсивности,
спортивные тренировочные занятия — очень
высокой (very hard) интенсивности.

ТАБЛИ11А 1.3. Краткосрочное и долгосрочное
положительное влияние двигательной активности

При подборе физических упражнений не-
обходимо учитывать исходный уровень
двигательной активности человека и пос-
тавленные им перед собой цели. Каждый,
немного изменив свой распорядок дня, мо-
жет сделать двигательную активность
частью своей повседневной жизни. Мало-
подвижным людям следует стремиться
к тому, чтобы ежедневно заниматься
физическими упражнениями средней
(light) интенсивности, по меньшей мере,
в течение 30 мин. Физически активные
люди могут существенно повысить об-
щий уровень своей подготовленности, ре-
гулярно занимаясь физическими упраж-
нениями высокой интенсивности в распо-
лагающей атмосфере

Положительное влияние занятий физическими
упражнениями

Известно, что занятия физическими упражнени-
ями оказывают благотворное влияние на здо-
ровье и физическое состояние человека. Прежде
всего, такие занятия способствуют снижению
риска развития серьезных заболеваний, улуч-
шению функции сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем, увеличению мышечной силы и
выносливости, развитию гибкости и снижению
содержания жира в составе тела. Несмотря на то
что обычно мы акцентируем свое внимание пре-
имущественно на долгосрочных (хронических)
эффектах регулярных занятий физическими уп-
ражнениями, они оказывают также и сильное
краткосрочное действие. Хроническое влияние
проявляется в снижении артериального давле-
ния в покое, но, кроме того, наблюдается опре-
деленное дополнительное снижение давления

Показатель
Кратко-
срочное
влияние

Долго-
срочное
влияние

ЧСС

Систолический объем
Фракция выброса
Порог лактата
Фибриноген
Фибринолиз
Артериальное давление
МПК

Мышечная масса
Сила/выносливость

Жир
Холестерин HDL
LDL, VLDL
Гибкость
Аппетит
Время проведения досуга

Хорошее настроение
Тревожность

Депрессия
Самооценка
Стресс
Сверхреакция на стресс

+, затем - - (кроме
макс.)

+

+
+

+

+, затем -

+, затем -

Примечание: + увеличение, - снижение.
HDL — холестерин высокой плотности;
LDL — холестерин низкой плотности;
VLDL — холестерин очень низкой плотности.

после каждой значительной физической нагруз-
ки. Отдельное тренировочное занятие оказы-
вает на основную массу занимающихся положи-
тельный психологический эффект в виде улуч-
шения настроения. И наконец, занимаясь физи-
ческими упражнениями, вы теряете возмож-
ность для удовлетворения своих вредных при-
вычек, таких как курение и др. В табл. 1.3 дана
общая характеристика краткосрочного и долгос-
рочного влияния занятий физическими упраж-
нениями.

Риск, связанный с занятиями физическими
упражнениями

Занятия физическими упражнениями связаны с
определенным риском получения травм, нару-
шения деятельности сердечно-сосудистой систе-
мы и смерти. Выполнение физических упражне-
ний высокой интенсивности и участие в сорев-
нованиях предъявляют определенные требова-
ния к состоянию сердечно-сосудистой системы
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и характеризуются высоким риском травм кос-
тно-мышечной системы.

Упражнения средней интенсивности харак-
теризуются невысокой степенью риска. При вы-
полнении упражнений высокой интенсивности
существует повышенная опасность инфаркта
миокарда или внезапной смерти, однако при за-
нятиях средней интенсивности вероятность этих
событий остается невысокой. По оценкам специ-
алистов, на каждые 100 тыс. занимающихся при-
ходится 7 случаев смерти и 56 случаев инфаркта
миокарда [40]. Что касается людей, перенесших
инфаркт, то на каждые 784 тыс. чел.-часов заня-
тий приходится один случай смерти и один слу-
чай инфаркта миокарда на каждые 294 чел.-часа
занятий [40]. Ввиду снижения вероятности забо-
леваний сердца у физически активных или физи-
чески здоровых лиц общий риск возникновения
нарушений деятельности сердечно-сосудистой
системы оказывается выше у тех, кто ведет ма-
лоподвижный образ жизни [39].

Очень низким также является риск, связан-
ный с проведением тестирования физических
нагрузок: вероятность смерти составляет
0,01 %; инфаркта миокарда — 0,04 %; осложне-
ний, требующих госпитализации, — 0,2 % [4].

Случаи смерти от чрезмерной нагрузки
встречаются крайне редко и обычно связаны с
врожденными пороками сердца (гипертрофичес-
кая кардиомиопатия, синдром Марфана и др.)
или приобретенным миокардитом. Лицам с по-
добными нарушениями рекомендуется вести ак-
тивный образ жизни, избегая выполнения интен-
сивных упражнений и участия в спортивных со-
ревнованиях.

В подобных ситуациях вопрос риска может
быть решен путем выделения определенных
групп занимающихся, которым перед началом
занятий предлагается пройти медицинское об-
следование (см. главу 3). Пер Олоф Астранд, из-
вестный шведский физиолог, высказал на дан-
ную проблему несколько иную точку зрения. Он
утверждает, что хотя посещение врача является
благоразумным в случае любых сомнений отно-
сительно своего здоровья, тем не менее, риск,
связанный с занятиями физическими упражне-
ниями, гораздо меньше по сравнению с тем рис-
ком, который влечет за собой малоподвижный
образ жизни. Более целесообразным будет тща-
тельное медицинское обследование в случае, ес-
ли человек намерен вести сидячий образ жизни.
Это просто необходимо, чтобы выяснить, имеет
ли он для этого достаточно хорошее здоровье!
[4]. Эта точка зрения подтверждается недавно
полученными результатами, показывающими
прямую зависимость риска заболеваний сердца
и смерти от уровня двигательной активности и
состояния сердечно-сосудистой системы [39].

Занятия физическими упражнениями
связаны с определенным риском получе-
ния травм, нарушением деятельности
сердечно-сосудистой системы и смерти.
Вместе с тем степень риска при мало-
подвижном образе жизни значительно
выше, чем при выполнении физических
упражнений и двигательных тестов,
предлагаемых в этой книге

Что необходимо АЛЯ того, чтобы
двигательная активность стала неотъемлемой
частью жизни каждого человека?

Прежде всего, необходимо, чтобы заявление о
важности двигательной активности для сохране-
ния и улучшения здоровья нации получило под-
держку на уровне школ, общественных объеди-
нений и государства в целом в виде предоставле-
ния возможности занятий с профессиональными
инструкторами фитнеса и выделения соответ-
ствующих ресурсов на удовлетворение стремле-
ния каждого человека заниматься фитнесом.
Тремя основными составляющими стратегии
улучшения здоровья нации с помощью занятий
оздоровительным фитнесом являются простота,
доступность и безопасность.

Простота

Научные и практические работники сферы фит-
неса должны на доступном для широкой ауди-
тории уровне интерпретировать и объяснять ре-
зультаты исследований влияния двигательной ак-
тивности на различные показатели здоровья, фи-
зического состояния и работоспособности. Новые
результаты исследований должны рассматривать-
ся и интерпретироваться в рамках четко сформу-
лированной концепции, указывающей, какой вид
двигательной активности необходим для дости-
жения конкретного результата определенной
группой населения. Следует более умело исполь-
зовать краткие, простые разъяснения в средствах
массовой информации, используя для этого точ-
ную и легко воспринимаемую информацию.

Доступность

Вопрос доступности средств и возможностей для
занятий оздоровительным фитнесом, как прави-
ло, выходит за рамки нашего непосредственного
контроля. Тем не менее следует вести постоян-
ную работу с общественными и частными орга-
низациями, направленную на создание условий,
которые сделали бы двигательную активность
доступной и привлекательной для людей любого
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возраста и социального положения. Эта работа
включает осуществление качественных образова-
тельных программ во всех школах; интересных и
доступных для всех общественных программ
двигательной активности; аналогичных прог-
рамм на производстве; программ для детей дош-
кольного возраста, а также для пожилых людей в
соответствующих организациях. Реализация по-
добных программ невозможна без участия
опытных и грамотных фитнес-инструкторов.

Безопасность

Мы также должны стремиться к тому, чтобы за-
нятия любыми видами двигательной активности
были максимально безопасными и проходили в
подготовленных для этого условиях. Для этого
следует осуществлять подбор соответствующего
оборудования, подбор видов двигательной ак-
тивности в соответствии с возрастом и уровнем
физической подготовленности, и тщательное
наблюдение за состоянием занимающихся. Нап-
ример, в таких видах занятий, как езда на вело-
сипеде, роликовых коньках и др., рекомендуется
обязательно надевать шлем; беременным жен-
щинам следует избегать интенсивных занятий в
жарких помещениях; занимаясь с людьми пожи-
лого возраста необходимо тщательно наблюдать
за проявлением любых признаков сердечно-со-
судистой недостаточности.

Инструктор оздоровительного фитнеса
обязан давать четкие рекомендации в от-
ношении двигательной активности, учи-
тывая при этом доступные для занятий
ресурсы, чтобы любой человек мог полно-
ценно заниматься физическими упраж-
нениями в привлекательных и безопасных
условиях

ЦЕЛИ ФИЗИЧЕСКОГО ФИТНЕСА

Целями физического фитнеса являются умень-
шение риска развития заболеваний и поддержа-
ние хорошего физического здоровья. Вы, несом-
ненно, знакомы с содержанием этих целей.

Уменьшение риска нарушений здоровья

Эта цель, по сути, является продолжением уста-
новки избежать нарушения здоровья (см. выше).
Многие из нарушений здоровья, которые приво-
дят к преждевременной смерти, могут быть пре-
дотвращены с помощью тщательного обследова-
ния (скрининга) и профилактических мероприя-

тий (например, иммунизация). В мире по-преж-
нему много людей, которым недостает даже
этого базового уровня здравоохранения, и меди-
цина в силах предоставить подобные услуги.

В странах с более высоким уровнем благо-
состояния, где профилактика заболеваний давно
стала частью повседневной жизни, возникают
другие проблемы, связанные со здоровьем (нап-
ример, сердечно-сосудистые заболевания), ре-
зультатом которых может стать преждевремен-
ная смерть или инвалидность. Двигательная ак-
тивность играет большую роль в профилактике
этих заболеваний.

Поддержание физического благополучия

Практически все, что позволяет снизить риск
развития серьезных заболеваний, способствует
также более полноценной жизнедеятельности
человека, т.е. если человек имеет высокий
уровень функциональных возможностей и опти-
мальное соотношение жировой и мышечной тка-
ни в организме, то это помогает ему чувствовать
себя лучше и придает силы для разнообразной
деятельности, которая делает нашу жизнь более
насыщенной. Высокий уровень мышечной вы-
носливости и гибкий позвоночник помогут вам
избежать болей в поясничной области. Деятель-
ность, связанная с переноской тяжестей, помо-
жет укрепить ваши кости, предотвращая остео-
пороз. Повышая уровень физической подготов-
ленности собственного организма, человек дела-
ет свою жизнь более полноценной. В то же
время, низкий уровень физической подготовлен-
ности, как правило, связан с нарушениями здо-
ровья и резким ограничением жизненных воз-
можностей.

ЦЕЛИ ПОВЫШЕНИЯ ФИЗИЧЕСКОЙ
РАБОТОСПОСОБНОСТИ

Основной целью повышения физической рабо-
тоспособности человека является успешное ре-
шение повседневных задач и достижение желае-
мых результатов в отдельных видах спортивной
деятельности. Эти цели также можно разделить
на ряд компонентов.

Успешное решение повседневных задач

Для успешной деятельности в повседневной
жизни человек должен иметь основные двига-
тельные навыки, которые позволяют ему выпол-
нять различные задачи. Ему приходится переме-
щаться с места на место, тянуть, толкать, подни-
мать и переносить грузы, а также осуществлять
разнообразные действия с помощью рук. Для
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выполнения всех этих повседневных действий
требуется средний уровень мышечной силы и
выносливости, гибкости, подготовленности сер-
дечно-сосудистой и дыхательной систем. Наряду
с этим для решения различных специфических
задач, связанных с домашней (бытовой) и про-
фессиональной деятельностью, требуются спе-
циальные двигательные навыки.

Эта цель также взаимосвязана с деятельнос-
тью, направленной на достижение оптимального
уровня здоровья, а именно, обеспечение возмож-
ностей для самостоятельной полноценной жиз-
ни. Она, по сути, является более широким вари-
антом цели физического фитнеса, направленно-
го на повышение функциональных показателей
сердечно-сосудистой системы, поддержание
нормальной массы тела, мышечной силы и вы-
носливости, а также гибкости.

.Достижение спортивных результатов

Многие люди занимаются различными видами
спорта, спортивными играми, участвуют в со-
ревнованиях. Подобные виды деятельности по-
мимо высокого уровня физической подготовлен-
ности требуют еще и развития определенных
видов двигательных качеств до определенного
уровня (таких, как ловкость, равновесие, коор-
динация движений, сила, быстрота), а также кон-
кретных для данного вида спорта навыков.

Цель физического фитнеса — формирова-
ние прочной основы физического здоровья
наряду с уменьшением риска возникнове-
ния различных заболеваний. Цель повы-
шения физической работоспособности —
предоставить человеку возможности для
эффективного осуществления повседнев-
ной деятельности, а также для успешно-
го участия в отдельных видах спорта

КОМПОНЕНТЫ ФИЗИЧЕСКОГО
ФИТНЕСА И ФИЗИЧЕСКОЙ
РАБОТОСПОСОБНОСТИ

Компоненты физического фитнеса и физической
работоспособности непосредственно связаны с
их целями. Цели физической подготовленности
достигаются посредством выполнения физичес-
ких упражнений, которые поддерживают и улуч-
шают функциональные показатели сердечно-со-
судистой системы, нормализуют количество жи-
ровой ткани в организме, способствуют разви-
тию мышечной силы, выносливости и гибкости.
Реализация целей процесса, направленного на
расширение физических возможностей челове-

ка, предусматривает выполнение специфичес-
ких упражнений для достижения и поддержания
высокого уровня аэробной и анаэробной произ-
водительности, мышечной силы, выносливости,
силы, скорости, ловкости, координации, равно-
весия и двигательных навыков.

Компоненты физического фитнеса

Физический фитнес определяется уровнем фун-
кциональных показателей сердечно-сосудистой
и дыхательной систем, количеством жировой
ткани в организме, показателями мышечной си-
лы и выносливости, а также гибкости.

Нормальное функционирование сердечно-
сосудистой и дыхательной систем имеет важное
значение для профилактики заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы, а также является необ-
ходимым для энергообеспечения процессов жиз-
недеятельности человека и, следовательно, опре-
деляет его функциональные возможности. Ниже
дано описание физиологических процессов, ко-
торые лежат в основе этого компонента физичес-
кой подготовленности, определены способы
оценки его показателей и даны рекомендации
для выбора упражнений по улучшению функции
сердечно-сосудистой и дыхательной систем.

Избыточное содержание жировой ткани в ор-
ганизме человека, будучи причиной ряда заболе-
ваний, может оказывать значительное влияние на
состояние его физического и психического здо-
ровья. По данным отчета «Здоровая нация—2010»
[3], одной из главных негативных тенденций явля-
ется существенное увеличение, начиная с середи-
ны 80-х годов XX в., численности людей всех воз-
растов с избыточной массой тела. Эта проблема
обусловлена комплексом причин, в частности неп-
равильным питанием, недостаточной двигатель-
ной активностью и вредными привычками.

Двигательная активность, направленная на
развитие и поддержание мышечной силы и вы-
носливости, позволяет также сохранить костную
массу и, следовательно, предотвратить развитие
остеопороза, что особенно важно для женщин

Физическая подготовленность человека
определяется уровнем функциональных
показателей сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем, количеством жировой
ткани в организме, показателями мышеч-
ной силы и выносливости, а также гиб-
кости. Эти элементы физической подго-
товленности определяют функциональ-
ные возможности человека и играют
важную роль в профилактике большин-
ства нарушений здоровья
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среднего и пожилого возраста. Даны рекоменда-
ции для выбора упражнений, направленных на
увеличение силы и выносливости.

Гибкость, сила и выносливость мышц туло-
вища являются основой для предупреждения
различных нарушений в поясничном отделе поз-
воночника.

Компоненты физической работоспособности

Физическая работоспособность человека опре-
деляется уровнем функциональных показателей
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, ко-
личеством жировой ткани в организме, показате-
лями гибкости, а также мышечной силы и вы-
носливости. В первую очередь, средний уровень
перечисленных компонентов, определяющих
физическую работоспособность, помогает чело-
веку успешно справляться с бытовыми задачами,
возникающими в ходе его повседневной дея-
тельности дома, на приусадебном участке и на
работе. Несмотря на то что это важно для любо-
го человека, наиболее существенно это в пожи-
лом возрасте, поскольку позволяет продлить пе-
риод независимого существования.

Кроме того, высокий уровень приведенных
показателей физической подготовленности фор-
мирует основу для успешной деятельности в
различных видах спорта. Хотя человек может
достичь определенных уровней здоровья и фи-
зической подготовленности благодаря неспор-
тивным видам двигательной активности, тем не
менее, спорт, особенно спортивные игры, прив-
носят элемент удовлетворения и наслаждения.
Занятия конкретным видом спорта, для которых
помимо общей физической подготовленности
необходимо овладение специальными навыка-
ми, выдвигают также специфические, присущие
лишь данному виду спорта требования к рабо-
тоспособности, массе тела, силе и выносливос-
ти, гибкости и др. Многие виды спорта требуют
высоких уровней ловкости, равновесия, коорди-
нации, скорости.

На основании данных определений можно
разграничить понятия «физическая под-
готовленность» и «физическая работос-
пособность» человека

11ели повышения физической
работоспособности

Поскольку в этой книге рассматриваются в ос-
новном вопросы здоровья и физической подго-
товленности человека, приведем ряд примеров,
иллюстрирующих различные потребности, ко-

торые могут определять описанные выше цели
повышения физической работоспособности.
Первая цель — успешное выполнение обязан-
ностей в повседневной жизни. Большинству
людей в течение дня приходится перемещаться
с места на место, наклоняться, поднимать и пе-
реносить грузы, толкать, тянуть, — все эти дей-
ствия требуют соответствующего уровня фун-
кциональных показателей сердечно-сосудистой
и дыхательной систем, мышечной силы, вынос-
ливости, гибкости. Кроме того, их существенно
затрудняет наличие избыточной массы тела. К
этим общим требованиям в каждом конкретном
случае добавляются специфические, связанные
с особенностями профессиональной деятель-
ности человека. Сравним, для примера, прог-
раммиста, пожарника и женщину, которая нахо-
дится дома с маленьким ребенком. Програм-
мист нуждается в двигательной активности,
направленной на увеличение гибкости и релак-
сации для профилактики заболеваний поясни-
цы и коррекции осанки. Необходимый положи-
тельный эффект в этом случае может быть дос-
тигнут непродолжительными занятиями в пере-
рывах между основной деятельностью. Пожар-
ник большую часть времени двигается мало, но
должен быть готов к быстрым действиям в
сложных условиях с тяжелым оснащением,
близким к максимальному уровнем анаэробной
производительности, мышечной силы и вынос-
ливости. Для поддержания формы, которая поз-
волила бы энергично действовать в экстренных
ситуациях, людям этой профессии необходимы
регулярные занятия высокой интенсивности,
направленные на повышение уровня аэробной
и анаэробной производительности, а также си-
ловая тренировка. Женщине, ухаживающей за
своим ребенком, необходима гибкость, сила и
выносливость, чтобы поднимать и носить ма-
лыша, играть с ним, и все это делать в услови-
ях недосыпания.

Другой целью развития физических возмож-
ностей является достижение желаемого уровня
показателей в избранном виде спорта, играх и
соревнованиях. Высокий уровень общефизичес-
кой подготовленности является необходимым
условием для занятий спортом, однако у челове-
ка, занимающегося спортом, будут возникать до-
полнительные потребности, связанные со специ-
фикой определенного вида спортивной деятель-
ности. Сравним, например, бегуна на 10 км, бас-
кетболиста и игрока в гольф. Легкоатлет полага-
ется на высокий уровень аэробной мощности,
который обеспечивается регулярными многок-
ратными тренировочными забегами и тщатель-
ным выполнением упражнений на растягивание
до и после бега. Баскетболисту во время игры
необходимо сочетание аэробной и анаэробной
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мощности, координация, специальные навыки
передачи и броска мяча, обороны. Игроку в
гольф требуется достаточный для двигательной
активности среднего уровня интенсивности
уровень кардиореспираторной подготовленнос-
ти, а также определенный уровень мышечной
силы и координация для реализации весьма спе-
цифических навыков, необходимых для игры в
гольф.

Далее мы предлагаем рекомендации
(табл. 1.4), которые позволяют повысить физи-
ческую работоспособность человека, необходи-
мую как для выполнения повседневных обязан-
ностей, так и для достижения определенных
спортивных результатов. Эти рекомендации
представляют собой продолжение описанных
выше идей для физически активных лиц, кото-
рые занимаются спортом или другим, требую-

щим высокой выносливости организма, видом
деятельности. Таким людям следует улучшать
элементы своей общефизической подготовки,
необходимые для занятий избранным видом
спорта, а также развивать специфические для
этого вида спорта двигательные навыки.

Физическая работоспособность человека
определяется уровнем его общей физичес-^
кой подготовленности. Наряду с этим
людям, занимающимся спортом, требу-
ется более высокий уровень отдельных
показателей общефизической подготов-
ки, необходимых для занятий избранным
видом спорта, а также развитие специ-
альных навыков

} Т А Б Л И и А 1.4.
Рекомендации для физи-

чески активных лиц,
деятельность которых

связана с выполнением
специфических спортивных

или производственных
задач

Физически активный человек способен 3—5 раз в неделю пробегать
3 мили со средней или высокой интенсивностью (т.е. 60—70 % мак-
симального потребления кислорода, 70—85 % максимальной часто-
ты сердечных сокращений), не испытывая при этом дискомфорта
или чрезмерного утомления.

Цель

Успешное участие в профессиональной или спортивной деятельности.

Задачи физического фитнеса

Достичь уровней физической подготовленности и специфических
навыков, необходимых для выполнения определенных задач на оп-
тимальном уровне, снизив при этом до минимума риск нарушений
здоровья или травм.

Предварительный контроль состояния

Если во время тренировочного занятия предполагается использова-
ние субмаксимальной или максимальной нагрузки, рекомендуется
медицинское обследование с использованием нагрузочных тестов.

Рекомендации

Выполнение общеразвивающих физических упражнений (см. часть 3).
Выполнение дополнительных упражнений, параметры которых оп-
ределяются специфическими требованиями к физической подготов-
ленности, предъявляемыми определенной профессиональной или
спортивной деятельностью. Может потребоваться увеличение обще-
го объема нагрузки, интенсивности, продолжительности и / или ко-
личества тренировочных занятий.
Развитие и поддержание специальных навыков, необходимых для
выполнения задач, связанных с профессиональной или спортивной
деятельностью.
Знание и соблюдение правил безопасности при выполнении опреде-
ленных задач, связанных с профессиональной или спортивной дея-
тельностью.
Увеличение продолжительности разминки с включением упражне-
ний средней интенсивности, имеющих непосредственное отноше-
ние к конкретному виду деятельности человека.
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Образ жизни, обеспечивающий
компоненты фитнеса

Рассмотрены определения, цели и составные эле-
менты, характеризующие физическую подготов-
ленность и физический фитнес человека. Достичь
определенного уровня показателей физической
подготовленности можно только при условии
соблюдения соответствующего образа жизни.

Необходимыми условиями достижения оп-
ределенного уровня физической подготовлен-
ности являются сбалансированное здоровое
питание, регулярная двигательная активность,
отказ от курения и наркотиков, от чрезмерного
потребления спиртных напитков, полноцен-
ный сон, профилактика стрессов, включение
в тренировочный режим упражнений для
тренировки гибкости и силы. Конкретные це-
ли, связанные с физическими возможностя-

Т А Б Л И и А 1.5. Цели достижения и поддержания определенных уровней физического фитнеса
и физической работоспособности

Цель Составляющие Действия

Снижение риска
развития заболе-
ваний

Поддержание
здоровья
и физического
благополучия

Успешная реа-
лизация повсе-
дневных задач

Достижение
желаемого
уровня
в избранном
виде спорта

Физическая подготовленность

Хорошие наследственные пока-
затели
Оптимальные уровни:
содержания холестерина
артериального давления
жира
чувствительности к глюкозе
функциональной активности
Отсутствие вредных привычек

Способность к релаксации

Оптимальные уровни:
жира в составе тела
функциональной активности

Отсутствие вредных привычек

Борьба со стрессом

Гибкость позвоночника

Выносливость мышц брюшного
пресса
Гибкость
Мышечная сила и выносливость

Разумный выбор родителей

Здоровое питание, низкое содержание соли
и жиров; сбалансированные по калорийности
потребление и траты энергии; регулярная дви-
гательная активность средней интенсивности

Отказ от курения, наркотиков; ограниченное
потребление спиртных напитков
Адекватный сон, умение расслабляться
и преодолевать стрессовые ситуации

Здоровое питание, низкое содержание соли
и жиров; сбалансированные по калорийности
потребление и траты энергии; регулярная дви-
гательная активность высокой интенсивности
Отказ от курения, наркотиков; ограниченное
потребление спиртных напитков
Адекватный сон, умение расслабляться
и преодолевать стрессовые ситуации
Статические упражнения на растягивание
мышц поясничной области туловища и ног
Подъем туловища из положения лежа

Статические растягивания (стретчинг)
Упражнения силовой направленности

Физические возможности

Адекватный уровень:
силы и выносливости мышц
гибкости
аэробной мощности
двигательных навыков

Специфический уровень:
ловкости
координации
силы, выносливости и мощности
динамического равновесия
аэробной и анаэробной мощности
Специальные двигательные навыки
Тактическая подготовленность

Упражнения силовой направленности
Статические растягивания (стретчинг)
Регулярные интенсивные тренировочные
занятия
Ходьба

Специальные упражнения на отработку
движений, характерных для конкретного вида
спорта

Соответствующая интервальная тренировка
Практическая отработка навыков в игровых
условиях
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ми человека, могут быть достигнуты посред-
ством выполнения тренировочных программ
силовой направленности, использования стати-
ческих упражнений на увеличение гибкости,
обшеразвивающих упражнений с нагрузкой
высокой интенсивности, специальных упраж-
нений, использование интервальной трениров-
ки, тренировки в условиях, приближенных к
реальным.

В табл. 1.5 даны цели и стратегии достиже-
ния определенных уровней физического фитне-
са и физической работоспособности.

ОБШИЕ ПРИНЦИПЫ ПОВЕДЕНИЯ -
АЛЯ ДОСТИЖЕНИЯ ФИЗИЧЕСКОЙ
ПОДГОТОВЛЕННОСТИ И ЗДОРОВЬЯ

' ЛЦ ;

Несмотря на то что стратегии достижения
определенных уровней физической подготов-
ленности и здоровья могут быть разграниче-
ны, у них есть много общего. Люди, занимаю-
щиеся двигательной активностью и ведущие
здоровый образ жизни, лучше подготовлены
физически. И наоборот, достижение определен-
ных уровней физической подготовленности ве-
дет к более полноценной и продолжительной
жизни. Малоподвижный образ жизни обычно
связан с низким уровнем физической подготов-
ленности и серьезными нарушениями здоровья,
что приводит к сокращению продолжительнос-
ти жизни.

Показаны как общие, так и специфические
элементы, характеризующие здоровье, физичес-
кую подготовленность и физическую работос-
пособность. Читатель, вероятно, заметил опре-
деленное сходство в рекомендациях, направлен-
ных на продление жизни, профилактику заболе-
ваний, снижение риска основных нарушений

Несмотря на существование различий
между целями сохранения здоровья и
обеспечения физической подготовленнос-
ти, многие рекомендации для достиже-
ния этих целей являются общими. Регу-
лярные физические упражнения, опти-
мальная продолжительность сна, здоро-
вое питание, отказ от курения и нарко-
тиков, ограниченное потребление спир-
тных напитков, умение справляться со
стрессом и расслабляться, профилакти-
ческий медицинский контроль в равной
мере оказывают благотворное влияние на
здоровье и физическую подготовленность
человека

здоровья и достижение его более высокого
уровня. Человек, несомненно, должен представ-
лять себе признаки и симптомы различных за-
болеваний, а также факторы, увеличивающие
вероятность возникновения нарушений здо-
ровья. Однако основное внимание в программах
повышения уровня физической подготовлен-
ности следует уделять выполнению рекоменда-
ций, направленных на достижение определен-
ных уровней здоровья и физической подготов-
ленности (табл. 1.6).

Т А Б Л И У А 1.6. Действия, направленные
на достижение определенных уровней здоровья
и физической подготовленности

Регулярная двигательная активность:

Физические нагрузки низкой интенсивности
Выполнение упражнений средней интен-
сивности
Укрепление мышц брюшного пресса
Статические упражнения на растягивание
для увеличения гибкости поясницы
Упражнения на гибкость, а также развитие
мышечной силы и выносливости

Здоровое питание:

Оптимальное соотношение жиров, углево-
дов и белков
Баланс между потреблением пищи и расхо-
дованием энергии
Баланс между видами пищевых продуктов
Преобладание в питании сложных углево-
дов
Низкое потребление соли

Борьба с вредными привычками:

Отказ от курения
Отказ от лекарственных препаратов (за ис-
ключением предписанных врачом)
Ограничение потребление спиртных на-
питков

Стресс:

Умение бороться со стрессами
Умение расслабляться

Регулярный сон

Регулярные медицинские осмотры и тести-
рование показателей физической подготов-
ленности

Оценка факторов риска

Здоровые привычки
Физическое развитие и физическое сос-
тояние
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ПОСТАНОВКА ЦЕАЕЙ
ФИЗИЧЕСКОГО ФИТНЕСА

Люди, которые приходят к вам на тренировоч-
ные занятия или обращаются с просьбой стать
их персональным тренером, делают первый важ-
ный шаг к повышению своего уровня физичес-
кой подготовленности. Вы должны помочь им:

• понять, что определяет физическую подго-
товленность человека;

• оценить уровень их физической подготов-
ленности;

• начать или продолжить занятия физичес-
кими упражнениями;

• выяснить, что еще необходимо изменить в
их образе жизни.

Выше показаны способы помочь занимаю-
щимся избавиться от вредных привычек. Даны
полезные советы для инструкторов, которые по-
могут успешно организовать и реализовать прог-
рамму физического фитнеса, а также рекоменда-
ции в отношении использования специфических
видов двигательной активности.

Информация, изложенная выше, позволит
инструкторам оздоровительного фитне-
са и персональным тренерам помочь
занимающимся определить адекватные
цели на пути к укреплению здоровья, по-
вышению уровней физической подготов-
ленности и физических возможностей

КОНТРОЛЬ ЗА ИНДИВИДУАЛЬНЫМ
УРОВНЕМ ЗДОРОВЬЯ

Представление, что человек способен самостоя-
тельно управлять состоянием собственного здо-
ровьем, относится к аспектам оздоровительного
фитнеса, которые со временем вызывают у лю-
дей либо большое разочарование, связанное с
осознанием тщетности своих усилий, либо, нао-
борот, прилив энтузиазма, порожденный достиг-
нутыми результатами. Разочарование, как прави-
ло, связано с тем, что многим кажется практи-
чески невозможным отказаться от укоренив-
шихся вредных привычек и начать новую жизнь.
Энтузиазм же исходит из осознания человеком
реальной возможности управлять состоянием
своего организма самостоятельно. Инструкторы
оздоровительного фитнеса и персональные тре-
неры, обладая новейшими знаниями о том, как
это сделать, сегодня находятся в ситуации срод-
ни той, в которой находился на пороге XX ст. ис-
следователь, открывший способ создания вакци-

ны против ряда опасных заболеваний. Они
имеют уникальную возможность помочь многим
людям, которые хотят изменить свой образ жиз-
ни в лучшую сторону, и это накладывает на них
ответственность, связанную с тем, что их реко-
мендации всегда должны основываться лишь на
хорошо проверенных результатах исследований.
Профессионалы фитнеса могут помочь людям
проанализировать факторы риска, связанные с
их настоящим образом жизни, и объяснить, что
им следует делать для улучшения состояния здо-
ровья. Процесс оценки здоровья и связанные с
ним аспекты описаны в следующей главе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сегодня, когда значение регулярной двига-
тельной активности как неотъемлемой
части полноценной жизни каждого чело-
века становится все более признанным,
перед профессионалами фитнеса откры-
ваются уникальные возможности. Вмес-
те с тем для реализации этих возмож-
ностей им необходимо решить проблему
мотивации людей к активному образу
жизни в условиях недостатка свободного
времени у большинства населения

ПРИМЕРЫ ДЛЯ АНАЛИЗА

Правильные ответы приводятся в Приложении А.
1.1. Вы только что прочитали лекцию о поль-

зе двигательной активности. Один из присут-
ствующих заявляет, что он был знаком с двумя
мужчинами, которые умерли во время занятий
физическими упражнениями в течение послед-
них 5 лет. Кроме того, он сталкивался с подоб-
ными сообщениями в газетах. По его мнению,
лучше вести спокойную жизнь, а не заниматься
двигательной активностью, подвергая себя по-
добному риску. Что вы ему ответите?

1.2. Вам звонит клиент и заявляет, что всеми
своими рекомендациями по поводу занятий дви-
гательной активностью, которые вы давали ему
на протяжении последних лет, вы сознательно
вводили его в заблуждение. Он только что про-
чел доклад Центра контроля и профилактики за-
болеваний, в котором отмечается, что для укреп-
ления и сохранения здоровья достаточно зани-
маться двигательной активностью невысокой
интенсивности (ходьбой). Он интересуется,
нужно ли ему продолжать заниматься по интен-
сивной программе, которую вы ему порекомен-
довали, предусматривающей выполнение уп-
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ражнений с заданной ЧСС в течение 30 мин 3—
4 раза в неделю, или следует перейти на ходьбу?
Что вы ему ответите?

1.3. К вам обратились за помощью два чело-
века, имеющих намерение улучшить свою физи-
ческую форму. После разговора с ними Вы убе-
дились, что Джон, по всей видимости, не имеет
серьезных отклонений в состоянии здоровья, од-
нако на протяжении 20 лет он не занимался регу-
лярно двигательной активностью. Кэт также
практически здорова, она бегает трусцой, делает

гимнастику под музыку 2—4 раза в неделю на
протяжении последних пяти лет. Ее только что
включили во взрослую футбольную команду, по-
этому она хочет повысить свой уровень физи-
ческой подготовленности. Как бы вы могли
сформулировать цели их физической подготовки
и какими, по вашему мнению, могли бы быть

пути достижения этих целей?
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Глава 2

Оценка состояния здоровья

ЦЕЛИ:

• понять, для чего необходима оценка состояния здоровья потенциального участника
фитнес-программы и обосновать выбор соответствующего оборудования для такой
оценки;
• представить соответствующую методику оценки занятий средней или высокой
интенсивности;
• обосновать рекомендации относительно вида фитнес-программ, обусловленного

состоянием здоровья того или иного ее участника;
• представить группы участников фитнес-программы, которым показано медицин-
ское обследование перед тестированием или занятиями; охарактеризовать относи-
тельные и абсолютные противопоказания к тестированию или занятиям;
• перечислить условия и показатели тестирования, которые указывали бы на необ-
ходимость наблюдения врача или требовали специального внимания при выполне-
нии программы;
• определить потенциальных участников фитнес-программы, с которыми необхо-
димо проводить разъяснительную работу и сообщать дополнительные сведения от-

носительно их здоровья;
• определить условия, при которых возможно гоменение рекомендуемых упражне-
ний, а также описать признаки или симптомы каких-либо отклонений у участников
фитнес-программы (включая специальные группы) для облегчения, прекращения
или прерывания программы.

ТЕРМИНЫ:

жизненная емкость легких
история болезни
контролируемая фитнес-программа
липопротеиды очень низкой плотности

неконтролируемая фитнес-программа
общее содержание холестерина

отношение общего содержания холесте-
рина к содержанию холестерина
в липопротеидах высокой плотности

объем форсированного выдоха
холестерин в липопротеидах низкой

плотности
холестерин в липопротеидах высокой

плотности

Важной обязанностью инструктора оздорови-
тельного фитнеса и персонального тренера явля-
ется оказание помощи занимающимся по фит-
нес-программе в определении состояния их здо-

ровья. Если здоровье потенциального участника
фитнес-программы существенно нарушено, это
нарушение выявлено и назначено медицинское
лечение, то следует выполнять указания фитнес-
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директора и профессионалов-медиков по внесе-
нию изменений в фитнес-программу. Если сос-
тояние здоровья тщательно проанализировано
врачами и нарушений здоровья не выявлено, то
участник может заниматься по фитнес-програм-
ме и вносить в нее изменения в соответствии с
индивидуальными запросами. Однако реальное
состояние здоровья большинства людей — про-
межуточное между двумя указанными состояни-
ями: не обнаружено нарушений здоровья, но ме-
дицинского обследования состояния их здоровья
не проводилось.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СОСТОЯНИЯ ' ' " ~
ЗДОРОВЬЯ

Инструктор оздоровительного фитнеса и персо-
нальный фитнес-тренер помогают участникам
фитнес-программы оценить состояние их здо-
ровья с помощью анализа:

1. Имеющихся у занимающегося заболеваний;
2. Характеристик, увеличивающих факторы

риска заболеваний;
3. Признаков или симптомов, указывающих

на наличие проблем с сердцем;
4. Образа жизни, обусловливающего пози-

тивное или негативное здоровье;
5. Результатов фитнес-тестирования.
Оценка состояния здоровья необходима для

того, чтобы дать занимающимся сведения, каса-
ющиеся состояния их здоровья и образа жизни.
Оценка состояния здоровья используется также
для соответствующих рекомендаций относи-
тельно вида, объема и интенсивности двигатель-
ной активности, необходимой для улучшения
здоровья или физической подготовленности.

Анкета оиенки состояния здоровья

Анкета оценки состояния здоровья (АОСЗ)
(форма 2.1) содержит информацию, касающую-
ся первых четырех (из пяти, приведенных выше)
пунктов списка. Часть 1 анкеты включает необхо-
димую справочную информацию о каждом учас-
тнике фитнес-программы. Она необходима, что-
бы поставить в известность врача, самого зани-
мающегося или членов его семьи. Часть 2 содер-
жит медицинскую карту участника и его семьи.
Эта информация используется фитнес-директо-
ром в определении соответствующего уровня
интенсивности упражнений и содержания обра-
зовательной программы. Часть 3 содержит све-
дения, относящиеся к образу жизни, обеспечива-
ющему безопасность и здоровье занимающего-
ся. Желательно, чтобы инструктор оздорови-
тельного фитнеса содействовал в помощи зани-

мающемуся модифицировать его поведение в
направлении здорового образа жизни. Часть 4
анкеты обращает внимание на требования здоро-
вого образа жизни. Отдельные вопросы унифи-
цированы и кодированы, чтобы облегчить ин-
структору оздоровительного фитнеса и персо-
нальному фитнес-тренеру пользование инфор-
мацией. Ключ к кодам находится в конце АОСЗ.

Оценка состояния здоровья участника
фитнес-программы представляет мате-
риалы, являющиеся основой для создания
рекомендуемых программ двигательной
активности; АОСЗ помогает оценить
медицинское заключение, его характер,
симптомы и поведение участника

Тестирование физической
подготовленности

Тестирование представляет собой еще один важ-
ный источник информации о состоянии здо-
ровья. Показатели, определяемые при тестиро-
вании, приведены в табл. 2.1.

Люди любого возраста с различным уровнем
физической подготовленности могут быть вовле-
чены в занятия с умеренной нагрузкой без пред-
варительного медицинского обследования или
фитнес-тестирования. Анкета оценки готовности
к двигательной активности (АГДА) (форма 2.2)
[9] может быть использована для скрининга на-
чинающих занятия с нагрузкой умеренной ин-
тенсивности. Показано, что она полезна тем, кто
нуждается в дополнительном медицинском
обследовании и рекомендациях, не исключая и
тех, кто просто хочет получить удовольствие от
занятий с нагрузкой средней интенсивности. Ос-
тальная часть этой главы посвящена описанию
процедур, которые могут представлять интерес
для людей, занимающихся в программах занятий
с нагрузками высокой интенсивности.

Американский колледж спортивной медици-
ны (АКСМ) рекомендует обследование всех
мужчин старше 40 лет и женщин старше 50 лет с
помощью теста с постепенным повышением
нагрузки под контролем врача перед началом вы-
полнения программы занятий с нагрузкой высо-
кой интенсивности. Тест с максимальной нагруз-
кой под контролем врача рекомендуется также
для лиц с высоким риском заболеваний сердца.
Тесты с субмаксимальной нагрузкой без присут-
ствия врача могут проводиться квалифицирован-
ными специалистами по тестированию людей
здоровых или с невыявленными симптомами бо-
лезней и служат основой для выбора соответ-
ствующей интенсивности занятий.
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АНКЕТА ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ (Форма 2.1)

Инструкция по заполнению

Дайте точный ответ на каждый вопрос анкеты. Вся приведенная Вами информация не будет разглашена, если Вы ре-
шите отдать эту анкету Вашему инструктору оздоровительного фитнеса.

Ч а с т ь 1. Информация об анкетируемо/и

1.

2.

3.

Номер карточки социального страхования Дата

Фамилия Имя

Почтовый адрес Домашний телефон

Рабочий телефон

4. EI
Личный врач Телефон

5.EI
Адрес

Лицо, к которому можно обратиться в случае срочной необходимости

6. Пол (обведите кружочком) Женщина Мужчина (RF)

1. RF Дата рождения:
Месяц День Год

8. Количество часов работы в неделю: Менее 20

Телефон

20—40 41—60 ' Более 60

9. SLA Более 25 % рабочего времени занимает (обведите кружком соответствующий вариант):

Сидение за столом Поднятие или перенос тяжестей , Стояние Ходьба Езда в автомобиле

Ч а с т ь 2. Медицинская карта

10. RF Отметьте кружком родственников, умерших от сердечного приступа в возрасте до 50 лет:

отец мать брат сестра бабушка или дедушка

11. Дата

Последнего медицинского осмотра:
Год •

Последнего тестирования физической подготовленности:

12. Отметьте кружком перенесенные Вами операции:
Год

спина SLA сердце МС почки SLA
легкие SLA суставы SLA шея SLA

глаза SLA уши SLA грыжа SLA
другие операции

13. Отметьте кружком название любой из перечисленных ниже болезней, в связи с которой Вы прошли диагностиро-
вание или обращались к врачу:

алкоголизм SEP
серповидноклеточная анемия SEP
эмфизема SEP
растяжение шеи SLA
ожирение RF
флебит МС
ревматический артрит SLA
инсульт МС
болезнь щитовидной железы SEP
язва SEP
врожденный порок сердца SEP

диабет SEP
эпилепсия SEP
другие случаи анемии SEP
астма SEP
растяжение спины SLA
кровотечение SEP
хронический бронхит SEP
рак SEP
цирроз печени МС
сотрясение мозга МС
болезнь почек МС

психическое заболевание SEP
глаукома SLA
подагра SLA
потеря слуха SLA
заболевания сердца МС
высокое артериальное давление RF
гипогликемия SEP
гиперлипидемия RF
инфекционный
мононуклеоз МС
другие болезни

14. Отметьте кружком все лекарственные средства, принимаемые в течение последних шести месяцев:

антиаритмические лекарства МС
дигиталис МС
противосудорожные лекарства SEP

аспирин МС
диуретики МС
инсулин МС

гипотензивные лекарства МС
сахарснижающие таблетки SEP
нитроглицерин МС
другие лекарства
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Окончание формы 2.1

15. Любой из перечисленных ниже симптомов при его частом проявлении указывает на необходимость обращения к
врачу. Отметьте кружком количество проявлений перечисленных ниже симптомов:

5 — очень часто 4 — часто 3 — иногда 2 — нечасто 1 — практически никогда

а. Кровь при кашле МС
1 2 3 4 5

б. Боль в нижней части живота МС
1 2 3 4 5

в. Боль в нижней части спины SLA
1 2 3 4 5

г. Боль в ноге МС
1 2 3 4 5

д. Боль в руке или плече МС
1 2 3 4 5

е. Боль в груди RFMC
1 2 3 4 5

ж. Опухание суставов МС
1 2 3 4 5

з. Легкий обморок МС
1 2 3 4 5

и. Головокружение МС
1 2 3 4 5

к. Затрудненное дыхание (одышка)
при небольшой физической нагрузке МС

1 2 3 4 5

Ч а с т ь 3. Образ жизни, влияющий на здоровье

16. RF Курите ли Выв настоящее время? Да Нет

17. Если Вы в настоящее время курите, укажите количество выкуриваемых в день:

сигарет: 40 или более 20—39 10—19 1—9
только сигар или трубок: 5 или более или любое количество с затяжкой не более 5, все без затяжки

18. RF Занимаетесь ли Вы регулярно физическими упражнениями? Да Нет

19. Сколько дней в неделю Вы занимаетесь, ежедневно не менее 20 минут, умеренными или интенсивными физичес-
кими упражнениями?

0 1 2 3 4 5 6 7 дней в неделю

20. Можете Вы быстро пройти расстояние 4 мили (приблизительно 6,5 км) без усталости?

Да Нет

21. Можете ли Вы пробежать трусцой расстояние 3 мили (приблизительно 5 км), в умеренном темпе, без остановки,
без чувства дискомфорта? Да Нет

22. Масса тела в настоящее время: - Масса тела год назад: - Масса тела в возрасте 21 год: -

Ч а с т ь 4. Черты характера, оказывающие влияние на здоровье

23. RF Ниже перечислены черты характера, которые влияют на развитие заболеваний сердца. Отметьте кружком,
насколько Ваш характер соответствует приведенному ниже утверждению:

6 — соответствует значительно 5 — соответствует умеренно
3 — легкое несоответствие 2 — умеренное несоответствие

4 — соответствует незначительно
1 — сильное несоответствие

Особенностями моего характера являются нетерпение, ощущение нехватки времени, недовольство
1 2 3 4 5 6

24. Перечислите особенности, не отраженные в анкете, которые могут вызвать трудности при тестировании физичес-
кой подготовленности или проведении занятий по фитнес-программе.

Условные обозначения, принятые в анкете, помогут оценить информацию по состоянию здоровья.
EI — информация для экстренных случаев — должна быть всегда доступна.
МС — необходимо разрешение врача — занятия физическими упражнениями нельзя посещать без разрешения
врача.

SEP — необходимы специальные процедуры неотложной помощи — участнику занятий не разрешается заниматься
физическими упражнениями одному; убедитесь, что партнер по занятиям знает, что необходимо делать для оказания
неотложной помощи.

RF — фактор риска ишемической болезни сердца (необходимы разъяснения и консультации).
SLA — могут потребоваться специальные или ограниченные виды физических упражнений — от Вас может потре-
боваться включение или исключение некоторых физических упражнений.
OTHER (в рассматриваемой анкете не используется) — любая информация о личности занимающегося, которая может
быть использована для регистрации или исследований.
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Т А Б Л И У А 2.1
Показатели, определяемые

при тестировании физи-
ческой подготовленности

Минимальный набор Дополнительные показатели

В состоянии покоя

Электрокардиограмма
в 12 отведениях1

Характеристики крови 2

Гибкость определенных суставов

Функция легких

Частота сердечных сокращений,
(ударов • мин"1)
Артериальное давление, мм рт. ст.
Процентный показатель избыточной
массы тела
Отношение обхвата талии к обхвату

бедер

Показатель теста с доставанием ног
руками в положении сидя, см

При субмаксимальной нагрузке

Артериальное давление Электрокардиограмма
Частота сердечных сокращений
Показатель ощущаемой усталости

Характеристики крови

При максимальной нагрузке

Артериальное давление
Показатель ощущаемой усталости
Время выполнения максимальной

нагрузки, мин
Функциональная активность
(в единицах потребления кислорода
в состоянии покоя — МЕТ)
Количество наклонов (до 35)

Потребление кислорода
Характеристики крови2

Электрокардиограмма

Количество модифицированных
подтягиваний (до 25)

'Отклонения от нормальных показателей на электрокардиограмме оцениваются с медицинской
точки зрения для определения необходимости обращения за мелицинской помощью или помещения
в лечебное учреждение.

Юбщее содержание холестерина, содержание холестерина в липопротеидах высокой плотности,
содержание триглицеридов и глюкозы в крови.

В табл. 2.2 даны рекомендации АКСМ [1,
табл. 2—7] относительно лиц, которым необхо-
димо обследование и тестирование с субмакси-
мальными или максимальными нагрузками пе-
ред началом занятий по программе, а также тех,
которые должны выполнять упражнения под
наблюдением врача.

Указанные рекомендации АКСМ относятся к
лицам, имеющим намерение начать программу
занятий с нагрузкой средней и высокой интен-
сивности, которые включают бег трусцой, танце-
вальную аэробику, сквош или теннис. Все боль-
ше появляется доказательств в пользу того, что
регулярные физические упражнения низкой ин-
тенсивности, в частности легкая ходьба, поло-
жительно влияют на состояние здоровья при
очень малом риске его нарушения.

Лицам любого возраста с различными уров-
нями состояния здоровья можно рекомендовать
занятия такими физическими упражнениями
низкой интенсивности (после самопроверки с
помощью анкеты готовности к двигательной ак-

тивности) без какого-либо медицинского обсле-
дования или тестирования. Программа ходьбы
является хорошим примером физических упраж-
нений, которые можно рекомендовать практи-
чески всем.

Упражнения средней интенсивности мо-
гут быть рекомендованы для каждого, кто
проверил себя в соответствии с анкетой
оценки готовности к двигательной актив-
ности (АГДА). Все составляющие состоя-
ния здоровья—медицинские проблемы, ха-
рактеристики, связанные со здоровьем,
признаки, симптомы, образ жизни, фит-
нес-тест — должны приниматься во вни-
мание перед началом участия в программе
занятий упралснениями высокой интен-
сивности. Тесты с постепенно повышаю-
щейся нагрузкой рекомендуются в качес-
тве первой части фитнес-программы
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АНКЕТА ОЦЕНКИ ГОТОВНОСТИ К ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ (Форма 2.2)

Фамилия участника

Дата

Анкета оценки готовности к двигательной активности предназначена для того, чтобы
Вы сами оценили свои возможности. В большинстве случаев регулярные физические упражне-
ния оказывают благоприятное влияние на здоровье и заполнение анкеты для оценки готовнос-
ти к двигательной активности представляет собой первый сознательный шаг, который необхо-
димо предпринять, если Вы предполагаете увеличить объем двигательной активности в Вашей
жизни.

Для большинства людей двигательная активность не связана с проблемами или опасностями,
поэтому анкета предназначена для выявления небольшого количества взрослых людей, для кото-
рых двигательная активность может оказаться неблагоприятной или которым необходим меди-
цинский совет при выборе наиболее подходящей формы этой активности.

При выборе ответов на вопросы анкеты руководствуйтесь здравым смыслом. Внимательно
прочтите вопросы анкеты и отметьте наиболее подходящий ответ ("Да" или "Нет") в строке про-
тив вопроса анкеты.

Да Нет

П П 1. Говорил ли Вам Ваш врач о том, что у Вас есть нарушения сердечно-сосудис-
той системы?

П П 2. Часто ли Вы ощущаете боли в области сердца или в груди?
П П 3. Часто ли Вы теряете сознание или испытываете сильное головокружение?
П П 4. Говорил ли когда-нибудь Ваш врач о слишком высоком артериальном давле-

нии?
П П 5. Говорил ли когда-нибудь Ваш врач о том, что у Вас предполагается болезнь

костей или суставов, например артрит, которая вызвана физическими нагруз-
ками и может усилиться при физических нагрузках?

П П 6. Существует ли достаточная причина, связанная с физическим состоянием, не
упомянутая в настоящей анкете, по которой Вы не можете участвовать в фит-
нес-программе, даже если хотите это сделать?

П П 7. Ваш возраст старше 65 лет и Вы не привыкли к большим физическим на-
грузкам.

Если Вы ответили "Да" на один или несколько вопросов анкеты:

Проконсультируйтесь с Вашим личным врачом по телефону или непосредственно, преж-
де чем увеличить физические нагрузки или предпринять оценку состояния своего здоровья.
Сообщите врачу, на какие вопросы анкеты Вы дали ответ "Да" или покажите копию настоящей
анкеты.

После медицинского обследования обратитесь к Вашему врачу за советом по поводу Вашей
пригодности к:

• неограниченной двигательной активности с небольшими начальными физическими на-
грузками и постепенным их повышением в процессе деятельности;

• ограниченной или контролируемой двигательной активности для удовлетворения Ваших
определенных потребностей, хотя бы на начальном уровне.

Если Вы дали ответ "Нет" на все вопросы:

Если Вы точно ответили "Нет" на все вопросы анкеты, то Вы в настоящее время готовы:
• к участию в занятиях по фитнес-программе с постепенным повышением нагрузок.

Постепенное повышение физических нагрузок способствует улучшению состояния Вашего
здоровья при одновременном уменьшении или исключении ощущения дискомфорта;

• к оценке состояния здоровья по стандартным методикам оценки физической подго-
товленности, предполагающим физические нагрузки (бег, прыжки и др.), используемым в
Канаде.

Воздержитесь от занятий по фитнес-программе, если Вы временно чувствуете недомогание,
например простужены.
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Т А Б Л И 1 Л А 2.2. Рекомендации АКСМ для медицинского обследования (А) и тестирования перед учас-
тием в программе и медицинского наблюдения (Б) во время тестирования

А. Медицинское обследование и клинические тесты рекомендуются перед:

Занятия
Практически здоровые

молодые

Умеренные4 Нет5

Интенсивные6 Нет

пожилые

С повышенным риском1

без симптомов

Нет Нет

Да7 Да

с симптомами
Явные заболевания2

Да Да

Да Да

Б. Мелииннское наблюдение рекол1ендуегся во врел1Я проведения тестов

Тестирование
Практически здоровые

молодые3

Субмаксимальное Нет5

Максимальное Нет

пожилые

С повышенным риском'

без симптомов

Нет Нет

Да7 Да

с симптомами

Явные
заболевания2

Да Да

Да Да

'Люди с двумя и более факторами риска, одним или более признаком или симптомами.
2Люди с явными сердечными, легочными заболеваниями или заболеваниями обмена веществ.
3Лица < 40 лет (мужчины) > 50 лет (женщины).
'Средняя интенсивность определяется как интенсивность 40—60 % от V02max. Если интенсивность невозможно точно измерить, то

средней можно считать интенсивность, при которой обследуемый в течение 60 мин не испытывает дискомфорта.
5Нет необходимости в проведении тестирования, но это не означает, что его полностью можно исключить.
'Такая интенсивность достаточна, чтобы привести к существенным изменениям деятельности сердечно-сосудистой системы или

вызвать утомление при выполнении работы продолжительностью 20 мин.
7Эти упражнения рекомендуются, однако при врачебном наблюдении за ходом занятий врач должен находиться в непосредственной

близости к клиенту и быть готовым оказать ему первую помощь.

Рекомендации АКСМ полезны тем людям,
которые планируют начать занятия по програм-
ме высокой интенсивности (джоггинг (бег трус-
цой), аэробика, сквош или теннис). Накаплива-
ется все больше данных о том, что регулярная
двигательная активность средней интенсивнос-
ти, например, ходьба, очень эффективна для
улучшения состояния здоровья с исключительно
низким риском заболеваний.

Регулярное медицинское обследование
полезно каждому, независимо от наличия
жалоб на состояние здоровья. В табл. 2.3 пред-
ставлена рекомендуемая частота медицинско-
го обследования, предлагаемого Националь-
ной конференцией профилактической медици-
ны [6].

Заключение, основанное на оиенке
состояния здоровья

В программе могут быть использованы не все
данные, приведенные в анкете оценки состоя-
ния здоровья, поэтому руководитель программы
должен решить, какие из них наиболее важны
для каждого вида двигательной активности. Ан-
кета оценки состояния здоровья и тестирование
позволяют руководителю программы принять
одно из перечисленных ниже решений в ответ
на просьбу о посещений занятий по фитнес-
программе:

Т А Б Л И и А 2.3. Рекомендуемая частота меди-
цинского обследования

Возраст

от 0 до 1 года

2,5,8, 15,18,25

От 35 до 65 лет

Старше 65 лет

Частота

Не менее 4 раз в год

В каждый указанный год
жизни

Через каждые 5 лет

Через каждые 2 года

• отказ в удовлетворении просьбы о посе-
щении занятий или немедленное направление на
медицинское обследование;

• допуск к занятиям по одной из указанных
ниже программ занятий:

а) физические упражнения низкой интенсив-
ности;

б) физические упражнения средней интен-
сивности;

• специально рекомендованные физические
упражнения, выполняемые под контролем спе-
циалиста;

• любые занятия, предлагаемые фитнес-
центром;

• предоставление разъяснительной инфор-
мации или помощи профессионалов.

В настоящей главе рассматриваются проце-
дуры, предназначенные для правильной ориен-
тации занимающихся по фитнес-программе в
соответствии с состоянием их здоровья.
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ПРИНЯТИЕ РЕШЕНИЯ
О ВЫБОРЕ ФИТНЕС-ПРОГРАММЫ,
ОСНОВАННОЕ НА ПОКАЗАТЕЛЯХ
ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ

Руководитель фитнес-программы должен опреде-
лить, направлять ли возможного участника прог-
раммы на медицинское обследование перед нача-
лом занятий или в этом нет необходимости. В
60—70-е годы XX в. рекомендации предусматри-
вали полное медицинское обследование возмож-
ных участников перед началом программы. Одна-
ко три фактора привели к изменению этого подхо-
да. Первый фактор — двигательная активность
обеспечивает лучшее состояние здоровья, чем ма-
лоподвижный образ жизни (однако существует
точка зрения, что людям, которые ведут малопод-
вижный образ жизни, необходимо полное меди-
цинское обследование). Второй фактор состоит в
том, что начало фитнес-программы связано с
очень малым риском нарушений здоровья для
большей части населения. Третий фактор — зат-
раты времени и денежных средств не могут быть
оправданы для здоровых людей и врачей, которые
должны обслуживать людей с известными или
прогнозируемыми нарушениями здоровья.

Каждая программа должна определить отно-
шение к медицинскому обследованию и тести-
рованию перед началом занятий физическими
упражнениями. Рекомендации АКСМ [1]
(см. табл. 2.2) могут использоваться в качестве
инструкции для принятия решений.

Рекомендации для определения
необходимого уровня наблюдения
за участниками программы

Перечень условий и тестовых критериев для вы-
бора уровня интенсивности двигательной актив-
ности приведен выше; он необходим, прежде
всего, для определения степени контроля за
участником программы. На основании этого пе-
речня можно определить, допускать участника
программы к той или иной фитнес-программе
или нет. Ниже эти критерии будут обсуждены
более детально. Предложенная шкала оценки
специализированных тестов в качестве индика-
тора высокого, среднего, малого риска для участ-
ника программы в какой-то степени дискуссион-
на. Например, существует мнение, что низкий
уровень общего холестерина свидетельствует о
низком уровне фактора риска для обследуемого.
Принято считать, что 240 мгмл4 холестерина в
крови — признак высокого уровня риска, но че-
ловек с 239 мгмл""1 холестерина практически не
отличается от того, у которого в крови

242 мгмл~'. Трудно представить, что человек с
202 мгмл~' холестерина в крови существенно
отличается от человека, имеющего 198мгмл~'
холестерина, даже если знать, что предел нор-
мального значения содержания холестерина в
крови — 200 мгмл"1. Естественно, что мы при-
зываем людей к снижению этого показателя:
чем ниже уровень холестерина в крови, тем
меньше уровень риска. Нет ничего сверхъестес-
твенного в снижении уровня холестерина ниже
240 мгмл'1 либо 200 мгмл~', просто их динами-
ка — свидетельство уменьшения факторов риска
заболевания для человека.

Необходимо учитывать, что все указанное в
перечне — это рекомендации, которые следует
использовать директору фитнес-программ наря-
ду с другой информацией. В частности, значение
одной и той же величины суммарного холестери-
на должно расцениваться по-разному у людей с
различными уровнями липопротеидовых фрак-
ций холестерина. Часть из этих фракций может
зависеть от предтестовой двигательной актив-
ности и психологической реакции обследуемого
на проведение теста как такового (особенно, ес-
ли испытуемый не ознакомлен с содержанием
теста). Иногда требуется повторное определение
некоторых показателей, например, когда в покое
выявлен высокий уровень артериального давле-
ния и частоты сердечных сокращений, эти вели-
чины могут быть обусловлены тем обстоятель-
ством, что человек только что поел, выкурил си-
гарету или выполнял какие-либо упражнения.
Необходимо учитывать, не испытывает ли зани-
мающийся страх перед тестированием, может
быть его пугают необычные условия (много лю-
дей, шум и др.), следует предложить ему отдох-
нуть в течение нескольких минут, расслабиться,
объяснить безопасность проведения теста и за-
тем провести измерение снова. Иногда даже луч-
ше перенести проведение теста на другой день.
В сомнительных случаях следует либо повто-
рить тест, либо фитнес-директор может напра-
вить участника фитнес-программы к врачу.

Показатели тестирования, служащие основа-
нием для направления на медицинское обследо-
вание и для участия в контролируемых програм-
мах, являются ориентировочными и их необхо-
димо использовать в сочетании с дополнитель-
ной информацией. Рассмотрим общее содержа-
ние холестерина. Риск при одинаковом содержа-
нии холестерина будет различным для лиц с раз-
личными уровнями липопротеидов высокой
плотности. На некоторые переменные оказывает
влияние деятельность перед тестированием
(особенно на лиц, которые не привыкли к тести-
рованию). Граничные значения показателей,
особенно в состоянии покоя и при небольшой
физической нагрузке, необходимо определить



(Форма 2.3)

УСЛОВИЯ И КРИТЕРИИ ТЕСТИРОВАНИЯ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ РЕКОМЕНДУЕМЫХ УРОВНЕЙ
ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ

Основание для направления на медицинское обследование

Условия
Операция на сердце, заболевание или нарушение деятельности сердца

Цирроз печени
Сотрясение мозга
Флебит
ИнсультПрименение в настоящий момент лекарственных средств от заболеваний сердца, повышенного

артериального давления или диабета
Кровь в мокроте
Боль в нижней части живота, руке, ноге, плече или груди

Опухание суставов
Обмороки или головокружения
Одышка при небольших физических напряжениях

Показатели тестирования'
Частота сердечных сокращений в состоянии покоя >100 уд-мин"1

Систолическое артериальное давление в состоянии покоя >160 мм рт. ст.
Диастолическое артериальное давление в состоянии покоя >100 мм рт. ст.
Процентный показатель избыточный массы тела > 40 для женщин, >30 для мужчин

Содержание холестерина > 240 мгмл^1

Отношение общего содержания холестерина и холестерина в липопротеидах высокой плотнос-

ти > 5
Содержание триглицеридов > 200 мг-мл~' . -
Содержание глюкозы > 120 мгмл'1

Жизненная емкость легких < 75 % от должного значения
Объем форсированного выдоха за 1 с < 75 % жизненной емкости легких

Основания для занятий по контролируемой программе

Условия (контролируемые)2

Алкоголизм
Аллергия
Анемия
Астма
Кровотечение
Бронхит
Рак
Колит

Показатели тестирования3

Состояния

Гипертензия
Гиперлипидемия (содержание холестерина)
Отношение общего содержания холестерина
к содержанию его в липопротеидах высокой

плотности
Ожирение

Отношение обхвата талии к обхвату бедер

Курение
Физические упражнения

Диабет
Эмфизема
Эпилепсия
Гипогликемия
Психическое заболевание
Язва желудка
Беременность
Заболевание щитовидной железы

Уровень

140—155/90—95 мм рт. ст.
240—255 мгмл-1

4,5-4,8
32—38 % для женщин
25—28 % для мужчин
> 0,8 для женщин
> 0,9 для мужчин
> 20 сигарет в день
< 1,5 ч-нед~' с умеренными или средними
нагрузками
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Окончание формы 2.3

Основание для специального контроля

Операции

Глаза
Спина
Суставы
Легкие
Шея

Другие нарушения здоровья

Артрит
Глаукома
Близорукость
Подагра
Потеря слуха
Грыжа
Боль в области поясницы

Результаты тестирования

Значения факторов риска приближаются к значениям, определенным для контролируемых прог-
рамм.
Любые причины прекращения теста с максимальной нагрузкой, которые возникают при перехо-
де от низкой интенсивности к средней.
Максимальное значение показателя испытываемого усилия < 5 (15 по шкале 6—20).
Максимальная функциональная производительность (количество потребления кислорода в сос-
тоянии покоя — МЕТ): < 8 — для мужчин, 6 — для женщин
Максимальное потребление кислорода < 30 для мужчин, 20 для женщин
Процентный показатель избыточной массы тела < 15 % для мужчин, > 30 % для женщин
Процентный показатель избыточной массы тела < 6 % для мужчин, > 25 % для женщин
Количество наклонов < 10
Показатель теста с доставанием ног в положении сидя < 15 см
Количество подтягиваний < 5

Примечание. Любое условие или любой показатель тестирования, который вызывает у тестируемого или фитнес-директора озабо-
ченность в связи с возможным нарушением здоровья, является основанием для направления на медицинское обследование.
Возможно направление на медицинское обследование и в случае, если несколько показателей тестирования приближаются к ука-
занным значениям.
1 При сильно неблагоприятных уровнях необходим специальный контроль.
2 Лицам с высокими показателями необходим специальный контроль.
3 Лица с показателями, превышающими установленные нормативы, нуждаются в специальном контроле.
4 Участники с небольшим относительным показателем избыточной массы тела (менее 15 % для женщин и 6 % для мужчин), а также
с чрезмерно избыточной массой тела (больше 30 % для женщин и 25 % для мужчин) могут иметь нарушения здоровья, требующие
специального контроля. При возникновении вопросов обращайтесь к руководителю программы.

повторно перед направлением на медицинское
обследование. Если измеряется частота сердеч-
ных сокращений или артериальное давление в
состоянии покоя, то на значения этих переменных
влияет поведение занимающегося (например, еда,
курение, мышечная деятельность непосредствен-
но перед измерениями), обеспокоенность его в
связи с тестированием и необычные условия при
тестировании (например, наличие большого ко-
личества людей, шум). Пациент должен некото-
рое время отдохнуть, убедиться в безопасности и
целях тестирования, после чего измерения повто-
ряют. Возможен перенос тестирования на другой
день. Если сомнительное значение показателя
тестирования повторяется, то руководитель прог-
раммы может направить пациента к врачу.

Существуют и другие факторы, на основании
которых лицо, имеющее показатели тестирова-
ния, позволяющие ему участвовать в контроли-
руемых программах, все-таки направляется на
медицинское обследование (например, факторы
риска, при которых это необходимо). Медицин-
ский консультант может также рекомендовать

участие этого лица в контролируемой программе,
руководствуясь результатами последнего меди-
цинского обследования или после консультации с
лечащим врачом. В фитнес-клубах с отлично
подготовленным медицинским персоналом и
специалистами для оказания неотложной помо-
щи могут быть использованы более высокие по-
казатели как основание для направления на меди-
цинское обследование, чем в фитнес-клубах, изо-
лированных от медицинского обслуживания. Ре-
комендуется, чтобы в соответствии с указаниями
медицинских консультантов для каждой прог-
раммы были установлены свои стандарты.

Медицинское обследование

Лица, имеющие болезни, характеристики или
симптомы нарушений здоровья, отмеченные в ан-
кете оценки состояния здоровья условным обозна-
чением МС (требуется медицинское разрешение),
направляются к соответствующим медицинским
специалистам. По разрешению врача допускается
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участие в программе, проводимой с медицинским
контролем или контролем на основе анкеты
оценки состояния здоровья. Показатели, которые
относятся к этим категориям, а также показатели
тестирования оценки состояния здоровья, пред-
ставляющие собой основу для направления на ме-
дицинское обследование, приведены на с. 40—41.

Характеристики, выбранные в качестве ос-
нования для направления на медицинское обсле-
дование или для проведения контролируемых
программ, являются в некоторой степени произ-
вольными, однако они основаны на рекоменда-
циях специалистов в этих областях. Все пере-
менные (кроме частоты сердечных сокращений)
перечислены как факторы риска ишемической
болезни сердца. Минимальные уровни перемен-
ных, указывающие на проблемы в этих областях
(с повышенным риском ишемической болезни
сердца по сравнению с риском при нормальных
величинах), отражены в приведенных нами таб-
лицах для контролируемых программ.

Повышенная частота сердечных сокращений
в состоянии покоя указывает на сильный стресс,
вызванный эмоциональными или физическими
причинами. Избыточная масса тела увеличивает
риск появления большого количества наруше-
ний здоровья. Повышенное содержание глюкозы
в сыворотке крови свидетельствует о диабете.
Как серьезный фактор риска рассматривается в
различных отчетах и на различных конференци-
ях высокое артериальное давление.

Например, на пятом заседании Комитета по
диагностике, оценке и лечению высокого арте-
риального давления определены начальная сред-
няя и тяжелая формы гипертонической болезни,
при которых уровень систолического артериаль-
ного давления достигает 140, 160 или 180мм
рт.ст., а уровень диастолического артериального
давления 90, 100, 110мм рт.ст. соответственно.
Указанные величины получены на основании не-
однократных измерений.

Проведены углубленные исследования роли
липидов в сыворотке крови в развитии атерос-
клероза.

Холестерин и триглицериды переносятся в
потоке крови в липопротеидах, которые класси-
фицируются следующим образом.

Липопротеиды очень низкой плотности. В
основном это триглицериды, содержание кото-
рых является вторичным фактором заболевания
ишемической болезнью сердца.

Холестерин в липопротеидах низкой
плотности. Эта форма холестерина вызывает
образование бляшек на внутренних стенках ар-
терий (атеросклероз). Таким образом, высокий
уровень холестерина в указанной форме связан
со значительным риском заболевания ишеми-
ческой болезнью сердца.

Холестерин в липопротеидах высокой
плотности. Эта форма холестерина является за-
щитной в развитии ишемической болезни сер-
дца, так как помогает переносить холестерин в
печень, где он расщепляется. Таким образом,
низкий уровень холестерина в липопротеидах
высокой плотности связан с большим риском
заболевания ишемической болезнью сердца.

Общее содержание холестерина — это сум-
марное содержание холестерина во всех формах.
Поскольку содержание холестерина в липопро-
теидах низкой плотности обычно составляет
большую часть общего содержания холестерина,
то высокое общее содержание холестерина так-
же связано с риском заболевания ишемической
болезнью сердца.

Отношение общего содержания холесте-
рина к содержанию холестерина в липопроте-
идах высокой плотности. Большое соотноше-
ние общего содержания холестерина и содержа-
ния холестерина в липопротеидах высокой плот-
ности указывает на высокий риск ишемической
болезни сердца.

Второй доклад, подготовленный в рамках На-
циональной образовательной программы по хо-
лестерину [3], определил 200 мгмл~' и ниже как
желаемый уровень общего холестерина. Уровень
240 мгмл~' и выше свидетельствует о наличии
высокого фактора риска заболеваний. Содержание
холестерина в липопротеидах низкой плотности
(160 мгмлм и выше) связано с высоким риском, а
при 130 мгмл"1 и ниже риск незначителен. Содер-
жание холестерина в липопротеидах высокой
плотности, равное 35 мгмл~' и ниже, связано с
большим риском заболевания ишемической бо-
лезнью сердца. Значения соотношения общего со-
держания холестерина к содержанию его в липоп-
ротеидах высокой плотности, равные 5 и выше,
связаны с большим риском, а значения меньше 5
свидетельствуют о небольшом риске [7].

Оценка легочной функции часто рассматри-
вается как часть медицинских обследований пе-
ред началом занятий по фитнес-программе. Хотя
большинство показателей, которые относятся к
легочной функции, за время занятий изменяется
незначительно, инструктор оздоровительного
фитнеса и персональный фитнес-тренер могут
рекомендовать лицам с неблагоприятными зна-
чениями указанных показателей провести до-
полнительное тестирование. Следует проверять
такие показатели:

Жизненная емкость легких. Оценивается
по максимальному объему воздуха, выдыхаемо-
го после максимального вдоха. Если жизненная
емкость легких клиента меньше 75 % значения,
необходимого для определенного возраста и рос-
та, то его следует направить к врачу для меди-
цинского обследования.
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Объем форсированного выдоха. Объем
воздуха, выдыхаемого в первую секунду после
максимального вдоха. Если у клиента объем вы-
дыхаемого воздуха меньше 75 % жизненной ем-
кости легких, то его следует направить к врачу
для дальнейшего обследования.

По результатом оценки состояния здо-
ровья и физической подготовленности
можно рекомендовать обращение за меди-
цинской помощью, занятия физическими
упражнениями средней интенсивности
или участие в программе физических уп-
ражнений средней интенсивности под
контролем или без контроля. Тесты с пос-
тепенным увеличением нагрузки рекомен-
дуются как часть фитнес-программы.
Люди старшего возраста с симптомами
или большим риском ишемической болез-
ни сердца должны проходить тестирова-
ние с постепенным увеличением нагрузки
с проанализированной врачом электрокар-
диограммой, снятой при выполнении
физических упражнений

Контролируемая программа

Условия и показатели тестирования, приведен-
ные выше, служат основанием для направления
на медицинское обследование, если вызывают
опасность для здоровья, однако лица с неболь-
шими либо умеренными отклонениями от нор-
мы могут выполнять физические упражнения
низкой интенсивности или посещать занятия,
проводимые по тщательно контролируемой фит-
нес-программе. Если предполагаемый участник
программы дает ответы, отмеченные условным
обозначением SEP (специальная процедура не-
отложной помощи) или RF (фактор риска забо-
левания ишемической болезнью сердца) на воп-
росы анкеты оценки состояния здоровья, то он
может посещать занятия по специальной, тща-
тельно контролируемой фитнес-программе, в ко-
торой предусмотрены необходимые процедуры
неотложной помощи, или выполнять физические
упражнения низкой интенсивности после пред-
варительного обучения его оказанию неотлож-
ной помощи. Фитнес-директор определяет соот-
ветствие условий, которые могут оказать отри-
цательное влияние на возможности участника
заниматься в фитнес-клубе.

Различные нарушения здоровья и показате-
ли тестирования обусловливают различные
уровни специальной или ограниченной двига-
тельной активности. Изменение объема двига-

тельной активности в соответствии с рекомен-
дациями должно основываться на здравом
смысле с учетом состояния здоровья участника
после собеседования с ним о том, что необходи-
мо сделать в такой ситуации, и консультации с
фитнес-директором или врачом по поводу соот-
ветствующих ограничений. Следует поощрять
таких участников фитнес-программы к заняти-
ям специальными физическими упражнениями,
предназначенными для улучшения тех состав-
ляющих здорового образа жизни, по которым
получены неудовлетворительные показатели
тестирования.

Хотя рекомендуется провести медицинские
обследования всех участников фитнес-програм-
мы до начала занятий, инструкторы оздорови-
тельного фитнеса часто разрешают физические
упражнения средней интенсивности (например,
танцевальная аэробика) лицам, не прошедшим
обследования. Простая проверка с помощью
анкеты (форма 2.4) может быть выполнена каж-
дым участником до начала занятий физическими
упражнениями (письменно или устно) или руко-
водителем занятий, задающим вопросы группе
занимающихся.

Лица с умеренным риском заболевания
ишемической болезнью сердца, состояние
здоровья которых можно изменить с по-
мощью физических упражнений, должны
участвовать в занятиях по контролируе-
мой программе, получать информацию о
нарушениях здоровья и знать, что необ-
ходимо делать в экстренных случаях. Ру-
ководители фитнес-программ, которые
не оценивали состояние здоровья участ-
ников групповых программ, должны
предусмотреть такую оценку как часть
занятий

Неконтролируемая программа

Лица без явных нарушений здоровья, отмечен-
ных условным обозначением МС, SEP или RF в
анкете оценки состояния здоровья, могут учас-
твовать в неконтролируемой программе и до-
пускаются к любому виду деятельности для об-
ретения должного уровня физической подготов-
ленности. Если они не занимались в течение
нескольких последних месяцев, то им рекомен-
дуется начать занятия с физических упражне-
ний низкой интенсивности, а затем постепенно
за относительно короткий срок перейти к дру-
гим более интенсивным упражнениям, которые
их интересуют.
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Т А Б Л И У А 2.4
Анкета для начинающих

занятия физическими
упражнениями умеренной

интенсивности

.Да.

.Да.

.Да.

.Да.

.Да.

.Да.

.Да.

.Да.

.Да.

.Да.

.Да.

.Да.

. Нет Имели или имеете Вы нарушения деятельности
сердечно-сосудистой системы?

. Нет Бывают ли у Вас боли в левой или средней части
груди, шее, левом плече или левой руке в состоя-
нии покоя или после физической нагрузки?

Нет Бывают ли обмороки или головокружения?
Нет Чувствуете ли Вы одышку после небольшой

физической нагрузки?
Нет Бывает ли у Вас высокое артериальное давление?

. Нет Повышенное ли у Вас содержание холестерина?

. Нет Выкуриваете ли Вы более пачки сигарет в день?
Нет Возраст старше 60 лет, отсутствие привычки

к интенсивной мышечной деятельности.
Нет Имеете ли Вы нарушения, связанные с суставами,

которые затрудняют выполнение физических
упражнений или могут усилиться болевые
ощущения при их выполнении?

Нет Имеете ли Вы:
а) наличие в семье случая преждевременного

заболевания ишемической болезнью сердца;
б) ожирение;
в) поведение типа А, характерное для образа

жизни в условиях стресса;
г) диабет.

. Нет Имеете ли Вы какие-либо медицинские
проблемы, не предусмотренные вопросами
настоящего перечня, которые требуют
специального контроля при выполнении
фитнес-лрограмм ы?

_ Нет Принимаете ли Вы лекарственные препараты
в связи с нарушениями деятельности сердечно-
сосудистой системы?

Консультирование

Анкета оценки состояния здоровья и результаты
тестирования также дают фитнес-директору ин-
формацию о необходимости проведения кон-
сультаций и разъяснений. Лица, имеющие фак-
торы риска (RF) заболевания ишемической бо-
лезнью сердца, должны быть проинформирова-
ны о повышении риска.

Более глубокие знания позволяют обоз-
начить области возникновения возможных проб-
лем со здоровьем, дают основания участнику
осознать те характеристики риска, которые не
могут быть изменены и позволят устранить не-
гативные проявления в результате участия в
программе, фитнес-директору помогут исполь-
зовать изменение компонентов образа жизни для
получения желаемых результатов: необходимо
обучить правильному питанию, физическим уп-
ражнениям, ограничению приема алкоголя, от-
ношению к курению, устранению последствий
стрессов. Эта информация будет полезной руко-
водителю программы при выборе средств обу-
чения и учебных материалов для участников
программы.

Лица с умеренным риском заболеваний или
пограничным уровнем тестовых показа-
телей должны быть проинформированы
об этом и знать, что надо делать для ока-
зания первой помощи

ИЗМЕНЕНИЕ СОСТОЯНИЯ
ЗДОРОВЬЯ И ФИЗИЧЕСКОЙ
ПОДГОТОВЛЕННОСТИ

В этой главе рассмотрены итоги проверки состоя-
ния здоровья и представлены решения, принятые
на основании результатов этих обследований, ко-
торые относятся к фитнес-программам. Инструк-
тор оздоровительного фитнеса и персональный
фитнес-тренер должны понимать, что состояние
здоровья участников занятий по фитнес-програм-
мам может измениться, соответственно при этом
появится необходимость в изменении указанных
программ. Одна из целей периодического тестиро-
вания — определить необходимость распределе-
ния участников по различным программам.
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Естественным стремлением каждого учас-
тника фитнес-программы является улучшение
состояния здоровья, что позволит выполнять все
более сложные упражнения, входящие в прог-
рамму. Иногда могут проявиться и нежелатель-
ные осложнения, которые требуют Вашего вни-
мания. Например, в случае появления у учас-
тника неконтролируемой программы хроничес-
ких проявлений, таких, как боль за грудиной или
в ногах во время упражнений, его (ее) следует
направить к врачу или перевести в группу, зани-
мающуюся по контролируемой медиком прог-
рамме, в зависимости от выраженности жалоб.
Временные симптомы, такие, как сильное утом-
ление, могут быть сняты уменьшением нагрузки
или прекращением тренировочного занятия. Ос-
нованиями для прекращения высокоинтенсив-
ной программы упражнений являются: серьез-
ные психологические или медицинские пробле-
мы, а также прием наркотиков или алкоголя, ко-
торые не устраняются с помощью терапии, или
проблемы, которые усугубляются при двигатель-
ной активности [6]. Имеется ряд других основа-
ний для временного прекращения упражнений.
Сюда относятся: высокая температура, влаж-
ность или загрязнение окружающей среды, по-
вышенная солнечная активность, переедание,
алкоголь, прием наркотиков, лекарств (бронхо-
дилататоров, атропина); обезвоживание или дру-
гие случаи дискомфорта при выполнении упраж^
нений. Упражнения также должны быть прерва-
ны при повышении АД или эмоциональных
проблемах [2, 6].

Инструктор оздоровительного фитнеса
должен быть осведомлен о временных или
хронических отклонениях, влияющих на
состояние здоровья участника фитнес-
программы, увеличить или уменьшить
объем нагрузки, прервать работу или из-
менить степень контроля за участником
программы во время выполнения нагрузки

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Инструктор оздоровительного фитнеса должен
контролировать проведение регулярных меди-
цинских обследований состояния здоровья
участников фитнес-программы. Одной из целей
программы является оценка текущего состоя-
ния здоровья. Полученная при оценке информа-
ция может быть использована для направления
возможных участников программы на медицин-
ское обследование к соответствующим специа-
листам с целью разрешения посещать им заня-

тия по финтес-программе средней или низкой
интенсивности или необходимости повторного
тестирования. Анкета оценки состояния здо-
ровья и показатели тестирования помогут опре-
делить необходимость направления на меди-
цинское обследование. Полученная информа-
ция поможет различать условия и факторы рис-
ка, при которых необходимы занятия по контро-
лируемой фитнес-программе. Перечислены
условия, требующие специального контроля,
повышенной осторожности или специальных
действий. Дополнительные консультации тре-
буются для участников фитнес-программы с
повышенным риском серьезных нарушений
здоровья.

ПРИМЕРЫ АЛЯ АНАЛИЗА

2.1. Вы ведете занятия под музыку. Все учас-
тники занятий ответили «нет» на вопросы кон-
трольного перечня для начинающих заниматься
физическими упражнениями средней интенсив-
ности, кроме одной женщины, имеющей избы-
точную массу тела, которая сообщила о нару-
шении дыхания после мышечной деятельности
с небольшой нагрузкой. После разговора с ней
Вы убедились, что она не знает своих показате-
лей: артериального давления и содержания хо-
лестерина. Она никогда не занималась каким-
либо видом мышечной деятельности для улуч-
шения состояния здоровья или спортом и не
может подняться на один пролет лестницы в до-
ме или пройти два квартала без одышки. Она
читала о важности физических упражнений и
решила заняться мышечной деятельностью. Ка-
кой совет Вы дадите этой женщине? (См. При-
ложение А).

2.2. Мужчина в возрасте 42 лет, работающий
курьером в почтовом учреждении, написал заяв-
ление об участии в фитнес-программе. Он немно-
го нервничает. В соответствии с анкетой оценки
состояния здоровья он может заниматься физи-
ческими упражнениями по неконтролируемой
программе. Вы проверили частоту сердечных
сокращений и артериальное давление перед тес-
тированием с постепенным повышением нагруз-
ки и получили показатели: ЧСС = 110 уд-мин4 и
АД = 180/86 мм рт. ст. Ваши действия?

2.3. Джону 53 года, он работает в большой
компьютерной фирме, отвечает за маркетинг но-
вых компьютерных систем в условиях острой
конкуренции. Он женат, у него трое детей 14, 18
и 22 лет. Он ощущает финансовый пресс из-за
необходимости платить за учебу, кроме того, не
ладит с соседями. Его отец умер в прошлом году
от острой сердечной недостаточности в возрасте
72 лет, его матери 70 лет, через 3 месяца после
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смерти мужа у нее развился инсульт. Джон выку-
ривал пачку сигарет в день, недавно он ощутил
затруднение дыхания при подъеме по лестнице.
Он решил проверить состояние своего здоровья.
Данные проверки следующие: АД=148/96 мм рт.
ст.; общий холестерин 198 мгмл~'; содержание
холестерина в липопротеидах высокой плотнос-
ти — 25 мгмл~', содержание глюкозы —
90 мгмл~'; рост — 70 дюймов (177,8 см); масса
тела— 198 фунтов (89,8 кг); % жира — 32 %.

А. Перечислите факторы риска.
Б. Какого рода нефармакологическую про-

филактическую программу ему мог бы пореко-
мендовать его врач?
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Ч а с т ь в т о р а я

НАУЧНЫЕ ОСНОВЫ
ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ
И ФИТНЕСА

Глава 3

Физиология мышечной деятельности

ЦЕЛИ:

• описать строение скелетной мышцы, теорию мышечных сокращений на основе

скольжения филаментов, а также силу, скорость, выносливость и метаболизм раз-

личных типов мышечных волокон;
А

• изучить процесс возникновения мышечного сокращения — импульс, суммация

возбуждения и тетаническое сокращение, а также вовлечение мышечных волокон

различных типов в мышечную деятельность различной интенсивности;

• определить способы, с помощью которых обеспечивается образование мышеч-

ной энергии в результате аэробных или анаэробных процессов, и оценить значение

каждого способа формирования энергии при двигательной активности и занятиях
спортом;

• сравнить различные источники энергии, необходимой для работы мышц, и влия-

ние интенсивности и продолжительности физических упражнений на дыхательный

коэффициент;

• определить, каким образом пороговые уровни дыхательного коэффициента и

концентрации лактата являются индикаторами физической подготовленности, а

также показателями работоспособности в циклических видах спорта;
• перечислить физиологические изменения строения мышц, энергетического ме-

таболизма, адаптационные изменения при тренировке на выносливость, а также ре-

акции кардиореспираторной системы в состоянии покоя при максимальных и суб-

максимальных физических нагрузках;

• перечислить изменения каждой из приведенных ниже переменных при тестиро-

вании с постепенным увеличением физической нагрузки, предназначенной для

определения максимальной работоспособности тестируемого: потребление кис-

лорода, концентрация лактата в крови, легочная вентиляция, частота дыхания,

дыхательный объем, минутный объем кровообращения (сердечный выброс), час-

тота сердечных сокращений, ударный объем крови, артериовенозная разница по

кислороду, систолическое и диастолическое артериальное давление;

• показать действие тренированности скелетной мышцы на изменения частоты

сердечных сокращений при мышечной деятельности с субмаксимальными нагруз-

ками и определить зависимость этого влияния от особенностей тренировки;

• определить влияние прекращения или уменьшения интенсивности трениро-

вочных занятий на максимальную утилизацию кислорода V02max;
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• сравнить различные процессы выделения тепла и значение каждого процесса
для: а) физических упражнений с субмаксимальными нагрузками, проводимых в
среде с повышенной температурой; б) в комфортных условиях при увеличиваю-
щейся интенсивности физических упражнений;
• описать влияние высоты над уровнем моря и содержания углекислого газа на
максимальную утилизацию кислорода VO,max;
• показать различия реакции сердечно-сосудистой системы женщин и мужчин на
физические упражнения с постепенным увеличением нагрузки.

Т Е Р М И Н Ы :

адреналин
актин
актомиозин
анаэробный порог
анаэробный процесс
артериолы
аэробный процесс
барорецепторы
бета-адренергические рецепторы
вегетативная нервная система
волокна типа I (медленносокращаю-

щиеся, с утилизацией кислорода)
волокна типа Па (быстросокращающиеся,

с утилизацией кислорода и глюкозы)
волокна типа ПЬ (быстросокращающиеся,

с утилизацией глюкозы)
газообмен
гипервентиляция
гипогликемия ,
гликолиз
градиент давления водяных паров
давление насыщения
двойное произведение
диабет
диск А
диск I
дыхательный коэффициент
зонаН
излучение
инсулин
испарение
кислородный долг
кислородная недостаточность
конвекция
конечно-диастолический объем

креатинфосфат
легочная вентиляция
легочный порог
максимальная аэробная мощность
максимальная утилизация
кислорода V02max
миозин
миофибрилла ..-.
митохондрии
мышечное волокно
норадреналин
относительная влажность
парасимпатическая нервная система
поперечно-полосатые мышцы
пороговый уровень концентрации
лактата
потоотделение
потребление кислорода
потребность в кислороде
в состоянии покоя
проводимость
произведение частоты на давление
радиация
саркомеры
саркоплазматическая сеть
симпатическая нервная система
судорожное сокращение
суммация возбуждений
теория скольжения филаментов
тетаническое сокращение
тропомиозин
тропонин
фракция выбора
Z-линия

Инструктор оздоровительного фитнеса должен
иметь представление об основных понятиях
физиологии мышечной деятельности, чтобы
помочь занимающемуся выбрать определен-
ный вид физических упражнений, дать реко-
мендации по снижению избыточной массы те-
ла и объяснить возможные последствия трени-

ровочных занятий при проведении их в жаркой
и влажной среде. В настоящей главе невозмож-
но рассмотреть все издания по физиологии мы-
шечной деятельности, поэтому дана лишь
обобщенная информация по использованию
приведенных сведений для определения объе-
ма и характера двигательной активности, а
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также возможности занятий физическими уп-
ражнениями. Читатель может обратиться к ли-
тературе по физиологии мышечной деятель-
ности, указанной в списке литературы к насто-
ящей главе.

СТРОЕНИЕ И ФУНКЦИИ МЫШЦ

Мышечная деятельность связана с движением,
а для движения требуется сокращение мышц.
Обсуждение понятий физиологии человека,
имеющих отношение к двигательной актив-
ности и тренировкам на выносливость, необхо-
димо начать с рассмотрения строения скелет-
ной мышцы, представляющей собой ткань, ко-
торая преобразует химическую энергию адено-
зинтрифосфата (АТФ) в механическую работу.
Каким образом мышца выполняет эту функ-
цию? Сначала рассмотрим строение скелетной
мышцы.

На рис. 3.1 показано строение скелетной
мышцы и ее наименьших функциональных эле-

Мышечные волокна

Миофибриллы

шшшш
li.U.I-S.*./fJJ.L

• ̂  Мышечное волокно

i гЗ А-диск 1-диск"
1—L i ,| ".... |д ~r~.iL

Миофибрилла

к-н-н

М-линия

Саркомер

Тонкий филамент
(актин)

Толстый филамент
(миозин)

Рис. 3.1. Уровни волоконной структуры скелетной
мышцы

Н-зона 1-диск в ^ А-диск
Z-линия Z-линия

Тонкий филамент >( (' Толстый филамент

Рис. 3.2. Изменения относительного расположения фила-
ментов и связок в миофибрилле в процессе сокращения

ментов. Структурная единица скелетной мышцы
— поперечнополосатые мышечные волокна,
пучки которых расположены параллельно друг
другу и связаны между собой рыхлой соедини-
тельной тканью. Чередующиеся светлые и тем-
ные полосы, дали мышце название поперечно-
полосатой. Полосатость обусловлена определен-
ными структурными элементами, называемыми
миофибриллами, расположенными по всей дли-
не мышцы. Каждая миофибрилла состоит из
саркомеров, которые являются основными эле-
ментами, обеспечивающими сокращение мыш-
цы. Как видно из рис. 3.1, саркомер содержит
толстый филамент — миозин и тонкий фила-
мент — актин, связующим звеном между фи-
ламентами является соединительная ткань —
Z-линия [54].

На рис. 3.2 в увеличенном виде показаны два
саркомера с А- и I-дисками и Н-зоной, а также
изменения, которые происходят в саркомере при
переходе из состояния покоя в состояние сокра-
щения; 1-диск содержит актин и делится попо-
лам Z-линией, А-диск содержит тропомиозин и
актин. В соответствии с теорией мышечных сок-
ращений (скольжения филаментов), тонкие фи-
ламенты скользят по толстым, перемещая линии
Z в направлении к средней части саркомера. Так
происходит сокращение всей мышцы, однако
протеины, участвующие в сокращении, при этом
не изменяют размеров. Каким образом мышца
освобождает энергию, содержащуюся в АТФ для
выполнения указанной функции?

Если аденозинтрифосфат является источни-
ком энергии, то в мышце должен находиться
фермент, обеспечивающий его расщепление и
высвобождение потенциальной энергии, содер-
жащейся в структуре этого вещества. Фермент,
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Рис. 3.3.
Химические

и механические изменения
на протяжении четырех

этапов одного цикла
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вызывающий расщепление АТФ, находится в от-
ветвлении толстого филамента — миозина, т. е.
в поперечном мостике, который может также
прикрепляться к актину.

Рис. 3.3 иллюстрирует взаимодействие меж-
ду аденозинтрифосфатом, поперечным мости-
ком и актином, в результате которого происходит
сокращение саркомера [54].

Сокращение мышцы происходит при сле-
дующих условиях:
• аденозинтрифосфат расщепляется, в

результате чего образуется попереч-
ный мостик в виде ответвления от ми-
озина, обладающий большой энергией;

• поперечный мостик прикрепляется к
актину, в результате чего происходит
выделение энергии;

• поперечный мостик перемещается и
перемещает актин в направлении к се-
редине саркомера;

• происходит связывание аденозинтри-
фосфата и разрушение поперечного
мостика с актином, после чего процесс
повторяется

Если присутствуют все компоненты, необхо-
димые для мышечного сокращения, то почему
поперечные связи все время не перемещаются и
мышца не находится постоянно в состоянии со-

кращения? В состоянии покоя существуют два
протеина, связанные с актином, которые препят-
ствуют взаимодействию миозина и актина: тро-
понин, обладающий способностью связывать
кальций, и тропомиозин. Как показано на
рис. 3.4, если мышца деполяризована (возбужде-
на), то потенциал действия распространяется по
поверхности мышечного волокна и проникает в
волокно через специальные каналы, называемые
поперечными. После проникновения в мышеч-
ное волокно указанная волна деполяризации
распространяется по саркоплазматической сети,
представляющей собой мембрану, которая окру-
жает миофибриллу, и кальций выделяется из
саркоплазматической сети в саркоплазму. Когда
кальций связывается с тропонином, то тропоми-
озин обеспечивает расположение прикреплен-
ной стороны актина таким образом, что попереч-
ный мостик миозина может прикрепляться к ак-
тину. Образование актомиозина приводит к выс-
вобождению энергии; поперечный мостик, сое-
диненный с актином, перемещается и саркомер
сокращается. Указанная последовательность
повторяется, пока присутствует кальций и мыш-
ца содержит аденозинтрифосфат, необходимый
для замены использованного. Расслабление
мышцы происходит после подачи кальция снова
в саркоплазматическую сеть, в результате чего
тропонин и тропомиозин могут снова препят-
ствовать взаимодействию актина и миозина [54].

Мышце требуется АТФ, чтобы обеспечить
перемещение поперечного мостика для возврата
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Рис. 3.4.
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кальция в саркоплазматическую сеть и поддер-
жания такого потенциала покоя мембраны, кото-
рый сможет обеспечивать деполяризацию мыш-
цы. Откуда же поступает АТФ?

ВЗАИМОСВЯЗЬ
МЕЖДУ ЭНЕРГИЕЙ И РАБОТОЙ

В биологических системах существует несколько
видов энергии: электрическая — в нервах и
мышцах; химическая — при синтезе молекул;
механическая — при сокращении мышц; тепло-
вая — образующаяся в результате всех ука-
занных процессов, помогающая поддерживать
температуру тела. Исходным источником энер-
гии для биологических систем является Солнце.
Солнечная энергия, передаваемая в виде излуче-
ния, поглощается растениями и используется для
преобразования простых атомов и молекул в уг-
леводы, жиры и белки (протеины), в которых она
содержится в виде энергии химических связей.

Для использования этой энергии клетками те-
ла необходимо расщепление пищевых продуктов

таким образом, чтобы сохранялась большая часть
энергии, содержащейся в химических связях мо-
лекул углеводов, жиров и протеинов. Кроме того,
конечный продукт должен быть в форме, удобной
для использования клеткой. Как отмечалось вы-
ше, клетки используют АТФ в качестве первич-
ного источника энергии (электрической, механи-
ческой или химической), необходимой для био-
логической работы. При разрыве химических
связей между фосфатами выделяется энергия, ко-
торая может быть использована клеткой. При
этом аденозинтрифосфат переходит в состояние с
меньшей энергией в виде аденозиндифосфата
(АДФ) и неорганического фосфора (Ф):

АТФ -» АДФ + Ф + энергия для работы.

Если мышца производит работу, то АТФ пос-
тоянно расщепляется на АДФ и неорганический
фосфор Ф. Для продолжительной работы необ-
ходимо восстановление аденозинтрифосфата с
такой скоростью, с какой это вещество использу-
ется клеткой. Клеточные элементы мышцы обла-
дают значительной способностью заменять АТФ
в различных условиях: при физических нагруз-
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ках от коротких дистанций до бега на марафон-
ские дистанции. Разработана классификация ис-
точников энергии для мышечных сокращений
[13]. Источники энергии, используемые при
кратковременной, непродолжительной и продол-
жительной работе, различные.

Источники энергии
при кратковременной работе

Очень ограниченное количество АТФ, накоплен-
ное в мышце, достаточно для удовлетворения
потребности в энергии при максимальном
усилии продолжительностью не более одной се-
кунды. Креатинфосфат (КФ), вторая молекула
фосфата, обладающего высокой энергией, содер-
жащегося в мышце, является наиболее важным
источником энергии для выполнения кратко-
временной работы. Креатинфосфат может отда-
вать молекулы фосфата (и энергию, содержащу-
юся в этих молекулах) молекулам АДФ для об-
разования АТФ, обеспечивая возможность рабо-
ты мышцы в течение определенного времени:

КФ + АДФ ->• АТФ + С.

Указанная реакция протекает с такой скорос-
тью, с которой мышца образует аденозинди-
фосфат. К сожалению, запас креатинфосфата в
мышце может обеспечить максимальную работу
мышцы только в течение 2—3 с. Для описанного
процесса не требуется кислород, он представля-
ет собой один из анаэробных процессов (про-
цесс без участия кислорода) для образования
АТФ. Креатинфосфат является основным источ-
ником АТФ при толкании ядра, прыжках в вы-
соту и в первые секунды бега на короткие
дистанции.

Источники энергии
при непродолжительной работе

По мере уменьшения запаса КФ в мышце клетка
начинает расщеплять гликоген (запас глюкозы в
мышце) для образования АТФ с большой скорос-
тью. Этот процесс называется процессом глико-
лиза и не требует кислорода, т. е. относится к
анаэробным процессам.

Гликоген мышцы -» глюкоза ->
-» 2 части молочной кислоты + 3 части АТФ.

Гликолиз позволяет мышце выполнять работу
в течение более продолжительного, но ограничен-
ного периода времени. Конечным продуктом гли-
колиза является молочная кислота, которая при
дальнейшей мышечной деятельности накаплива-
ется в клетках мышц и крови. Такое накопление

кислоты в мышцах замедляет скорость расщепле-
ния гликогена и может препятствовать процессу
сокращения мышцы. Образование АТФ с по-
мощью процесса гликолиза имеет очевидные огра-
ничения, но оно позволяет спортсмену пробежать
короткую дистанцию с большой скоростью. Рас-
смотренный источник энергии для непродолжи-
тельной работы имеет важное значение, когда тре-
буется максимальная работа в течение 2—3 мин.

Источники энергии
при продолжительной работе

Источниками энергии при продолжительной ра-
боте служат различные вещества, необходимые
для образования АТФ, однако для этого требует-
ся кислород (аэробный процесс). К таким вещес-
твам относятся гликоген мышц, глюкоза в крови,
жирные кислоты и внутримышечный жир. Мо-
лекулы этих веществ расщепляются таким обра-
зом, что энергия, содержащаяся в химических
связях этих молекул, передается в часть клетки,
в которой происходит синтез АТФ. Большинство
реакций происходит в митохондриях клетки с
использованием кислорода.

Углеводы и жиры + О, -» митохондрии -» АТФ.

Образование АТФ с помощью рассмотренного
механизма происходит медленнее, чем с помощью
источников энергии, используемых при кратко-
временной и непродолжительной работе, при ра-
боте в режиме с субмаксимальными физическими
нагрузками, требуется от 2 до 3 мин, прежде чем
потребность клетки в АТФ будет полностью удов-
летворена с помощью рассмотренного аэробного
процесса. Одной из причин указанной задержки
является то, что требуется время, пока сердце нач-
нет увеличивать подачу мышцам крови, обога-
щенной кислородом, со скоростью, необходимой
для удовлетворения потребностей мышцы в АТФ.
Аэробное образование АТФ является основным
средством снабжения мышцы энергией в режиме
работы с максимальной физической нагрузкой в
течение 2—3 мин, а также во всех режимах рабо-
ты с субмаксимальными нагрузками.

• Аденозишприфосфат образуется с боль-
шой скоростью с помощью анаэробных
процессов: расщепление креатинфосфа-
та и гликолиза,

• В ремсиме с продолжительными физи-
ческими нагрузками АТФ образуется с
помощью аэробного процесса обмена
углеводов и жиров в митохондриях
мышцы



Глава 3. Физиология мышечной деятельности 53

1004

10 20 30 40 50
Максимальная нагрузка, мин

Рис. 3.5. Процентное распределение видов энергообес-
печения в режиме работы с максимальной физической
нагрузкой в зависимости от продолжительности работы

Взаимосвязь между интенсивностью
и продолжительностью мышечной
деятельности и образованием энергии

Часть энергии, которая поступает от анаэробных
источников энергии (для кратковременной и
непродолжительной работы), в значительной
степени зависит от интенсивности и продолжи-
тельности мышечной деятельности. На рис. 3.5
показано, что при напряженной мышечной
деятельности в течение времени менее одной
минуты (например, при беге на 400 м) мышцы
получают АТФ из анаэробных источников. При
максимальных нагрузках в течение 2—3 мин
приблизительно 50 % энергии поступает от ана-
эробных источников, остальные 50 % — от
аэробных; при максимальной нагрузке в течение
10 мин анаэробная составляющая энергии
уменьшается до 15 %. При типичных физичес-
ких занятиях с субмаксимальными нагрузками
анаэробное энергообеспечение составляет менее
15%.

Типы мышечных волокон
и их работа

Мышечные волокна различаются способностью
образовывать АТФ с помощью описанных выше
процессов. Определенные мышечные волокна
сокращаются быстро и обладают способностью
развивать большую силу, но быстро устают. Эти
мышечные волокна образуют большую часть
АТФ с помощью расщепления КФ и гликолиза и
известны как быстросокращающиеся волокна
(БС-волокна) с утилизацией глюкозы или волок-
на типа lib. Другие мышечные волокна сокраща-

ются медленно и развивают меньшую силу, но
отличаются большей выносливостью. В этих во-
локнах большая часть АТФ образуется с по-
мощью аэробного процесса в митохондриях; та-
кие волокна известны как медленносокращаю-
щиеся волокна (МС-волокна) с утилизацией кис-
лорода или волокна типа I. Эти волокна имеют
развитые митохондрии и относительно большое
количество капилляров, помогающих достав-
лять кислород. И, наконец, существуют мышеч-
ные волокна, имеющие характеристики волокон
как типа I, так и типа lib. Это быстросокращаю-
щиеся волокна, обеспечивающие развитие боль-
шой силы при их возбуждении, с хорошей вы-
носливостью, поскольку имеют развитый мито-
хондриальный аппарат и большое количество ка-
пилляров. Такие волокна известны как быстро-
сокращающиеся волокна с утилизацией кисло-
рода и глюкозы или волокна типа Па.

Мышечные волокна различаются по ско-
рости сокращений, развиваемой силе и
выносливости:
• волокна типа I — медленносокращаю-

щиеся, с утилизацией кислорода: разви-
вают небольшую силу, обладают вынос-
ливостью;

• волокна типа Па — быстросокращаю-
щиеся, с утилизацией кислорода и глю-
козы: развивают большую силу, облада-
ют хорошей выносливостью;

• волокна типа lib — быстросокращаю-
щиеся, с утилизацией глюкозы: развива-
ют большую силу, подвержены уста-
лости

Наследственность, пол и тренировки

В среднем мужчины и женщины имеют прибли-
зительно 52 % мышечных волокон типа I, а из БС-
волокон 33 % относится к волокнам типа Па и
13 % — к типу ПЬ [47, 49]. Однако существуют
большие различия в преобладании разных типов
мышечных волокон среди отдельных групп насе-
ления. Согласно результатам исследований, в ко-
торых сравнивались показатели для моно- и дизи-
готных близнецов, распределение быстро- и мед-
ленносокращающихся мышечных волокон явля-
ется генетически фиксированным, следовательно,
БС-волокна нельзя преобразовать в МС-волокна,
и наоборот. Однако способность мышечного во-
локна образовывать АТФ с помощью аэробного
процесса (окислительная способность) может
быть легко изменена с помощью тренировок на
выносливость. Фактически у некоторых вынос-
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ливых спортсменов отсутствуют волокна типа
ПЬ, поскольку они преобразованы в волокна типа
Па с утилизацией кислорода [47]. Увеличение ми-
тохондрий и количества капилляров в нетрениро-
ванных мышцах позволяет спортсмену удовлет-
ворять потребность в АТФ с помощью аэробных
процессов с меньшим расходом глюкозы и мень-
шим образованием лактата [25].

Образование напряжения (силы)

Напряжение, или сила, образованная мышцей,
зависит не только от типа волокна. Если стиму-
лирующее воздействие, превышающее порого-
вый уровень, возбуждает мышечное волокно, то
возникает подергивание, представляющее собой
короткое сокращение мышцы с небольшим на-
пряжением и последующим расслаблением. Ес-
ли частота стимулирующих воздействий увели-
чивается, то мышечное волокно не успевает рас-
слабляться в перерывах между воздействиями, и
напряжение, создаваемое одним воздействием,
накладывается на напряжение, создаваемое пре-
дыдущим воздействием. Такое явление пред-
ставляет собой суммацию возбуждения. Даль-
нейшее увеличение частоты стимулирующих
воздействий приводит к состоянию, в котором
отдельные сокращения мышцы объединяются,
создавая непрерывное сокращение, известное
кактетаническое. Однако усилие сокращения за-
висит не только от частоты возбуждения, но и от
того, насколько одновременно сокращаются мы-
шечные волокна, т. е. насколько синхронно они
действуют, и от количества мышечных волокон,
участвующих в сокращении. Последний фактор
является наиболее важным.

Участие в работе
мышечных волокон различных типов

На рис. 3.6 показано участие в работе мышечных
волокон различных типов по мере увеличения
физической нагрузки. Порядок участия мышеч-
ных волокон: от волокон с наибольшей утилиза-
цией кислорода к волокнам с наименьшей его
утилизацией, от МС- к БС-волокнам [45].

Следовательно, при больших нагрузках, ког-
да в мышечной деятельности участвуют волокна
типа ПЬ, увеличивается возможность образова-
ния молочной кислоты. Хотя при постоянной
легкой нагрузке (соответствующей менее 40 %
максимальной утилизации кислорода V02max)
участвуют только волокна типа I, однако при фи-
зических нагрузках, соответствующих более
70 % максимальной утилизации кислорода, в
мышечной деятельности участвуют мышечные
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Рис. 3.6. Порядок участия в работе мышечных волокон
различных типов при мышечной деятельности с уве-
личивающейся нагрузкой

волокна всех типов. Такая особенность имеет
важное значение для выбора типа тренировок и
обеспечивает возможность изменения их влия-
ния путем перехода от одной мышечной деятель-
ности к другой. Очевидно, если мышечное во-
локно не используется в тренировке, то оно не
может стать тренированным.

ВЛИЯНИЕ ФИЗИЧЕСКИХ
УПРАЖНЕНИЙ НА ОБМЕН ВЕЩЕСТВ
И КАРДИОРЕСПИРАТОРНУЮ
СИСТЕМУ

Основной задачей инструктора оздоровительно-
го фитнеса является выдача рекомендаций по
мышечной деятельности, которая повышает или
поддерживает функции кардиореспираторной
системы. Мышечная деятельность, для которой
требуется образование энергии АТФ с помощью
аэробного процесса, автоматически увеличивает
подачу кислорода кардиореспираторной систе-
мой. Выбранные физические упражнения дол-
жны быть достаточно напряженными для того,
чтобы способствовать улучшению деятельности
кардиореспираторной системы. Такая связь меж-
ду физическими упражнениями, для которых не-
обходим аэробный процесс, и функциями кар-
диореспираторной системы обеспечивает в боль-
шинстве случаев основу для программирования
физических упражнений. Ниже рассматриваются
реакции обмена веществ и кардиореспираторной
системы на физические упражнения с субмакси-
мальными нагрузками и при тестировании с пос-
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тепенным увеличением физической нагрузки до
максимальной.

Начнем с измерения потребления кислорода.

Измерение потребления кислорода

Каким образом кислород поступает к митохон-
дриям? Кислород поступает в легкие при дыха-
нии, затем через альвеолы легких проникает в
кровь. Кислород связывается с гемоглобином
эритроцитов крови, а сердце обеспечивает дос-
тавку крови, обогащенной кислородом, к мыш-
цам. Затем кислород попадает в мышечные клет-
ки к митохондриям, где он используется (потреб-
ляется) в процессе образования АТФ. Каким об-
разом измеряется потребление кислорода при
мышечной деятельности?

Потребление кислорода VO2 определяют, вы-
читая объем кислорода в выдыхаемом воздухе из
объема кислорода во вдыхаемом воздухе:

V02 = объем вдыхаемого кислорода -
- объем выдыхаемого кислорода.

Обычно при измерении потребления 02 чело-
век дышит через специальный клапан, который
позволяет вдыхать воздух в помещении (содержа-
щий 20,93 % О2 и 0,03 % СО2) и направлять выды-
хаемый воздух в специальный измерительный
баллон (рис. 3.7). С помощью прибора для изме-
рения объема воздуха определяется объем возду-
ха, вдыхаемого в течение 1 мин (в литрах), как
объем легочной вентиляции, по выдыхаемому
воздуху определяется содержание кислорода и уг-
лекислого газа, после чего рассчитывается пот-
ребление (утилизация) кислорода простым умно-
жением объема вдыхаемого воздуха на процен-

тное потребление кислорода. Процентное потреб-
ление кислорода определяется как процентная
часть кислорода, утилизированная организмом из
вдыхаемого воздуха, т. е. как разность между зна-
чением 20,93 % содержания кислорода во вдыха-
емом воздухе и процентным содержанием кисло-
рода в выдыхаемом воздухе, находящемся в изме-
рительном баллоне.

Приведенный ниже пример иллюстрирует
общие операции, используемые для расчета по-
требления кислорода V02. Точная процедура
описана в приложении Б.

VO2 = объем легочной вентиляции (л • мин-') х
х процентное потребление кислорода (%).

Если объем легочной вентиляции равен
60 л • мин ', а содержание кислорода в выдыхае-
мом воздухе составляет 16,93 %, то потребление
кислорода

VO, = 60 л • мин' (20,93 % О2-
-16,93%О2) =

= 60 л • мин : • 4,0 % = 2,4 л • мин-1.

Углекислый газ СО, образуется в митохон-
дриях, выделяется из мышцы в венозную кровь
и переносится в легкие, из которых он поступает
в альвеолы и выдыхается в измерительный
баллон. Количество образующегося углекислого
газа VC02 рассчитывается, как и потребление
кислорода.

Если объем легочной вентиляции равен
60 л • мин-', содержание выдыхаемого углекисло-
го газа составляет 3,03 %, то

VC02 = 60 л • мин ' (3,03 % С02 -
- 0,03 % С02) =

= 60 л • мин-' • 3,0 % = 1,8 л • мин-'.

Рис. 3.7.
Оборудование
для измерения

потребления кислорода

Измерительный
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Прибор для
измерения объема
воздуха
Пульт управления
тренажером
с движущейся
дорожкой

Анализатор
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Анализатор
содержания СО2
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Отношение количества образующегося уг-
лекислого газа VC02 к потреблению кисло-
рода V02 в клетке представляет собой дыха-
тельный коэффициент (ДК). Поскольку значе-
ния VCOj и V02 измеряются не непосредственно
в мышечных тканях, а на выходе из ротовой по-
лости, то этот показатель называют показателем
газообмена при дыхании R. Показатель R явля-
ется важным параметром, он позволяет опреде-
лить тип вещества, которое служит источником
энергии и используется при мышечной деятель-
ности:

*.' R = VC02 / VO2.

Используя рассчитанные выше значения, на-
ходим

R = 1,8 л • мин-'/ 2,4 л • мин-'= 0,75.

Использование веществ,
являющихся источниками энергии,
при мышечной деятельности

Доля протеинов составляет менее 5 % в общем
количестве энергии, производимой при мышеч-
ной деятельности, поэтому ее можно не учи-
тывать [40]. Основными энергетическими ве-
ществами являются углеводы (гликоген мышц,
глюкоза в крови, которая образуется из гликоге-
на печени) и жиры (жировая ткань и внутримы-
шечный жир). Свойства показателей газообмена
при дыхании достаточно точно характеризовать
процессы углеводного и жирового обменов при
мышечной деятельности основаны на следую-
щих результатах анализа жирового и углеводно-
го обменов.

Если R = 1,0, то 100 % энергии поступает из
углеводов и 0 % — из жиров; если R = 0,7, то
наблюдается обратное соотношение. При R =
= 0,85 приблизительно 50 % энергии поступает
из углеводов и 50 % — из жиров. Для правиль-
ных измерений необходимо, чтобы испытуемый
находился в состоянии покоя. Если содержание
молочной кислоты в крови увеличивается, то
гидрокарбонат НС03 в плазме крови вступает в
реакцию с кислотой Н+ с образованием углекис-
лого газа С02, который выдыхается при стимули-
ровании гипервентиляции:

№ + НС03 -» Н20 + СО2.

Образующийся углекислый газ С02 не явля-
ется результатом аэробного процесса углеводно-
го и жирового обменов и его выдыхание приво-
дит к завышению действительной оценки пока-
зателя газообмена при дыхании R. При напря-
женной работе участвуют мышечные волокна
типа ПЬ, образуется молочная кислота и показа-
тель R становится больше 1,0.

Значения показателя газообмена при ды-
хании для углеводов и жиров

Для глюкозы:
СДД + 6О, -* 6С02 + 6Н20 + энергия
R = 6C02/6O2 = 1,0.
Для пальмитата (жирной кислоты):
С,Д202 + 23О2 -» 16С02 + 16Н20 +
+ энергия;
R=16CO/2302 = 0,7

Влияние интенсивности мышечной
деятельности

На рис. 3.8 показаны изменения показателя га-
зообмена R при дыхании во время работы с
постепенным увеличением физической нагруз-
ки до нагрузки, соответствующей максималь-
ной утилизации кислорода V02max. При тести-
ровании с постепенным увеличением нагрузки
показатель R начинает увеличиваться при наг-
рузке, соответствующей значению от 40 до
50 % максимальной утилизации кислорода
V02max, показывая, что в работе участвуют во-
локна типа Па и углеводы становятся более
важным источником энергии. Такая осо-
бенность дает преимущества с точки зрения
приспособляемости: мышца получает прибли-
зительно на 6 % энергии больше от каждого
литра кислорода О., если используются углево-
ды (5 ккал • л '), по сравнению с исполь-
зованием жиров (4,7 ккал • л'). Основным ис-
точником углеводов при мышечной деятельнос-
ти является гликоген мышц, а глюкоза крови
обеспечивает от 10 до 15 % общей потребности
в энергии. Чем выше интенсивность мышечной
деятельности, тем выше скорость, с которой
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Рис. 3.8. Изменения показателя газообмена при увели-
чении интенсивности мышечной деятельности
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расходуется гликоген мышц; при продолжи-
тельной тяжелой работе (соответствующей зна-
чению более 75 % максимальной утилизации
кислорода V02max) недостаточное количество
гликогена в мышцах приводит к преждевремен-
ной утомляемости [6].

Влияние продолжительности мышечной
деятельности I

-! >

На рис. 3.9 показано изменение показателей га-
зообмена при дыхании R в течение 90-минутно-
го теста при нагрузках, соответствующих значе-
ниям от 60 до 70 % максимального потребления
кислорода VO2max [41]. При продолжительной
мышечной деятельности значение показателя R
уменьшается, из чего видно, что в качестве энер-
гетического вещества все чаще используются
жиры. Жиры поступают из внутриклеточных
жировых запасов и тканей, которые выделяют
свободные жирные кислоты в кровь для перено-
са в мышцы. Такое увеличивающееся использо-
вание жировых запасов обеспечивает сохране-
ние оставшихся запасов углеводов и увеличи-
вает продолжительность мышечной деятельнос-
ти до ее истощения.

Гормоны и использование энергетических
вешеств

Глюкоза в плазме крови и свободные жирные
кислоты, используемые при мышечной дея-
тельности, должны пополняться за счет запасов
глюкозы и жирных кислот, которые содержатся
соответственно в печени и жировых тканях. В
привлечении энергетических веществ участ-
вуют различные гормоны, но особое внимание
следует обратить на инсулин. Выделение инсу-
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Рис. 3.9. Изменение показателя газообмена R при
продолжительной мышечной деятельности в устано-
вившемся состоянии

лина из поджелудочной железы увеличивается
сразу после принятия пищи, чтобы помочь
накоплению питательных веществ в печени и
жировых тканях. Без достаточного количества
инсулина концентрация глюкозы в крови воз-
растает, поскольку глюкоза не удаляется клет-
ками тканей с необходимой скоростью. Такое
состояние известно как диабет. Тот факт, что
инсулин необходим для перехода глюкозы в
клетки, позволяет предположить, что при мы-
шечной деятельности необходимо большое
количество инсулина, так как клетки мышц
используют большое количество глюкозы в
качестве энергетического вещества. Однако
такое предположение не соответствует дейст-
вительности. При мышечной деятельности
мышечная мембрана становится более прони-
цаемой для глюкозы и поэтому требуется мень-
шее количество инсулина. Такое свойство
особенно важно для больных диабетом, кото-
рые могут уменьшать количество вводимого
инсулина перед определенной мышечной
деятельностью. Концентрация глюкозы в плаз-
ме крови уменьшается при мышечной деятель-
ности; такое изменение благоприятно для прив-
лечения, а не для накопления энергетического
вещества. Если выделение инсулина увеличи-
вается в процессе мышечной деятельности, то
глюкоза удаляется из плазмы крови настолько
быстро, что наступает гипогликемия, т. е. сос-
тояние пониженного содержания глюкозы в
крови.

Влияние питания и тренировок

Тип энергетического вещества, используемого
при мышечной деятельности, зависит от пита-
ния. Установлено, что режим питания с избы-
точным потреблением углеводов приводит к
увеличению содержания гликогена в мышцах
и увеличивает время до их истощения, по срав-
нению со смешанным режимом питания
[28]. Кроме того, способность мышц увели-
чивать запас гликогена повышается, если
перед принятием пищи с большим содержани-
ем углеводов осуществляется мышечная дея-
тельность высокой интенсивности или объема
[28, 51].

Увеличение количества митохондрий в
мышцах, сопровождающее тренировки на вы-
носливость, повышает способность мышц ис-
пользовать жиры в качестве энергетических ве-
ществ и увеличивает способность к аэробной
обработке имеющихся углеводов. В этом случае
обеспечивается сохранение запаса углеводов и
уменьшение образования молочной кислоты.
Оба указанных фактора благоприятно влияют
на работоспособность [25].
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II

Переход из состояния покоя
в состояние двигательной активности

Некоторые читатели могут ошибочно предполо-
жить из обсуждения источников энергии для
кратковременной, непродолжительной и продол-
жительной работы, что эти различные источни-
ки аденозинтрифосфата используются в различ-
ных видах мышечной деятельности и не исполь-
зуются вместе при переходе человека из состоя-
ния покоя в состояние двигательной активности.
Если испытуемый должен стать на дорожку тре-
нажера, движущуюся со скоростью 200 м • мин-1

(12 км-ч-'), то потребность в аденозинтри-
фосфате увеличивается от низкого уровня,
необходимого для того, чтобы стоять рядом
с движущейся дорожкой, до нового уровня, тре-
буемого для работы мышц при беге со скорос-
тью 200 м • мин-'. Такое изменение потребности
мышц в аденозинтрифосфате должно произойти
на первом шаге после того, как испытуемый стал
на движущуюся дорожку. Невозможность ука-
занного изменения приводит к тому, что человек
не может удержаться на дорожке. Какой же ис-
точник обеспечивает поступление аденозинтри-
фосфата в течение первых минут работы?

Потребление кислорода

Кардиореспираторная система не может мгно-
венно увеличить подачу кислорода к мышцам
для полного удовлетворения потребности в аде-
нозинтрифосфате с помощью аэробных процес-
сов. В интервале между моментами времени,
когда испытуемый стал на тренажер с движу-
щейся дорожкой, и когда его кардиореспиратор-
ная система подаст необходимое количество
кислорода, потребность АТФ обеспечивают
другие источники энергии для кратковременной
и непродолжительной работы. Объем кислоро-
да, которого недостает в течение нескольких
первых минут работы, создаст кислородную не-
достаточность (рис. 3.10).

Креатинфосфат поставляет некоторое коли-
чество требуемого аденозинтрифосфата, а ана-
эробный процесс расщепления гликогена с об-
разованием молочной кислоты обеспечивает
остальное количество АТФ, пока не начнутся
процессы с утилизацией кислорода. Если пот-
ребление кислорода устанавливается постоян-
ным в процессе работы с субмаксимальной наг-
рузкой, то такое потребление представляет со-
бой количество кислорода, требуемое для мы-
шечной деятельности в установившемся состо-
янии. В этом состоянии потребность клеток в
АТФ удовлетворяется образованием его в при-
сутствии кислорода в митохондриях мышцы по

АТФ (О2) требуемое

4
-•-

2 3 4 5 6
Время, мин

Рис. 3.10. Кислородная недостаточность и кислородный
долг в течение пятиминутного бега на тренажере с
движущейся дорожкой

принципу: сколько требуется, столько и произ-
водится.

Если испытуемый прекратил бег и сошел с
тренажера, то потребность мышц в АТФ, кото-
рая соответствовала физической нагрузке, резко
уменьшается до состояния покоя. Потребление
кислорода быстро уменьшается, а затем более
плавно достигает значения, соответствующего
состоянию покоя. Повышенное потребление
кислорода на этапе расслабления после физичес-
кой нагрузки представляет собой его возврат,
или кислородный долг (см. рис. 3.10). Избыточ-
ный кислород частично используется для обра-
зования дополнительного АТФ для вторичного
обеспечения нормального запаса КФ в мышцах
(этот запас несколько уменьшился в начале рабо-
ты). Остальная часть избыточного кислорода,
отбираемого при расслаблении после физичес-
кой нагрузки, удовлетворяет потребности в АТФ
на увеличение частоты сердечных сокращений и
частоты дыхания во время расслабления (по
сравнению с состоянием покоя). Небольшая
часть возвращаемого кислорода используется
печенью для преобразования части молочной
кислоты, выработанной в начале работы, в глю-
козу [40].

Если человек достигает состояния, в кото-
ром удовлетворяется установившаяся потреб-
ность в кислороде в первые минуты работы, то
он испытывает меньшую кислородную недос-
таточность. В результате обеспечивается мень-
шее истощение запаса КФ и уменьшается обра-
зование молочной кислоты. Тренировки на вы-
носливость ускоряют процессы передачи кис-
лорода, т. е. уменьшают время, необходимое
для достижения установившегося потребления
кислорода. Лицам в плохом физическом состоя-
нии или с болезнями кардиореспираторной сис-
темы требуется больший период времени для
достижения установившегося потребления кис-
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лорода. В результате для таких лиц характерны
повышенная кислородная недостаточность и
необходимость образования АТФ в начальный
период работы с помощью источников энергии
для кратковременной и непродолжительной ра-
боты [20, 39].

Частота сердечных сокращений
и легочная вентиляция

Рассмотренная взаимосвязь между реакциями
кардиореспираторной системы на физические
нагрузки и временем, необходимым для дости-
жения установившегося потребления кислорода,
не является необычной. На рис. 3.11 показаны
характеристики типичных изменений частоты
сердечных сокращений и легочной вентиляции
при проведении теста с субмаксимальной физи-
ческой нагрузкой. Форма графика каждой харак-
теристики напоминает форму графика характе-
ристики потребления кислорода, рассмотренной
выше.

Дополнительно мышцы должны справиться
с задержкой реакции, выражающейся в измене-
нии потребления кислорода в начальный период
работы. Нетренированная мышца обычно имеет
небольшое количество митохондрий, позволяю-
щих формировать АТФ с помощью аэробного
процесса, а также относительно небольшое ко-
личество капилляров, приходящихся на одно
мышечное волокно, для переноса артериальной
крови, обогащенной кислородом, к указанным
митохондриям. После занятий физическими уп-
ражнениями по программе тренировки на вы-
носливость эти показатели увеличиваются, так
что мышца может вырабатывать большее коли-
чество АТФ с помощью аэробного процесса в
начальный период работы. В результате после
тренировки на выносливость уменьшается кон-
центрация молочной кислоты в крови при посто-
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Рис. 3.11. Изменения частоты сердечных сокращений
и легочной вентиляции в течение пятиминутного бега
на тренажере

янном темпе работы с субмаксимальной физи-
ческой нагрузкой, поскольку уменьшается ее об-
разование [20, 25, 39].

ТЕСТИРОВАНИЕ
С ПОСТЕПЕННЫМ УВЕЛИЧЕНИЕМ
ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК

Между потреблением кислорода и состоянием
кардиореспираторной системы существует чет-
кая взаимосвязь, поскольку подача кислорода к
тканям зависит от деятельности сердца и лег-
ких. Одним из наиболее распространенных тес-
тов, используемых для оценки деятельности
кардиореспираторной системы, является тест с
постепенным увеличением физической нагруз-
ки, в котором при выполнении упражнений она
постепенно увеличивается до достижения мак-
симально переносимой. В процессе тестирова-
ния может проводиться контроль переменных,
характеризующих состояние сердечно-сосудис-
той системы (электрокардиограмма, частота
сердечных сокращений, артериальное давле-
ние), системы дыхания (легочная вентиляция,
частота дыхания) и системы обмена веществ
(потребление кислорода, концентрация молоч-
ной кислоты в крови). Реакция тестируемого на
каждом этапе тестирования с постепенным уве-
личением физической нагрузки дает важную
информацию о деятельности кардиореспиратор-
ной системы.

Потребление кислорола
и максимальная аэробная /мощность

Потребление кислорода, измеренное, как показа-
но выше, выражают в литрах в минуту на один
килограмм массы тела для облегчения сравне-
ния этого показателя для различных людей и од-
ного человека в различные моменты времени.
Потребление кислорода V02 (л • мин ') умножают
на 1000 для преобразования этого показателя в
литрах в минуту в значение в миллилитрах в ми-
нуту, затем полученное значение делят на массу
тела в килограммах:

V02 = 2,4 л • мин' • 1000 мл • л-' =
= 2400 мл • мин-'.

Если масса тела равна 60 кг, то
2400 мл • мин' : 60 кг = 40 мл • кг1 • мин-1.

На рис. 3.12 показаны характеристики, полу-
ченные при тестировании с постепенным увели-
чением физической нагрузки на тренажере с
движущейся дорожкой при постоянной скорости
3 мили (4,8 км) в час, с увеличением физической
нагрузки на 3 % через каждые 3 мин. На каждом
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Рис. 3.12. Изменение потребления кислорода (кривая 7)
при тестировании с постепенным увеличением физи-
ческой нагрузки (кривая 2)

этапе тестирования с постепенным увеличением
физической нагрузки потребление кислорода
увеличивается, чтобы удовлетворить возросшую
потребность мышц в аденозинтрифосфате для
определенной физической нагрузки. На каждом
этапе тестируемый испытывает небольшую кис-
лородную недостаточность, пока сердечно-сосу-
дистая система пытается приспособиться к но-
вой физической нагрузке.

Установлено, что практически здоровый
человек достигает установившегося состояния
приблизительно через 1,5 мин на каждом этапе
тестирования во всех режимах, вплоть до ре-
жима умеренно тяжелой работы [37, 38]. Люди
с неудовлетворительным состоянием здоровья
или болезнями кардиореспираторной системы
могут оказаться неспособными достичь ожида-
емых значений показателей в такой же период
времени и могут испытывать повышенную
кислородную недостаточность на каждом
этапе тестирования. Потребление кислорода у
людей с указанными нарушениями, измерен-
ное на различных этапах тестирования, оказы-
вается меньшим, чем предполагаемое, пос-
кольку они не могут достичь установившегося
состояния на каждом этапе тестирования.

К концу тестирования с постепенным уве-
личением физической нагрузки достигается
состояние, при котором изменяется интенсив-
ность работы (т. е. увеличивается физическая
нагрузка, создаваемая с помощью тренажера),
но потребление кислорода остается постоян-
ным. Фактически достигается состояние, соот-
ветствующее предельным возможностям сер-
дечно-сосудистой системы поставлять кисло-
род мышцам. Такое состояние соответствует
максимальной аэробной мощности и макси-
мальной утилизации кислорода V02max. Во

всех случаях на графиках не наблюдается пол-
ное выравнивание характеристик потребления
кислорода, поскольку, чтобы увидеть такое вы-
равнивание, необходим еще один этап тестиро-
вания с нагрузкой, превышающей ту, при кото-
рой достигается максимальная аэробная
мощность V02max. Для этого необходима до-
полнительная мотивация тестируемого. Дости-
жение ровного участка на характеристике пот-
ребления кислорода определяется по приросту
потребления кислорода менее 150 мл • мин ' или
2,1 мл • кг1 • мин' при переходе от одного этапа
тестирования к другому [53]. Используются и
другие критерии достижения состояния, соот-
ветствующего максимальной аэробной мощ-
ности: значение показателя газообмена при ды-
хании R> 1,15 [29] и концентрация лактата в
крови выше 8 ммоль • л~', т. е. более чем в 8 раз
превышающая концентрацию лактата в состоя-
нии покоя [1]. Занятия по программе тренировки
на выносливость в течение времени от 10 до 20
недель обеспечивают увеличение максимальной
аэробной мощности V02max. Если занимаю-
щийся подвергается тестированию с постепен-
ным увеличением физической нагрузки, то ха-
рактеристика потребления кислорода будет со-
ответствовать кривой 2 на рис. 3.12. При рабо-
те в режиме физических нагрузок от легкой до
умеренной занимающийся быстрее достигает
установившегося состояния и способен пройти
еще один этап тестирования до достижения
состояния, соответствующего увеличенному
значению максимальной аэробной мощности
V02max.

Максимальная аэробная мощность соответст-
вует максимальной скорости, с которой организм
человека (в основном мышцы) может вырабаты-
вать АТФ с помощью аэробного процесса. Макси-
мальная аэробная мощность является не только
хорошим показателем состояния кардиореспира-
торной системы, но и позволяет достаточно точно
оценивать работоспособность при физических
нагрузках, требующих участия аэробных процес-
сов, например при беге на длинные дистанции,
езде на велосипеде, беге на лыжах, плавании. У
практически здорового человека максимальная
аэробная мощность обычно рассматривается как
количественный предел способности сердечно-
сосудистой системы подавать кислород тканям
тела. Такая общепринятая интерпретация должна
учитывать режим мышечной деятельности (тип
теста), используемый при создании физических
нагрузок для тестируемого.

Тип теста

Для среднего человека наибольшее значение
максимальной аэробной мощности измеряют

i'l i
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после выполнения теста с постепенным увели-
чением физической нагрузки, соответствую-
щим бегу в гору. Тест с постепенным увеличе-
нием физической нагрузки, проведенный при
скорости ходьбы, обычно дает значение макси-
мальной аэробной мощности, которое на 4—
6 % меньше значения, полученного при беге с
постепенным увеличением нагрузки, а тест на
велоэргометре может давать значение этого по-
казателя на 10—12 % меньше, чем при беге с
постепенным увеличением нагрузки [15, 35,
36]. Если физическая нагрузка до изнеможения
создается с помощью ручного тренажера, то
наибольшее потребление кислорода составляет
менее 70 % от значения, полученного с по-
мощью тренажера для ног [18]. Знание ука-
занных изменений максимальной аэробной
способности полезно для выдачи рекоменда-
ций по интенсивности различных физических
упражнений, необходимых для достижения
целевой частоты сердечных сокращений. При
любой физической нагрузке большинство фи-
зиологических показателей (частота сердечных
сокращений, артериальное давление, концен-
трация молочной кислоты в крови) выше при
работе с участием рук, чем ног [18, 50]. На мак-
симальную аэробную мощность влияет не
только тип теста, используемого для измере-
ний. К другим факторам, влияющим на макси-
мальную аэробную мощность, относятся: нас-
ледственность, пол, возраст, высота над
уровнем моря, наличие сердечных и легочных
болезней.

Тренировки и наследственность

Обычно программы тренировок на выносли-
вость обеспечивают повышение максималь-
ного потребления кислорода на 5—25 %, при-
чем величина изменений в основном зависит
от начального уровня физической подготовлен-
ности. В результате достигается состояние,
при котором дальнейшие тренировки не обес-
печивают увеличения максимальной аэробной
мощности. Было показано, что приблизитель-
но 40 % очень высоких значений максималь-
ной аэробной мощности, которые наблюдают-
ся у лыжников и бегунов на длинные дистан-
ции, связаны с наследственной предрасполо-
женностью к хорошему состоянию сердечно-
сосудистой системы [3]. Считается, что с
помощью типичных программ тренировок на
выносливость можно увеличить максималь-
ную аэробную мощность не более чем на
20 %, поэтому нет оснований ожидать, что че-
ловек со значением максимальной аэробной
мощности 40 мл-кг'-мин ' сможет увеличить
ее до значения 80 мл-кг '-мин ', т. е. до значе-

ния, наблюдаемого только у некоторых ода-
ренных лыжников и бегунов на длинные дис-
танции [46]. Однако люди, занимающиеся ин-
тервальными тренировками, могут достичь
44%МПК [21].

Пол и возраст

У женщин значения максимальной аэробной
мощности приблизительно на 15 % ниже, чем
у мужчин; эта разница сохраняется в возрасте
от 20 до 60 лет. Указанная 15 %-я разность яв-
ляется средней [2]. Для большинства людей
старение проявляется в постепенном, но сис-
тематическом уменьшении максимальной аэ-
робной мощности на 1 % в год. Поскольку че-
ловек со средним уровнем физической подго-
товленности с возрастом становится более
грузным и менее подвижным, то уменьшение
максимальной аэробной мощности может от-
ражать указанные изменения как возрастные.
Результаты исследований показали, что макси-
мальная аэробная мощность у людей, ведущих
активный образ жизни и следящих за массой
тела, с возрастом изменяется незначительно
[30,31,32].

Высота нал уровнем моря
и загрязнение воздуха

На рис. 3.13 показано, что максимальное пот-
ребление кислорода уменьшается при увели-
чении высоты над уровнем моря. На высоте
2300 м оно составляет только 88 % от значения
на уровне моря. Такое уменьшение обуслов-
лено в основном уменьшением содержания
кислорода в артериях из-за уменьшения давле-
ния воздуха при увеличении высоты. При по-
ниженном содержании кислорода в артериях
на высоте над уровнем моря сердце должно
подавать большее количество крови в минуту
для удовлетворения потребности в кислороде
при мышечной деятельности. В результате
ЧСС при субмаксимальных физических наг-
рузках увеличивается более выражение при
увеличении высоты над уровнем моря [27].

Оксид углерода, который образуется при
сжигании ископаемого топлива, а также
при курении, легко связывается с гемоглоби-
ном и может уменьшать подачу крови к мыш-
цам. Критическая концентрация его в крови,
при которой максимальное потребление
кислорода начинает уменьшаться, равна 4,3 %.
После этого значения однопроцентное увели-
чение концентрации оксида углерода в крови
вызывает приблизительно однопроцентное
уменьшение максимальной аэробной мощ-
ности [43].
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Рис. 3.13. Изменения максимального потребления
кислорода при увеличении высоты над уровнем моря.
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Болезни карлиореспираторной
системы

Болезни кардиореспираторной системы
уменьшают максимальную аэробную способ-
ность за счет уменьшения поступления кис-
лорода воздуха в кровь и снижения способ-
ности сердца подавать кровь к мышцам. Для
пациентов с такими болезнями характерно то,
что им принадлежат некоторые измеренные
наименьшие значения V02max (функциональ-
ной способности), а также достигаются наи-
большие процентные ее изменения при вы-
полнении программ тренировки на выносли-
вость. В табл. 3.1 приведены значения макси-
мального потребления кислорода здоровыми
и больными людьми [2, 17].

Т А Б Л И и А 3 . 1 . Значения максимального
потребления кислорода здоровыми и больными
людьми

Представители

Лыжники

населения

Бегуны на длинные

дистанции

Студенты колледжей
Взрослые люди

возраста
среднего

Пациенты после инфаркта

миокарда
Пациенты с тяжелыми

VC^max, мл

Мужчины

82
79

45
35

22

13

• кг ' • мин '

Женщины

66

62

38
30

. 18

13
легочными болезнями

Содержание молочной кислоты
в крови

Молочная кислота образуется в мышцах и выде-
ляется в кровь. На рис. 3.14 показано, что в про-
цессе тестирования с постепенным увеличением
физической нагрузки концентрация лактата в кро-
ви не изменяется или изменяется незначительно
при малых физических нагрузках: молочная кис-
лота утилизируется с такой скоростью, как и об-
разуется [4]. По мере увеличения физической на-
грузки при тестировании достигается точка, в ко-
торой концентрация лактата в крови внезапно по-
вышается. Физическая нагрузка, при которой
происходит резкое повышение концентрации лак-
тата в крови, называется пороговым уровнем кон-
центрации лактата или анаэробным порогом. Та-
кое состояние нельзя назвать пороговым уровнем
анаэробного энергообеспечения, так как некото-
рые другие факторы, кроме кислородной недоста-
точности (гипоксии), в клетках мышц могут вы-
зывать образование лактата и поступление его в
кровь. Программа тренировки на выносливость
приводит к увеличению количества митохондрий
в тренированных мышцах, обеспечивая аэробный
углеводный обмен и использование большего ко-
личества жиров в качестве энергетического ве-
щества. В результате при повторном тестирова-
нии с постепенным увеличением физической на-
грузки образуется меньшее количество лактата и
пороговый уровень его концентрации сдвигается
вправо, как показано на рис. 3.14. Пороговый
уровень концентрации лактата является хорошим
индикатором работоспособности и используется
для прогнозирования работоспособности при бе-
ге на марафонские дистанции [52].

3 6 9 12 15

Нагрузка на тренажере, %

Рис. 3.14. Изменения концентрации молочной кислоты
в крови при тестировании с постепенным увеличением
физической нагрузки; LT — пороговый уровень кон-
центрации лактата: 1 — до тренировки; 2 — после
тренировки
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Рис. 3.15. Изменение ЧСС при тестировании с посте-
пенным увеличением физической нагрузки: 1 — до тре-
нировки; 2 — после тренировки
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Рис. 3.16. Изменение ударного объема крови при тес-
тировании с постепенным увеличением физической
нагрузки: / — до тренировки; 2 — после тренировки

Частота сердечных сокращений

На рис. 3.15 показано, что после достижения
частоты сердечных сокращений (ЧСС)
110 ударов • мин ' она увеличивается линейно
для каждой ступени физической нагрузки, пока
не будет достигнут максимум. Максимальную
частоту сердечных сокращений (ЧССмакс) обычно
оценивают по формуле: 220 - возраст, из которой
видно, что с возрастом ЧССмакс уменьшается.
Пользуясь этой формулой, следует учитывать,
что ЧССмак значительно изменяется в любом воз-
расте. Максимальная частота сердечных сокра-
щений в возрасте 30 лет в соответствии с расче-
том равна 190 ударов • мин-1, но диапазон значе-
ний (выраженный как среднее значение плюс или
минус значение, равное трем среднеквадратичес-
ким отклонениям) составляет от 157 до 223
ударов • мин'. Кривая 2 на рис. 3.15 показывает
влияние тренировок в циклических видах спорта
на ЧСС при одинаковых физических нагрузках.
Уменьшение частоты сердечных сокращений при
субмаксимальных нагрузках является благопри-
ятным, поскольку в этом случае уменьшается ко-
личество кислорода, необходимое сердечной
мышце. В результате выполнения программы
тренировки на выносливость максимальная час-
тота сердечных сокращений не изменяется или
слегка уменьшается.

но изменение ударного объема крови при тести-
ровании с постепенным увеличением физичес-
кой нагрузки. Ударный объем крови увеличива-
ется на начальных этапах теста, пока не будет
достигнута нагрузка, соответствующая прибли-
зительно 40 % максимальной аэробной способ-
ности, а затем сохраняется на одном уровне,
следовательно, ЧСС — единственный фактор,
обеспечивающий увеличение тока крови от серд-
ца к работающим мышцам после достижения
физической нагрузки, соответствующей 40 %
максимальной аэробной способности. Поэтому
ЧСС является хорошим индикатором интенсив-
ности обмена веществ при мышечной деятель-
ности. Одним из основных влияний программы
тренировки на выносливость является увели-
чение ударного объема крови в состоянии покоя
и при работе (см. рис. 3.16). Такое увеличение
частично обусловлено увеличением объема же-
лудочка сердца без какого-либо изменения тол-
щины его стенки [14]. В этом случае увеличива-
ется конечно-диастолический объем крови, т. е.
объем крови в сердце перед сокращением. Та-
ким образом, если даже после тренировки на
выносливость подается одна и та же относи-
тельная часть объема крови в желудочке (фрак-
ция выброса) при одном сердечном сокраще-
нии, сердце перекачивает больше крови в мину-
ту при той же ЧСС.

Ударный объем крови

Объем крови, подаваемой за одно сердечное
сокращение (в миллилитрах за одно сокраще-
ние), называется ударным. На рис. 3.16 показа-

Минутный объем кровообращения

Минутный объем кровообращения, или сердеч-
ный выброс (в литрах в минуту) представляет
собой объем крови, подаваемой сердцем за одну
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Рис. 3.17. Изменение сердечного выброса при тестиро-
вании с постепенным увеличением физической нагруз-
ки: / — до тренировки; 2 — после тренировки

минуту, и рассчитывается как произведение час-
тоты сердечных сокращений (количество сокра-
щений в минуту) на систолический объем крови
(в миллилитрах на одно сокращение).

Минутный объем кровообращения =
= частота сердечных сокращений • систоличес-

кий объем крови = 60 ударов • мин ' х
х 80 мл • на одно сокращение =
= 4800 мл • мин ' = 4,8 л • мин-1.

На рис. 3.17 показано, что сердечный выб-
рос увеличивается линейно при увеличении фи-
зической нагрузки. На величину минутного объ-
ема кровообращения в режиме работы с низкой
или средней интенсивностью не влияет прог-
рамма тренировки на выносливость. Изменяет-
ся только характер реализации сердечного вы-
броса — при меньшей частоте сердечных сокра-
щений и большем систолическом объеме крови
(см. рис. 3.15 и 3.16).

Максимальный минутный объем кровооб-
ращения (наибольшее значение, достигаемое
при тестировании с постепенным увеличением
физической нагрузки) представляет собой наи-
более важную переменную среди переменных,

характеризующих деятельность сердечно-со-
судистой системы, которая определяет макси-
мальную аэробную мощность, поскольку
кровь, обогащенная кислородом (приблизи-
тельно 0,2 л 02 на 1 л крови), должна быть по-
дана к мышцам для использования митохон-
дриями. Если максимальный сердечный выб-
рос составляет 10 л • мин-1, то только 2,0 л кис-
лорода подается из сердца к мышечным тканям
(0,2 л на 1 л крови • минутный объем
10 л • мин-1 = 2,0 л кислорода в минуту). При
максимальном сердечном выбросе 30 л • мин'
мышечным тканям подается 6 л кислорода в
минуту. Одна из особенностей программы тре-
нировки на выносливость проявляется в том,
что увеличивается максимальный сердечный
выброс и, следовательно, количество кислоро-
да, подаваемого к мышцам (см. рис. 3.17). Уве-
личением максимального сердечного выброса
можно объяснить 50 %-е увеличение макси-
мальной утилизации кислорода, которое
наблюдается в случае, если человек, который
ранее вел малоподвижный образ жизни, начи-
нает участвовать в программе тренировки на
выносливость [44]. Указанное увеличение
максимального минутного объема кровообра-
щения согласуется с увеличением количества
капилляров в мышцах, в результате чего кровь
может проходить через мышцы с достаточно
малой скоростью в течение времени, достаточ-
ного для выделения кислорода из крови в ми-
тохондрии [47].

Среди обычных людей основной перемен-
ной, влияющей на максимальный минутный
объем кровообращения, является систоличес-
кий объем крови. Различия в величине сердеч-
ного выброса и максимальной аэробной
мощности, которые существуют между женщи-
нами и мужчинами, между тренированными и
нетренированными людьми и между спортсме-
нами и обычными людьми, можно в значитель-
ной степени объяснить различиями в макси-
мальном сердечном выбросе. Этот вывод ил-
люстрируется отчетливо с помощью табл. 3.2,
в которой показано, что максимальное потреб-
ление кислорода изменяется в 3 раза для пред-

Т А Б Л И У А 3.2.
Максимальные значения
потребления кислорода,

частоты сердечных сокра-
щений, систолического

объема крови и артерио-
венозной разницы по

кислороду для трех групп
людей, имеюших очень

малые, нормальные и
большие значения VO,max

Группа

Потреб-
ление

кислорода,
л • мин~'

Частота
сердечных

сокращений,
ударов • мин"1

Систоли-
ческий
объем

крови, мл

Артериовенозная
разница по

кислороду, мл • л~'

Люди с митраль- 1,60= 190 х 50 х 170
ным стенозом

Люди, ведущие 3,20= 200 х ЮОх 160
малоподвижный
образ жизни

Спортсмены 5,26= 190 х 160 х 170
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ставителей четко выраженных трех групп насе- Потребление кислорода
ления, а ЧССмакс остается почти неизменной
для всех трех указанных групп. Таким образом,
максимальный систолический объем крови
представляет собой основной показатель, вли-
яющий на максимальную мощность.

После тренировки на выносливость:
• частота сердечных сокращений

уменьшается, систолический объем
крови увеличивается в состоянии по-
коя и при работе с субмаксимальными
нагрузками;

9 максимальный минутный объем кро-
вообращения увеличивается, посколь-
ку увеличивается максимальный сис-
толический объем крови при отсут-
ствии изменения или менее значи-
тельном изменении частоты сердеч-
ных сокращений

Почему при увеличении частоты сердеч-
ных сокращений и систолического объема кро-
ви при физических нагрузках происходит уве-
личение минутного объема кровообращения.
ЧСС контролируется парасимпатической и
симпатической ветвями вегетативной нервной
системы. В начале занятий физическими
упражнениями наблюдается уменьшение ак-
тивности парасимпатического (блуждающего)
нерва, ведущего к синусно-предсердному узлу
сердца, и ЧСС увеличивается. Одновременно
происходит увеличение активности симпати-
ческой нервной системы, вызванное непосред-
ственным выделением норадреналина в си-
нусно-предсердном узле и выделением адре-
налина из мозгового вещества надпочечника в
кровь. Эти катехоламины, адреналин и норад-
реналин связываются с бета-адренергически-
ми рецепторами в клетках синусно-предсер-
дного узла и вызывают внутриклеточные изме-
нения, которые увеличивают частоту сердеч-
ных сокращений. Систолический объем крови
увеличивается частично из-за увеличения силы
сокращения желудочков сердца, вызванного
указанными катехоламинами. Пациентам с за-
болеваниями сердца или высоким артериаль-
ным давлением врач может назначить лекар-
ства, известные как бета-блокаторы, которые
препятствуют взаимодействию бета-адренер-
гических рецепторов с катехоламинами. В
этом случае уменьшается минутный объем
кровообращения, в результате чего уменьша-
ется сердечная активность и снижается артери-
альное давление.

Утилизацию кислорода в любой момент време-
ни определяют два фактора: объем крови, пода-
ваемой к мышечным волокнам в минуту (сердеч-
ный выброс), и объем кислорода, извлекаемого
из каждого литра крови. Потребление кислорода
рассчитывается вычитанием содержания кисло-
рода в смешанной венозной крови (при ее воз-
врате к сердцу) из содержания кислорода в арте-
риальной крови. Указанная разница представля-
ет собой артериовенозную разницу по кислоро-
ду (а - v) 02:

VCX = минутный объем кровообращения х
х (а - v) О2.

Рассмотрим пример. В состоянии покоя ми-
нутный объем кровообращения равен 5 л • мин ',
содержание кислорода в артериальной крови
составляет 200 мл на 1 л крови, содержание кис-
лорода в смешанной венозной крови составляет
150 мл на 1 л крови. Потребление кислорода:

V02 = 5 л • мин ' (200 мл • л ' - 150 мл • л ') =
= 250 мл • мин '.

Артериовенозная разница по кислороду
является мерой способности мышечных тка-
ней извлекать кислород и эта разница увеличи-
вается при повышении интенсивности физи-
ческой нагрузки, как показано на рис. 3.18.
Способность тканей извлекать кислород зави-
сит от количества капилляров в мышечных во-
локнах, количества митохондрий в мышечных
волокнах и активности окислительных фер-
ментов в митохондрии. Программы трениров-
ки на выносливость вызывают увеличение
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Рис. 3.18. Изменение извлечения кислорода (разности
между содержанием кислорода в артериальной и сме-
шанной венозной крови в правом желудочке сердца)
при проведении теста с постепенным увеличением на-
грузки: 1 — до тренировки; 2 — после тренировки
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всех этих показателей, обеспечивая увели-
чение максимальной способности извлекать
кислород на последней ступени СПН-теста
[47]. Увеличение артериовенозной разницы по
кислороду (а - v) 02 является причиной почти
50 %-го увеличения максимальной аэробной
способности, которое происходит, если люди,
ведущие малоподвижный образ жизни, начи-
нают заниматься физическими упражнениями
по программам тренировки на выносливость
[44].

Артериальное давление

Артериальное давление зависит от соотноше-
ния между минутным объемом кровообращения
и сопротивлением, которое кровеносные сосу-
ды оказывают кровотоку (общее периферичес-
кое сопротивление сосудов). Сопротивление
кровотоку изменяется при сужении или расши-
рении кровеносных сосудов, называемых арте-
риолами.

Артериальное давление определяется как
произведение минутного объема кровооб-
ращения на общее периферическое сопро-
тивление кровеносных сосудов

Чувствительными элементами, воспринима-
ющими артериальное давление, являются ба-
рорецепторы в дуге аорты и сонных артериях.
Если происходит изменение артериального дав-
ления, то сигналы от барорецепторов поступают
в мозг, в центр регулирования деятельности сер-
дечно-сосудистой системы, который изменяет
минутный объем кровообращения или диаметры
артериол. Например, если человек, который ле-
жит на спине, резко встает, то кровь приливает к
нижней части тела, систолический объем крови
уменьшается, следовательно, снижается и арте-
риальное давление. Если артериальное давление
не восстанавливается, то уменьшается поступ-
ление крови к мозгу и возможна потеря созна-
ния. Барорецепторы воспринимают указанное
снижение артериального давления, а центр сер-
дечно-сосудистой системы одновременно увели-
чивает частоту сердечных сокращений и умень-
шает диаметр артериол (для увеличения общего
периферического сопротивления) для восста-
новления нормального артериального давления.
При мышечной деятельности в активных мыш-
цах происходит расширение артериол для увели-
чения кровотока и удовлетворения потребнос-
тей, связанных с кислородным обменом. Арте-
риолы в мышцах расширяются одновременно с

сужением артериол в печени, почках и пищева-
рительном тракте и увеличением ЧСС и систо-
лического объема крови, как описано выше. Ука-
занные согласованные изменения обеспечивают
поддержание артериального давления.

Артериальное давление измеряется на каж-
дой ступени теста с постепенным увеличением
физической нагрузки. На рис. 3.19 показаны из-
менения систолического и диастолического
артериального давления при увеличении физи-
ческой нагрузки. Систолическое артериальное
давление увеличивается на каждой новой ступе-
ни теста, пока не будет достигнут уровень мак-
симально переносимой физической нагрузки. В
этой точке систолическое артериальное давле-
ние может уменьшиться. Снижение систоличес-
кого артериального давления при увеличении
физической нагрузки используется в качестве
одного из индикаторов максимальной функции
сердечно-сосудистой системы и может ока-
заться полезным для определения конечной сту-
пени тестирования с постепенным увеличением
физической нагрузки. Диастолическое артери-
альное давление остается практически неизмен-
ным или снижается. Повышение диастоличес-
кого артериального давления к концу теста яв-
ляется индикатором того, что достигнута макси-
мальная функциональная активность тестируе-
мого. Программы тренировки на выносливость
обеспечивают уменьшение изменений артери-
ального давления при фиксированных суб-
максимальных нагрузках.

К двум факторам, определяющим потреб-
ность сердца в кислороде при мышечной дея-
тельности с использованием аэробных процес-
сов, относятся частота сердечных сокращений и
систолическое артериальное давление. Произве-
дение указанных двух переменных представляет
собой произведение частоты на давление или
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Рис. 3.19. Изменение систолического (САД) и диасто-
лического (ДАД) артериального давления при тестиро-
вании с постепенным увеличением физической нагруз-
ки: 1 — до тренировки; 2 — после тренировки
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двойное произведение и пропорционально по-
требности миокарда в кислороде (т. е. объему
кислорода, необходимого сердечной мышце в
минуту для правильного функционирования).
Факторы, способствующие уменьшению изме-
нений частоты сердечных сокращений и артери-
ального давления при мышечной деятельности,
увеличивают возможность того, что подача кро-
ви к сердечной мышце через коронарные арте-
рии в достаточной степени удовлетворит потреб-
ность сердца в кислороде. Тренировки на вынос-
ливость уменьшают изменения частоты сердеч-
ных сокращений и уровень артериального давле-
ния при работе с фиксированными физическими
нагрузками и рассматриваются как средство
предохранения от какого-либо уменьшения
подачи крови (ишемии) к сердечной мышце (ми-
окарду). Лекарства также используются для сни-
жения частоты сердечных сокращений и артери-
ального давления, чтобы уменьшить нагрузку на
сердце.

Сравнение работы с участием рук и ног

Если человек выполняет работу руками с такой
же интенсивностью, как и ногами, то изменения
частоты сердечных сокращений и артериально-
го давления значительно выше при работе с по-
мощью рук. Такая особенность показана на
рис. 3.20, на котором представлен график изме-
нения двойного произведения для работы раз-
личной интенсивности с помощью рук и с учас-
тием ног. Поскольку нагрузка на сердце и склон-
ность к усталости больше при работе с
участием ног, то следует выбирать такие формы
мышечной деятельности, в которых использу-
ются большие группы мышц; в этом случае

уменьшаются частота сердечных сокращении,
артериальное давление и склонность к усталос-
ти [18, 50].

Легочная вентиляция

Легочная вентиляция представляет собой объем
воздуха, вдыхаемого и выдыхаемого за одну ми-
нуту, и определяется как произведение частоты
дыхания на дыхательный объем TV (объем воз-
духа, перемещаемый за одно дыхание). Напри-
мер:

легочная вентиляция, л • мин-' =
= TV (л • 1 дыхание) х

х f (количество дыханий в 1 мин);
30 л • мин ' = 1,5 л • 1 дыхание ' х

х 20 дыханий • мин '.

Легочная вентиляция увеличивается линей-
но при увеличении интенсивности работы до
уровня, соответствующего 50—80 % V0,max ,
когда наступает относительная гипервентиля-
ция (рис. 3.21). Точка перегиба на характеристи-
ке легочной вентиляции называется пороговым
уровнем легочной вентиляции. Пороговый
уровень легочной вентиляции используется в
качестве индикатора порогового уровня содер-
жания лактата в крови и как показатель работос-
пособности [12, 42]. Увеличение легочной вен-
тиляции обусловлено изменениями частоты
дыхания (приблизительно от 10—12 дыханий в
минуту в состоянии покоя до 40—50 при работе
с максимальной нагрузкой) и дыхательного объ-
ема (от 0,5 л на 1 дыхание в состоянии покоя до
2—3 л при работе с максимальной нагрузкой).
Программы тренировок на выносливость обес-
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Рис. 3.20. Произведение частоты сердечных сокраще-
ний на артериальное давление в состоянии покоя и при
работе с участием рук (кривая /) и ног (кривая 2)
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Рис. 3.21. Изменение легочной вентиляции при тестиро-
вании с постепенным увеличением физической нагруз-
ки: / — до тренировки; 2 — после тренировки



68 Часть вторая. Научные основы двигательной активности и фитнеса

печивают уменьшение легочной вентиляции при
работе с субмаксимальными нагрузками; поро-
говый уровень легочной вентиляции достигается
на более поздних этапах при тестировании с
постепенным увеличением физической нагруз-
ки. Максимальная легочная вентиляция имеет
тенденцию к уменьшению в направлении макси-
мальной аэробной мощности V0,max.

Влияние тренировок на выносливость
и детренированности
на физиологические показатели

О влиянии тренировок на выносливость на
физиологические характеристики при мы-
шечной деятельности существуют различные
мнения.

• Тренировки на выносливость увеличи-
вают количество митохондрий и капилляров
в мышцах, в результате чего все активные
мышечные волокна в большей степени ути-
лизируют кислород. Такое влияние проявляется
в увеличении количества волокон типа Па (быс-
тросокращающихся волокон с утилизацией кис-
лорода) и уменьшении количества волокон типа
ПЬ. Указанные изменения увеличивают вынос-
ливость мышц за счет использования жиров для
энергообеспечения, гарантируя экономию запа-
сов гликогена в мышцах и уменьшение образова-
ния лактата. При этом пороговый уровень лакта-
та смещается вправо и улучшаются результаты в
беге на длинные дистанции.

• Тренировки на выносливость обеспе-
чивают уменьшение времени, необходимого
для достижения установившегося состояния
в режиме мышечной деятельности с субмак-
симальными нагрузками. При этом уменьша-
ется кислородная недостаточность, а креатин-
фосфат и анаэробный процесс гликолиза в мень-
шей степени используются для образования
энергии.

• Тренировки на выносливость вызыва-
ют увеличение объема желудочков сердца без
существенного увеличения толщины их стен-
ки. В этом случае увеличивается конечно-диас-
толический объем крови, так что большее коли-
чество крови перекачивается за одно сердечное
сокращение. Увеличение систолческого объема
крови сопровождается уменьшением частоты
сердечных сокращений в режиме работы с
субмаксимальными нагрузками, а минутный
объем кровообращения остается неизменным.
Потребность тканей в кислороде удовлетворя-
ется при менее напряженной работе сердца.

• Максимальная аэробная мощность
увеличивается в результате тренировок на
выносливость и такое увеличение обратно

пропорционально начальной максимальной
аэробной мощности. У людей, которые вели
малоподвижный образ жизни, около 50 % уве-
личения максимального потребления кисло-
рода обусловлены увеличением максимального
минутного объема кровообращения при посто-
янной или слегка уменьшающейся частоте сер-
дечных сокращений. Другие 50 % увеличения
МПК обусловлены увеличением потребления
кислорода мышцами, которое проявляется в
увеличении артериовенозной разницы по кис-
лороду (а - v) О,. Такое увеличение происхо-
дит в результате увеличения количества капил-
ляров в тренированных мышцах, при этом
кровоток достаточно замедлен для того, чтобы
обеспечить поступление кислорода в мито-
хондрии.

Влияние тренировок (прололжение)

Влияние тренировок наблюдается только в слу-
чае, если при тестировании с применением фи-
зических упражнений используются трениро-
ванные мышцы. Хотя такое утверждение ка-
жется очевидным по отношению к умень-
шению концентрации лактата в крови, которое
отчасти обусловлено увеличением количества
митохондрий в тренированных мышцах, оно
справедливо и по отношению к изменениям
частоты сердечных сокращений при мышечной
деятельности с субмаксимальными нагрузками
после выполнения программы тренировки. На
рис. 3.22 показаны результаты тестирования с
субмаксимальными нагрузками, проведенными
повторно для лиц, которые тренировали только
одну ногу на велоэргометре в течение 13 дней.
Как и предполагалось, частота сердечных со-
кращений уменьшается. В конце 13-дневного
периода тренировки такое тестирование было
проведено для нетренированной ноги. Частота
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Рис. 3.22. Отсутствие влияния тренировок: 1 — трени-
рованная нога; 2 — нетренированная нога
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сердечных сокращений была такой, как без
тренировки. Это свидетельствует о том, что
частичной причиной того, что ЧСС при мы-
шечной деятельности с субмаксимальными
нагрузками уменьшается в результате выпол-
нения программы тренировки, появляются сиг-
налы, поступающие в виде обратной связи от
тренированных мышц [5, 44]. Этот вывод
имеет важное значение для программ трениро-
вок, которые, будучи адекватными и оказывая
влияние на физиологические показатели (на-
пример, уменьшая концентрацию лактата в
крови, частоту сердечных сокращений, повы-
шая долю использования жиров в качестве
источника энергии), связаны с мышечной дея-
тельностью, поскольку при двигательной
активности работают группы мышц, участ-
вующие в тренировках. Вероятность влияния
тренировок на другую мышечную деятель-
ность зависит от того, насколько в этой новой
мышечной деятельности участвуют уже натре-
нированные мышцы.

Прекращение тренировок

Как быстро исчезают результаты тренировки?
По этому вопросу проводились различные ис-
следования, при которых испытуемые умень-
шали или полностью прекращали тренировки.
Основным показателем при оценке изменений,
связанных с прекращением тренировок, являет-
ся максимальное потребление кислорода. Для
отслеживания этих изменений были использова-
ны реакции испытуемого на субмаксимальные
физические нагрузки.

Прекращение тренировок. Исследование
проведено с участием испытуемых, которые
тренировались в течение 10 ± 3 лет и согласи-
лись прекратить тренировки на 84 дня [9]. Они
были обследованы на 12, 21, 56 и 84-й дни. На
рис. 3.23 показано, что максимальная аэробная
мощность уменьшилась на 7 % в течение пер-
вых 12 дней после прекращения тренировок
(она равна произведению минутного объема
кровообращения на артериовенозную разницу
по кислороду). Уменьшение V02max вызвано
уменьшением максимального минутного объе-
ма кровообращения, поскольку максимальная
артериовенозная разница по кислороду (а - v)
О, не изменяется. В свою очередь уменьшение
максимального сердечного выброса вызвано
уменьшением ударного объема крови, посколь-
ку ЧССмакс увеличилась после прекращения тре-
нировок. Последующее исследование показало,
что уменьшение систолического объема крови
обусловлено уменьшением объема плазмы кро-
ви, которое наблюдалось в первые 12 дней пос-
ле прекращения тренировок [7]. Однако умень-
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Рис. 3.23. Процентные изменения ударного объема
крови (а), максимальное потребление кислорода
VOjinax (б), максимальный сердечный выброс Q^est (в)
и максимальная артериовенозная разница по кислороду
(a-v) 02diff. max (г) после прекращения тренировки

шение максимальной аэробной мощности меж-
ду 21 и 84-м днями обусловлено уменьшением
потребления кислорода, поскольку максималь-
ный минутный объем кровообращения не изме-
нился (см. рис. 3.23). Такое уменьшение степе-
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тавить 2,07 л-мин ' или 25,9 мл-кг'-мин '. Часто-
та сердечных сокращений может быть 140 уда-
ров-мин"1. Если мужчина должен нести рюкзак
массой 15 кг, то потребление кислорода на килог-
рамм массы тела остается неизменным
(25,9 мл-кг'-мшг1), но общая потребность в нем
увеличивается до 389 мл-мин~' (т. е. 389 мл • мин"1

= 15 кг х 25,9 мл-кг'-мин"1), чтобы нести груз.
Очевидно, частота сердечных сокращений при
переносе груза увеличивается по сравнению с
частотой сердечных сокращений при его отсут-
ствии, хотя потребление кислорода на килог-
рамм массы тела остается неизменным. Подоб-
ным образом работоспособность при выполне-
нии 12-минутного бегового теста для оценки
максимальной аэробной мощности уменьши-
лась соответственно сокращению дистанции бе-
га на 89 м, после того как масса тела была экспе-
риментально увеличена для имитации 5 %-го
содержания жира [И]. Если женщина в зрелом
возрасте подвергается тестированию на трена-
жере с бегущей дорожкой при определенной
нагрузке и определенной скорости, то частота
сердечных сокращений у нее выше, чем у муж-
чины с такими же показателями, поскольку у
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Рис. 3.25. Реакции сердечно-сосудистой системы хоро-
шо тренированных мужчин и женщин на физические
упражнения с использованием велоэргометра

женщины больше избыточная масса тела. Мень-
шее содержание гемоглобина и относительно
меньшие размеры сердца также приводят к уве-
личению частоты сердечных сокращений при
одинаковом потреблении кислорода на единицу
массы тела.

Различия между женщинами и мужчинами в
отношении реакций сердечно-сосудистой систе-
мы на мышечную деятельность с субмаксималь-
ными нагрузками увеличиваются, если для
физических упражнений используется велоэрго-
метр, когда для заданной работы требуется
одинаковое потребление кислорода в минуту,
независимо от размеров тела, пола или трениро-
ванности. Средняя женщина имеет меньшее со-
держание гемоглобина и меньший объем сердца
по сравнению со средним мужчиной. Для подачи
одинакового количества кислорода к мышцам
частота сердечных сокращений у женщины дол-
жна быть больше, чтобы компенсировать мень-
ший ударный объем крови, и слегка увеличен
минутный объем кровообращения для компенса-
ции меньшего содержания гемоглобина [2]. Ука-
занные различия между женщинами и мужчина-
ми в отношении реакций сердечно-сосудистой
системы при выполнении физических упражне-
ний на велоэргометре показаны на рис. 3.25.

ВЛИЯНИЕ
ИЗОМЕТРИЧЕСКИХ ФИЗИЧЕСКИХ
УПРАЖНЕНИЙ И ПОДНЯТИЯ
ТЯЖЕСТЕЙ НА СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТУЮ СИСТЕМУ

Во многих фитнес-программах для развития вы-
носливости используются динамические физи-
ческие упражнения, в которых принимают
участие многие группы мышц, обеспечивая наг-
рузку для кардиореспираторной системы. Рас-
смотренные ранее обобщенные результаты
анализа физиологических характеристик при
тестировании с постепенным увеличением физи-
ческой нагрузки показывают, что существует
пропорциональность между нагрузкой на сердеч-
но-сосудистую систему и интенсивностью физи-
ческих упражнений. Однако такой вывод не обя-
зательно относится к физическим упражнениям
для развития силы мышц, которые отличаются
непропорционально большой нагрузкой на сер-
дечно-сосудистую систему по отношению к
интенсивности физических упражнений. Преды-
дущее обсуждение изменений характеристик
сердечно-сосудистой системы при фитнес-тести-
ровании с постепенным увеличением физичес-
ких нагрузок показывает, что частота сердечных
сокращений и систолическое артериальное дав-
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ление увеличиваются при переходе к каждой но-
вой ступени тестирования. На рис. 3.26 показаны
изменения ЧСС и артериального давления при
проведении тестирования с использованием изо-
метрических физических упражнений (непре-
рывное сжимание кистевого динамометра) при
усилии, составляющем 30 % максимального, ко-
торое испытуемый добровольно согласился вы-
держать, а также при тестировании с использова-
нием тредмила с двумя ступенями физической
нагрузки. Наиболее значительное изменение при
постоянном сжимании кистевого динамометра
проявляется в изменении уровня артериального
давления; систолическое и диастолическое дав-

ление увеличивается, с течением времени вели-
чина систолического давления превышает
220 мм рт. ст. Физические упражнения такого ти-
па дают дополнительную нагрузку на сердце и не
рекомендуются людям старшего возраста и лю-
дям с заболеваниями сердца [33].

Динамические, с большим сопротивлением,
физические упражнения также приводят к эк-
стремальным характеристикам артериального
давления. На рис. 3.27 показаны максимальные
значения артериального давления, полученные
при выполнении физических упражнений —
подъеме от 95 до 100 % груза максимальной мас-
сы, который может быть поднят за один раз
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(1 RM). Отметим повышение как систолическо-
го, так и диастолического артериального давле-
ния при средних значениях выше 300/200 мм рт. ст.
при выполнении физического упражнения по от-
жиманию груза двумя ногами до полной усталос-
ти. Предполагается, что увеличение давления
вызвано сжатием артерий мышцами и представ-
ляет собой рефлекторную реакцию, вызванную
статической составляющей при динамических
упражнениях с поднятием тяжестей с массами,
близкими к максимальной, и эффектом Вальсаль-
вы, который может привести к повышению арте-
риального давления [34]. Результаты второго ис-
следования показывают максимальные значения
приблизительно 190/140 мм рт. ст. для физичес-
ких упражнений 50, 70 и 80 %-й интенсивности,
соответствующей максимальной массе груза, ко-
торый может быть поднят за один раз. Спортсме-
ны, занимающиеся культуризмом, имеют мень-
шие значения артериального давления, показыва-
ющие приспособляемость сердечно-сосудистой
системы к тренировкам с поднятием тяжестей.

РЕГУЛЯЦИЯ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА

Внутренняя температура тела в состоянии покоя
составляет 37 °С и устанавливается равновесие
между образованием тепла и его отдачей в окру-
жающую среду. К процессам с образованием теп-
ла относятся: основной обмен, озноб, работа и
физические упражнения. При выполнении физи-
ческих упражнений механический коэффициент
полезного действия (КПД) составляет не более
20 %, т. е. более 80 % образующейся в теле
энергии (V02) преобразуется в тепло. Например,
если вы занимаетесь тренировкой на велоэрго-
метре со скоростью, при которой потребление
кислорода составляет 2,0 л • мин-1, то образуется
энергия приблизительно 10 ккал • мин 1 . При
КПД 20 % энергия 2 ккал • мин ' расходуется на
работу, а 8 ккал • мин ' — преобразуется в тепло,
с которым тело должно каким-то образом спра-
виться. Если указанное дополнительное тепло не
будет израсходовано, то внутренняя температура
тела может быстро повыситься до опасного
уровня. Каким образом тело отдает тепло?

Процессы теплопотерь

Тело отдает тепло с помощью четырех процес-
сов. При излучении тепло передается с поверх-
ности одного объекта на поверхность другого
без физического контакта между объектами.
Отдача тепла зависит от градиента температуры,
т. е. от разности температур поверхностей объек-
тов. Если человек находится в состоянии покоя

в удобной обстановке (при температуре от 21 до
22 °С), то приблизительно 60 % тепла, образуемо-
го в теле, передается с помощью излучения объ-
ектам с меньшей температурой. Теплопровод-
ность представляет собой передачу тепла от од-
ного объекта к другому через непосредственный
контакт и также, как излучение, зависит от гради-
ента температуры. Если человек сидит на холод-
ной мраморной скамье, то происходит отдача
тепла с помощью теплопроводности. Конвекция
представляет собой особый случай теплопровод-
ности, в соответствии с которым тепло передает-
ся молекулам воздуха (или воды), которые стано-
вятся легче и удаляются с поверхности тела, а их
место занимают молекулы более холодного воз-
духа (или воды). Отдача тепла может быть увели-
чена при усилении движения воздуха относи-
тельно поверхности тела. Очевидно, все рассмот-
ренные процессы могут происходить с получени-
ем тепла. Мы получаем тепло от солнца за счет
излучения на расстоянии 150 млн км и от воды в
горячей ванне с помощью процесса теплопровод-
ности, так как температура воды превышает тем-
пературу поверхности тела. Тепло, полученное из
окружающей среды, прибавляется к теплу, обра-
зующемуся при мышечной деятельности, и соз-
дает дополнительные нагрузки на органы регули-
рования температуры тела.

К процессам, обеспечивающим отдачу тепла,
относится и потоотделение. Потоотделение пред-
ставляет собой процесс образования водного рас-
твора на поверхности тела. Испарение представ-
ляет собой процесс, в результате которого молеку-
лы воды, находящиеся в жидком состоянии, пре-
образуются в газ. Для такого процесса требуется
приблизительно 580 ккал тепла на 1 л испаряемо-
го пота. Тепло для испарения поступает от тела. В
состоянии покоя приблизительно 25 % отдачи теп-
ла обеспечивается за счет испарения, но при
выполнении физических упражнений испарение
становится основным процессом отдачи тепла.

Испарение зависит от градиента давления во-
дяных паров между кожей тела и воздухом и не-
посредственно не зависит от температуры. Дав-
ление водяных паров в воздухе зависит от отно-
сительной влажности и давления насыщения при
данной температуре воздуха. Например, относи-
тельная влажность зимой может составлять
90 %, но поскольку давление насыщения холод-
ного воздуха небольшое, то в такой день давле-
ние водяных паров также небольшое и заметны
пары воды, исходящие от тела после физических
упражнений. При положительных температурах
относительная влажность является хорошим ин-
дикатором давления водяных паров в воздухе.
Если давление водяных паров слишком высокое,
пот не испаряется, а следовательно, охлаждение
тела не происходит [40].
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Рис. 3.28. Изменения температуры тела при выполне-
нии физических упражнений
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Рис. 3.29. Важное значение процесса испарения для
отдачи тепла при выполнении физических упражнений:
1 — испарение; 2 — излучение + конвекция

Изменение температуры тела
при выполнении физических
упражнений

На рис. 3.28 показано, что при выполнении фи-
зических упражнений в комфортных условиях
внутренняя температура тела увеличивается до
значения, пропорционального относительной
интенсивности физических упражнений (в про-
центах от V02max), а затем сохраняется посто-
янной [48]. Приращение тепла, которое проис-
ходит вначале при выполнении физических уп-
ражнений, вызывает участие процессов отвода
тепла, описанных выше, и через 10—20 мин ко-
личество отводимого тепла становится равным
количеству образующегося тепла, так что тем-
пература тела устанавливается на постоянном
уровне [19]. Каковы наиболее важные процессы
отвода тепла при выполнении физических уп-
ражнений?

Теплопотери при выполнении
физических упражнений

Интенсивность физических упражнений и тем-
пература окружающей среды являются основны-
ми факторами, вызывающими необходимость
участия процессов отдачи тепла для поддержа-
ния внутренней температуры тела при выполне-
нии физических упражнений.

Физические упражнения
высокой интенсивности

Если испытуемый участвует в тестировании с
постепенным увеличением физических нагрузок
в среде, которая позволяет отдавать тепло с по-

мощью всех описанных выше процессов, часть
тепла, отдаваемая с помощью теплопроводности
и испарения, в общем количестве тепла незначи-
тельная (рис. 3. 29). Такая особенность вызвана
тем, что градиент температуры между поверх-
ностью тела и окружающей средой при выпол-
нении физических упражнений не изменяется, а
следовательно, скорость отвода тепла остается
относительно постоянной. Для компенсации та-
кой незначительной отдачи тепла за счет конвек-
ции и теплопроводности происходит увеличение
испарения, которое является основным процес-
сом теплоотдачи при выполнении физических
упражнений высокой интенсивности.

Выполнение физических упражнений
в среде с повышенной температурой

При выполнении физических упражнений в ус-
тановленном режиме в среде с повышенной тем-
пературой возрастает роль испарения. На
рис. 3.30 показано, что при повышении темпера-
туры градиент температур, влияющий на отдачу
тепла с помощью процессов конвекции и теп-
лопроводности, уменьшается, следовательно,
уменьшается и скорость отдачи тепла с по-
мощью этих процессов. В результате для под-
держания внутренней температуры тела необхо-
димо участие процесса испарения.

Из приведенных рисунков видно, что при
выполнении физических упражнений в среде с
повышенной температурой испарение является
наиболее важным процессом отдачи тепла, обес-
печивающим поддержание температуры тела в
безопасном диапазоне. Не удивительно, что фак-
торы, которые влияют на потоотделение (напри-
мер, обезвоживание) или препятствуют ему
(например, непроницаемая одежда), вызывают
трудности. Ниже показана роль тепла и влаж-
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Рис. 3.30. Значение испарения как процесса отдачи теп-
ла при выполнении физических упражнений в среде
с повышающейся температурой: 1 — испарение; 2 —
излучение + конвекция

ности при выборе и выполнении физических уп-
ражнений, а также дана важная информация о
предотвращении и лечении нарушений здо-
ровья, связанных с теплообразованием и тепло-
отдачей.

Тренировки, акклиматизация
и теплопотери с помошью испарения

Тренировки в среде с повышенными температу-
рой и влажностью в течение не менее 1—
12 дней обеспечивают приспособляемость орга-
низма, в результате увеличивается стойкость к
повышенной температуре и температура тела че-
ловека при выполнении физических упражне-
ний с субмаксимальными нагрузками становит-
ся ниже [19].

К улучшениям в результате приспособляе-
мости относятся:

• увеличение объема плазмы крови;
• раннее начало потоотделения;
• увеличение скорости потоотделения;
• уменьшение выделения соли при потоот-

делении;
• уменьшение тока крови в слоях кожи.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мышцы используют аденозинтрифосфат для
сокращения; АТФ должен поступать с такой же
скоростью, с какой он используется, так как при
невыполнении этого условия возникает уста-
лость. Мышцы могут использовать аденозин-
трифосфат из запасов, являющихся источниками
энергии, креатинфосфат или аденозинтри-
фосфат, образующиеся в результате анаэробных
процессов углеводного обмена (гликолиза) и

окисления углевсДов и жиров в митохондриях
мышц. Типы мышечных волокон различаются
по скорости сокращения, развиваемым усилиям
и сопротивляемости усталости. Типы мышеч-
ных волокон классифицируют следующим обра-
зом: волокна типа I (медленносокращающиеся с
утилизацией кислорода, с сопротивляемостью
усталости); волокна типа Па (быстросокращаю-
щиеся, с большими усилиями, с сопротивляе-
мостью усталости); волокна типа lib (быстро-
сокращающиеся, развивают большую силу, с
малой выносливостью). Задержка реакций кар-
диореспираторной системы в начале занятий фи-
зическими упражнениями с субмаксимальными
нагрузками приводит к необходимости исполь-
зования анаэробных источников образования
АТФ. В течение 2—3 мин утилизация кислорода
удовлетворяет потребности мышц в аденозин-
трифосфате. При тестировании с постепенным
увеличением физических нагрузок утилизация
кислорода увеличивается на каждой ступени фи-
зической нагрузки, пока не будет достигнута
максимальная способность сердечно-сосудистой
системы поставлять кислород. Повышение пода-
чи кислорода непосредственно связано с увели-
чением частоты сердечных сокращений, минут-
ного объема кровообращения, легочной вентиля-
ции и извлечения кислорода из артериальной
крови. Тренировки на выносливость способству-
ют увеличению максимального минутного объе-
ма кровообращения и степени потребления кис-
лорода, что вызывает увеличение максимальной
утилизации кислорода. Частота сердечных со-
кращений, образование лактата и артериальное
давление уменьшаются при тех же субмакси-
мальных физических нагрузках после трениро-
вок. Прекращение тренировок, которые прово-
дились в течение длительного времени, приво-
дит к немедленному уменьшению максимальной
утилизации кислорода V0,max из-за снижения
максимального ударного объема крови и умень-
шению максимальной утилизации кислорода
из-за уменьшения степени его потребления.
Уменьшение частоты или продолжительности
тренировок оказывает минимальное влияние на
максимальную утилизацию кислорода, если ин-
тенсивность тренировок сохраняется на высо-
ком уровне. Женщины реагируют на физические
упражнения с субмаксимальными нагрузками
более высокой частотой сердечных сокращений
из-за меньшего систолического объема крови,
дополнительно компенсируя меньшее содержа-
ние гемоглобина за счет минутного объема кро-
вообращения. Динамические физические упраж-
нения, в которых участвуют небольшие группы
мышц, изометрические физические упражнения
и поднятие тяжестей приводят к значительному
повышению артериального давления по сравне-
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нию с артериальным давлением при динамичес-
ких физических упражнениях умеренной интен-
сивности. Температура тела при выполнении
физических упражнений поддерживается на бо-
лее высоком уровне, пропорционально интен-
сивности физических упражнений. Основным
процессом, регулирующим отдачу тепла телом
при выполнении физических упражнений высо-
кой интенсивности или в среде с повышенной
температурой, является испарение.
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Глава 4

Основы анатомии и биомеханики

ЦЕЛИ:
«SJ ' "

• классифицировать группы костей в соответствии с их формой;
• описать общее строение длинных костей; >
• описать процесс окостенения длинных костей;
• определить основные кости скелета;
• различать синартрозные, амфиартрозные и диартрозные суставы как по строе-
нию, так и выполняемым функциям;
• перечислить факторы, которые определяют амплитуды и направления
движений;
• перечислить и показать движения, возможные в каждом суставе;
• определить силы, которые могут противодействовать движениям, вызванным
другими силами;
• описать общее строение мышцы;
• объяснить разницу между концентрическими, эксцентрическими и изометричес-
кими сокращениями мышц;
• определить фазы баллистического движения;
• перечислить основные мышцы в каждой группе;
• определить типы мышечных сокращений при медленных движениях;
• перечислить основные движения и суставы, которые связаны с участием сле-
дующих мышц: трапециевидной, передней зубчатой, дельтовидной, большой
грудной, широчайшей мышцы спины, двуглавой мышцы плеча, трехглавой
мышцы плеча, лучевого и локтевого сгибателей запястья, лучевого и локтевого
разгибателей запястья, прямой мышцы живота, наружной косой мышцы живо-
та, поясничного треугольника, большой ягодичной мышцы, средней ягодичной
мышцы, подвздошно-поясничной мышцы, прямой мышцы бедра, трех широких
мышц бедра, трех мышц, охватывающих подколенную ямку, передней больше-
берцовой мышцы, камбаловидной мышцы, икроножной мышцы;
• назвать специфические ошибки, которые встречаются при движениях в процессе
выполнения физических упражнений;
• анализировать процессы передвижения, метания, езды на велосипеде, прыжков и
плавания с точки зрения биомеханики;
• описать три фактора, определяющие устойчивость;
• определить взаимосвязи между линией центра масс, площадью опоры, равнове-
сием и устойчивостью и описать практическое применение указанных взаимосвя-
зей при мышечной деятельности;
• определить вращающий момент;
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• определить, насколько выполняющий физические упражнения может изменять
положения частей тела для изменения момента вращения;
• установить, как применяются механические принципы инерции при вращении и
угловые моменты количества движения;
• показать характерные ошибки при локомоции, бросках, ударах в биомеханике.

Т Е Р М И Н Ы :

амфиартрозный сустав

баллистическое движение
группа мышц
двигательная единица
диартрозный сустав
диафиз
изометрическое сокращение
инерция при вращении
концентрическое сокращение
мениск
момент
момент количества движения
мышца-агонист
мышца-антагонист
надкостница
окостенение
основной движитель
отведение конечности
перенос количества движения
переразгибание
перимизий
плечо движущей силы

плечо противодействующей силы

поперечное вращение
приведение конечности
противодействующая сила
связки
сгибание
синартрозный сустав
синовиальная мембрана

синовиальная сумка
синовиальный сустав
суммация возбуждений
суставная капсула
суставная полость
суставной хрящ
устойчивость
участие мышц
фасция
хрящевое соединение
эксцентрическое соединение
эпимизий
эпифиз
эпифизарные хрящи

Знания о костной системе, суставах и мышцах,
понимание значения усилий, развиваемых мыш-
цами, а также способность применять принципы
биомеханики к движениям тела человека важны
для инструктора оздоровительного фитнеса. Об-
ладая такими знаниями и пониманием, он ока-
жется лучше подготовленным к непосредствен-
ному проведению занятий. Указанная информа-
ция также поможет завоевать доверие
участников занятий, которые видят в нем про-
фессионала в данной области, а не простого тех-
нического исполнителя.

АНАТОМИЯ СКЕАЕТА

В движениях тела человека участвуют более 200
костей скелета. Минеральный состав костей
обеспечивает их жесткость, наличие белков
обеспечивает сопротивляемость костей уси-
лиям. К двум типам костных тканей относятся:

а) компактное вещество кости, которое пред-
ставляет собой плотный, твердый внешний слой,
и б) губчатое вещество кости, имеющее решет-
чатую структуру, которая обеспечивает большую
прочность вдоль линий механических напряже-
ний при небольшой массе. В соответствии с раз-
мерами костей их часто делят на четыре класси-
фикационные группы: длинные или трубчатые
кости, короткие кости, плоские кости и кости
неправильной формы.

Длинные кости

Длинные кости, которые находятся в конечнос-
тях и пальцах, используются в основном в ка-
честве рычажных элементов при движениях. В
каждую кость входят: диафиз или стержень
кости, который состоит из плотного компактно-
го вещества кости, расположенного вокруг ме-
дуллярной полости; расширенные концевые
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Рис. 4.1. Пример длинной кости (бедренной кости)

части или эпифизы, которые содержат губчатое
вещество кости с тонким наружным слоем ком-
пактного вещества; суставной хрящ в виде
тонкого слоя гиалинового вещества, покрываю-
щего суставные поверхности (поверхности кос-
ти, которые встречаются или взаимодействуют
с участками другой кости, образуя сустав), ко-
торый обеспечивает отсутствие трения и помо-
гает поглощать удары; надкостница, которая
представляет собой волоконную оболочку, по-
крывающую всю поверхность кости, кроме
участков с суставными хрящами, и является
элементом для прикрепления многих мышц
(рис. 4.1).

Длинная кость содержит:
• диафиз или стержень кости;
• эпифизы или расширенные концевые

части кости;
• надкостницу, которая покрывает всю

кость, кроме суставных поверхностей;
• суставной хрящ на суставных поверх-

ностях

Короткие кости

К коротким костям относятся предплюсневые и
запястные кости. Кубическая форма и строение
этих костей (губчатое вещество кости с тонким
наружным слоем компактного вещества) обеспе-
чивают большие усилия, но уменьшают их дви-
гательные возможности.

Плоские кости

Плоские кости, к которым относятся ребра,
подвздошная кость и лопатки, используются
в основном для прикрепления мышц, а ребра и
подвздошная кость — для ограничения полос-
тей тела и защиты внутренних органов. Эти
кости также содержат губчатое вещество и пок-
рыты тонким слоем компактного вещества.

Кости с неправильным строением

К костям с неправильным строением относятся
седалищная кость, лобковая кость и позвонки.
Эти кости предназначены для защиты внутрен-
них органов тела и создания опоры.

Окостенение

Скелет туловища (рис. 4.2 и 4.3) вначале пред-
ставляет собой хрящевую структуру, которая
постепенно превращается в костную (т. е. проис-
ходит окостенение). Этот процесс в каждой
длинной кости начинается в диафизе (в центрах
окостенения)и распространяется в направлении
эпифиза. Эпифизарные пластинки между диафи-
зом и эпифизами являются областями роста, в
которых хрящ заменяется костью; рост кости в
ширину и длину продолжается, пока эпифи-
зарные пластинки полностью не окостенеют. В
процессе роста формируется дополнительный
хрящ, который постепенно заменяется костью.
После образования дополнительного хряща и за-
мены его костью рост кости прекращается. Дру-
гие, вторичные центры окостенения развивают-
ся в эпифизах и некоторых костных выступах,
например в бугристости большеберцовой кости
и суставных мыщелках плечевой кости. Корот-
кие кости имеют один центр окостенения. Время
роста костей может быть различным. Хотя неко-
торые кости формируются до созревания орга-
низма, в большей части длинных костей окосте-
нение заканчивается только в позднем подрост-
ковом возрасте. Преждевременное окостенение,
которое приводит к уменьшению длины кости,
может быть вызвано травмой, физической наг-
рузкой, несбалансированным питанием или
излишним потреблением лекарств.

Окостенение представляет собой заме-
щение хряща костью. Обычно рост кос-
тей заканчивается в позднем подростко-
вом возрасте
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Большой вертел
бедренной кости

Лобковая кость

Бедренная кость

Коленная чашечка

Малоберцовая кость

Большеберцовая кость

Предплюсневые кости

Плюсневые кости
Фаланги пальцев

Черепная кость

Позвоночный столб
""* Акромиальный отросток

Лопатка

Ребра

Локтевой отросток

Подвздошная кость

Крестец

Запястная кость
Пястные кости
Фаланги пальцев

Копчик

Рис. 4.2. Скелет человека (вид спереди) Рис. 4.3. Скелет человека (вид сзади)

СТРУКТУРА И ФУНКЦИИ
СУСТАВОВ

Суставы представляют собой места, в которых
происходит соединение костей, и часто класси-
фицируются в соответствии с диапазонами дви-
жений, которые возможны в местах таких сое-
динений. Суставы делят на синартрозные, ам-
фиартрозные и диартрозные.

Синартрозные сочленения представляют
собой неподвижные соединения. Кости прони-
кают одна в одну и удерживаются вместе волок-
нистой соединительной тканью, которая являет-
ся продолжением надкостницы. Примером тако-
го типа сочленения являются швы или линии со-
единения костей черепа.

Амфиартрозные, или хрящевые сочлене-
ния допускают только незначительные движе-
ния во всех направлениях. Обычно кости разде-
ляет диск из волокнистой хрящевой ткани и
движение возможно только за счет деформации
диска. Примерами сочленений такого типа явля-
ются сочленения, относящиеся к большеберцо-
вой и малоберцовой костям, крестцово-под-
вздошные сочленения и сочленения между эле-
ментами позвоночника. Связки, которые пред-

ставляют собой прочные волокнистые пучки из
соединительной ткани, соединяют кости одна с
другой.

Диартрозные, или синовиальные суставы
(рис. 4.4) представляют собой сочленения, кото-
рые допускают движения в различных диапазо-
нах и направлениях, следовательно, большин-
ство движений в процессе мышечной деятель-
ности происходит в диартрозных суставах.
Прочные и почти неупругие связки вместе с сое-
динительными и мышечными тканями, которые
пересекают соединение, обеспечивают целос-
тность соединения при движениях. Диартроз-
ные суставы имеют четко выраженные физичес-
кие характеристики, которые также отличают их
от других суставов. Суставные поверхности
покрыты суставным хрящом, который представ-
ляет собой гиалиновое вещество, уменьшающее
трение и поглощающее удары. Каждый сустав
окружен суставной капсулой в виде структуры
связок, которые могут иметь достаточно малую
толщину в отдельных местах или достаточно
большую толщину для того, чтобы считать их
отдельными связками. Синовиальная мембра-
на, которая выделяет синовиальную жидкость
в суставную полость для смачивания сустава,
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Суставная капсула
Синовиальная мембрана

Суставной хрящ

Эпифизарная пластинка

Компактное вещество кости

Губчатое вещество кости

Рис. 4.4. Синовиальный сустав

расположена вдоль внутренней поверхности
капсулы.

Обычно суставная полость имеет неболь-
шие размеры и поэтому содержит небольшое
количество синовиальной жидкости, однако при
повреждении сустава происходит повышенное
выделение синовиальной жидкости и сустав
отекает. Некоторые диартрозные суставы, на-
пример грудино-ключичный, дистальный луче-
локтевой или коленный, также содержат час-
тично или полностью выраженный волоконно-
хрящевой диск между костями, который помо-
гает поглощать удары, а в коленном суставе
обеспечивает его повышенную устойчивость.
Частично выраженный диск в форме полумеся-
ца, расположенный в колене между бедренной
и большеберцовой костями, называется менис-
ком.

Для уменьшения трения, которое возникает
при изменении длины сухожилий в процессе
сокращения мышцы, сухожилия часто окружены
сухожильными оболочками, которые представ-
ляют собой цилиндрические, туннелеобразные
оболочки, расположенные по поверхности сино-
виальной мембраны. Например, два проксималь-
ных сухожилия двуглавой мышцы плеча прохо-
дят через такие туннели в межбугорковой бороз-
де плечевой кости. Синовиальные сумки с сино-
виальной жидкостью, которые расположены
между мышцами, сухожилиями или костями,
также предназначены для уменьшения трения
между тканями и выполняют функции поглоти-
телей ударов. Большое количество синовиаль-
ных сумок расположено вокруг плеча, локтя,
бедра и колена. Бурситы или воспаления синови-
альной сумки могут быть вызваны повторяющи-
мися процессами трения или механическим раз-
дражением, а также могут появиться в результа-
те условий, способствующих воспалениям или
иным неблагоприятным воздействиям.

Различают следующие типы суставов:
• синартрозные, которые не допускают

движений;
• амфиартрозные, которые допускают

только незначительные движения;
• диартрозные, или синовиальные суста-

вы, которые допускают движения в
широком диапазоне и отличаются на-
личием суставного хряща, суставной
оболочки, синовиальной мембраны и
синовиальной жидкости в суставной
полости

Факторы,
влияющие на направление
и диапазон движений

Большинство движений в суставах являются
вращательными, т. е. кости движутся вокруг
неподвижной оси сустава. От строения конце-
вых частей в месте или вблизи сустава в значи-
тельной мере зависят направление и диапазон
движений. Шаровидная форма суставной по-
верхности плеча позволяет руке совершать сво-
бодные движения и вращения в любом нап-
равлении.

В блоковидном локтевом суставе пред-
плечье сгибается и разгибается до упора с пле-
чом; боковые движения невозможны.

Кости предплечья (лучевая и локтевая) сое-
динены между собой верхним и нижним ци-
линдрическими суставами, действующими
совместно, благодаря чему осуществляется
вращение предплечья наружу и внутрь. Факто-
ром, оказывающим влияние на диапазон дви-
жений в суставах, но который можно изменить
с помощью соответствующих тренировок, яв-
ляется эластичность связок, т. е. возможность
тканей связок растягиваться и сокращаться до
нормальной длины. Эластичность связок зави-
сит от объема и типа мышечной деятельности,
которой человек занимается.

Возможный диапазон и направления
движений зависят от следующих фак-
торов:
• формы костей в области сустава;
• длины связок;
• эластичности соединительных тка-

ней
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Рис. 4.5.
Движения лопаток

^Приподнимание,
опускание

Отведение,
приведение

б

Вращение вверх,
вращение вниз

Специфика движений в суставах

Для описания движений в различных суставах
используют такие термины: сгибание — движе-
ние в переднем или заднем направлении относи-
тельно анатомической позиции, в которой две
кости сочленяются одна с другой; разгибание —
возврат в нормальное состояние после сгибания;
переразгибание — разгибание с выходом за
пределы анатомической позиции; отведение —

движение кости в определенном направлении от
тела; приведение — возвратное движение в на-
правлении анатомической позиции. Вращение
происходит в случае, если кость поворачивается
таким образом, что ее поверхность располагает-
ся в различных направлениях.

Плечевой пояс

Включает суставы между грудиной и ключицей
и между ключицей и лопаткой. В суставах плече-

Сгибание

Горизонтальное
разгибание

Разгибание

Горизонтальное
сгибание

Рис. 4.6.
Движения

в плечевом суставе

Вращение
в наружную сторону

Вращение
в наружную

сторону

Вращение
во внутреннюю

сторону

I
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вого пояса происходят движения ключицы и ло-
патки. Ключица поднимается и опускается,
сдвигается кпереди и кзади. Вслед за ней дви-
жется лопатка, скользя вниз, вверх, кнаружи или
кнутри; возможны и вращательные движения;
используются термины: поднимание, опускание,
отведение, приведение, вращение вниз, враще-
ние вверх (рис. 4.5). Отведение, приведение,
поднимание и опускание лопаток возможны без
движений в плечевых суставах, однако могут
усиливать такие движения. Вращение вверх или
вниз происходит только при движении плечевой
кости вверх или вниз.

Плечевой сустав
.. ; .-. ' ^

Шаровидная форма суставной поверхности
плечевого сустава обеспечивает возможность
движений во всех направлениях — сгибание,
разгибание, переразгибание, отведение, приве-
дение, поперечное вращение и вращение
вокруг своей оси, круговые движения рук.
Горизонтальное отведение и горизонтальное
приведение представляют собой движения рук
параллельно горизонтальной поверхности
(рис. 4.6).

Движения лопаток могут усиливать движе-
ния в плечевом суставе. При сгибании или гори-
зонтальном сгибании руки отведение лопатки
может способствовать дальнейшему перемеще-
нию руки в переднем направлении. Отведение
лопатки позволяет руке двигаться дальше в зад-
нем направлении при переразгибании и горизон-
тальном разгибании. Поднятие лопатки позволя-
ет руке достичь большей высоты. Вращение вок-
~vr оси может сопровождаться отведением ло-

-;и, а поперечное вращение — приведением
атки.

Локтевой сустав

В блоковидном локтевом суставе предплечье
'ается и разгибается до упора с плечом: боко-
. движения невозможны, поскольку кости
-положены определенным образом (рис. 4.7).

собность некоторых людей к переразгиба-
шоо локтя объясняется формой сочленяемых по-
* — хностей костей.

Ьчемжгевые суставы

~ -онация и супинация представляют собой
'жения лучевой кости относительно локте-

• • VCCTH (рис. 4.8). Хотя запястье не участвует
ч движениях, положение лучелоктевых

- гпвов можно определить по направлению
»е?-\ности ладони руки. Когда руки свободно
«т- .мы вдоль туловища, то ладонь обращена

Рис. 4.7. Движения в локтевом суставе

вперед в положении пронации и назад в поло-
жении супинации. В положении супинации лу-
чевая и локтевая кости параллельны друг другу;
в положении пронации лучевая кость наклады-
вается на локтевую.

Супинация Пронация

Рис. 4.8. Движения в лучелоктевых суставах



84 Часть вторая. Научные основы двигательной активности и фитнеса

Сгибание

Лучевое
сгибание

Разгибание

Локтевое
Пере- сгибание

разгибание

Рис. 4.9. Движения в лучезапястном суставе

Лучезапястный сустав

Движения в лучезапястном суставе могут проис-
ходить в двух плоскостях: сгибание, разгибание
или переразгибание в одной плоскости, а также
отведение (лучевое сгибание) и приведение (лок-
тевое сгибание) в другой плоскости (рис. 4.9).

Пястнофаланговые
и межфаланговые суставы

Пястнофаланговые суставы со второго по пятый и
все межфаланговые суставы обеспечивают воз-
можность сгибания и разгибания, а также отведе-
ния и приведения. Пястнофаланговый сустав
большого пальца обеспечивает возможность толь-
ко сгибания и разгибания, но он является единст-
венным, допускающим движение в первом запяст-
нопястном суставе, седловидном по форме (кото-
рый обеспечивает возможность движения боль-
шого пальца). Все межфаланговые суставы паль-
цев обеспечивают только сгибание и разгибание.

Позвоночный столб

Движения туловища — сгибание, разгибание, пе-
реразгибание, поперечное сгибание и вращение
— происходят в суставах позвоночного столба
(рис. 4.10). Возможно движение только в одном
сегменте позвоночного столба, например шейные
позвонки могут допускать только переразгибание.

Сгибание

Поперечное сгибание вправо

Разгибание Вращение вправо

Рис. 4.10. Движения позво-
ночного столба

Рис. 4.11.
Движения

пояснично-крестцового
сустава

Нормальное положение Наклон таза назад Наклон таза вперед
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Сгибание Переразгибание Отведение Приведение
Вращение

наружу
Вращение

внутрь

Рис. 4.12. Движения в тазобедренном суставе

Разгибание

Рис. 4.13. Движения в коленном суставе

Пояснично-крестиовый сустав. Таз

лклоны таза (рис. 4.11) происходят в основном в
суставе, образованном пятым поясничным поз-
-••'нком и тазом. Точкой отсчета направлений при

дхлонах является подвздошный гребень. При его
.смешении вперед таз перемещается в направ-
.нин наклона вперед, при перемещении назад —
••травлении наклона назад.

Наклон таза вперед обычно сопровождает-
ся переразгибанием поясничных позвонков, нак-
лон назад — их выпрямлением.

Тазобедренный сустав

Тазобедренный сустав по строению напоминает
плечевой, т. е. относится к шаровидным суста-
вам, обеспечивая возможность таких же движе-
ний (рис. 4.12). Из-за глубины гнезда сустава и
натяжения связок в тазобедренном суставе диа-
пазон движений в нем, особенно при переразги-
бании, меньше, чем в плечевом. Действитель-
ное отведение бедра также ограничено углом
приблизительно 45° из-за соприкосновения
костей. Нога может быть поднята выше только
за счет поворота бедра в поперечном направ-
лении.

Коленный сустав

Сгибание и разгибание являются основными
движениями коленного сустава (рис. 4.13). Если
колено находится в согнутом положении, то воз-
можны ограниченные повороты, отведение и
приведение.

Голеностопный сустав

Этот сустав обеспечивает возможность движе-
ний только в одной плоскости. К этим движени-
ям относятся сгибание и разгибание стопы
(рис. 4.14).
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Разгибание стопы

Подошвенное
сгибание стопы

Выворот
наружу

(пронация)

Выворот
внутрь

(супинация)

Рис. 4.14. Движения в голеностопном суставе Рис. 4.15. Движения в межплюсневых суставах

Межплюсневые суставы

Боковые движения ступни ноги происходят меж-
ду различными межплюсневыми суставами
(рис. 4.15). Выворот стопы внутрь можно рас-
сматривать как сочетание пронации и приведе-
ния, выворот стопы наружу — как сочетание су-
пинации и отведения.

Т А Б Л И U А 4.1. Движения в суставах

Соединения костей Движения

Плечевой пояс

Плечевой сустав

Локтевой сустав
Лучелоктевой

сустав
Лучезапястный

сустав

Позвоночный
столб

Пояснично-
крестцовый
сустав

Тазобедренный
сустав

Коленный сустав
Голеностопный

сустав
Межплюсневый

сустав

Поднимание, опускание,
отведение, приведение,
вращение вверх, вращение
вниз
Сгибание, разгибание,
переразгибание, отведение,
приведение, вращение вокруг
оси, поперечное вращение,
горизонтальное сгибание,
горизонтальное разгибание
Сгибание, разгибание
Пронация, супинация

Сгибание, разгибание,
переразгибание, лучевое
сгибание, локтевое сгибание
Сгибание, разгибание,
переразгибание, поперечное
сгибание, вращение
Наклон таза вперед, наклон
таза назад

Сгибание, разгибание,
переразгибание, отведение,
приведение, вращение вокруг
оси, поперечное вращение
Сгибание, разгибание
Сгибание стопы, разгибание
стопы
Выворот наружу, выворот
внутрь

В табл. 4.1 перечислены возможные движе-
ния в каждом суставе.

Силы, связанные
с движениями в суставах

На кости могут действовать различные силы, ко-
торые вызывают движение, противодействуют
движению или даже прекращают его.

Силы, вызывающие движения

Движения в суставах вызываются в основном
сокращениями мышц или силой тяжести, хотя
возможны движения за счет других сил.
Движение, возникающее при сокращении
мышц, зависит от усилия, создаваемого при та-
ком сокращении, и противодействия других сил.

Силы, противодействующие движения/и

Силы, которые вызывают движение, могут также
противодействовать ему. Движения в суставах,
вызванные силой тяжести, могут быть ускорены
или замедлены с помощью сокращений мышц.
Сила тяжести всегда препятствует движению,
направленному вверх от поверхности земли.

К другим силам, которые могут препятство-
вать движению, относятся силы сопротивления
внутренних тканей; усилия, создаваемые гид-
равлическими или пневматическими устрой-
ствами, используемыми в тренажерах, и силы
сопротивления воды.

Силы, которые могут вызывать движе-
ния и противодействовать движениям в
суставах:
• усилия, возникающие при сокращении

МЫШЦ,'

• сила тяжести
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ПРОИЗВОЛЬНО-СОКРАЩАЮЩАЯСЯ
(СКЕАЕТНАЯ) МЫШЦА

Мышца содержит сотни тысяч мышечных воло-
кон (например, плечелучевая мышца содержит
приблизительно 130 тыс. волокон; икроножная
мышца, вызывающая сгибание стопы и пальцев,
— более 1 млн волокон) и соединительные тка-
ни. Каждое волокно окружено соединительной
тканью — эндомизием. Пучки волокон, объеди-
ненные в группы, окружены перимизием, а вся
мышца — эпимизием. Каждая мышца прикреп-
лена к самой кости, к надкостнице или к глубо-
кой, утолщенной фасции с помощью сухожилий
и соединительных тканей — перимизия и эпи-
мизия. Размеры и форма сухожилий могут быть
различны и зависят от выполняемых ими функ-
ций и формы самой мышцы. Некоторые сухожи-
лия (например, сухожилия, ограничивающие с
боков подколенную ямку и пяточное сухожилие)
расположены таким образом, что каждое такое
сухожилие продолжает саму мышцу, а другие
мышцы (например, надостная и подостная мыш-
цы) кажутся расположенными непосредственно
на костях без каких-либо заметных сухожилий.
В большинстве случаев дистальные прикрепле-
ния мышц, которые обычно характерны для кос-
тей, участвующих в движениях в большом диа-
пазоне, имеют более выраженную сухожильную
структуру по сравнению с проксимальными
прикреплениями. Широкие и плоские сухожи-
лия (например, проксимальная сухожильная
фасция широчайшей мышцы спины) известны
под названием апоневрозов. Поверхностные
мышцы тела показаны на рис. 4.16 и 4.17. Дру-
гие мышцы расположены под поверхностными
мышцами.

Сокращение мышцы

Каждое мышечное волокно возбуждается с по-
мощью ветви двигательного нейрона. Функцио-
нальная структурная группа или двигательная
единица состоит из одного двигательного ней-
рона и всех его ветвей; все мышечные волокна,
иннервируемые этим нейроном, возбуждаются
одновременно. При наличии достаточно силь-
ного возбуждения каждое мышечное волокно в
двигательной единице сокращается в макси-
мальной степени; напряжение мышцы увеличи-
вается в результате возбуждения нескольких
двигательных единиц (вовлечение) или в ре-
зультате увеличения частоты возбуждающих
воздействий (суммация). Мышца, основным
назначением которой является создание усилия
или силового движения (например, икроножная
мышца), а не обеспечение точного перемеще-

ния, имеет большое количество мышечных во-
локон, а также большое количество мышечных
волокон на одну двигательную единицу. Если
мышца развивает усилие или сокращается, то
она стремится сократиться по направлению к
середине, передавая усилие натяжения в места
прикрепления к костям. Возможность или не-
возможность движения костей в результате ука-
занного сокращения мышцы зависит от величи-
ны усилия, развиваемого при сокращении, и от
сопротивления движению, оказываемого други-
ми силами.

Концентрическое сокращение

Концентрическое сокращение происходит, ес-
ли мышца сокращается достаточно сильно, что-
бы действительно стать более короткой. Такое
сокращение вызывает перемещение точек при-
крепления к костям ближе друг к другу, вызывая
движение в суставе. На рис. 4.18 показано сги-
бание локтя против силы тяжести в результате
концентрического сокращения: мышцы, ответ-
ственные за сгибание, обладают способностью
сокращаться с достаточным усилием, чтобы
стать короче, и нижняя часть руки поднимается
к плечу. Хотя усилие прикладывается ко всем
костям, присоединенным к месту прикрепле-
ния, обычно движется только кость, располо-
женная дальше от туловища (например, кость
конечности). Для того чтобы встать из приседа-
ния, необходимо разгибание в бедренных и ко-
ленных суставах, однако сила тяжести препят-
ствует этим движениям. Мышцы должны разви-
вать достаточные усилия для преодоления силы
тяжести: при наличии достаточного усилия
мышца укорачивается в процессе концентричес-
кого сокращения, вызывая перемещение костей
для разгибания. При тренировках с отягоще-
ниями сила тяжести используется в качестве
противодействующей силы; использование ус-
тройства с блоками обеспечивает изменение
направления силы противодействия, создавая
сопротивление в других направлениях. Хотя си-
ла тяжести не является определяющей в воде,
сама вода противодействует движению во всех
направлениях.

Для тренировки мышц с использованием си-
лы тяжести как противодействующей движения
необходимо выполнять в направлении, противо-
положном направлению силы тяжести, т. е. от
земли. Отведение руки в вертикальном положе-
нии тела представляет собой движение, направ-
ленное против силы тяжести, поэтому требуется
концентрическое сокращение мышц для переме-
щения плечевой кости в положение, соответ-
ствующее отведению. Движения, при которых
сгибание и разгибание в плечевом суставе в
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Рис. 4.16.
Мышцы тела человека

(вид спереди)

I
Рис. 4.17.

Мышцы тела человека
(вид сзади)
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горизонтальной плоскости (см. рис. 4.6) выпол-
няются в положении стоя, происходят в плоскос-
ти, параллельной поверхности земли, поэтому
им не противодействует сила тяжести. В этом
случае сопротивление движению создается толь-
ко за счет внутреннего трения в тканях, но кон-
центрические сокращения мышц, вызывающие
такие движения, все еще необходимы. При вы-
полнении таких движений сила тяжести притяги-
вает руку к земле, но не препятствует движению
в горизонтальной плоскости. Для выполнения
движений в горизонтальной плоскости с исполь-
зованием сопротивления, создаваемого силой тя-
жести, выполняющий упражнения должен занять
положение, в котором движение происходит в
направлении, противоположном направлению
силы тяжести. Лежа на животе (при горизонталь-
ном разгибании) или на спине (при горизонталь-
ном сгибании) на полу или на скамье или сгибая
туловище в тазобедренном суставе (горизонталь-
ное разгибание), обеспечивают то, что движения
в плече направлены против силы тяжести.

Концентрическое сокращение мышцы также
необходимо для быстрого перемещения незави-
симо от направления внешней силы. Если внеш-
няя сила может вызвать желаемое движение без
какого-либо мышечного сокращения, но слиш-
ком медленное, то концентрическое сокращение
позволяет обеспечить необходимую скорость.
Примером таких движений являются движения
рук при спортивных играх, когда руки отводятся
под действием силы тяжести, а концентрические
сокращения мышц увеличивают скорость дви-
жений.

Мышца, наиболее эффективная при формиро-
вании определенного движения в суставе, являет-
ся первичным движителем или мышцей-аго-
нистом. Вспомогательными мышцами являются
мышцы, которые имеют меньшую эффективность
по отношению к тому же движению. Например,
длинная и короткая малоберцовые мышцы — это
первичные движители для выворота стопы нару-
жу, однако оказывают незначительную помощь
при сгибании стопы в голеностопном суставе. При
концентрическом сокращении мышцы, которые
создают усилия, противоположные по направле-
ниям усилиям, вызываемым концентрическим
сокращением, т. е. мышцы-антагонисты, в ос-
новном являются пассивными и удлиняются при
укорачивании мышц-агонистов. Например, сгиба-
ние локтя для преодоления силы тяжести происхо-
дит при концентрическом сокращении мышц, от-
ветственных за его сгибание; мышцы-антагонис-
ты или мышцы, ответственные за разгибание лок-
тя, расслаблены и свободно удлиняются при дви-
жении. Однако при выполнении некоторых физи-
ческих упражнений, например при занятиях тан-
цевальной аэробикой, мышцы-антагонисты могут

Рис. 4.18. Концентрическое сокращение мышц—локте-
вых сгибателей

сокращаться для того, чтобы оказывать большее
сопротиаление мышцам, которые концентрически
сокращаются.

Концентрическое сокращение, вызываю-
щее укорачивание мышцы, и, следова-
тельно, перемещение места ее прикреп-
ления к кости, необходимо, чтобы движе-
ние в суставе:
• было направлено против другой силы,

например силы тяжести;
• было быстрым, независимо от направ-

ления действия любой другой силы

Эксцентрическое сокрашение

Эксцентрическое сокращение мышцы происхо-
дит, если мышца развивает усилие, недостаточ-
ное для движения, но может использоваться в
качестве усилия торможения для регулирования
скорости движения, вызванного другой силой
(рис. 4.19). Мышца развивает усилие, но ее дли-
на увеличивается. Для отведения руки требуется
концентрическое сокращение мышцы; под дей-
ствием силы тяжести рука опускается в исход-
ное положение. Для приведения руки в движе-
ние с меньшей скоростью, чем под действием
силы тяжести, происходит эксцентрическое со-
кращение тех же мышц, которые концентрически
сокращаются для отведения руки, для регулиро-
вания скорости опускания руки под действием
силы тяжести. Эксцентрическое сокращение
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Рис. 4.19. Эксцентрическое сокращение мышц—локте-
вых сгибателей

мышц возможно также в случаях, когда макси-
мальное усилие мышцы недостаточно велико
для преодоления противодействующей силы и
движение происходит под действием указанной
силы, несмотря на максимальное усилие, разви-
ваемое мышцей, которая удлиняется. Мышцы-
антагонисты по отношению к эксцентрически
сокращающимся мышцам пассивно укорачива-
ются в процессе движения.

Эксцентрическое сокращение, приводя-
щее к удлинению мышц, используется для
регулирования скорости движения, выз-
ванного другой силой

Баллистические движения
и сокращения мыши

Баллистическое или быстрое движение происхо-
дит, если сопротивление движению незначи-
тельное, например при бросании мяча, и требу-
ется концентрическое сокращение лишь для то-
го, чтобы начать движение. После начала движе-
ния эти мышцы не используются, поскольку лю-
бое дальнейшее их сокращение замедляет дви-
жение. Другие мышцы задают соответствующее
направление движению. Эксцентрические сок-
ращения мышц-антагонистов по отношению к
мышцам, начавшим движение, замедляют и в
конце концов останавливают движение. Напри-
мер, одним из наиболее важных движений при
бросании является вращение вокруг оси в плече-

вом суставе. Мышцы, ответственные за это вра-
щение, быстро сокращаются концентрически
для начала движения; после освобождения мяча
мышцы, ответственные за поперечное враще-
ние, сокращаются эксцентрически для замедле-
ния и прекращения движения. Обратная после-
довательность характерна для этапа подготовки
к бросанию. Все указанные движения происхо-
дят за короткий период времени.

Баллистическое движение представляет
собой быстрое движение, которое вклю-
чает:
• концентрическое сокращение мышц-

агонистов для начала движения;
• движение по инерции, когда актив-

ность мышц минимальна;
• эксцентрическое сокращение мышц-ан-

тагонистов для замедления движения

Изометрическое сокрашение

При изометрическом сокращении мышца разви-
вает усилие, которое противодействует внешней
силе. Длина мышцы не изменяется, поэтому
движение отсутствует и положение сустава оста-
ется неизменным. Сокращающаяся часть мыш-
цы укорачивается, но пропорционально этому
укорачиванию происходит удлинение упругой
соединительной ткани, поэтому общая длина
мышцы остается неизменной. Для удержания
руки в положении отведения или для сидения на
корточках требуется изометрическое сокраще-
ние мышц, чтобы создать усилия, достаточные
для преодоления силы тяжести, но при отсут-
ствии движения. Другим примером изометри-
ческого сокращения является попытка перемес-
тить неподвижный объект: хотя величина мы-
шечного усилия может быть максимальной, дви-
жение отсутствует (рис. 4.20).

Рис. 4.20. Изометрическое сокращение мышц—локте-
вых сгибателей
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Другим примером является упражнение для
реабилитации, в котором мышцы—разгибатели
коленного сустава сокращаются при нахождении
колена уже в положении разгибания. Наклон та-
за назад, желательный при выполнении некото-
рых физических упражнений, поддерживается
за счет изометрического сокращения мышц жи-
вота после их концентрического сокращения для
наклона таза назад.

Изометрическое сокращение, в результа-
те которого длина мышцы не изменяется,
происходит при отсутствии движения

Роль мыши м""'

Как показано выше, мышцы могут выполнять
различные функции. Они могут вызывать движе-
ния (концентрическое сокращение), замедлять
движения, вызванные другими силами (эксцен-
трическое сокращение) или препятствовать дви-
жениям (изометрическое сокращение). Мышцы
могут также сокращаться изометрически для ста-
билизации или предотвращения нежелательных
движений элементов тела. Например, при выжи-
мании в упоре сила тяжести стремится вызвать
переразгибание позвоночного столба и тазобед-
ренного сустава. Изометрическое сокращение
мышц живота препятствует прогибанию тулови-
ща, так как эти мышцы обеспечивают поддержа-
ние туловища в определенном положении. На-
значение мышц также противодействовать неже-
лательным движениям, вызванным концентри-
ческими сокращениями других мышц, которое
приводит к нескольким движениям в одном сус-
таве или в нескольких суставах. Если требуется
только одно из таких движений, то другие мыш-
цы должны сокращаться для предотвращения не-
желательных движений. Например, концентри-
ческое сокращение верхних волокон трапецие-
видной мышцы приводит к поднятию и некото-
рому отведению лопатки. Если требуется только
отведение, то нижние волокна трапециевидной
мышцы, которые вызывают опускание и приве-
дение, сокращаются для нейтрализации нежела-
тельного поднятия. В этом примере различные
волокна трапециевидной мышцы нейтрализуют
нежелательное движение и помогают выполне-
нию требуемого движения. Двуглавая мышца
плеча вызывает сгибание локтя и супинацию в
лучелоктевом суставе; для того чтобы при ее со-
кращении произошло только сгибание, сокраща-
ется мышца-пронатор, чтобы препятствовать
супинации. Мышцы действуют и для регулирова-
ния движений, которые вызваны или начаты дру-
гими мышцами. При мышечной деятельности,

связанной с преодолением больших сопротивле-
ний, например при поднятии свободных грузов,
мышцы сокращаются для поддержания равнове-
сия или правильного направления движения.
После того как с помощью усилия мышцы нача-
то баллистическое движение, другие мышцы мо-
гут оказывать помощь при завершении движения
в правильном направлении.

Основное назначение мышц:
• вызывать движения (концентрическое

сокращение) независимо от противо-
действующих сил;

• замедлять или регулировать скорость
движения (эксцентрическое сокраще-
ние), вызванного другими силами;

• предотвращать движение (изометри-
ческое сокращение)

Группы мыши

К группе мышц относятся мышцы, которые вы-
полняют одинаковые движения в одном и том же
суставе. Название группы мышц определяется
по названию сустава, в котором происходит дви-
жение, и по общему движению, вызванному кон-
центрическим сокращением этих мышц. Напри-
мер, мышцы — локтевые сгибатели относятся к
группе мышц, состоящей из специальных мышц,
ответственных за сгибание в локтевом суставе
при концентрическом сокращении мышц. В
табл. 4.2 перечислены мышцы, которые являют-
ся первичными движителями в группах мышц. В
скобках указаны вспомогательные движители.
Заметим, что для движения, происходящего в
суставе, не обязательно требуется участие груп-
пы мышц, вызывающих движение. Для регули-
рования движения может быть использовано эк-
сцентрическое сокращение мышц в группе
мышц, которая ответственна за движение в про-
тивоположном направлении. Например, группа
мышц — локтевых сгибателей развивает усилие
для сгибания в локтевом суставе при выполне-
нии упражнений на сгибание и разгибание лок-
тя. Для возврата локтя в исходное положение ис-
пользуется сила тяжести, но группа мышц —
локтевых сгибателей по-прежнему развивает
усилие для регулирования скорости движения с
помощью эксцентрического сокращения. Для
удержания локтя в согнутом состоянии требует-
ся изометрическое сокращение тех же самых
мышц — локтевых сгибателей.

Мышцы, обеспечивающие несколько движе-
ний в суставе или в нескольких суставах, отно-
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Т А Б Л И и А 4.2. Мышиы, являющиеся первичными источниками движения

Суставы Мышцы

Отводящие мышцы
Приводящие мышцы

Мышцы—вращатели вверх

Мышцы—вращатели вниз

Поднимающие мышцы

Опускающие мышцы

•п *?-.•-.!
Мышцы-сгибатели

Мышцы-разгибатели

Мышцы-переразгибатели

Отводящие мышцы

Приводящие мышцы

Мышцы—вращатели в
поперечном направлении
Мышцы—вращатели
вокруг оси

Мышцы—горизонталь-

ные сгибатели
Мышцы —

горизонтальные
разгибатели

Мышцы-сгибатели

Мышцы-разгибатели

Пронаторы
Супинаторы

Мышцы-сгибатели

Мышцы-разгибатели

Отводящие мышцы
(лучевые сгибатели)
Приводящие мышцы

(локтевые сгибатели)

Плечевой пояс

Зубчатая передняя мышца, малая грудная мышца
Средние волокна трапециевидной мышцы, ромбовидные мышцы

(верхние и нижние волокна трапециевидной мышцы)
Верхние и нижние волокна трапециевидной мышцы, зубчатая передняя мышца

Ромбовидные мышцы, малая грудная мышца

Поднимающие мышцы лопаток, верхние волокна трапециевидной мышцы,

ромбовидные мышцы
Нижние волокна трапециевидной мышцы, малая грудная мышца

Плечевой сустав

Передняя дельтовидная мышца, ключичная часть большой грудной мышцы
(короткая головка двуглавой мышцы плеча)

Грудинная часть большой грудной мышцы, широчайшая мышца спины,
большая круглая мышца (задняя дельтовидная мышца, длинная головка

трехглавой мышцы плеча, подостная мышца, малая круглая мышца)

Широчайшая мышца спины, большая круглая мышца (задняя дельтовидная
мышца, подостная мышца, малая круглая мышца)

Средняя дельтовидная мышца, надостная мышца (передняя дельтовидная
мышца, длинная головка двуглавой мышцы плеча)

Широчайшая мышца спины, большая круглая мышца, грудинная часть

большой грудной мышцы (короткая головка двуглавой мышцы плеча, длинная
головка трехглавой мышцы плеча)

Подостная мышца, малая круглая мышца (задняя дельтовидная мышца)

Большая грудная мышца, надлопаточная мышца, широчайшая мышца спины,
большая круглая мышца (передняя дельтовидная мышца, надостная мышца)
Обе части большой грудной мышцы, передняя дельтовидная мышца

Широчайшая мышца спины, большая круглая мышца, подостная мышца,

малая круглая мышца, задняя дельтовидная мышца

Локтевой сустав

Плечевая мышца, двуглавая мышца плеча, плечелучевая мышца (круглый
пронатор, локтевой сгибатель запястья, лучевой сгибатель запястья)

Трехглавая мышца плеча (локтевая мышца, локтевой разгибатель запястья,
лучевой разгибатель запястья)

Лучелоктевой сустав

Квадратный пронатор, круглый пронатор, плечелучевая мышца
Супинатор, двуглавая мышца плеча, плечелучевая мышца

Лучезапястный сустав

Локтевой сгибатель запястья, лучевой сгибатель запястья

(поверхностный сгибатель пальцев и глубокий сгибатель пальцев)

Локтевой разгибатель запястья, длинный лучевой разгибатель запястья,
короткий лучевой разгибатель запястья (разгибатель пальцев)

Лучевой сгибатель запястья, длинный лучевой разгибатель запястья,
короткий лучевой разгибатель запястья (разгибатель большого пальца)

Локтевой сгибатель запястья, локтевой разгибатель запястья
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Окончание табл. 4.2

Суставы Мышцы

Мышцы наклона таза

вперед
Мышцы наклона таза

назад

Мышцы-сгибатели

Мышцы-разгибатели и
переразгибатели
Мышцы-вращатели

Мышцы-сгибатели в

поперечном направлении

Мышцы-сгибатели

Мышцы-разгибатели и

переразгибатели

Отводящие мышцы

Приводящие мышцы

Мышцы—вращатели в

поперечном направлении

Мышцы—вращатели

вокруг оси

Мышцы-сгибатели

Мышцы-разгибатели

Мышцы—сгибатели
стопы

Мышцы—разгибатели

стопы

Мышцы выворота стопы

внутрь

Мышцы выворота стопы

наружу

Пояснично-крестцовъш сустав

Подвздошно-поясничная мышца (прямая мышца бедра)

Прямая мышца живота, внутренняя косая мышца живота (наружная косая

мышца живота, большая ягодичная мышца)

Позвоночный столб (грудной и поясничный отделы)

Прямая мышца живота, наружная косая мышца живота, внутренняя косая
мышца живота

Группа выпрямляющих мышц позвоночного столба

Внутренняя косая мышца живота, наружная косая мышца живота,

выпрямляющие мышцы позвоночного столба, пирамидальная мышца

Внутренняя косая мышца живота, наружная косая мышца живота,

квадратная поясничная мышца, пирамидальная мышца, мышцы-вращатели

(группа выпрямляющих мышц позвоночного столба)

Тазобедренный сустав
• »ц •агиГ.

Подвздошно-поясничная мышца, гребешковая мышца, прямая мышца бедра

(портняжная мышца; мышца, натягивающая широкую фасцию; тонкая мышца;

длинная приводящая мышца; короткая приводящая мышца)

Большая ягодичная мышца, двуглавая мышца бедра, полусухожильная мышца,

полуперепончатая мышца

Средняя ягодичная мышца (мышца, натягивающая широкую фасцию,

подвздошно-поясничная мышца, портняжная мышца)
Короткая приводящая мышца, длинная приводящая мышца, тонкая мышца,

гребешковая мышца (большая приводящая мышца)

Большая ягодичная мышца, шесть глубоких мышц—вращателей в поперечном

направлении (подвздошно-поясничная мышца, портняжная мышца)

Малая ягодичная мышца, средняя ягодичная мышца

(мышца, натягивающая широкую фасцию; гребешковая мышца)

Коленный сустав

Двуглавая мышца бедра, полуперепончатая мышца, полусухожильная мышца

(портняжная мышца, тонкая мышца, икроножная мышца, мышца стопы)

Прямая мышца бедра, средняя широкая мышца бедра, боковая широкая мышца
бедра, промежуточная широкая мышца бедра

Голеностопный сустав

Мышца, сгибающая стопу и пальцы, икроножная мышца (длинная

малоберцовая мышца, короткая малоберцовая мышца, задняя большеберцовая

мышца, мышца—сгибатель пальцев, мышца—сгибатель большого пальца)

Передняя большеберцовая мышца, мышца—длинный разгибатель пальцев,

средняя малоберцовая мышца (мышца—длинный разгибатель большого

пальца)

Межплюсневый сустав

Передняя большеберцовая мышца, задняя большеберцовая мышца (мышца—

длинный разгибатель большого пальца, мышца—длинный сгибатель большого
пальца, мышца — длинный сгибатель пальцев)

Мышца—длинный разгибатель пальцев, короткая малоберцовая мышца,

длинная малоберцовая мышца, средняя малоберцовая мышца
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сятся к нескольким группам мышц. Например,
мышца — локтевой сгибатель запястья принад-
лежит к группе мышц для сгибания запястья и
группе мышц для приведения запястья. Двугла-
вая мышца плеча относится к группе мышц —
локтевых сгибателей и группе мышц — лучелок-
тевых супинаторов. В табл. 4.2 перечислены спе-
циальные мышцы в каждой группе мышц.

К группе мышц относятся все мышцы,
которые вызывают определенное движе-
ние в определенном суставе

ХАРАКТЕРНЫЕ ОШИБКИ
ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ФИЗИЧЕСКИХ
УПРАЖНЕНИЙ И РЕКОМЕНДАЦИИ
ПО РАЗВИТИЮ ОПРЕДЕЛЕННЫХ
ГРУПП МЫШЦ

Большинство ошибок при выполнении физичес-
ких упражнений являются результатом
недостаточных знаний, а не отсутствия мышеч-
ной силы или координации. Применение полу-
ченных знаний повышает качество выполнения
упражнений и их безопасность.

Комплекс упражнений для плечевого
пояса и плечевого сустава

, I-.
Для осуществления движения большей силы объ-
единяются движения в плечевом поясе и плече-
вом суставе. Например, оптимальное участие
мышц плечевого пояса и плечевого сустава может
быть достигнуто при выполнении перечисленных
ниже физических упражнений и движений.

• Вытягивание вперед. Сгибание может
сопровождаться отведением лопатки, если вы-
полняющий упражнение пытается вытянуть ру-
ки как можно дальше вперед.

• Отжимание в упоре. После отжимания
лопатки можно отводить до упора, чтобы немно-
го больше приподнять грудь от пола.

• Вытягивание рук над головой. Обычно
при поднятии рук над головой лопатки немного
поднимаются. При осознанной попытке достичь
большей высоты поднимающие мышцы лопаток
участвуют в большей степени. Наоборот, для
преднамеренной попытки держать плечи как
можно более опущенными требуется концентри-
ческое сокращение мышц, опускающих лопатки.

• Вытягивание рук в стороны. При разги-
бании рук в плечевых суставах при движениях в
горизонтальной плоскости руки можно дальше
отвести назад, если свести лопатки.

Локтевой и лучелоктевой суставы

Положение лучелоктевых суставов, соответ-
ствующее супинации или пронации, не влияет
на вовлечение мышц локтевого сустава. Для
сгибания с преодолением силы сопротивления
требуется сокращение мышц-сгибателей. Одна-
ко на степень использования мышц супинация
и пронация оказывают влияние, о чем необхо-
димо помнить при инструктировании занимаю-
щихся физическими упражнениями на сгиба-
ние. Обычно сгибание при нахождении луче-
локтевого сустава в положении пронации более
слабое, так как двуглавая мышца плеча не мо-
жет сокращаться с такой же силой, как при на-
хождении лучелоктевого сустава в положении
супинации. (В положении пронации дистальное
сухожилие двуглавой мышцы плеча в некото-
рой степени охватывает лучевую кость, поэто-
му усилие уменьшается). На плечевую мышцу
положение лучелоктевого сустава не влияет,
поскольку эта мышца присоединена к локтевой
кости, которая неподвижна при движениях в
лучелоктевом суставе. Кроме того, плечелуче-
вая мышца может сокращаться с большей си-
лой, если лучелоктевой сустав находится в по-
ложении, соответствующем наполовину прона-
ции, а наполовину супинации. Ни на одну из
мышц-разгибателей не влияет положение луче-
локтевого сустава, поэтому супинация или про-
нация не влияет на усилие, развиваемое трех-
главой мышцей.

Аучезапястный сустав

На лучезапястный сустав при выполнении физи-
ческих упражнений на сгибание и разгибание
оказывает влияние положение лучелоктевого
сустава. Когда локоть находится в согнутом по-
ложении, сила тяжести может противодейство-
вать сгибанию запястья, если лучелоктевой сус-
тав — в положении супинации, и противодей-
ствовать разгибанию, если лучелоктевой сустав
— в положении пронации. Таким образом, спо-
собы отведения руки влияют на то, какие мыш-
цы вовлекаются при выполнении физических
упражнений.

Позвоночный столб
и пояснично-кресшовый сустав

Разгибание или переразгибание шеи нежела-
тельно. Те же пары мышц, которые сгибаются и
разгибаются, могут сокращаться или растяги-
ваться в одну сторону за один раз с помощью бо-
ковых сгибаний и вращения шеи. Инструктор
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должен напомнить участникам занятий о необ-
ходимости наклонять или поворачивать шею из
одной стороны в другую, а не наклонять вперед
или назад.

При выполнении многих физических уп-
ражнений требуются соответствующие поло-
жения пояснично-крестцового сустава и пояс-
ничных позвонков, а также сокращения мышц
живота для движения или достижения устойчи-
вости. Упражнение на сгибание туловища начи-
нается с наклона таза назад и это положение
сохраняется в процессе сгибания и обратного
движения. Если существуют признаки, что нак-
лон таза назад не может поддерживаться или
выполняющий упражнение чувствует напряже-
ние или боль в области поясницы, то упражне-
ние необходимо прекратить. Если проблема
связана с недостаточным усилием для поддер-
жания наклона таза назад, то упражнение необ-
ходимо изменить таким образом, чтобы в новом
упражнении требовались меньшие усилия
мышц живота и сила мышц участника занятий
была достаточной для правильного выполнения
упражнения.

Полное сгибание туловища, при котором вы-
полняющий упражнение принимает положение
сидя, требует сгибания в тазобедренном суставе
с помощью мышц-сгибателей на последних
этапах упражнения. Мышцы живота сокращают-
ся концентрически сначала для наклона таза на-
зад, а затем для сгибания позвоночного столба.
После сгибания эти мышцы сокращаются изо-
метрически для удержания таза в положении
наклона назад и туловища в согнутом состоянии.
Существует так называемая «точка застрева-
ния», которую участник занятий ощущает при
выполнении упражнения на полное сгибание.
Эта точка ощущается, когда сгибание закончено
и мышцы—сгибатели тазобедренного сустава
начинают приводить туловище в вертикальное
положение. Выполнение частичных сгибаний
туловища поможет исключить участие мышц—
сгибателей тазобедренного сустава.

Упражнение на поднимание ног считают уп-
ражнением для развития мышц живота, но часто
отсутствуют необходимые инструкции о том, как
правильно его выполнять. Ноги поднимают с по-
ла и удерживают в верхнем положении сначала с
помощью концентрического, а затем — изомет-
рического сокращения. Некоторые из мышц—
сгибателей тазобедренного сустава также пере-
мещают пояснично-крестцовый сустав в поло-
жение наклона вперед. Мышцы живота должны
препятствовать наклону вперед и поддерживать
поясничный отдел позвоночника и наклон таза
назад, который должен предшествовать сгиба-
нию тазобедренного сустава в нормальном сос-
тоянии. Если правильный наклон невозможно

поддерживать, то выполнение упражнения необ-
ходимо прекратить. Существует также тенден-
ция к наклону таза вперед при выполнении дви-
жений с поднятием рук над головой в положении
стоя.

Если поднятие тяжестей производится из по-
ложения лежа на спине, как при выполнении уп-
ражнения на скамье для развития пресса, то су-
ществует тенденция к переразгибанию пояснич-
ного отдела позвоночника и наклону таза впе-
ред. Хотя при этом выполняющий упражнение
может поднять груз несколько большей массы,
работа мышц рук не увеличивается и нижняя
часть спины занимает компромиссное положе-
ние. Упражнения для развития пресса целесооб-
разнее выполнять при согнутых бедрах и коле-
нях и при нахождении ног на скамье или ее про-
должении. Упражнения для развития пресса с
прямой спиной лучше всего делать сидя, при на-
личии опоры для спины.

Тазобедренный сустав

Распространенной ошибкой при выполнении
упражнения с поднятием разведенных в сторо-
ны ног, предназначенного для развития отводя-
щих мышц бедер, является попытка поднять
выше стопу. Поскольку диапазон движений, со-
ответствующий действительному отведению,
ограничен (приблизительно 45°), то выполняю-
щий упражнение часто поворачивает ноги в по-
перечном направлении для того, чтобы выше
поднять стопу. Однако при таком повороте
участие мышц изменяется и мышцы-сгибатели
бедра участвуют в большей степени. Для трени-
ровки основных отводящих мышц нельзя пово-
рачивать ногу; пальцы стопы должны быть на-
правлены вперед, а не вверх. Выворачивание
стоп происходит благодаря поперечному вра-
щению бедер; должны отсутствовать попытки
вращения коленных или голеностопных суста-
вов.

При движениях ног назад переразгибание
ограничено в основном за счет жесткости бед-
ренных связок. Нога кажется переразогнутой в
большей степени, если переразгибание сопро-
вождается наклоном таза вперед. Выполняюще-
го упражнение следует предупредить, что необ-
ходимо держать таз в правильном положении,
даже если при этом уменьшается кажущееся пе-
реразгибание.

Общепринятым при выполнении физичес-
ких упражнений является положение стоя, ноги
разведены на ширину плеч. Часто выполняющий
упражнение держит стопы ног слегка поверну-
тыми в стороны (за счет поперечных вращений
бедер). Такое положение потенциально опасно.
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При движениях в положении сидя на корточках
или стоя колено должно находиться непосред-
ственно над стопой, чтобы предотвратить напря-
жение в поперечной и средней коленных связках.
Хотя колено можно удерживать над стопой даже
при повернутых наружу носках ног в положении
сидя на корточках, некоторые выполняющие уп-
ражнения склонны перемещать колени в направ-
лении к внутренним сторонам стоп. Легче опре-
делить правильность положения колен в случае,
если стопы параллельны. В положении сидя на
корточках выполняющий упражнение должен ви-
деть большой палец стопы каждой ноги.

Коленный сустав

Переразгибание может привести к напряжениям
и растягиванию коленных связок и давлению на
мениск, поэтому не рекомендуется положение
полного сидения на корточках, особенно с до-
полнительными грузами, а также положение си-
дения на нижних частях ног. При выполнении
любых упражнений, в которых колени находят-
ся в согнутом положении, колено должно нахо-
диться над стопой или сзади, а не перед ней.
Следует избегать любого положения колена,
при котором на структуры коленного сустава
действуют сгибающие усилия, а также при кото-
ром в положении сидя одна нога вытянута впе-
ред, а другая повернута в сторону и назад при
согнутом колене.

ВОВЛЕЧЕНИЕ
ОПРЕДЕЛЕННЫХ ГРУПП МЫШЦ
В ДВИГАТЕЛЬНУЮ АКТИВНОСТЬ

Движения тела человека производятся и
контролируются с помощью усилий, развивае-
мых мышцами. Ниже приведены краткие сведе-
ния об участии групп мышц в выполнении неко-
торых движений, характерных для мышечной
деятельности.

Ходьба, бег, бег трусцой

Бег трусцой следует рассматривать как вид
ходьбы, а бег — как быстрый бег трусцой. Раз-
личные этапы и участие групп мышц при ходь-
бе, беге трусцой и беге похожи, но для увели-
чения скорости необходимо более сильное со-
кращение мышц. К трем основным этапам отно-
сятся отталкивание, перенос толчковой ноги и
приземление.

Отталкивание сопровождается концентри-
ческим сокращением бедренных мышц-пере-

разгибателей, голеностопных и подошвенных
мышц и в меньшей степени мышц—сгибателей
стопы (см. движения задней ноги на рис. 4.21).
Поскольку при отталкивании колено находится
почти в разогнутом состоянии, то коленные
мышцы-разгибатели выполняют небольшую
работу для перемещения тела вперед. Большая
ягодичная мышца может играть более значи-
тельную роль в переразгибаниях бедра по мере
увеличения скорости. Вращение вокруг оси
происходит в тазобедренном суставе, но так как
стопа зафиксирована на земле, то это движение
выполняется как движение таза.

В начале переноса ноги мышцы-сгибатели
сокращаются концентрически для того, чтобы
начать выброс 'ноги вперед. Это движение в ос-
новном баллистическое, так что момент коли-
чества движения, заданный бедренными мышца-
ми-сгибателями, обеспечивает продолжение
движения. Коленные мышцы-сгибатели сгибают
колено в начале сгибания в тазобедренном суста-
ве; мышцы-разгибатели обеспечивают выпрям-
ление колена; затем мышцы-сгибатели сокраща-
ются эксцентрически для управления разгибани-
ем колена в конце этапа переноса ноги. Голенос-
топный сустав повернут назад для отрыва стопы
от земли и подготовки к приземлению (см. дви-
жения на этапе переноса ноги на рис. 4.21, г—ж).
Скорость бега определяется как произведение
длины шага на количество шагов в единицу вре-
мени. Для увеличения обоих показателей при бе-
ге бедро сгибается в большей степени и с боль-
шей скоростью (см. движения при переносе но-
ги на рис. 4.22).

Непосредственно перед приземлением ноги
мышцы—разгибатели бедра сокращаются экс-
центрически для смягчения соприкосновения с
землей. При ходьбе или беге трусцой пятка пер-
вой касается земли; при увеличении скорости
бега возможно соприкосновение с землей подъ-
ема свода или всей стопы ноги. На этапе при-
земления при ходьбе мышцы—сгибатели в голе-
ностопном суставе сокращаются эксцентричес-
ки для регулирования скорости стопы при ее
приземлении.

Для размахивания руками требуются сгиба-
ние и разгибание до переразгибания в плечевом
суставе. По мере увеличения скорости размахи-
вание становится более интенсивным и сгиба-
ние локтей увеличивается. Для увеличения ко-
эффициента полезного действия руки должны
двигаться вперед и назад. Для того чтобы в
большей степени привлечь мышцы конечнос-
тей, ходок может усилить движения сгибания
и разгибания или использовать движения от-
ведения и приведения или сгибания и разгиба-
ния в горизонтальной плоскости в плечевых
суставах.
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Ходьба или бег в наклонном положении тре-
буют увеличения усилий сокращения большой
ягодичной мышцы в тазобедренном суставе и ко-
ленных мышц-разгибателей. Голеностопные
мышцы-сгибатели стопы более активны непо-
средственно перед приземлением ноги для рас-
положения голеностопного сустава в соответ-
ствии с углом наклона. Поскольку голеностоп-
ный сустав находится в более согнутом положе-
нии назад, то мышцы—сгибатели стопы начина-
ют сокращаться во время отталкивания из более
растянутого положения. Поэтому для подъема в
гору требуется большая гибкость мышц—сгиба-
телей стопы, особенно икроножной мышцы, и
большее усилие, развиваемое мышцами—сгиба-
телями стопы. Требуются также большие
усилия, развиваемые коленными мышцами-раз-
гибателями, при приземлении и при беге в гору,
чем при беге под гору. В результате указанные
группы мышц более подвержены усталости и
больше болят после бега.

Бег на месте требует от мышц—сгибателей
стопы подавать тело вверх; эти мышцы выпол-
няют большую работу по сравнению с другими
группами мышц нижних конечностей. Колен-
ные мышцы-разгибатели активны в основном
при эксцентрическом сокращении для смягче-
ния соприкосновения ног при приземлении.
При приземлении во время ходьбы и бега трус-
цой пятка первой соприкасается с землей, но
при беге на месте с землей соприкасается снача-
ла подъем свода стопы. Поэтому мышцы—сги-
батели стопы также активны при приземлении,
сокращаясь эксцентрически для регулирования
скорости и величины сгибания стопы.
Целесообразно использовать достаточное сги-
бание стопы для того, чтобы пятка быстро кос-
нулась земли, чем приземлиться на носки, наг-
ружая мышцы—сгибатели стопы. Возможно до-
полнительное привлечение мышц при движени-
ях сразу после отталкивания ноги и перед
приземлением стопы — сгибание в тазобедрен-

Рис. 4.21. Движения
при ходьбе

Рис. 4.22.
Движения при беге
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И

ном суставе с согнутым или разогнутым коле-
ном, переразгибание бедра при согнутом или
разогнутом колене, отведение и приведение
бедра, поперечное вращение бедра вместе со
сгибанием бедра и колена, в результате чего
стопа устанавливается в положение перед те-
лом, и вращение вокруг оси с согнутым коле-
ном для переноса стопы вперед и в сторону от
туловища.

Основные группы мышц, которые участ-
вуют в передвимсении:
• при отталкивании — мышцы-перераз-

гибатели бедра и мышцы-сгибатели
стопы в голеностопном суставе;

• при переносе ноги — мышцы-сгибатели
бедра и мышцы-сгибатели стопы в го-
леностопном суставе;

• при приземлении — мышцы-разгибате-
ли колена (эксцентрическое сокраще-
ние) и мышцы-сгибатели стопы в голе-
ностопном суставе (эксцентрическое
сокращение)

Езда на велосипеде

Основные усилия при езде на велосипеде разви-
вают мышцы—разгибатели бедра и колена при
нажатии на педаль. При использовании пяточ-
ных зажимов велосипедист может использовать
мышцы—сгибатели стопы в голеностопном сус-
таве, чтобы возвратить педаль в верхнее положе-
ние, если предпринимаются сознательные по-
пытки для этого.

Основные группы мышц, которые участ-
вуют при езде на велосипеде:
• мышцы—разгибатели бедра;
• мышцы—разгибатели колена

Прыжки

Мышцы—разгибатели бедра и колена с последу-
ющим участием мышц—сгибателей стопы в го-
леностопном суставе принудительно сокраща-
ются для броска тела вперед. Наклон тела в ос-
новном определяет угол отрыва от земли. Туло-
вище разгибается, а руки сгибаются из положе-
ния, соответствующего переразгибанию, непос-
редственно перед действием ног. При достиже-
нии высоты происходит подъем лопаток. При
приземлении мышцы—разгибатели бедра и ко-
лена и мышцы—сгибатели стопы в голеностоп-
ном суставе сокращаются эксцентрически.

Основные группы мышц, которые участ-
вуют в прыжках:
• разгибатели бедра;
• разгибатели колена;
• сгибатели стопы в голеностопном сус-

таве

Метание с выносом руки

Различают три этапа метания: подготовка, само
метание и расслабление (рис. 4.23).

Подготовка к метанию

При подготовке к метанию масса тела смеща-
ется для упора на заднюю ногу, происходит
поворот задней ноги вокруг оси (поскольку
нога стоит на земле, то этот поворот осущест-
вляется как вращение таза), поворот туловища
и некоторое поперечное сгибание и перераз-
гибание, поперечное вращение в плечевом
суставе, некоторое горизонтальное разгиба-
ние бросковой руки в сочетании с приведени-
ем лопаток, сгибание локтя и переразгибание
запястья. Движения бросковой руки являются
баллистическими. Поперечное вращение в
плечевом суставе особенно быстрое и силь-
ное. К концу этапа подготовки мышцы—вра-
щатели вокруг оси начинают эксцентричес-
ки сокращаться для замедления вращения с
целью подготовки к действительному броску
(см. рис. 4.23).

Метание

Смещение массы тела вперед является на-
чальным движением в последовательности
движений при броске. Это движение выполня-
ется с участием отводящих мышц и мышц—
переразгибателей бедра, мышц—сгибателей
стопы в голеностопном суставе и мышц, выво-
рачивающих стопу внутрь в межплюсневом
суставе задней ноги. Переднее бедро повора-
чивается в поперечной плоскости. Затем
туловище сгибается в поперечной плоскости в
направлении, противоположном направлению
сгибания при подготовке к метанию, и повора-
чивается, начиная с поясничной области, с
последующим поворотом позвоночного стол-
ба, а затем сгибается. Происходит принуди-
тельный поворот плеча вокруг оси вместе
с отведением лопатки. Большая часть усилия
при броске с выносом руки обеспечивается
за счет поворота вокруг оси. Локоть разги-
бается и запястье движется к сгибанию. В
зависимости от того требуется или не требует-
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$' Рис. 4.23.
Движения

при метании

Подготовка Расслабление

ся закручивание мяча могут участвовать мыш-
цы—пронаторы лучелоктевого сустава и отво-
дящие или приводящие мышцы запястья
(см. рис. 4.23).

Расслабление

Поскольку движения в плечевом и локтевом
суставах представляют собой интенсивные бал-
листические движения, то плечевые мышцы —
поперечные вращатели и мышцы — горизон-
тальные разгибатели сокращаются эксцентри-
чески для замедления движений; локтевые
мышцы-сгибатели сокращаются эксцентричес-
ки для предотвращения переразгибания локтя
(см. рис. 4.23).

Основные группы мышц, участвующих в
метании, для которого требуются быс-
трые концентрические и эксцентричес-
кие сокращения мышц:
• мышцы—вращатели вокруг оси и в по-

перечном направлении в плечевом сус-
таве (эксцентрическое и концентри-
ческое сокращения);

• локтевые мышцы-сгибатели (эксцен-
трическое сокращение) и мышцы-
разгибатели (концентрическое сокра-
щение);

• мышцы-вращатели и мышцы-сгибате-
ли туловища

Плавание
и физические упражнения в воле

Плавание представляет собой особое физическое
упражнение, так как вода создает сопротивление
движениям элементов тела, погруженных в воду,
во всех направлениях и при всех скоростях. Для
физических упражнений или движений в воде
требуются концентрические сокращения мышц.
Сила тяжести оказывает пренебрежимо малое
влияние в воде, поэтому на суставы, воспринима-
ющие силу тяжести, приходится меньшая нагруз-
ка. При плавании различными стилями основны-
ми являются группы мышц, перечисленные ниже.

Плавание кролем на груди. Мышцы-вра-
щатели вниз и приводящие мышцы в плечевом
поясе, мышцы-разгибатели в плечевом суставе,
мышцы-разгибатели и сгибатели тазобедренного
сустава.

Плавание кролем на спине. Мышцы—вра-
щатели вниз и приводящие мышцы в плечевом
поясе, передние мышцы плечевого сустава, мыш-
цы—сгибатели и разгибатели тазобедренного
сустава.

Плавание стилем баттерфляй. Ведущая
рука: отводящие мышцы плечевого пояса, перед-
ние мышцы плечевого сустава; ведомая рука:
приводящие мышцы плечевого пояса, задние
мышцы плечевого сустава, мышцы—сгибатели
и разгибатели тазобедренного сустава.

Плавание стилем брасс. Приводящие мыш-
цы плечевого пояса, задние мышцы плечевого
сустава, приводящие и отводящие мышцы тазо-
бедренного сустава.
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1 Все движения конечностей, погруженных
в воду, требуют концентрических сокра-
щений мышц

Поднятие и перенос тяжестей

Тяжесть, которую необходимо поднять с земли,
должна располагаться рядом с расставленными
стопами ног поднимающего. Поднимающий
приседает, удерживая туловище в как можно
более прямом положении. Вес необходимо
поднимать с помощью ног, а не поясницы или
рук. При правильном поднятии веса туловище
сначала устанавливаем как можно более пер-
пендикулярно поверхности пола, затем таз
наклоняем вперед, после чего происходит
концентрическое сокращение мышц—разгиба-
телей тазобедренного сустава и коленей
(рис. 4.24).
Недостаточная сила ног может привести к не-
правильному поднятию тяжести. При переносе
тяжести ее необходимо удерживать близко
к телу, при этом тело должно находиться
в положении, в котором линия, проходящая че-
рез центр масс, находится в области опорного
основания. Мышцы—сгибатели туловища в по-
перечном направлении более активны, если
груз расположен впереди тела; если он перено-
сится на спине, как при переносе рюкзака, то
более активными являются мышцы живота.

Операции при правильном поднятии тя-
жестей:
• установите стопы ног рядом с грузом;
• установите позвоночный столб в пря-

мое положение перпендикулярно поверх-
ности пола;

• наклоните таз вперед;
• разогните бедра и колени

ОСНОВНЫЕ
ПОНЯТИЯ МЕХАНИКИ,
ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ
АЛЯ ОПИСАНИЯ
ДВИЖЕНИЙ ЧЕЛОВЕКА

Знание законов и принципов механики имеет
важное значение для понимания движений чело-
века. Некоторые понятия механики рассматри-
ваются ниже.

Рис. 4.24. Способы поднятия тяжестей

Устойчивость

Для сохранения состояния равновесия тела че-
ловека, линия, проходящая через центр масс те-
ла, должна находиться в пределах основания
опоры. На рис. 4.25, а показана область основа-
ния опоры в положении стоя, при положении
стоп "ноги вместе", а на рис. 4.25, б — при поло-
жении "ноги врозь" и при выдвижении одной
ноги вперед или назад.

Устойчивость или степень легкости, с которой
может поддерживаться состояние равновесия,
пропорциональна расстоянию от линии, проходя-
щей через центр масс, до внешней границы осно-
вания опоры, которая наиболее далеко отстоит от
точки приложения внешней возмущающей силы.
На рис. 4.26 показаны менее устойчивая и более
устойчивая позиции. Широкое основание опоры
обычно, но не обязательно, обеспечивает повы-
шенную устойчивость. В положении "ноги
врозь", если тело наклонено таким образом, что
линия, проходящая через центр масс, проходит
непосредственно через стопу, а движущая сила
приложена в сторону наклона, устойчивость
меньше, чем в положении, когда стопы находятся
вместе, но линия, проходящая через центр масс,
проходит через край стоп, этот край находится
ближе к прилагаемой силе.

Степень устойчивости обратно пропорцио-
нальна высоте расположения центра масс над
основанием опоры; чем ниже расположен центр
масс, тем большая сила требуется для наруше-
ния равновесия. Степень устойчивости прямо
пропорциональна массе тела. При одинако-
вом влиянии всех других факторов, человек с
большей массой более устойчив по сравнению
с человеком с меньшей массой.

I
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Основание опоры

Рис. 4.25. Области основания опоры

Менее устойчивое положение Более устойчивое положение

Рис. 4.26. Взаимосвязь между расположением линии, проходящей через центр масс, и внешними краями основания
опоры
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Устойчивость тела человека:
• прямо пропорциональна расстоянию

от линии, проходящей через центр
масс, до края основания опоры;

• обратно пропорциональна высоте рас-
положения центра масс над основани-
ем опоры;

• прямо пропорциональна массе тела

Устойчивость может быть увеличена за счет
раздвигания стоп ног для расширения основа-
ния опоры и сгибания колен и бедер для умень-
шения высоты расположения центра масс. Если
при выполнении физических упражнений в по-
ложении стоя требуется поддержание равнове-
сия, то для повышения устойчивости можно ис-
пользовать расположенный рядом объект,
например стену или кресло. Некоторые физи-
ческие упражнения выполняются в положении
сидя. Для поддержания устойчивости при воз-
действии возмущающей силы необходимо смес-
тить массу тела в направлении против действия
этой силы. Если необходимо передвижение, то
положение, близкое к неустойчивому, достига-
ется при смещении линии, проходящей через
центр масс, ближе к внешнему краю основания
опоры (которое представляет собой контур сто-
пы отталкивающейся ноги) в направлении пред-
полагаемого движения (см. рис. 4.26). В процес-
се движения, по мере того как линия, проходя-
щая через центр масс, перемещается за пределы
основания опоры, обеспечивается создание но-
вого основания опоры за счет приземления дру-
гой ноги и устойчивость сохраняется. Если по
какой-либо причине нельзя создать другое осно-
вание опоры при приземлении ноги, то устойчи-
вость теряется.

Момент силы

Любое воздействие на тело приводящее к
движению, называется силой; вращение,
обусловленное воздействием силы, — момент
силы (Т). Момент Т представляет собой произ-
ведение силы F на плечо FA этой силы. Плечо
движущей силы представляет собой расстояние
от оси вращения до направления действия дви-
жущей силы. Алгебраическое выражение для
момента Т = F • FA. Если две силы действуют в
противоположных направлениях, то одна из сил
часто обозначается как противодействующая
сила R, а плечо этой силы — как плечо RA про-
тиводействующей силы. Если рассматривать
момент, вызванный действием силы мышц, дос-
таточной для движения с преодолением силы

тяжести или другой внешней силы, то парамет-
ры F и FA относятся к силе мышц, а параметры
R и RA — к силе тяжести или другой противо-
действующей силе.

Момент силы определяется в соот-
ветствии с алгебраическим выражением
Т = Г • FA, если рассматривается движу-
щий момент, и в соответствии с выра-
жением Т = R • RA, если рассматривает-
ся противодействующий момент

Момент силы в мышечном сокращении

Сокращение мышц вызывает силу; плечо FA
этой силы определяется как расстояние, изме-
ренное перпендикулярно оси сустава до направ-
ления действия силы, приложенной в точке
прикрепления мышцы к кости. На рис. 4.27 по-
казано направление действия силы, создаваемой
двуглавой мышцей плеча и действующей на лу-
чевую кость; плечо движущей силы определяет-
ся как расстояние, измеренное по перпендику-
лярной прямой, от локтевого сустава до линии
действия этой силы. Если бы точка прикрепле-
ния мышцы была расположена ближе к суставу,
то такая же по величине сила вызывала бы мень-
ший вращающий момент, так как в этом случае
уменьшается плечо силы; для того чтобы при
меньшем плече силы вызвать такой же вращаю-
щий момент, необходима большая сила со сторо-
ны мышцы.

Т = F x FA

Рис. 4.27. Сила F и плечо FA силы двуглавой мышцы
плеча
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Рис. 4.28. Направление силы при меньшем сгибании
локтя, создаваемой двуглавой мышцей плеча

На величину вращающего момента также
влияет положение сустава. На рис. 4.28 показано
направление силы, создаваемой двуглавой мыш-
цей плеча, но при менее согнутом локте. В этом
случае плечо силы уменьшается, так что при той
же величине силы, создаваемой мышцей, вели-
чина момента силы уменьшается.

Врашаюший момент,
обусловленный действие/и других сил

Сила тяжести может рассматриваться как про-
тиводействующая сила, вызванная действием
силы тяжести на часть тела, определяемая как
масса (вес) этой части тела, а плечо противо-
действующей силы — как расстояние, измерен-
ное по перпендикулярной прямой, от оси вра-
щения до точки, которая является центром масс
указанной части тела. На рис. 4.29 показан мо-
мент силы, возникающий в результате действия

силы тяжести на руку. Момент силы, противо-
действующий движению конечности, может
быть увеличен с помощью дополнительного
груза для увеличения противодействующей си-
лы или плеча действия этой силы или размеще-
нием груза дальше от оси. Плечо противодей-
ствующей силы, действующей на конечность в
виде движущей внешней силы со стороны дру-
гого человека, определяется как расстояние, из-
меренное по перпендикуляру от точки прило-
жения силы до оси.

Для того чтобы сокращение мышцы вызвало
движение кости, сила, создаваемая мышцей,
должна образовать вращающий момент боль-
ший, чем противодействующий; сокращение
мышцы является концентрическим. Если проти-
водействующий момент силы превышает враща-
ющий, создаваемый силой мышцы, то происхо-
дит движение конечности при эксцентрическом
сокращении мышцы. Можно считать, что сила
мышцы, развиваемая при эксцентрическом со-
кращении — противодействующая, а внешняя
сила, вызывающая движение, — движущая. Ес-
ли вращающий момент, создаваемый мышцей,
равен противодействующему моменту, то мыш-
ца сокращается изометрически.

Концентрическое сокращение мышц
обеспечивает образование движущего
момента, который превышает проти-
водействующий момент силы.
Эксцентрическое сокращение мышц
обеспечивает образование вращающего
момента, который меньше противо-
действующего момента силы.
При изометрическом сокращении
мышц обеспечивается образование дви-
жущего момента, равного противодей-
ствующему моменту силы

Рис. 4.29. Противодействующая сила R и ее плечо RA
•рименительно к нижней части руки

Применимость момента силы в физических
упражнениях

Знания о вращающих моментах силы можно
применить к основным физическим упражнени-
ям. Величина мышечного сокращения, необхо-
димого при выполнении физических упражне-
ний, может быть изменена для удовлетворения
индивидуальных потребностей путем изменения
величины противодействующей силы или ее
плеча с целью изменения противодействующего
момента силы. Например, противодействующий
момент силы можно увеличить с помощью до-
полнительных грузов, использование которых
требует более сильных мышечных сокращений.
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Г I • : Рис. 4.30. Изменение противодействующего момента
силы

Его можно также изменить, изменив положение
различных частей тела. Изменения, показанные
на рис. 4.30, которые могут быть сделаны
участником занятий для уменьшения требуемого
мышечного усилия. Они заключаются в том, что
для уменьшения мышечного усилия и плеча про-
тиводействующей силы дополнительный груз не
используется и локоть сгибается.

От положения рук при выполнении упражне-
ния на сгибание туловища зависит длина плеча
противодействующей силы и величина момента
силы, который должны преодолевать мышцы жи-
вота. Руки могут быть опущены вдоль туловища,
чтобы масса верхней части тела была сосредоточе-
на ближе к оси вращения, в результате уменьша-
ется необходимое мышечное усилие; руки могут
быть отведены за голову, ладони расположены на
лопатках для увеличения противодействующего
момента силы, а следовательно, и необходимого
мышечного усилия. Изменения с целью увели-
чения противодействующего момента силы не
обязательно делают упражнения более легкими
для участников занятий. Если участник занятий,

обладающий меньшей силой, находит, что проти-
водействующий момент слишком большой при не-
однократном выполнении физических упражне-
ний, то положения конечностей можно изменить
для уменьшения вращающего момента, который
должны преодолевать мышцы, но указанный субъ-
ект при этом выполняет такую же работу, как и бо-
лее сильный, для которого не требуется умень-
шения противодействующего момента силы.

Изменение момента силы, противодей-
ствующего движению конечности тела,
возможно путем увеличения или умень-
шения величины противодействующей
силы или изменения места ее приложе-
ния к суставу, чтобы изменить плечо
противодействующей силы

Момент инериии

Момент инерции (инерция вращения) или пока-
затель противодействия вращению части или
частей тела вокруг оси или в суставе зависит от
массы части тела, которая не может быть изме-
нена, и распределения массы вокруг сустава, что
можно изменять. Например, момент инерции но-
ги больше по сравнению с рукой не только из-за
большей массы, но и поскольку масса ноги со-
средоточена дальше от оси вращения. Момент
инерции биты для игры в бейсбол, удержива-
емой за плоский конец, больше, чем удержива-
емой обычным способом.

Применение момента инерции в физических
упражнениях

Момент инерции части тела перед или в процес-
се движения зависит от массы части тела, кото-
рая не может быть изменена, и распределения ее
относительно сустава, которое можно изменять,
в результате чего возможно изменение момента
инерции. Например, рука при разгибании локтя,
кисти и пальцев имеет больший момент
инерции, чем согнутая в локтевом суставе с сог-
нутыми кистью и пальцами; нога с разогнутым
коленом имеет больший момент инерции по
сравнению с ногой с согнутым коленом. Величи-
на мышечного усилия, необходимого для быс-
трого движения конечности, пропорциональна
моменту инерции этой конечности. При беге
трусцой, когда скорость бега невелика, колено
переносимой ноги сгибается для уменьшения
момента инерции ноги относительно тазобед-
ренного сустава. Меньшая мышечная сила тре-
буется для переноса свободной ноги вперед, по-

У



Глава 4. Основы анатомии и биомеханики 105

этому возможность быстрой усталости бедрен-
ных мышц-сгибателей уменьшается. В беге на
короткие дистанции, чем быстрее свободная но-
га переносится вперед, тем больше скорость бе-
га. Сильные сокращения бедренных мышц-сги-
бателей с большим сгибанием колена приводят к
тому, что свободная нога переносится вперед
быстрее, а значит, скорость увеличивается. Дру-
гим примером быстрого движения, к которому
может быть применен указанный принцип, явля-
ются движения при прыжках с переворотами.
При удержании локтей в фиксированном поло-
жении уменьшается момент инерции. При этом
уменьшается величина мышечных усилий, раз-
виваемых группами плечевых отводящих и при-
водящих мышц для поддержания определенного
темпа, а если развивается максимальная сила
мышц, то увеличивается скорость.

Момент инерции при быстрых движе-
ниях конечностей можно уменьшить, из-
менив распределение массы конечности,
сосредоточивая массу ближе к оси или
суставу

УГЛОВОЙ момент силы

Угловой момент силы определяется как произве-
дение момента инерции, который зависит от мас-
сы движущейся части тела и распределения мас-
сы относительно сустава, на угловую скорость.
Движущаяся часть тела обладает угловым момен-
том силы: чем быстрее происходит движение этой
части тела и больше момент инерции, тем больше
угловой момент силы. Величина силы, необходи-
мой для изменения количества движения, пропор-
циональна величине углового момента силы.

Применение углового момента в физических
упражнениях

Угловой момент можно контролировать приме-
нительно к баллистическим движениям конеч-
ностей при выполнении физических упражне-
ний. Быстро движущаяся часть тела замедляется
при эксцентрических мышечных сокращениях;
чем больше масса или чем больше требуемое за-
медление, тем большую мышечную силу следу-
ет приложить. Необходимо соблюдать осторож-
ность при быстрых баллистических движениях
«онечностей тела, особенно при дополнитель-
ном отягощении, так как возможно создание
большого углового момента и потребуется зна-
чительно большая сила мышц для замедления и
прекращения движения.

Перенос углового момента

Перенос углового момента от одной части тела
к другой может быть достигнут при стабилиза-
ции исходной движущейся части тела в суставе,
что приводит к созданию углового момента дру-
гой части тела. Например, при выполнении фи-
зического упражнения на сгибание туловища
для развития мышц—сгибателей туловища
взмах руками вперед из-за головы или выброс
локтей из положения, при котором локти при-
жаты к туловищу, вызывает перенос углового
момента рук или локтей к туловищу. При этом
уменьшается величина мышечного сокращения,
требуемого для мышц-сгибателей туловища.
Прыжок с переворотом в воздухе выполняется

• лучше, если перед прыжком руки принудитель-
но вытягиваются вдоль тела в направлении
предполагаемого вращения.

Величина углового момента зависит от
момента инерции и угловой скорости
движущейся части тела.
Величина эксцентрического усилия, не-
обходимого для уменьшения угловой
скорости части тела, пропорциональ-
на величине углового момента этой
части тела.
Возможна передача углового момента с
одной части тела на другую

ХАРАКТЕРНЫЕ
МЕХАНИЧЕСКИЕ ОШИБКИ
ПРИ АОКОМОЦИИ, БРОСКАХ
И УДАРАХ

Успех занятий физическими упражнениями час-
тично зависит от правильного выполнения дви-
жений. Некоторые наиболее распространенные
ошибки, связанные с нарушением законов меха-
ники, рассмотрены ниже.

Ошибки при локомоиии

Некоторые начинающие бег трусцой стремятся
бежать с «жесткими ногами» или с недостаточ-
ным сгибанием колена переносимой ноги. В
этом случае увеличивается момент инерции но-
ги; бедренные мышцы-сгибатели развивают
усилия, превышающие усилия при большем сги-
бании колена для смещения массы ноги ближе к
оси тазобедренного сустава.

Другая трудность связана с направлениями
движений рук и ног. Все движения должны
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происходить только вперед и назад. Размахива-
ние руками поперек туловища приводит к пово-
ротам верхней части туловища; для противодей-
ствия нижняя часть туловища поворачивается в
противоположном направлении. Может также
проявляться тенденция к вращению переноси-
мой ноги в бедре; в этом случае переносимая
нога отклоняется в сторону. Стопа ноги, сопри-
касающаяся с землей, должна приземлиться в
направлении вперед и назад, а не в сторону.
Некоторые занимающиеся бегом не знают об
этом и им следует напоминать о необходимости
ставить стопу пальцами внутрь при приземле-
нии для обеспечения правильного положения
ступни.

Некоторые занимающиеся бегом или бегом
трусцой слишком высоко поднимают тело над
землей на этапе, когда обе ноги оторваны от зем-
ли; в этом случае сокращается длина шага. Хотя
период времени, в течение которого обе ноги
оторваны от земли, может быть таким, как и при
беге с меньшим подъемом тела, однако горизон-
тальное расстояние уменьшается.

Слишком большая длина шага, когда линия,
проходящая через центр масс тела бегущего,
снижается, доходя до стопы, соприкасающейся с
землей, приводит к уменьшению скорости бега.
Сила, отталкивающая тело от земли для движе-
ния вперед, не может быть приложена, пока ли-
ния, проходящая через центр масс тела бегуще-
го, не проходит через стопу ноги. Недостаточная
длина шага, когда линия, проходящая через
центр масс, проходит слишком далеко от стопы,
соприкасающейся с землей, приводит к умень-
шению периода времени, в течение которого воз-
можна работа толкающих мышц.

Ошибки при бросках и уларах

Броски мяча производятся для достижения оп-
ределенных показателей точности, скорости или
расстояния, которые зависят от скорости мяча в
момент его отрыва от бросающей руки. Ско-
рость мяча в руке непосредственно перед отпус-
канием мяча равна скорости мяча в момент от-
рыва. Чем больше суставов участвуют в движе-
ниях при броске, тем больше скорость мяча при
его отпускании. Правильные способы броска и
нанесения ударов одинаковы для мужчин и жен-
щин. Многие проблемы при бросках и ударах,
например толкание, а не только броски мяча, ко-
торые приводят к уменьшению скорости броска,
возникают из-за недостаточного поворота туло-
вища или неудовлетворительной синхрониза-
ции указанного поворота и движения в плече-
вом суставе. На этапе подготовки к броску спорт-
смен должен повернуть туловище и тазобедрен-

ный сустав таким образом, чтобы таз находился
в стороне относительно предполагаемого нап-
равления броска, а плечи оказались повернуты-
ми назад еще в большей степени. По мере того
как бедра, а затем различные части позвоночно-
го столба поворачиваются назад для начала
броска, рука остается сзади. В этом случае обес-
печивается резкое движение руки и достаточное
время для важного поворота вокруг оси. Без та-
кого поворота туловища поворот руки оказыва-
ется недостаточным и вместо броска происхо-
дит толкание мяча. Позвоночный столб должен
поворачиваться волнообразно таким образом,
чтобы грудные позвонки поворачивались пос-
ледними.

Такая же последовательность движений ха-
рактерна для нанесения удара, например при иг-
ре в теннис или бадминтон. Распространенная
ошибка при отбивании теннисного мяча — не-
достаточный поворот туловища. Легче нанести
удар по объекту без поворота туловища, но при
этом удар ракетки по мячу не будет достаточно
сильным. При подаче мяча типичной ошибкой
является недостаточная синхронизация движе-
ний различных частей тела. Движения бедер, ту-
ловища и рук следуют друг за другом таким об-
разом, что ракетка движется с большой скорос-
тью при контакте с мячом. Начинающие часто
прекращают одно движение, прежде чем начать
следующее.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Знание строения и функций мышц, костей и сус-
тавов необходимо для понимания движений час-
тей тела человека. Длина и форма костей, коли-
чество движений, возможных в суставе, длина и
упругость связок и сухожилий, а также типы мы-
шечных сокращений влияют на скорости и диа-
пазоны возможных движений. При создании
усилия мышца может вызывать движение (кон-
центрическое сокращение), удлиняться и проти-
водействовать движению (эксцентрическое со-
кращение) или сохранять длину для удержания
части тела в неподвижном состоянии (изометри-
ческое сокращение). В настоящей главе приведе-
на информация о группах мышц, которые участ-
вуют в определенных движениях, и некоторых
распространенных ошибках при выполнении
физических упражнений, а также даны рекомен-
дации по привлечению групп мышц. Рассмотре-
ны основные механические параметры — устой-
чивость, вращающий момент, момент инерции,
угловой момент — применительно к движениям
частей тела человека. Обсуждены возможные
механические ошибки при локомоции, бросках и
ударах.
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ПРИМЕРЫ АЛЯ АНАЛИЗА

4.1. Во время проведения занятий по преодоле-
нию противодействующих сил вы услышали
резкие металлические звуки на площадке для
развития мышц пресса в положении сидя. Вы
обнаружили, что выполняющий это упражнение
на тренажере не контролирует опускание веса.
Вы указываете на то, что необходимо медленно
опускать грузы, а не допускать их падения. Вы-
полняющий упражнение спрашивает вас, поче-
му он должен это делать, поскольку он не видит
каких-либо преимуществ в контролируемом
опускании грузов, кроме уменьшения шума. Что
вы ответите? (См. приложение А).

4.2. Вы сказали участнику занятий, что он
должен выполнять два упражнения на выпрям-
ление возле стенки: одно — с разогнутыми ко-
ленями для развития мышц, сгибающих стопы
и пальцы, и другое — для развития икронож-
ных мышц, при котором колени сгибаются.
Участник занятий спрашивает, почему одно
упражнение не обеспечивает развития ука-

занных мышц. Как вы объясните необходи-
мость выполнения двух упражнений? (См. при-
ложение А).
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Глава 5

Измерения и оценка

ЦЕЛИ:

• перечислить компоненты и типы валидности;
• определить способы повышения точности результатов тестов;
• описать оборудование;
• представить способы интерпретации результатов тестов;
• описать применение тестов в фитнес-программах.

Т Е Р М И Н Ы :

валидность критерия
валидность прогнозирования
валидность содержания
истинный результат
надежность

объективность
ошибка
релевантность
стандартное отклонение
структурная валидность

Фитнес-программы содержат знания по двигате-
тельной активности, информацию, основанную
на физиологии, биомеханике и психологии уп-
ражнения. Эта глава суммирует аспекты измере-
ния и оценки, которые связаны с тестированием
физической подготовленности.

ВАЛИАНОСТЬ

Наиболее важным вопросом, возникающим в
связи с тестом, является валидность. Измеряет
ли тест ту характеристику, оценка которой
представляет интерес. Две основные компо-
ненты валидности — состоятельность и реле-
вантность. Состоятельность включает надеж-
ность результатов теста и объективность пер-
сонала, проводящего тест. Если тест повторя-
ется без изменений и дает одинаковые резуль-

таты, он надежен. Если другой персонал про-
водит тест и получает те же результаты, тест
объективен.

В отдельных случаях тест может быть объек-
тивным и надежным, но не валидным; тесты не-
надежные или необъективные не могут быть ва-
лидными.

После подтверждения состоятельности тес-
та три основных способа позволяют опреде-
лить, измеряет ли тест именно то, что предпо-
лагалось: валидность содержания, валид-
ность критерия и структурная валидность.
Валидность содержания показывает, что тест
основан на логике, экспертном доказательстве
и широком применении. Валидность критерия
подразумевает наличие внешне валидного кри-
терия для теста. Например, подводное взвеши-
вание служит критерием для достоверности
оценки кожных складок при определении со-
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держания жира в теле. В случае валидности
прогнозирования критерий измеряется в опре-
деленной точке в будущем. Например, факторы
риска для ишемической болезни сердца прове-
рялись на достоверность с помощью критерия,
который измеряется в будущем (т. е. фактичес-
кое развитие ишемической болезни сердца).
Структурную валидность обеспечивает показа-
ние именно такой реакции теста, которую сле-
довало ожидать на основе теоретического по-
нимания данной характеристики. Например,
ступенчатые тесты отличаются определенной
валидностью, поскольку физически активные
испытуемые набирают больше очков, чем мало-
подвижные.

Наиболее важный вопрос, возникающий в
связи с тестом, — измерение характерис-
тик, которые вас интересуют. Для этого
тест должен:
• давать состоятельные результаты

(надежность) даже у разного персонала
(объективность);

• свидетельствовать о том, что он свя-
зан с некоторыми характеристиками
(валидность) с точки зрения эксперт-
ной оценки, сравнения с положитель-
ными тестами такой же переменной и
теоретической поддержки

Показана надежность и объективность реко-
мендуемых в данной книге фитнес-тестов, если
их проводят подготовленные профессионалы.
Максимальное потребление кислорода и оценка
процентного содержания жира посредством под-
водного взвешивания считаются валидными тес-
тами (и часто применяются в качестве «золотых
стандартов» для подготовленности сердечно-со-
судистой системы и относительной худощавости
соответственно).

Эксперты рекомендуют и используют их в
многочисленных научных исследованиях и
фитнес-программах (валидность содержания).
Валидность содержания полевых тестов, реко-
мендуемых в главах 7, 9 и 10, заключается в том,
что их рекомендуют и применяют эксперты в об-
ласти физической подготовленности. Более того,
тесты о беге на выносливость и измерении со-
держания жира на основе кожных складок обла-
дают валидностью критерия, поскольку имеют
высокую степень корреляции с максимальным
потреблением кислорода и подводным взвеши-
ванием соответственно [1]. Для всех тестов су-
ществует некоторая структурная валидность,
поскольку показана их связь с другими тестами
этой же переменной. Результативность этих тес-

тов изменяется при изменении тренировочного
статуса.

Существуют фитнес-тесты для сердечно-со-
судистой системы (максимальное потребление
кислорода, бег на выносливость минимум 1 ми-
лю); относительной худощавости (подводное
взвешивание, измерение кожных складок); силы
и выносливости (обороты, подтягивание из по-
ложения в висе стоя) и гибкости (вытягивание
рук из положения сидя).

РЕКОМЕНДАЦИИ
ПО ПОВЫШЕНИЮ ТОЧНОСТИ
ТЕСТИРОВАНИЯ

Результат теста включает индивидуальный фак-
тический результат плюс ошибку. Ошибка мо-
жет быть вызвана средой тестирования, обору-
дованием, обычной вариацией личности и пер-
соналом, проводящим тест (рис. 5.1). Руководи-
тели фитнес-групп могут повысить точность
результатов тестирования. Для этого необхо-
димы:

• соответствующая подготовка испытуемого;
• организация тестового занятия;
• внимание к деталям.

Подготовка испытуемого

Лучшие результаты наблюдаются у испытуемых,
которые понимают предстоящие процедуры тес-
тирования, практически освоили любые необыч-
ные или новые аспекты теста, соответствуют
предтестовым инструкциям с точки зрения от-
дыха, еды, питья, приема лекарств и нагрузки, а
также физически и психически готовы к
участию в тесте. Смотрите контрольную табли-
цу для проверки подготовленности испытуемых
к тесту (табл. 5.1).

Организация тестового занятия

Подготовка испытуемого к тесту является час-
тью организации тестового занятия. Кроме пере-
численных выше пунктов, специалист по прове-
дению теста захочет убедиться, что все готово
для точного и эффективного тестирования испы-
туемых (см. форму контрольной табл. 5.1 для
специалиста по проведению теста).

Внимание к деталям

Чтобы повысить точность тестирования, специа-
лист по проведению теста должен обратить
особое внимание на мельчайшие детали (пере-
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Контрольная
таблица лля проверки

подготовленности
испытуемых к тесту

Контрольная таблица
лля специалиста

по проведению теста

Необходимо удостовериться, что испытуемый

1. Прочитал и понимает процедуры тестирования
2. Дал письменное согласие на участие в тесте
3. Практически освоил тест и чувствует

себя комфортно во время проведения теста
4. Понимает начальные и конечные процедуры
5. Понимает, что ждет его до, во время и после теста
6. Соответствует всем предтестовым инструкциям

A. Отдых
Б. Еда и питье
B. Курение и прием лекарств
Г. Одежда и обувь

7. Не болеет и не имеет травм
8. Не принимает лекарств (за исключением случаев,

согласованных с врачом)
9. Провел соответствующую разминку

Примечание. По данным Френкса и Хоули [6]

1. Проведение теста определяется для каждого испытуемого
2. Рабочее состояние и поверка оборудования
3. Подготовка бланков регистрации результатов

и других печатных форм
4. Ассистенты специалиста по проведению теста

понимают свои обязанности
5. Ассистенты специалиста по проведению теста

проверяются на заданиях, которые должны выполнять
6. Синхронизация и последовательность набора тестов
7. Команды старта и остановки понятны для специалиста

по проведению теста и испытуемых
8. Испытуемые готовы к тесту
9. Готовность аварийного оборудования и процедур

10. Последовательность разминки для всех
11. Набор видов активности и обязанностей после теста
12. Регистрация и допустимые пределы температуры,

влажности и барометрического давления
13. Чистота и подготовка помещений, предназначенных

для проведения тестов
14. Спокойная, уединенная и расслабленная среда

Примечание. По данным Френкса и Хоули [6]

численные в контрольных таблицах). Подготов-
ка испытуемого, организация ситуации тестиро-
вания и сбор данных зависят от учета каждого
аспекта протокола тестирования.

Повышение точности тестирования воз-
можно при тщательной подготовке ис-
пытуемого и организации теста специа-
листом по его проведению

ИНТЕРПРЕТАЦИЯ
РЕЗУЛЬТАТОВ ТЕСТА

Что значит масса тела, равная 180 фунтам? Это
может означать следующее: человек фактически
весит 183 фунта, потерял 1 фунт воды во время
тренировки, весы показывают массу его тела на
3 фунта меньше, а мы ошиблись при считыва-
нии веса на 1 фунт больше. Таким образом, по-
лучаем

183-1-3 + 1 = 180.
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Любой результат теста включает фактичес-
кий результат плюс ошибку. Ошибка может
быть обусловлена оборудованием, средой, пси-
хологическими факторами, несоответствием
испытуемого или специалиста по проведению
теста. Ошибка может быть постоянной (кото-
рая исправляется постоянной величиной) или
случайной (которую нельзя предсказать или
исправить). В примере с массой тела ошибка
на весах- исправляется посредством прибавле-
ния 3 фунтов к весу, но ошибку, допущенную
специалистом по проведению теста, предска-
зать невозможно, поскольку в одном случае она
может быть незначительной, а в другом — зна-
чительной. Причина проведения нескольких
опытов в течение одного теста основана на
предположении, что случайные ошибки усред-
няются.

Применение стандартного отклонения от
среднего значения является одним из способов
решения проблемы переменных величин.
Среднее значение является средним в данной
выборке. Поэтому, если протестировать боль-
шое количество 20-летних женщин, то можно
обнаружить, что средняя максимальная частота
сердечных сокращений (ЧССм ) составляет
200 ударов • мин'1. Если рассматривать индиви-
дуальную максимальную частоту сердечных
сокращений, то можно обнаружить, что у мно-
гих женщин она находится в пределах незначи-
тельного отклонения количества ударов от 200.
У немногих женщин ЧССмакс выше или ниже
200 на несколько ударов. В случае ЧСС
стандартное отклонение приблизительно сос-
тавляет 11 ударов • мин~' для различных воз-
растных категорий. При обычном распределе-
нии оно включает определенный процент
людей:

• среднее значение плюс и минус 1 стан-
дартное отклонение = 68 % группы;

• среднее значение плюс и минус 2 стан-
дартных отклонения = 95 % группы;

• среднее значение плюс и минус 3 стан-
дартных отклонения = 99 + % группы.

В примере с максимальной частотой сердеч-
ных сокращений следует ожидать, что у 68 %
женщин 20-летнего возраста она составляет от
189 до 211 и у 95 % — от 178 до 221 и почти у
всех 20-летних женщин она должна находиться в
пределах 167—233 ударов • мин"1.

Переменные величины в фитнес-тестах
позволяют сделать два вывода: во-первых,
при тщательном проведении тестов можно
обеспечить точную оценку ее компонентов,
во-вторых, результаты тестирования позволя-
ют аппроксимировать компонент физической
подготовленности. Таким образом, можно
дифференцировать уровни кардиореспиратор-

ной подготовленности (КРП), соответствую-
щие 14, 9 и 6 МЕТ (см. главу 8), но невозмож-
но точно указать различия между 8,6 и
9,4 МЕТ.

Результаты теста включают фактиче-
ский результат, постоянную и случайную
ошибки. При описании переменных вели-
чин можно воспользоваться стандарт-
ным отклонением от среднего значения

КАК ОБЪЯСНИТЬ ИСПЫТУЕМЫМ
РЕЗУЛЬТАТЫ ТЕСТА

Испытуемым можно помочь в оценке результатов
фитнес-теста [2, 5] следующим образом:

• Больше подчеркивать состояние своего
здоровья, а не сравнивать его с состоянием здо-
ровья других людей.

• Подчеркивать положительные изменения,
а не повседневное состояние.

• Давать специальные рекомендации на
основе данных теста и выразить свое пони-
мание относительно состояния здоровья испы-
туемого.

Критерий состояния здоровья

Распространенным подходом является сравне-
ние участников фитнес-групп с лицами того же
пола и возраста, не посещающими эти занятия.
Такая обратная связь наименее полезна с точки
зрения подготовленности. В значительной сте-
пени такое сравнение основано на наслед-
ственности и начальном опыте. Существуют
ограничения относительно степени изменений
даже при значительном усилии. Очень жаль,
что многие участники фитнес-программ пыта-
ются применить модель «эффективности», что-
бы стать первыми. Инструктору оздорови-
тельного фитнеса необходимо делать упор не
на результаты в беге или достижение самого
низкого уровня холестерина, а на оказание по-
мощи участникам в понимании и стремлении
достичь и поддерживать здоровые уровни
КРП, состава тела и функции поясницы. Таким
образом, на первом тестовом занятии обратная
связь должна быть основана на том, соответ-
ствуют ли все люди необходимым стандартам
здоровья, а не только его процент, занимаю-
щийся фитнесом; Именно такой подход приме-
нялся в этой книге.

Нами установлены фитнес-стандарты на
основе того, что необходимо для здорового
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образа жизни. Например, нам хотелось бы,
чтобы содержание жира у женщин составляло
от 16 до 25 %, а у детей и мужчин — от 7 до
18 % (см. главу 7), независимо от того, какой
процент населения они охватывают. Однако
содержание жира ниже нижнего предела сви-
детельствует о том, что существует риск для
здоровья, связанный с недостаточным его со-
держанием. Если содержание жира превышает
верхний предел, то повышается риск наруше-
ний здоровья. Инструктор оздоровительного
фитнеса должен помогать всем участникам
групп достигать и поддерживать стандарты
здоровья для КРП, состава тела и функции по-
ясницы. Стандарты здоровья для тестов в по-
левых условиях (см. подробное описание тес-
тов в главах 7, 9 и 10) для различных возрастов
даны в виде стандартов для фитнес-тестов. В
главе 9 даны стандарты максимального пот-
ребления кислорода. Обычно по мере старения
уровни выполнения фитнес-тестов снижаются
(снижение КРП, избыточное содержание жира
или снижение гибкости позвоночника и вы-
носливости брюшных мышц), поэтому пред-
полагается сокращение продолжительности
теста (например, время пробега 10 км), однако
минимальные фитнес-стандарты остаются
прежними для взрослого человека любого воз-
раста. Для уточнения этих стандартов необхо-
димы дополнительные исследования, причем
возможно потребуется внесение в них измене-
ний по мере повышения уровня знаний о соот-
ношении между результатами теста и физи-
ческой подготовленностью.

Прогресс

Наиболее важным вопросом для участника
фитнес-группы является состояние его здоровья
через 6 месяцев, 2 года или 20 лет. Таким обра-
зом, проводится сравнение индивидуального
состояния здоровья со стандартами и оказыва-
ется реальная помощь до следующего тестиро-
вания.

Специальные цели
оздоровительного фитнеса

Применение результатов теста возможно для
оказания помощи в определении индивидуаль-
ных целей. Стандарты здоровья не всегда подхо-
дят или реальны для конкретного лица. Напри-
мер, нельзя применять стандарты для бега на
1 милю для лиц, которые тренируются в плава-
тельном бассейне, или инвалидов, передвигаю-
щихся в колясках. Однако можно определить
индивидуальные цели для плавания на опреде-
ленную дистанцию или передвижения в инва-
лидной коляске. Руководитель фитнес-програм-
мы может разработать индивидуальные тесты
для лиц с различной физической подготовлен-
ностью.

Например, нельзя говорить о стандартах бе-
га на 1 милю для человека, который способен
пройти только четверть мили без остановки. На-
чальной целью для такого человека может быть
разминка, которая позволила бы пройти 1 милю
без остановки. Важно определить цели и их
составляющие, чтобы помочь людям усвоить
здоровый образ жизни.

Здоровый образ жизни

Поведение, предусматривающее физическую
подготовленность и здоровый образ жизни,
включает двигательную активность, соблю-
дение режима питания и отдыха, отказ от
курения, злоупотребления алкоголем и
медикаментами, способность преодолеть
стресс; результаты фитнес-теста взаимосвяза-
ны (рис. 5.1). Однако руководитель фитнес-
программы должен делать упор на образе
жизни, предусматривающем достижение
должного уровня физической подготовлен-
ности. Важно убедить людей начать и продол-
жать регулярно заниматься физическими уп-
ражнениями, достичь определенного уровня в
тесте с постепенно повышающейся физичес-

Рис. 5.1.
Советы для персонала,

проводящего тесты
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Т А Б Л И У А 5.1
Стандарты

фитнес-тестирования
Элемент теста

Возраст, лет

6—9 10—12 13—15 16—30 31—50 51—70

Бег на 1 милю, мин

Мужчины
Хорошо
Предел
Нужна работа

Женщины
Хорошо
Предел
Нужна работа

14
16

>18

14
16

>18

12
14

>16

12
14

>16

И
13

>15

13
15

>17

10
12

>14

12
14

>16

10
12

>14

12
14

>16

10
12

>14

12
14

> 16

Процент жира, %

Мужчины • •
Хорошо
Предел
Нужна работа

Женщины
Хорошо
Предел
Нужна работа

7—18
22
<5
>25

7—18
22
<5

>25

7—18
22
< 5

>25

7—18
22
<5

>25

7—18
22
<5

>25

16—25
22

< 14
>30

7—18
22
<5

>25

16—25
22

<14
>30

7—18
22
<5

>25

16—25
22

<14
>30

7—18
22
<5

>25

16—25
22

<14
>30

Обороты

Хорошо
Предел
Нужна работа

>20
12

<5

>25
15

<10

>30
22

<13

>35
25

<15

>35
25

<15

>35
25

< 15

Вытягивание рук из положения сидя, дюйм

Хорошо
Предел
Нужна работа

12
8

<6

12
8

<6

12
8

<6

12
8

<6

12
8

<6

12
8

<6

Подтягивание из положения в висе стоя

Хорошо
Предел
Нужна работа

>10
6

<2

>12
8

<4

> 15
10

<5

>15
10

<5

>15
10

<5

>15
10

<5

Примечание. Поданным [5].

кой нагрузкой. Еще более важно убедить лю-
дей рационально питаться, чтобы не иметь из-
быточного содержания жира. Делая упор на
здоровый образ жизни, следует учитывать
возможности человека и постепенно это ста-
нет решающим для улучшения результатов'
фитнес-теста.

Необходимо призывать людей к здоровому
образу жизни, улучшению состояния фи-
зической подготовленности, поддержа-
нию этого состояния

ОБРАТНАЯ СВЯЗЬ

Стандарты здоровья и упор на его улучшение
являются основой для обратной связи с
отдельными участниками групп. Еще один
фактор, который необходимо учитывать, —
характер и пристрастия личности. Ключом к
обратной связи является обеспечение лучших
рекомендаций относительно двигательной ак-
тивности (вид, нагрузка, интенсивность, час-
тота и др.), которая была бы здоровой, полез-
ной и интересной для данного участника (что
тем самым мотивирует продолжение для учас-
тников группы). Помощь особенно необходи-
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1.
Рис. 5.2. Обратная связь по результатам фитнес-
тестов

Рис. 5.4. Гласность

I

ма на раннем этапе фитнес-программы
(рис. 5.2).

ВНЕСЕНИЕ ИЗМЕНЕНИЙ
В ПРОГРАММУ

Анализ результатов тестов в различных
фитнес-группах (рис. 5.3) может помочь внес-
ти изменения в программу. Какое количество
участников прекращают заниматься в различ-
ных группах? Какие изменения вносятся в аэ-
робные элементы, содержание жира в теле и
функции поясницы? Какое количество травм
связано с различными группами? Ответы на
такие вопросы помогут оценить, внести изме-
нения и усовершенствовать фитнес-програм-
мы. Вы можете считать, что ваши программы
скорее улучшают состояние, чем достигают

Результаты тестирования
говорят о том, что мы

должны больше работать
над гибкостью

«совершенства». Такое улучшение может
быть результатом оценки программы
(рис. 5.4).

Еще одно применение результатов теста
помогает воспитывать общественность и
привлекать положительное внимание к вашей
программе. Какой процент участников про-
должает заниматься по программе достаточ-
но долго, чтобы добиться определенной поль-
зы с точки зрения физической подготовлен-
ности? Какое общее количество жира теряют
участники группы в течение 1 года? Какое
расстояние в милях пробежали участники
группы в течение года? Тщательное тестиро-
вание, ведение записей и анализ дают полез-
ную информацию общественности о вашей
программе.

Результаты тестирования наряду с
индивидуальными интересами могут
оказать помощь при внесении изменений
в рекомендации по физическим упражне-
ниям для участников. Результаты тес-
тирования всех участников дают основу
для оценки и внесения изменений в прог-
рамму фитнес-центра

Рис. 5.3.
грамму

Внесение изменений в фитнес-про-

КАЛИБРОВКА ОБОРУДОВАНИЯ

Описывается поверка точности измерительного
устройства посредством сравнения его со стан-
дартом и регулирования для получения точных
показаний, применяемого в тестах физической
нагрузки. Однако не следует рассматривать
поверку в качестве замены специальных проце-
дур, рекомендуемых изготовителем оборудо-
вания [8].
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I»

Тредмил

Необходима поверка скорости и установки на-
клона тредмила, поскольку они определяют фи-
зиологическую потребность и являются крити-
ческими элементами при оценке КРП.

Поверка скорости

Простым способом поверки скорости любого
тредмила является измерение длины ремня и оп-
ределение количества вращений ремня за дан-
ный период времени. Рекомендуются следую-
щие специальные этапы [8]:
1. Измерение точной длины ремня в метрах и ре-

гистрация этой величины.
2. Расположение небольшой полоски ленты у

края поверхности ремня.
3. Включение тредмила до данной скорости с

помощью регулятора скорости.
4. Отсчет 20 оборотов ремня с определением

времени на секундомере. Включение секундо-
мера по мере первого прохождения ленты ми-
мо фиксированной точки, начиная отсчет с
«нуля».

5. Преобразование количества оборотов в обо-
роты в минуту. Например, если ремень сделал
20 полных оборотов за 35 с:

35 с : 60 с • мин-' = 0,583 мин.

Таким образом,

20 об : 0,583 мин = 34,3 об • мин-1.

6. Умножение вычисленных оборотов в минуту
(этап 5) на длину ремня (этап 1). Это даст ско-
рость движения в метрах в минуту. Например,
если длина ремня 5,025 м:

34,3 об • мин-1 • 5,025 м • об' = 172,35 м • мин-1.

7. Для преобразования метров в минуту в
мили в час (мили • ч-') необходимо разде-
лить ответ этапа 6 на 26,8 (м • мин') X
X (мили ь ч-1)-1:

172,35 м • мин-1 : 26,8 ([м • мин-1] X
X [мили • ч-']-') = 6,43 мили • ч-'.

8. Значение, полученное на этапе 7, является
фактической скоростью тредмила в милях в
час. Если скорость на индикаторе не согласу-
ется с этим значением, то необходимо устано-
вить шкалу на соответствующее показание.
Регулировка скорости проверяется в соответ-
ствии с инструкцией.

9. Осуществляется поверка различных скорос-
тей для обеспечения точности в диапазо-
не скоростей, применяемом в протоколах
тестов.

Уровень v "Пробег
- Уголок

Рис. 5.5. Поверка наклона методом тангенса (подъем +
«пробег») уголком и уровнем

Поверка наклона

В инструкции к тредмилу дается описание по-
верки наклона с помощью обычных инструмен-
тов (уровня и уголка). Эта процедура состоит из
трех этапов.
1. Уровень применяется для подтверждения

установки тредмила по уровню. В этих усло-
виях проверяется установка «на нуль» изме-
рителя наклона (при включенном элек-
тронном оборудовании тредмила). Если от-
клонение не показывает «нуль», то необходи-
мо воспользоваться инструкцией (обычно ре-
комендуется регулировка маленьким винти-
ком на шкале).

2. Поднимите тредмил, чтобы шкала процентно-
го наклона показывала приблизительно 20 %.
Измерьте фактический наклон тредмила, как
показано на рис. 5.5. Когда пузырек уровня
окажется точно в центре трубки, подъем изме-
рен.

3. Вычислите наклон в качестве подъема над
«пробегом» (тангенс 9) и установите измери-
тель тредмила для снятия показаний точного
наклона. Например, если бы подъем был
4,5 дюйма к пробегу 22,5 дюйма, то дробный
наклон равен:

наклон = тангенс 0 =
= подъем + «пробег» =
= 4,5 дюйма : 22,5 дюйма =
= 0,20 = 20 %.

Такой метод является типичным для измере-
ния наклона, обеспечивающим тангенс угла
(противоположная сторона, деленная на гори-
зонтальное расстояние, как показано на
рис. 5.5). Хотя синус угла (противоположная
сторона, деленная на гипотенузу) обеспечивает
наиболее точную установку уклонов, в табл. 5.1
показано, что значение тангенса является хоро-
шим приближением к значению синуса для
наклонов менее 20 % или 12°. Однако метод
подъема над «пробегом» может применяться и
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Т А Б Л И U А 5.2. Натуральные синусы и тангенсы

Градусы

0
1

2
3

4
5
6
7
8
9

10
11

12
13
14

15
20

25

Синус

0,0000
0,0175
0,0349
0,0523
0,0698
0,0872
0,1045
0,1219
0,1392
0,1564
0,1736
0,1908
0,2079
0,2250
0,2419
0,2588
0,3420
0,4067

Процент
уклона

0,0

1,7
3,5
5,2
7,0
8J

10,4
12,2
13,9
15,6
17,4

19,1
20,8

22,5
24,2
25,9
34,2

40,7

Тангенс

0,0000
0,0175
0,0349
0,0524
0,0699
0,0875
0,1051
0,1228
0,1405
0,1584
0,1763
0,1944
0,2126
0,2309
0,2493
0,2679
0,3640
0,4452

Процент

уклона

0,0

1,7
3,5
5,2
7,0
8,7

10,5
12,3
14,0
15,8
17,6
19,4

21,3

23,1
24,9
26,8
36,4

44,5

Примечание. По данным [5, 6].

для поверки крутых наклонов. В соответствии с
описанным выше можно получить значение
тангенса и найти в табл. 5.2 правильное значе-
ние синуса для установки на шкале тредмила.
Например, если бы метод подъема над «пробе-
гом» давал 0,268 или 26,8 % (тангенс), то пра-
вильная установка была бы 25,9 % (синус). По-
следнее значение устанавливается на шкале
наклона тредмила.

Велоэргометр

Поверка велоэргометра должна проводиться
обычным способом, чтобы подтвердить точ-
ность рабочей скорости. Рабочая скорость ве-
лоэргометра регулируется изменением час-
тоты педалирования или нагрузки на колесо.
Работа равна силе, умноженной на расстоя-
ние действия силы: W = F • d. Килопонд — еди-
ница, применяемая для выражения силы, а ки-
лограмм — единица массы. Килопонд опреде-
ляется в качестве силы, действующей на 1 кг
массы при нормальном ускорении свободного
падения.

На велоэргометре с механическим приводом
сила (килопонд) действует на расстояние (м),
поэтому работа выражается в килопондметрах.
Поскольку работа выполняется в течение опре-
деленного периода времени (мин), активность

рассматривается в качестве рабочей частоты
или выхода мощности (килопонд • м • мин-'), а
не рабочей нагрузки. На велоэргометре типа
«Монарк» точка на ободе колеса проходит 6 м в
течение одного вращения педали, поэтому при
50 об • мин~' колесо преодолевает 300 м • мин"1,
[т. е. (6 м • об4) • (50 об • мин4) = 300 м • мин-'].
Если бы сила, равная 1 килопонду, действовала
вниз с этого колеса, то мощность составляла
бы 300 килопонд • м • мин"1 [т. е. 1 килопонд х
х (300 м • мин'1) = 300 килопонд • м • мин"1]. Эти
простые расчеты показывают соблюдение пра-
вильной частоты педалирования при проведе-
нии теста. Если бы испытуемый педалировал с
частотой 60 об • мин'1, то рабочая частота фак-
тически была бы на 20 % выше (360 вместо
300 килопонд • мин~'), чем кажется. Кроме того,
необходимо тщательно устанавливать и прове-
рять силу (сопротивление на колесе), поскольку
она имеет тенденцию к дрейфу по мере продол-
жения теста. Однако решающей является точ-
ность значений силы (сопротивления) на шкале.
Следующие шесть этапов описывают процеду-
ру поверки шкалы велоэргометра типа «Мо-
нарк» [3]:
1. Установите горизонтально стол с помощью

уровня и поставьте на него эргометр.
2. Отсоедините «ремень» на пружине.
3. Отрегулируйте винт на передней части вело-

эргометра, на которую опирается шкала силы,
чтобы вертикальная отметка на гире маятника
совпала с отметкой «О» КП на шкале веса. Ма-
ятник должен свободно качаться. Заблокируй-
те регулировочный винт (см. рис. 5.5).

4. Подвесьте на пружину груз 0,5 кг так, чтобы
он не соприкасался с маховиком, и проследи-
те, не движется ли маятник к отметке 0,5. Ес-
ли движения не наблюдается, расположите
мерную ленту над шкалой и сделайте отметку
на линии с маятником.

5. Систематически добавляйте вес (0,5 кг каж-
дый раз) к пружине. Отметка маятника
должна соответствовать отметке на шкале ве-
са для каждого веса. Если отметки не соот-
ветствуют, расположите мерную ленту над
отметками и числами шкалы веса и марки-
руйте шкалу соответствующим образом
(поверка эргометра должна проводиться в
диапазоне значений, применяемых при тес-
тировании).

6. Соберите велоэргометр.

Сфигмоманометр

Сфигмоманометр представляет собой систему
для измерения артериального давления, сос-
тоящую из надуваемой резиновой камеры, при-
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Рис. 5.6. Поверка анероидного манометра ртутным
манометром

бора для измерения подаваемого давления,
создающего давление резервуара и регулируе-
мого клапана для выкачивания воздуха из сис-
темы. Манжета и измерительный прибор
наиболее критичны в смысле точности измере-
ния. Манжета должна быть приблизительно на
20 % шире диаметра конечности, на которую
она одевается. Надутая камера не должна вызы-
вать вспухание или смещение. Если камера
слишком широкая, точность артериального
давления будет недостаточной в сторону пони-
жения, а если камера слишком узкая, то дав-
ление будет выше. Следовательно, размеры ка-
меры (длина х ширину) изменяются в зависи-
мости от типа манжеты: ребенок (21,5 • 10 см),
взрослый (24 • 12,5 см) и крупный взрослый
(33 или 42- 15см).

Прибор для измерения давления — мано-
метр, может быть ртутным или анероидным.
Ртутный манометр является стандартным и лег-
ко проверяется. Ртутный столбик должен плавно
подниматься и опускаться, образуя ясный ме-
ниск, и показывать «нуль», когда из камеры вы-
пущен воздух. Если ртуть прилипает к трубке,
следует снять колпачок и промыть прибор там-
поном изнутри. Если ртуть грязная, снимите

трубку и протрите (моющим средством, пропо-
лощите водой и высушите спиртом). Если ртут-
ный столбик опускается ниже нуля, добавьте
ртути, чтобы довести мениск точно до нулевой
отметки [4, 7, 8].

В анероидном манометре применяется блок
металлических анероидных коробок, расши-
ряющийся под воздействием давления и сме-
щающий стрелку на шкале индикатора. При-
крепленная к стрелке пружина смещает ее
вниз по шкале до нуля, когда из камеры вы-
пускается воздух. Этот манометр необходимо
проверять минимум один раз в полгода при раз-
ных установках с помощью описанного выше
ртутного столба. Простая У-образная трубка
применяется для соединения двух систем
(рис. 5.6). Необходимо снимать показания при
снижении давления, имитируя фактическое из-
мерение [8].

Необходимо тщательно выбирать и
проверять оборудование для тестиро-
вания

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Валидность фитнес-тестов включает обеспе-
чение состоятельности тестов и проводящего
их персонала, а также поверку валидности со-
держания, критерия и конструкционной
валидности. Точность тестирования может по-
выситься при внимательном отношении к под-
робностям подготовки испытуемого или орга-
низации ситуации тестирования. Интерпрета-
ция результатов теста должна подчеркивать
состояние здоровья в соответствии с критери-
ем, прогресс и специфическую обратную
связь на основе результатов и характера лич-
ности. Образ жизни, предусматривающий фи-
зическую подготовленность, должен подчер-
киваться при оказании индивидуальной помо-
щи лицам, улучшающим свое здоровье.
Оценка фитнес-теста может помочь людям
при оценке своего состояния здоровья посред-
ством сравнения текущих результатов теста с
необходимыми стандартами здоровья. Анализ
результатов тестов может принести пользу
программам занятий оздоровительным фит-
несом с точки зрения необходимых изменений
и связей с общественностью. Поверка обо-
рудования является важным элементом обес-
печения точных результатов. Подробно изло-
жены поверки тредмила, велоэргометра и
оборудования для измерения артериального
давления.
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Ч а с т ь т р е т ь я

ФИЗИЧЕСКИЙ ФИТНЕС

Глава 6

Питание

Ц Е Л И :

4-

• перечислить шесть классов основных питательных веществ и описать роль каж-

дого из них;

• определить роль жира и растворимых в воде витаминов и обсудить потенциаль-

ный риск токсичности в случае избыточного их потребления;

• сравнить макро-и микроминералы; * ' " '

• перечислить основные пищевые источники кальция и железа и указать группы

населения с повышенным риском для здоровья в результате несоответствующего

питания;

• обсудить рекомендации по потреблению калорий человеком, желающим снизить

или увеличить массу тела;

• перечислить основные четыре группы пищевых продуктов и указать рекомендуе-

мое количество ежедневного приема пищи и пищевых продуктов;

• обсудить потребление диетических таблеток, белкового порошка, жидкой белко-

вой диеты и других пищевых добавок;

• описать противопоказания к использованию низкокалорийной диеты и роль ме-

дицинского контроля в программах ограничения потребления калорий;

• показать знание рекомендаций по питанию применительно к углеводам, насы-

щенным и ненасыщенным жирам, белку, холестерину и соли;

• описать различные методы, применяемые для оценки пищевых привычек;

• описать влияние рациона питания и физических упражнений на содержание ли-

попротеидов;

• объяснить концепцию энергетического баланса применительно к контролю мас-

сы тела;

• описать последствия, связанные с нетрадиционными методами снижения

массы тела (сауна, вибропояса, обертывание тела и потогонные кос-

тюмы);

• составить примерный график еженедельного снижения массы тела;

• показать знание таблиц обмена веществ, рекомендаций по режиму пи-

тания и безопасных и небезопасных программ снижения избыточной

массы тела.
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Т Е Р М И Н Ы :

аминокислоты
железодефицитная анемия
клетчатка
липопротеиды высокой плотности
липопротеиды низкой плотности
макроминерал
микроминерал
моносахарид
насыщенные жиры
ненасыщенные жиры

основные четыре группы
пищевых продуктов
остеопороз
плотность питательных веществ
полисахарид
растворимые в воде витамины
растворимые в жире витамины
рекомендуемый суточный рацион
таблица обмена веществ

Рацион питания и пища имеют огромное значе-
ние для сохранения хорошего здоровья. Суточ-
ные пищевые привычки могут влиять на риск
развития заболеваний сердца, приступов стено-
кардии, высокого артериального давления и
являются одной из ведущих проблем здравоох-
ранения США — ожирения, которое связано с
ростом заболеваемости диабетом [3].

Здоровый рацион зависит не только от каж-
дого отдельного питательного вещества или
группы питательных веществ, но и от общей
структуры питания. Основной принцип питания
— потребление разнообразных пищевых про-
дуктов. Это основа структуризации рациона пи-
тания в соответствии с основными четырьмя
группами пищевых продуктов, описанными ни-
же. Каждый продукт питания относится к кон-
кретной группе, которая характеризуется содер-
жанием одинаковых питательных веществ. Та-
ким образом, выбирая продукты питания из всех
четырех основных групп, можно легко удовлет-
ворить потребности организма в питании.

ОСНОВНЫЕ ПРОДУКТЫ ПИТАНИЯ
И ИХ НАЗНАЧЕНИЕ

Организму необходимо более 50 известных пи-
тательных веществ, которые включают углево-
ды, жиры, белки, витамины, минералы и воду. В
этой главе дана характеристика основных пита-
тельных веществ, включая их функции и пище-
вые источники. Показана их роль как источников
энергии при выполнении физических нагрузок.

Углеводы

Углеводы обычно называют сахарами или крах-
малом. Сахара являются моносахаридами (глю-
коза, галактоза и фруктоза) или дисахаридами
(сахароза). Овощи, фрукты, хлебные злаки и са-

хар-рафинад — источники глюкозы. Кроме того,
фрукты и сахар — источники фруктозы. Молоч-
ные продукты являются в основном источником
галактозы. Три и больше молекул моносахари-
дов образуют полисахарид, или крахмал. Такие
овощи, как картофель, бобовые культуры, куку-
руза и горох содержат полисахариды, а различ-
ные хлебные злаки, используемые при выпечке
хлеба, изделий из зерна крупного помола, конди-
терских изделий и спагетти также содержат по-
лисахариды. Рекомендации по действующему в
США рациону питания предусматривают увели-
чение потребляемых углеводов до 55-60 % об-
щего потребления калорий, которые в меньшей
степени обеспечиваются потреблением сахара-
рафинада и в большей степени — сложных угле-
водов, включая овощи, фрукты, изделия из зерна
крупного помола и хлеб.

Углеводы — основной источник образования
АТФ, который включает в себя глюкозу крови,
используемую всеми тканями организма, и слу-
жит исключительным источником энергии для
центральной нервной системы. Кроме того, пе-
чень и мышечная ткань накапливают избыточ-
ные углеводы в виде многочисленных молекул
глюкозы, которые взаимосвязаны и образуют
большие молекулы гликогена. В одном грамме
углеводов содержится 4 ккал энергии.

Клетчатка является формой сложных углево-
дов, которые не перевариваются в организме.
Она проходит по пищеварительному тракту, соз-
давая содержимое толстого кишечника и помо-
гая удалению стула. Хотя рекомендуемое суточ-
ное потребление клетчатки составляет 25—50 г,
средний американец потребляет только 10—20 г.
Клетчатку можно разделить на две категории.
Нерастворимая в воде клетчатка действует, глав-
ным образом, в толстой кишке, поглощая воду и
создавая мягкий стул, который быстрее движет-
ся по пищеварительному тракту. Примеры такой
клетчатки — целлюлоза, гемицеллюлоза и лиг-
нин; источники ее — продукты из цельного зер-
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на, в частности отруби. Растворимая в воде клет-
чатка содержится в пектине или смоле; ее источ-
никами являются цитрусы и яблоки.

Клетчатка, содержащаяся в пище, связана с
профилактикой некоторых заболеваний. Нерас-
творимая в воде клетчатка может играть роль в
профилактике слизистого колита, условия, ока-
зывающего влияние на слизистую оболочку ки-
шечника, и заболевания дивертикула, или выпя-
чивания в слабых участках толстой кишки. Ра-
цион, богатый растворимой в воде клетчаткой,
предохраняет от рака толстой кишки и повышен-
ных уровней холестерина. Соответствующее со-
держание клетчатки в пище обеспечивается пот-
реблением большего количества фруктов и
овощей, особенно сырых, большего количества
продуктов из цельного зерна и меньшего коли-
чества подвергнутых обработке продуктов пита-
ния [9].

Сложные углеводы являются хорошим
источником пищевых волокон, которые
связаны с профилактикой некоторых за-
болеваний

Жиры

Имеющиеся в организме жиры делятся на прос-
тые, сложные и производные, их соответственно
называют триглицеридами, фосфолипидами и хо-
лестеринами. Триглицериды, состоящие из глице-
рина и трех молекул жирной кислоты, составляют
более 90 % всего жира, накопившегося в организ-
ме. Жирные кислоты отличаются по количеству
атомов углерода, содержащегося в них, и степени
насыщения атомов углерода водородом в цепи
жирных кислот. Свободные жирные кислоты
могут быть насыщеными, когда атомы углерода
насыщены атомами водорода, и не насыщеными,
когда атомы углерода не насыщены атомами водо-
рода. Жиры, значительная часть которых является
насыщенной, находятся в твердом состоянии при
комнатной температуре и поступают, главным об-
разом, из источников животного происхождения.
Говядина, свинина, мясо молодой баранины, мол-
люски и многие молочные продукты содержат
высокие уровни насыщенных жиров. Раститель-
ными источниками насыщенных жиров являются
пальмовое масло, кокосовое масло и масло какао.
Ненасыщенные жиры, которые находятся в жид-
юм состоянии при комнатной температуре, пред-
ставлены такими видами растительного масла,
•ок канола, кукурузное, хлопковое, арахисовое и

"«вое. Рекомендуется снизить количество кало-
•й. содержащихся в жирах, до 30 %, причем на-

сыщенные жиры должны составлять только 10 %.
Сложные жиры, особенно липопротеиды, и про-
изводные, например холестерин, описаны в главе,
посвященной рациону питания, физическим уп-
ражнениям и липидам.

Триглицериды представляют собой значи-
тельные запасы потенциальной энергии, пос-
кольку накапливаются в больших количествах в
жировой и мышечной ткани по всему организму.
Более того, они являются концентрированным
источником энергии: 1 г жира содержит 9 ккал,
что в 2 раза превышает энергию, поставляемую
углеводами и белками. Помимо функций, свя-
занных с поставками энергии, жиры защищают
внутренние органы от травм и холода. Кроме то-
го, жиры, входящие в состав пищи, транспорти-
руют по всему организму растворимые в жире
витамины A, D, Е, К.

Насыщенные и ненасыщенные жиры, вхо-
дящие в состав пищи, поставляют оди-
наковое количество энергии

Белки

Белок состоит из нескольких соединений, назы-
ваемых аминокислотами, расположение которых
имеет различные химические и физические фор-
мы. Из 22 различных аминокислот, необходимых
для организма, 8 считаются незаменимыми, или
существенно важными, ввиду неспособности
организма синтезировать их. Суточное потреб-
ление пищи должно обеспечивать поступление
этих аминокислот. Пищевые белки различаются
по составу аминокислот и обеспечению незаме-
нимых аминокислот для синтеза белка. Живот-
ные белки, например мясо, рыба, птица, молоко
и яйца, являются высококачественными белка-
ми, поскольку содержат все 8 незаменимых ами-
нокислот. По причине дефицита некоторых ами-
нокислот качество растительных источников
белка ниже. Вегетарианский рацион может удов-
летворять потребность в белках, но сочетание
продуктов питания должно быть тщательно
спланировано, поскольку незаменимые амино-
кислоты должны потребляться вместе для сов-
местного синтеза белков.

Суточная потребность в белках составляет
0,8—0,9 г белка на килограмм массы тела. У де-
тей это значение повышается примерно до 3 г
на килограмм массы тела. Вопреки распростра-
ненному убеждению белок является наименее
важным питательным веществом в качестве ис-
точника энергии в состоянии покоя или при вы-
полнении упражнений. Основное назначение
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белка обеспечить химические строительные
блоки для структур организма. В состоянии по-
коя белковый обмен соответствует 3,1 гч~' и
обеспечивает приблизительно 17 % энергети-
ческих потребностей организма. При выполне-
нии упражнений интенсивность белкового об-
мена остается на том же уровне — 3,1 г-ч~!.
Поскольку интенсивность обмена при выполне-
нии упражнений повышается в 10 раз и больше
относительно уровня в состоянии покоя, белок
дает менее 2 % энергии для мышечной деятель-
ности. Таким образом, углеводы и жиры явля-
ются основными источниками энергии при вы-
полнении упражнений. В 1 г белка содержится
4 ккал энергии.

Суточная потребность в белке составля-
ет 0,8—0,9 г на килограмм массы тела

Исследования показали, что потребность в
белке не повышается при двигательной актив-
ности как для энергетических потребностей,
так и для увеличения мышечной массы. Лиш-
ние калории любого питательного вещества, в
том числе и белка, преобразуются и накаплива-
ются в виде жира, главным образом в жировой
ткани. Согласно распространенному мифу,
спортсменам, участвующим в программах раз-
вития силы, и спортсменам в период их роста
особенно необходим дополнительный белок.
Лишние калории, обычно потребляемые ими,
должны соответствовать потребностям в до-
полнительном белке.

Потребление 1 г белка на килограмм массы
тела не создает риска увеличения массы тела
взрослого спортсмена [2].

1 г углеводов — 4 ккал,
1 г жиров — 9 ккал,
1 г белка — 4 ккал

Витамины

Витамины как группа питательных веществ из-
вестны давно. Однако, вопреки распространен-
ному мнению, их обмен не сопровождается об-
разованием калорий и поэтому они не повыша-
ют энергетический уровень человека. Организм
не образует витамины, они необходимы в пище в
очень незначительных количествах (т. е. в мил-
лиграммах или микрограммах).

Известны 13 витаминов, которые делятся
на растворимые в воде или растворимые в жи-

ре. Суточное потребление 4 растворимых в
жире витаминов A, D, Е, К является незначи-
тельным, поскольку они могут накапливаться
в жировых тканях организма. Растворимые в
воде витамины включают в себя 8 комплексов
витаминов В и витамин С. Поскольку лишние
растворимые в воде витамины не накаплива-
ются в организме, их суточное потребление
значительное. Лишние, растворимые в воде
витамины удаляются из организма с мочой
или потом.

В случае ограниченного потребления пита-
тельных веществ оправданы витаминные до-
бавки. Аналогичным образом витамины пра-
вильно прописывают беременным женщинам и
детям. Хотя у обычных групп населения суточ-
ное потребление витаминов не является причи-
ной для беспокойства, в определенных случаях
витаминные добавки не являются подходящим
лекарственным препаратом. Потенциально
опасное большое потребление витаминов не
поощряется. Потребление слишком большого
количества витаминов может представлять
серьезную опасность для здоровья и экономи-
чески не оправдано. Поскольку организм спо-
собен накапливать растворимые в жире витами-
ны, их повышенное потребление может привес-
ти к гипервитаминозу с потенциальными
серьезными последствиями, включая пораже-
ние печени и почек. Кроме того, исследования
показали, что лишние растворимые в воде вита-
мины, когда-то считавшиеся безопасными,
также опасны при потреблении в больших ко-
личествах [2].

Витамины выполняют различные функции.
Большинство из них участвует в регулировании
обмена веществ, в ходе которого происходит вы-
деление энергии из углеводов, жиров и белков.
Обычно они действуют в качестве коферментов,
помогая ферментам выполнять свои функции. В
табл. 6.1 суммируются основные функции и ис-
точники питания, а также потребность в каждом
витамине.

Витамины делятся на классы раствори-
мых в жире (A, D, E, К) или в воде (С и
сложный витамин В)

Минералы

Минералы — неорганические соединения, име-
ющиеся в очень незначительных количествах в
организме и выполняющие многочисленные
функции. К основным минералам, или макроми-
нералам относятся кальций, калий, магний, сера,
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Т А Б Л И и А 6.1. Витамины и их функции

Витамин Функция Источник

Ежедневная потребность
взрослых людей"

Мужчины Женщины

Тиамин (Bi) Действует в качестве части
кофермента, помогая
использовать энергию

Рибофлавин Участвует в обмене энергии как
(В2) часть кофермента

Ниацин Облегчает выработку энергии в
клетках

Витамин Вб Поглощает и преобразует белок,
способствует образованию
эритроцитов

Пантотено- Способствует обмену
вая кислота углеводов, жиров и белков

Фолиевая Действует в качестве
кислота кофермента в синтезе

нуклеиновых кислот и белка

Витамин Участвует в синтезе
В12 нуклеиновых кислот,

образовании эритроцитов

Биотин Кофермент в синтезе жирных
кислот и образовании гликогена

С Внутриклеточное поддержание
костей, капилляров и зубов

А Участвует в зрительных
процессах, образовании и
восстановлении кожи и
слизистой оболочки

D Помогает росту и образованию
костей и зубов, способствует
поглощению кальция

Е Защищает полиненасыщенные
жиры, препятствует
повреждению плазмолеммы

К Необходим для свертываемости
крови

Цельное зерно, орехи, нежирная 1,5 мг
свинина

Молоко, йогурт, сыр 1,7 мг

19,0мгНежирное мясо, рыба, птица,
зерновые

Нежирное мясо, овощи, цельное 2,0 мг
зерно

Крупы из цельного зерна, хлеб, 4—7 мг
темно-зеленые овощи

Зеленые овощи, бобы, изделия . 200 мкг
из непросеянной пшеничной
муки

Только пищевые продукты 2 мкг
животного происхождения

1,1 мг

1,3 мг

15,0мг

1,6 мг

4—7мг

180 мкг

2 мкг

Яичный желток, темно-зеленые 30—100 мкг 30—100 мкг
овощи

Цитрусовые, зеленый перец, 60 мг 60 мг
помидоры

Морковь, топинамбур, 1000 мкг 800 мкг8

маргарин, сливочное масло,
печень

Яйца, тунец, печень, 5 мкг 5 мкг
витаминизированное молоко

Растительное масло, крупы из 10мг 8мг
цельного зерна и хлеб из
непросеянной муки, овощи с
зелеными листьями

Овощи с зелеными листьями, 80 мкг 65 мкг
горох, картофель

Примечания.
аЗначения для взрослых в возрасте от 25 до 50 лет. Потребности колеблются для детей и беременных или кормящих

женщин. См. Приложение В.
бМг — миллиграмм, мкг — микрограмм, ME — международные единицы. —
"Потребности в витамине А выражены в микрограммах эквивалентов ретинола.

фосфор, натрий и хлор; к микроминералам —
железо, йод, медь, цинк, фтор, селен, марганец,
молибден и хром. Минералы выполняют
функцию компонентов ферментов в клеточном
обмене. В табл. 6.2 приведены функции и ис-
точники минералов, а также суточная потреб-
ность в них.

Суточная потребность в основных минера-
лах удовлетворяется с помощью потребляемой
пищи. Обычно добавки не нужны. Кальций из

макроминералов, железо и цинк из микромине-
ралов составляют исключение. Недостаток же-
леза в пище может привести к железодефицит-
ной анемии, наиболее распространенной в США
алиментарной анемии. Американки репродук-
тивного возраста, младенцы, маленькие дети и
подростки, вероятно, страдают такой анемией.
Кроме того, ее наблюдают у спортсменов, осо-
бенно у стайеров, в случаях, называемых спор-
тивной анемией. Потребность в железе для
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Т А Б Л И U А 6 . 2 . Минералы и их функции

Минерал Функция Источник

Ежедневная потребность
взрослых людей"

Мужчины Женщины

Макроминералы

Кальций

Хлорид

Магний

Фосфор

Калий

Натрий

Кости, зубы, свертывание
крови, нервная и мышечная
деятельность

Нервная и мышечная
деятельность, водный баланс
(с натрием)

Рост костей, нервная и
мышечная деятельность,
ферментативная активность

Кости, зубы, передача энергии

Нервная и мышечная
деятельность

Нервная и мышечная
деятельность, водный баланс

Молоко, сардины, темно-
зеленые овощи, орехи

Столовая соль

Орехи, морские продукты,
цельное зерно, овощи с
зелеными листьями

Мясо, птица, морские
продукты, яйца, молоко, бобы

Свежие овощи, бананы, цитру-
совые, молоко, мясо, рыба

Столовая соль

800мг

750мг

350мг

800мг

2000 мг

500мг

800мг

750 мг6

280мг

800мг

2000 мг6

500 мг6

Микро минералы

Хром

Медь

Фтористое
соединение

Йод

Железо

Марганец

Молибден

Селен

Цинк

Обмен глюкозы

Ферментативная активность,
образование энергии

Рост костей и зубов

Образование тиреотропных
гормонов

Перенос кислорода
в эритроциты,
ферментативная активность

Ферментативная активность

Обмен энергии в клетках

Взаимодействует
с витамином Е

Часть ферментов, рост

Мясо, печень, сушеные бобы,
цельное зерно

Мясо, морские продукты,
орехи, зерно

Питьевая вода, рыба, молоко

Йодированная соль, морские
продукты

Красное мясо, печень, яйца,
бобы, лиственные овощи,
моллюски

Цельное зерно, орехи, фрукты,
овощи

Цельное зерно, субпродукты,
горох, бобы

Мясо, рыба, цельное зерно,
яйца

Мясо, моллюски, дрожжи,
цельное зерно

0,05—0,2 мг

1,5—3 мг

1,5— 4 м г

150мкг

10мг

2,5—5 мг

0,075— 0,25мг

70 мкг

15мг

0,05—0,2 мг

1,5— З м г

1,5— 4мг

150 мкг

15мг

2,5—5 мг

0,075— 0,25мг

55 мкг

12мг

Примечания.
Значения для взрослых в возрасте от 25 до 50 лет. Потребности колеблются для детей и беременных или кормящих

женщин. См. Приложение В.
бМинимальные потребности для здоровых людей. См. Приложение В.

взрослых мужчин и женщин составляет 10 и
15 мг • день"1 соответственно [5]. Хотя фактичес-
кая потребность составляет только около 1/10
этого количества, организм плохо поглощает пи-
щевое железо. Поэтому потребление его с пищей
должно превышать фактическую потребность.
Средняя американка потребляет 10—12 мг желе-

за в сутки. Эта доза утроится, если потреблять
железо с витамином С. Хорошими пищевыми
источниками железа являются фасоль, горох,
овощи с зелеными листьями, сердце, печень и
почки.

Кальций необходим для роста и сохране-
ния зубов и костей. При дефиците кальция в
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пище его запасы выводятся из костей для удов-
летворения потребностей организма. Рекомен-
дуемый суточный прием кальция составляет
1200 мг в возрасте до 24 лет и 800 мг — после
24 и старше, однако около 50 % американок
потребляют кальция менее 500 мг в сутки, а
25 % — менее 300 мг в сутки. При дефиците
кальция в пище обычно рекомендуются кальци-
евые добавки, препятствующие возникновению
остеопороза.

Особый дефицит в женском организме
составляют железо и кальций, вызывающие же-
лезодефицитную анемию и остеопороз.

Вода

Вода не содержит никаких калорий и не по-
ставляет питательных веществ в пищу. Однако
она необходима для жизни. Вода служит как
средство переноса питательных веществ, га-
зов и продуктов обмена веществ. Кроме того,
она участвует в процессах теплорегуляции
организма.

ЗНАЧЕНИЕ
ДИЕТИЧЕСКОГО ПИТАНИЯ

Начиная с 70-х годов американцы все больше
стали интересоваться питанием, отчасти в ре-
зультате научных исследований, связывающих
распространенные в Америке заболевания с пло-
хими пищевыми привычками. Оценка Комитета
по питанию и потребностям человека Сената
США показала, что обычная американская пища
содержит избыток жира (особенно насыщенного
жира), сахара-рафинада и калорий. Большинство
пищевого белка животного происхождения бога-
то жирами и холестерином. На основе этой
оценки комитет разработал некоторые общие ре-
комендации для уменьшения связанных с пита-
нием заболеваний, включая заболевания сердца,
инфаркт и ожирение. Поддерживая инициативу
Сенатского комитета, другие ведомства разрабо-
тали аналогичные рекомендации. На рис. 6.1
приведен рекомендуемый рацион питания для
населения США.

Последние данные показывают, что в пита-
нии населения США, начиная с 1977 г., достиг-
нут определенный прогресс. Данные 1985 г.
показали, что жиры составляют 35 % рациона
среднего американца и эти жиры на 13 %
являются насыщенными. Эти показатели сни-
зились на 42 и 16 % соответственно в 1977 г.
Однако за этот период времени возросло пот-
ребление сложных углеводов. Следует пом-
нить, что большее значение имеет общая

10% насыщенные

10% мононасыщенные

10% полинасыщенные

48 % сложные углеводы
и "естественно возникающие'

сахара

10% рафинад
и переработанные сахара

• 30 % жиров

12% белка

58 % углеводов

Рис. 6.1. Рекомендуемое соотношение основных пита-
тельных веществ для населения США

структура питания, чем недооценка или перео-
ценка определенных продуктов питания. Это
означает, что особое внимание необходимо
уделять разнообразию выбора продуктов как
наиболее простому и реальному способу сле-
дования рекомендациям по рациональному
питанию. Предпочтительным является по-
степенное изменение пищевых привычек че-
ловека.

Обычная американская пища характери-
зуется избыточным количеством жира,
сахара-рафинада и калорий

Рекомендуемый суточный рацион

Рекомендуемый суточный рацион, установлен-
ный Национальным научно-исследовательским
советом Национальной Академии наук, преду-
сматривает уровни потребления необходимых
питательных веществ, которые способны удов-
летворить потребности почти всех категорий
здорового населения. Рекомендуемый суточный
рацион для отдельных групп населения не сле-
дует смешивать с потребностями конкретного
человека.
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Реколл енлаиии
по сбалансированному

потреблению продуктов
питания, разработанные
Комитетом по питанию

и потребностям
человека Сената США

Рекомендуется:

• не допускать избыточной массы тела, потребляя только такое коли-
чество калорий, которое расходуется; в случае избыточной массы
тела сократить потребление калорийной пищи и увеличить затраты
энергии;

• увеличить потребление сложных углеводов и «естественно возни-
кающих» Сахаров с 28 до 48 %;

• сократить общее потребление жиров с 40 до 30 %;
• сократить потребление насыщенных жиров, чтобы оно состав-

ляло не более 10 % общего количества пищи, уравновесить
это сокращение поли- и мононенасыщенными жирами (не более
10%);

• сократить потребление холестерина примерно до 300 мг в день;
• сократить потребление рафинада и переработанного сахара при-

мерно на 45 %, чтобы это составило около 10 % общего потребле-
ния пищи;

• сократить потребление соли и продуктов питания с высоким содер-
жанием соли.

Рекомендуемые изменения питания:

• увеличить потребление фруктов, овощей и продуктов из цельного
зерна;

• сократить потребление животных жиров и заменить птицей и ры-
бой, в которых содержание насыщенных жиров невысокое;

• сократить потребление продуктов питания с высоким содержанием
жиров и частично заменить насыщенные жиры полиненасыщен-
ными;

• за исключением маленьких детей заменить цельное молоко обез-
жиренным или молоком с низким содержанием жира, а также заме-
нить молочные продукты с высоким содержанием жира молочны-
ми продуктами с низким его содержанием;

• сократить потребление молочного жира, яиц и других продуктов с
высоким содержанием холестерина;

• сократить потребление рафинада и других переработанных Саха-
ров, а также продуктов питания с высоким содержанием таких са-
харов;

• сократить потребление соли и продуктов питания с высоким содер-
жанием соли.

Этот рацион составлен для удовлетворения
потребностей 98 % населения. Он характеризует
допустимое потребление питательных веществ
почти для всего здорового населения. Реко-
мендуемый суточный рацион установлен в соот-
ветствии с оценкой средних потребностей на-
селения и переменной величиной для каждого
питательного вещества. Затем этот показатель
повышается в соответствии с потребностями
90 % населения, за которым следуют дополни-
тельные поправки с учетом неэффективного ис-
пользования питательных веществ, например
плохое усвоение пищи. Поэтому в соответствии
с максимальными индивидуальными потребнос-
тями рекомендуемый суточный рацион превы-

шает потребности большинства американцев.
Рекомендации по суточному рациону облегчают
его применение. Если индивидуальный рацион
один день ниже, а на следующий день выше,
причин для беспокойства нет, поскольку сущес-
твует механизм компенсации предыдущего де-
фицита. Такое усредненное потребление пищи
от нескольких дней до недели допустимо.

В дополнение к питательным веществам,
потребление которых регламентировано, име-
ется ряд веществ, не требующих строгих ограни-
чений. Уровни для этих веществ, перечисленных
в приложении В, основаны на менее полных дан-
ных, чем рекомендуемый суточный рацион, и
представлены в форме граничных показателей.
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Они дают полезные рекомендации и обеспечи-
вают наиболее доступную информацию.

Для некоторых из 50 известных питатель-
ных веществ установлен рекомендуемый су-
точный рацион, а для других — пределы безо-
пасного и рекомендуемого потребления. Одна-
ко известны некоторые питательные вещества,
которые необходимы, но не имеют установлен-
ных норм потребления. Поэтому предполагает-
ся, что попытки достичь рекомендуемого раци-
она основаны на широком разнообразии выбо-
ра продуктов питания. Кроме того, разнообраз-
ный рацион, соответствующий потребностям в
известных питательных веществах, удовлетво-
ряет потребности в тех питательных вещес-
твах, показатели потребления которых не уста-
новлены.

Рекомендуемый
суточный рацион граждан США

Рекомендуемый суточный рацион в США раз-
работан Управлением пищевой промышленнос-
ти и фармакологии: 26 возрастных категорий
были объединены в четыре группы: младенцы,
дети до 4 лет, лица мужского и женского пола
старше 4 лет; беременные и кормящие грудью
женщины. По нескольким причинам рекомен-
дуемый суточный рацион США на этикетках
продуктов питания превышает потребности
большинства людей. В дополнение к показате-
лям, включенным в этот рацион, рекомен-
дуемый суточный рацион США для лиц муж-
ского и женского пола старше 4 лет основан на
максимальном рекомендуемом рационе (т.е. для
юношей).

Описываемые рекомендации по питанию
разработаны для того, чтобы оказать пользу при
выборе продуктов питания. Тем не менее пла-
нирование питания не должно стать математи-
ческим крахом. Разнообразие вкусных продук-
тов является наиболее важным фактором в пла-
нировании питания, поскольку непривлекатель-
ные продукты, которые не съедаются, не имеют
питательной ценности. Несколько простых ме-
тодов помогут пище соответствовать предлага-
емым пищевым стандартам. Возможно, наибо-
лее известными являются основные четыре
группы пищевых продуктов, к которым
относятся пищевые продукты на основе содер-
жания аналогичных питательных веществ. Пи-
щевые продукты относятся к одной из четырех
групп:

1. Мясо, рыба и птица.
2. Молоко и молочные продукты.
3. Хлеб и изделия из дробленого зерна.
4. Фрукты и овощи.

Т А Б Л И LJ А 6 . 3 . Основные четыре группы
пишевых продуктов

Группа ПРием

пищевых Ребе-
продуктов нок

 Юн(

в сутки Основные

до.,,, питательные
D-JJJU"

)ша слый вещества

Молоко 3 4 2 Витамин
Кальций

D

Рибофлавин
Белок

Мясо 2 2 2 Белок
Кальций

Железо
Тиамин
Рибофлавин

Фрукты и 4 4 4 Витамин
овощи Витамин

А
С

Углеводы

Хлеб и изде- 4 4 4 Углеводы
лия из зерна
крупного
помола

Тиамин

Железо
Ниацин

Примеры пищевых продуктов каждой кате-
гории даны в обменных эквивалентах одного
приема пищи.

Соответствующее питание основано на соче-
тании количества приемов пищи, выбираемой из
каждой группы с целью получения всех необхо-
димых питательных веществ (табл. 6.3). Даже
рацион, соответствующий требованиям основ-
ных четырех групп пищевых продуктов, часто не
содержит витамины Е и В6, магний, цинк и же-
лезо. С целью компенсации такого распростра-
ненного дефицита предлагается следующая мо-
дификация основных четырех групп пищевых
продуктов.

• Требованиям группы мясных продуктов
должно удовлетворять потребление мяса с низ-
ким содержанием жира и белка из растительных
источников.

• Необходимо противодействовать потреб-
лению продуктов с высоким содержанием насы-
щенных жиров, соли и сахара-рафинада.

• Технология приготовления пищи должна
ограничить применение в избыточных количес-
твах жира, соли и сахара.

• Необходимо удовлетворять суточные пот-
ребности в питательных веществах с помощью
пищевых продуктов, содержащих менее 2 %
жира.

• Выбор из группы хлебопродуктов и изде-
лий из зерна крупного помола должен включать
изделия из цельного зерна.

• Группа фруктов и овощей должна вклю-
чать суточный прием темно-зеленых овощей из
источника, богатого витамином С [6].
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Таблица обменных
эквивалентов

одного приема пиши
в четырех группах

пишевых продуктов

Молоко

1 чашка молока или йогурта
или эквивалент кальция
1—1/2 унции сыра
1 чашка пудинга
2 чашки творога

Мясо

2—3 унции нежирного
вареного мяса, рыбы, птицы
или эквивалент белка
2 яйца
2 унции сыра
1 чашка бобов, гороха
1/2 чашки творога

Фрукты/овощи

1 чашка сырых фруктов/
овощей
1/2 чашки сока (включают один
хороший источник витамина С)

Хлеб/изделия из зерна крупного помола

1 кусок хлеба
1 чашка изделий из зерна крупного
помола

Таблицы обменных эквивалентов
в раиионе питания

Таблицы обменных эквивалентов в рационе пи-
тания являются еще одной популярной систе-
мой управления рационом. Хотя первоначально
они были разработаны для диабетиков, их при-
менение расширилось благодаря объединен-
ным усилиям Американской ассоциации сахар-
ного диабета и Американской ассоциации боль-
ных диабетом на других лиц, нуждающихся в
более сбалансированном режиме питания, в
частности для контроля массы тела. Таблицы
содержат шесть групп пищевых продуктов с
одинаковым содержанием калорий и одина-
ковым процентным содержанием углеводов,
жиров и белка. Поэтому в пределах одной груп-
пы возможна замена одних пищевых продуктов
другими. В табл. 6.4 показаны шесть групп за-
мены. В приложении Г перечислены пищевые
продукты, обеспечивающие обменные эквива-
ленты для каждой группы. Таблицы особенно
полезны для программ контроля за массой тела,
поскольку общее потребление калорий в сутки
может определяться с помощью обменных эк-
вивалентов в группе. Кроме того, обменные эк-
виваленты позволяют выбирать пищевые про-
дукты на основе индивидуального предпочте-
ния, продолжая обеспечивать соответствующее
содержание питательных веществ (см. диету,
составляющую 1800 калорий с использованием
системы обменных эквивалентов пищевых про-
дуктов).

Еще одной новой концепцией в обучении
рациональному питанию является питательная
плотность, с помощью которой измеряется ко-
личество белков, углеводов, жиров, витаминов
и минеральных веществ на 100 ккал пищевых
продуктов. Не рекомендуется потребление

пищевых продуктов низкой питательной плот-
ности, богатых калориями с низким уровнем
необходимых питательных веществ, особенно
лицам, диета которых ограничивает потребле-
ние калорий. Поскольку количество калорий
ограничено, питательная плотность пищевых
продуктов должна быть выше, чтобы обес-
печить человеку получение всех необходимых
питательных веществ. Питательная плотность
обычного обеда обеспечивает сравнение пита-
тельной плотности трех различных вариантов
обедов.

Индивидуальное потребление пищи оце-
нивается на основе рекомендуемого пище-
вого рациона основных четырех групп пи-
щевых продуктов, таблиц обменных экви-
валентов в рационе питания и питатель-
ной плотности

Успех в изменении индивидуальных пище-
вых привычек зависит от определения пищевого
продукта, рецепта его приготовления и порции.
Прежде чем дать конкретные рекомендации, не-
обходимо рассмотреть простую историю пита-
ния. Предлагаемые вопросы по истории питания
позволяют понять, как образ жизни человека
влияет на его пищевой выбор.

Кроме истории питания, необходимо запол-
нить карту питания, ежедневно регистрируя
потребляемые пищевые продукты. Для точной
оценки пищевых привычек необходимо прово-
дить тщательную запись потребляемых пище-
вых продуктов предпочтительно в течение
7 последующих дней. Если это невозможно,
альтернативой является регистрация потребляе-
мых пищевых продуктов в течение 2 рабочих
дней и 1 выходного дня. Поскольку режим пита-
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Т А Б Л И LJ А 6 . 4 . Группы обменных эквивалентов в рационе питания Американской ассоциации больных
диабетом"

Группа Пор
Обменные эквиваленты . . т -w Энергия,ция Углеводы, г Белок, г Жиры, г г

пищевых продуктов г ккал

Молоко 1 чашка 1 чашка снятого молока 1 2 8 Незначи- 90
(снятое) 1 чашка йогурта из снятого тельное

молока количество

Овощи 1/2 чашки Бобовые культуры 5 2 0 25
Зелень
Морковь
Свекла

Фрукты 1 порция 1/2 маленького банана 15 0 0 60
1 маленькое яблоко
1/2 грейпфрута ±-..
1/2 чашки апельсинового сока

Хлеб 1 ломтик 3/4 чашки готовых к употребле- 15 3 Незначи- 80
(крахмал) ,( нию изделий из зерна крупно- тельное

• •"ifi'i

го помола количество
1/2 чашки бобов
1/3 чашки кукурузы
1 маленькая картофелина

Мясо 1 унция 1 унция курятины без кожи 0 7 3 55
(нежир- 1 унция рыбы
ное) 1/4 чашки консервированного

тунца или лосося
1 унция сыра с низким содержа-

нием жира (не более 5 % •":•-••:•-.<> ••.:-••
животного жира)

Жиры 1 чайная 1 чайная ложка маргарина 0 0 5 45
ложка 1 чайная ложка растительного

масла
1 столовая ложка салатной

приправы
1 длинный кусочек жесткого

бекона

аВ приложении Г приведен полный перечень продуктов питания для каждого обменного эквивалента.
Примечание. Таблицы обменных эквивалентов являются основой для системы планирования питания, разработанной

Комитетом Американской ассоциации больных диабетом и Американской ассоциации диетологов. Разработаны главным об-
разом для больных диабетом и лиц, которым необходимо соблюдать специальную диету. Однако эти таблицы основаны на
принципах рационального питания, которые применимы для любого человека.

ния большинства людей по субботам и воскре-
сеньям значительно отличается от режима пита-
ния в другие дни недели, карта питания должна
включать выборочную регистрацию в конце не-
дели. Регистрируя потребление пищевых про-
дуктов, люди часто лучше осознают пищевые
привычки и вносят в них изменения. Таким об-
разом, необходимо инструктировать участников
относительно соблюдения обычного пищевого
рациона в период регистрации и предоставле-
ния максимально возможного количества ин-
формации о характере пищевых продуктов,
рецепте их приготовления и порции. Иллюстра-
ции или модели порций помогут точно подсчи-
тать количество потребляемых пищевых про-

дуктов. Необходимо проинструктировать участ-
ников, чтобы они сообщали только о съеденном
или выпитом количестве и подсчитывали и
регистрировали то, что пробовали или выбира-
ли в процессе приготовления. Содержание кало-
рий в каждом пищевом продукте приведено в
таблицах, поэтому легко определить общее по-
требление калорий в сутки. Существуют не-
дорогие руководства по подсчету калорий, в ко-
торых перечислено большинство пищевых
продуктов. Во многих справочниках пищевые
продукты перечислены в соответствии с ком-
мерческими торговыми названиями.

Исследования показывают, что кроме пище-
вых продуктов на пищевое поведение влияют
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Листа, составляющая
1800 калорий,

с использованием
системы обменных

эквивалентов пишевых
продуктов*

Завтрак

Обменные эквиваленты

1 фруктовый
2 крахмала/хлеба
2 жировых
1 молочный
Произвольная пища

Обед

1 мясной
2 крахмала/хлеба
1 овощной
1 фруктовый
1 жировой
Произвольная пища

Полдник

Обменные эквиваленты

2 фруктовых

Обед

2 мясных
3 крахмала/хлеба
1 овощной
1 фруктовый
2 жировых
Произвольная пища

Ужин

2 крахмала/хлеба
1 молочный
1 фруктовый
1 жировой

*В приложении Г приведен полный перечень продуктов питания для
каждого обменного эквивалента.

Примечание. По данным Американской ассоциации диетологов.

Питательная плотность
типичного обеда Курятина

Бутерброд с курицей:
2 унции куриной
грудинки
2 ломтика
пшеничного хлеба из
цельной муки
1 столовая ложка
майонеза
2 ломтика помидора
Черенки сельдерея и
моркови — по три шт.
Земляника—1/2
чашки свежей
земляники
1 столовая ложка
сахара
Ванильные вафли —
2шт.
Снятое молоко
(1 стакан)

Ветчина/сыр

Бутерброд с ветчиной
и сыром:
1 ломтик вареной
ветчины
1 ломтик
американского сыра

2 ломтика ржаного
хлеба
1 столовая ложка
маргарина
1 чайная ложка
горчицы
Мытый салат:
1 чашка мытой зелени
(салат-латук)
2 столовые ложки
французской
приправы
Земляничный
пломбир:
1/4 чашки свежей
земляники
1 столовая ложка
сахара
1/2 пинты
мороженого
Кофе

Чизбургер

Чизбургер:
1 булочка с рубленым
бифштексом
(4 унции)
1 ломтик
американского сыра
1 булочка
повышенной
питательности
2 ломтика помидора
Жареный по-
французски
картофель—10
полосок
Шинкованная капуста
— 1/2 чашки
Яблочный пирог аля-
мод—1/6 пирога
1/2 чашки
мороженого
Кола
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Окончание таблицы
Курятина Ветчина/сыр Чизбургер

Общее коли- 545
чество калорий

Питательные вещества на 100 калорий

Белок, г 6,3
Витамин A, ME 430
Витамин С, мг 13,0
Тиамин, мг 0,062
Рибофлавин, мг 0,122
Ниацин, мг 1,73
Кальций, мг 75
Железо, мг 0,60
Жир, всего, г 3,1
(включая (0,6)
насыщенный)
Углеводы, г 12,3

870

2,7
195
3,2

0,328
0,543
0,23
52

0,34

6,1
(2,1)

9,2

Примечание. По данным Американской медицинской
Обратите внимание на питательное преимущество

калорий.

1480

3,3
95
3,4

0,029
0,049
1,37
27

0,47
5,1

(1,7)

10,4

ассоциации.
этого продукта с учетом

I Предлагаемые вопросы
по истории питания

)

У

1 Г-

', II ^.

1. Как часто вы едите?
2. Получаете ли вы удовольствие во время еды?
3. Едите ли вы только тогда, когда голодны или в соответствии

с расписанием?
4. В какое время вы едите? Закусываете?
5. Какие пищевые продукты вы едите чаще всего?
6. Какие ваши любимые закуски?
7. Назовите некоторые из наименее любимых вами пищевых про-

дуктов.
8. Сколько времени уходит у вас на еду?
9. Оцените, пожалуйста, едите ли вы больше или меньше боль-

шинства других людей?
10. Соблюдаете ли вы, или только недавно начали соблюдать ка-

кую-либо конкретную диету? Если соблюдаете, то опишите ее.
11. Принимаете ли вы витаминные добавки?
12. Опишите, как вы употребляете жиры и растительное масло?
13. Добавляете ли вы соль в пищу в процессе приготовления?

За столом?
14. Какие виды мяса и молочных продуктов вы обычно потребляе-

те?
15. Каковы рецепты приготовления большинства ваших продук-

тов?
16. Как долго ваша масса тела примерно соответствовала нынеш-

ней?
17. Кто обычно готовит, когда вы едите дома?
18. Как часто вы едите вне дома? Какую пищу вы принимаете

вне дома?

Примечание. По данным Американской медицинской ассоциации.
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I 1

I

многочисленные факторы. К ним относятся оп-
ределенные места для приема пищи, события
жизни и эмоции. Регистрация времени приема
пищи, настроения, степени голода, общего
уровня активности и места приема пищи с ви-
дами и качеством потребляемых пищевых про-
дуктов дает дополнительную информацию, ко-
торая может быть ценной для реструктуриза-
ции индивидуальных пищевых привычек.
Предлагается форма регистрации рациона пи-
тания, заполняемая по памяти. В главе 12 более
конкретно рассматривается изменение пище-
вых привычек.

В дополнение к общему потреблению кало-
рий информация на основе ежедневной регис-
трации питания может использоваться для
оценки общей питательной ценности индивиду-
ального рациона. Кроме того, на основе сущес-
твующих перечней пищевых продуктов можно
определить содержание жира, белка, углеводов,
витаминов и минеральных веществ в каждом пи-
щевом продукте. Можно определить общее про-
центное содержание калорий в жире, белке и уг-
леводах. Кроме того, ежедневное потребление
пищевых продуктов можно оценивать по реко-
мендуемому количеству приемов пищи по каж-
дой из основных четырех групп пищевых про-
дуктов. Используются также формы с трехднев-
ной регистрацией для четырех групп пищевых
продуктов.

Еще одним средством оценки питательной
ценности потребляемых продуктов является
компьютерный анализ. На основе рекомендуе-
мого рациона необходимых витаминов, мине-
ральных веществ, углеводов, жиров, белков
можно определить индивидуальное ежедневное
потребление калорий. Кроме того, часто оцени-
вается общее суточное потребление холестери-
на и натрия. Кроме содержащейся информации
о количестве, в некоторых программах делается
оценка потребления применительно к рекомен-
дуемым уровням питательных веществ для воз-
раста, пола, уровня активности и предлагаются
конкретные индивидуальные рекомендации от-
носительно повышения или понижения
уровней определенных питательных веществ
или калорий.

РЕКОМЕНДАЦИИ
ПО КОНТРОЛЮ МАССЫ ТЕАА

Миллионы людей принимают участие в про-
граммах снижения массы тела. В США еже-
годно расходуется свыше 100 млн долларов на
снижение избыточной массы тела. Однако
нация в целом не худеет; 90 % людей, борю-
щихся за снижение массы тела, снова набирает

ее в течение 1 года. Поскольку значительное
количество мужчин и женщин сообщают, что
пытаются снизить избыточную массу тела, то
существует объективная потребность в реко-
мендациях по правильному контролю массы
тела.

Программы правильного и неправильного
снижения массы тела, разработанные в Амери-
канском колледже спортивной медицины [1], со-
держат специальные рекомендации по выбору
программ снижения массы тела. Адекватная
программа снижения массы тела:

• обеспечивает потребление калорий не ме-
нее 1200 ккал в день для здоровых взрослых лю-
дей в соответствии с питательными потребнос-
тями;

• предусматривает продукты питания, до-
пустимые для человека, соблюдающего диету на
основе социально-культурных предпосылок,
привычек, вкуса, стоимости, доступности и
простоты приготовления;

• обеспечивает отрицательный калорий-
ный баланс, не превышающий 500—1000 ккал
в день, в результате которого максимальное сни-
жение массы тела составляет 2 фунта в неделю;

• предусматривает методику изменения
поведения с целью определения и устранения
вредных пищевых привычек;

• предусматривает программу упражнений
на выносливость, по меньшей мере, 3 дня в не-
делю продолжительностью от 20 до 30 мин при
минимальной интенсивности 60 % максималь-
ной частоты сердечных сокращений.

С учетом этих рекомендаций по оценке раци-
она питания, снижающего массу тела, можно
воспользоваться контрольным листом.

Многие люди успешно снижают массу тела,
сокращая потребление калорий и увеличивая
энергетические траты с помощью двигательной
активности. К сожалению, после достижения
поставленной цели большинство людей снова
набирает вес. Это обусловлено тем, что боль-
шинство программ контроля массы тела не
включает изменение образа жизни.

Дефицит калорий можно обеспечить ограни-
чением питания, увеличением энерготрат или
сочетанием обоих факторов. Давая рекоменда-
ции по контролю массы тела,, следует делать
упор на эти факторы.

1. Нельзя рекомендовать один метод контро-
ля массы тела для всех людей и придавать слиш-
ком большое значение необходимости структур-
ного построения такой программы.

2. Одной из наиболее важных рекоменда-
ций является изменение пищевых привычек
и привычек, связанных с двигательной актив-
ностью, результатом которой может стать здоро-
вый образ жизни.
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Форма регистрации питания по памяти

1-й день
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Ленч

Обед

2-й день
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Ленч
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3-й день
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Обед

Время Пища
Коли-
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Калории
Где вы

находитесь?

Кто нахо-
дится рядом

с вами?

Чем вы
заняты?

Как вы себя
чувствуете?

Примечание. По данным Американской ассоциации диетологов.

Форма состава раииона питания

1
с

о
о

вчо

в
Оно
5

1_
X
0

W

u
3

^

(_,

" &

3

Д в

щ u

° в

U

ч

U

^

и
г

IS

Я"
uQ

5

и

о"
8

^

и
S

S

1*
д

<
ss
д
в»

оз 2

^
X
s
ев
S
Н

СО
4 L.

tS.
ю -
S s

0- ей

^
s"
s
яя
s
1

у-

g

л1-
m s

Общее количество
Рекомендуемый суточный рацион
% рекомендуемого суточного рациона
% общего количества калорий

Рекомендации:

} . Умножьте количество жиров, белков и углеводов в граммах на 9, 4 и 4 ккал • г"1 соответственно.
2. Разделите количество калорий, содержащихся в жирах, на общее суточное количество калорий для

определения процентного содержания рациона, состоящего из жирной пищи. Повторите это для
углеводов и белков.

3. Сравните с рекомендациями по сбалансированному питанию США.



1 34 Часть третья. Физический фитнес

Рекомендации по трехдневной регистрации потребления четырех групп пищевых продуктов

Рекомендации:

1. Приступая к регистрации своего питания, определите на каждый день реальное количество приемов
пищи для каждой группы пищевых продуктов и зарегистрируйте это в соответствующей графе.
Поставьте ноль, если вы не принимали какую-то из четырех групп пищевых продуктов.

2. Группа овощей и фруктов делится на три категории. Рассматривайте их отдельно. Если у вас было
более одного приема пищи с высоким содержанием витамина А или С, зарегистрируйте только один
прием этого витамина и посчитайте количество приемов более одного в графе для дополнительных
приемов.

3. Суммируйте количество приемов пищи для каждой группы продуктов в течение 3 дней и зарегистри-
руйте в соответствующей графе.
4. Разделите на число, соответствующее рекомендуемому минимальному приему пищи для данной
группы, на 3 дня.

5. Умножьте полученные результаты на 100, чтобы определить проценты, и зарегистрируйте в
соответствующей графе.

Рекомендуемое Дни

продуктов количество приемов , ~ ~ - ., ~
пищи в день

1 . Мясные 2
продукты

2. Овощи и А 1
фрукты С 1

дополнительно 2

3 . Молочные 2
продукты

4. Хлеб и изделия 4
из дробленого
зерна

т, Среднее„ Разделить v

Сумма процентное
соотношение в день

6

3
3
6
6

12

Коммерческие и фантастические диеты

Существует множество всевозможных диет, ди-
етических продуктов, сдерживающих аппетит,
средств и тренажеров, предназначенных для
быстрого и легкого снижения массы тела. К со-
жалению, многие средства необоснованны с
медицинской точки зрения, потенциально
опасны, неэффективны и дорого стоят. Описать
каждую фантастическую и неэффективную ди-
ету не представляется возможным, однако все
они имеют общие характеристики. Человек,
пытающийся найти подходящие рекомендации
по снижению избыточной массы тела, может
тоже обратиться к неподходящим программам,
которые могут представлять потенциальную
опасность для его здоровья. Недостатком всех
разнообразных и фантастических диет, включая
предлагаемые механизмы их действия и воз-
можные вредные последствия, является непро-
должительность. Многолетнее обеспечение
снижения массы тела не гарантируется.

Диеты с высоким содержанием белка тре-
буют исключительно потребления его с боль-
шим количеством воды. Они основаны на том,
что, поскольку белок является сложной моле-
кулой, для его усвоения необходимы затраты
дополнительных калорий. Считали, что от 20
до 30 % пищевой энергии белка уходит на его
усвоение. Возможно, эта величина не такая
высокая, но даже если бы она и была такой,
снижение массы тела не превышало бы 0,5
фунта в неделю. Такое незначительное потен-
циальное снижение массы тела необходимо со-
поставлять с повышенным риском образования
кетоновых тел (на основе повышенного мета-
болизма жиров) в крови и моче, а также сопут-
ствующего риска для здоровья, включая камни
в почках, снижение запасов кальция и
опасность для неродившегося ребенка. Более
того, поскольку большинство пищевых продук-
тов с высоким количеством белка содержит вы-
сокие уровни насыщенных жиров и холестери-
на, уровни холестерина в крови тоже могут
повыситься.
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Контрольный лист
АЛЯ оценки рачиона

питания, снижающего
массу тела

Контрольный лист можно использовать для оценки рациона пита-
ния, снижающего массу тела. Отрицательный ответ на любой воп-
рос указывает на несоответствие предлагаемого плана по сниже-
нию массы тела. Ваш план снижения массы тела.

Да Нет

1. Предусматривает снижение массы тела на 1—2 фунта П П
в неделю?

2. Обеспечивает, по меньшей мере, 1200 ккал в день? П П
3. Рекомендует регулярную программу П П

упражнений на выносливость?
4. Обеспечивает баланс питания по всем П П

четырем группам пищевых продуктов?
5. Обеспечивает разнообразие, чтобы это не надоело? П П
6. Приводит к пищевым привычкам и привычкам

заниматься физическими упражнениями, которым П П
можно следовать всю жизнь?

7. Соответствует вашему индивидуальному П П
образу жизни?

8. Действует без медикаментов? П П

Таблица проверки
несостоятельных

утверждений
Несоответствующие программы контроля массы тела часто содер-
жат следующие утверждения. Положительный ответ на любой воп-
рос указывает на несостоятельность практики. Ваша программа кон-
троля массы тела.

Да Нет

1. Содержит утверждение, что калории не имеют П П
значения?

2. Гарантирует незначительное ограничение и резкое П П
снижение массы тела?

3. Обещает вылечить с помощью диеты и утверждает, П П
что большинство болезней обусловлено
неправильным рационом питания?

4. Рекомендует коренные изменения в пищевых П П
привычках личности?

5. Не рекомендует программу упражнений? П П
6. Гарантирует быстрое, небольшое снижение П П

массы тела и успех для всех?
7. Рекомендует ограничения в потреблении П П

определенных питательных веществ или отказ
от некоторых из них?

8. Использует зрелищные рекламные утверждения? П П
9. Рекомендует каждому принимать витамины и есть П П

здоровую пищу и утверждает, что естественные
витамины лучше синтетических?

Рационы питания с низким содержанием
углеводов предусматривают резкое сокращение
углеводов в пище. Многие из этих диет ре-
комендуют отказаться от потребления углево-
дов в виде сложных Сахаров. Это приводит к
сокращенному потреблению калорий и, следо-
вательно, к снижению массы тела. По-видимо-

му, значительная часть снижения массы тела
приходится на воду, особенно первоначально,
поскольку запасы углеводов в организме сокра-
щаются.

Рационы питания с высоким содержанием
жиров предусматривают потребление продук-
тов с высокими уровнями жиров при незначи-
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тельном потреблении углеводов или их полном
отсутствии. В данном случае утверждается, что
это приводит к мобилизации и использованию
жиров в качестве источников энергии. Более
того, выведение кетоновых тел (потенциаль-
ного источника энергии) обеспечивает потреб-
ление значительного количества калорий при
дальнейшем снижении массы тела. Выше гово-
рилось об опасности, связанной с кетозом и
рационами питания с высокими уровнями на-
сыщенных жиров. Эти рационы часто бывают
связаны с расстройствами желудка, повышен-
ной утомляемостью, обезвоживанием и гипо-
тензией. Можно продолжать критику этих
рационов, поскольку нет доказательств, что
снижение массы тела возможно без дефицита
калорий.

Кроме несбалансированности питания, ра-
ционы, состоящие из одного или двух пищевых
продуктов, например грейпфрут, куриные яйца
или бананы, не способны вызвать продолжи-
тельные изменения пищевых привычек челове-
ка, что является их наибольшим недостатком.
Первоначально они могут быть эффективными,
но затем монотонность вызывает возврат к
прежним пищевым привычкам и масса тела вос-
станавливается.

В последнее время появились низкокалорий-
ные диетические программы, для которых необ-
ходим медицинский контроль. Эти диеты рас-
считаны на значительное и быстрое снижение
массы тела и состоят из 400—800 ккал • день-1,
содержащихся в 45—100 г высококачественного
белка. Обычно они выпускаются в виде порош-
ка, который смешивают с водой и принимают от
трех до пяти раз в день. Ежедневно необходимо
принимать витаминные и минеральные добавки
и, как минимум, 2 л жидкости. Диеты обычно
соблюдают в течение 12—16 недель, а затем пе-
реходят к приему плотной пищи в течение 3—6
недель. Среднее снижение массы тела приблизи-
тельно составляет 3,5 фунта в неделю для жен-
щин и 4,5 фунта для мужчин. Настойчивое внед-
рение этих диет и привлечение внимания общес-
твенности к ним вызвали обеспокоенность в ме-
дицинских кругах [10].

Специально подготовленные врачи-дието-
логи, которым известны особенности состава
тела, деятельности сердца в условиях резкого
ограничения калорий и энергетического мета-
болизма, могут назначать низкокалорийные ди-
еты. У определенных участников программы
эти диеты эффективно уменьшают факторы
риска сердечно-сосудистых заболеваний и поз-
воляют снизить массу тела. Необходим тща-
тельный отбор пациентов. Их состав должен
быть ограничен теми, у которых избыток жира
составляет, по меньшей мере, 30 %, а массы

тела — 40 фунтов. Кроме того, медицинское об-
следование и электрокардиограмма должны ис-
ключать у таких участников противопоказания.
У них будут восстановлены допустимые уровни
обезжиренной массы тела, а риск сердечно-со-
судистых осложнений сведен к минимуму. Ре-
комендуются медицинские обследования 1 раз
в неделю и определение уровней электролитов
1 раз в две недели. Регулярные физические уп-
ражнения включаются в общий план, чтобы
свести к минимуму потери обезжиренной мас-
сы тела и потери жировой ткани. Известно, что
низкокалорийные диеты снижают интенсив-
ность метаболизма в организме людей, которые
их придерживаются. Это приводит к ограниче-
нию энергозатрат и энергетических потребнос-
тей и может еще больше осложнить попытку
снизить массу тела. Необходимо рекомендовать
и регулярную двигательную активность, чтобы
компенсировать пониженную интенсивность
метаболизма. Для правильного лечения сильно-
го ожирения требуется комплексный подход,
включая участие терапевта, диетолога, психо-
лога и инструктора оздоровительного фитнеса.
Необходимо добиваться изменения образа жиз-
ни и привычек, связанных с двигательной ак-
тивностью.

Повышенный риск осложнений при непра-
вильном применении низкокалорийных диет
вызывает естественное беспокойство в случаях:
отсутствия медицинского контроля [1], наличия
пациентов средней полноты [2] и неподготов-
ленности терапевтов [3]. Возможно, самая
большая опасность существует для неконтро-
лируемых диетиков, которые сами назначают
себе низкокалорийные диеты, снижая потреб-
ление калорий до 800 ккал • день^1 и менее или
неправильно используют имеющиеся в прода-
же порошкообразные диеты в качестве един-
ственного источника питательных веществ и
калорий. Без медицинского контроля такие ос-
ложнения, как обезвоживание и нарушенное
равновесие электролитов, бывают незаметны и
создают потенциальную опасность. Опасная
аритмия сердца может возникнуть в период ог-
раниченного потребления калорий и может
быть вызвана резким переходом к усиленному
питанию после ограниченного потребления ка-
лорий [10].

Поскольку безопасное применение низкока-
лорийных диет было продемонстрировано
только на людях с избыточной массой тела, воз-
растает обеспокоенность в связи с их использо-
ванием людьми средней полноты, у которых
возможны более значительные потери обезжи-
ренной массы тела. Это может вызвать наруше-
ния сердечно-сосудистой системы и оказать от-
рицательное воздействие на другие органы.
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Значительные потери обезжиренной массы тела
могут уменьшить интенсивность метаболизма,
что приводит к пониженным энерготратам и
энергетическим потребностям. Наблюдаемое
сохранение или медленное снижение массы те-
ла может быть обусловлено пониженными
энерготратами, что может еще больше ослож-
нить дальнейшее снижение массы тела.

Диетические препараты
и устройства

Разнообразные диетические препараты прода-
ются по рецептам и без них. Многие препа-
раты подавляют аппетит и эффективны для
большинства людей только в течение 1—6 не-
дель. Длительное применение их может при-
вести к физической или психологической зави-
симости, нервозности, раздражительности и
депрессии [8].

• Диуретики вызывают временное сниже-
ние массы тела посредством удаления воды.
Обезвоживание, тошнота и рвота относятся к по-
бочным эффектам.

• Слабительные ускоряют прохождение пи-
щи по пищеварительному тракту, сокращая по-
глощение питательных веществ из пищи до ее
удаления из организма. Потери калорий в соот-
ветствии с этим методом минимальны, и любое
потенциальное снижение массы тела окажется
незначительным по сравнению с возможным
риском для здоровья в результате продолжитель-
ного употребления слабительных.

• Ношение резиновых или пластиковых кос-
тюмов во время физической нагрузки эффектив-
но снижает содержание воды, но не снижает со-
держание жиров. При двигательной активности
организм должен постоянно выделять тепло, об-
разуемое в ходе метаболизма. Потоотделение
имеет значение для выделения тепла из организ-
ма. Резиновые или пластиковые костюмы пре-
пятствуют потоотделению и поэтому очень
опасны, особенно когда температура и относи-
тельная влажность высокие.

• Согласно рекламе эластичные и надувные
пояса повышают температуру вокруг линии та-
лии и «растапливают» жиры. Ошибочность
этого утверждения очевидна, поскольку дефицит
калорий не создается. В некоторых случаях поя-
са могут временно уменьшить размер талии, но
это обусловлено сжатием тканей и выполнением
упражнений, укрепляющих брюшной пресс.

• Сауны вызывают временное снижение
массы тела, которое представляет собой только
уменьшение содержания воды. При потребле-
нии жидкости восстанавливается содержание
воды и массы тела.

• Вибраторы и массажеры часто рекламиру-
ются в качестве эффективных механизмов для сни-
жения массы тела. Они могут эффективно рас-
слаблять мышцы, но утверждения, что они «рас-
щепляют» жиры, не имеют оснований. Только
энерготраты организма могут вызвать дефицит
калорий.

ПИТАНИЕ, ДВИГАТЕЛЬНАЯ
АКТИВНОСТЬ И АИПИДЫ

Существует тесная взаимосвязь между риском
возникновения заболеваний сердца и уровнями
триглицеридов и холестерина в рационе пита-
ния. Хотя механизм этой связи не совсем поня-
тен, сообщение о ее наличии вызвало сущес-
твенные изменения в рационе питания. В насто-
ящее время американцы потребляют меньше на-
сыщенных жиров и холестерина и больше нена-
сыщенных жиров. Холестерин находится в орга-
низме и выполняет многие важные функции. Он
является компонентом клеточной мембраны и
нервных волокон. Кроме того, холестерин необ-
ходим для образования стероидных гормонов,
желчных кислот и витамина D. Кроме потребля-
емого холестерина (главным образом, в яичных
желтках, мясе и цельномолочных продуктах),
организм синтезирует примерно 1000 мг холес-
терина ежедневно. Сам организм образует в
среднем 65—70 % холестерина, содержащегося
в нем. Биосинтез холестерина происходит в
клетках почти всех типов, но печень и слизистая
оболочка тонкой кишки являются основными
органами, образующими холестерин.

Триглицериды и холестерин не циркулируют
свободно в плазме. Они переносятся кровотоком,
связаны с белком, образуя липопротеиды. Рас-
щепление холестерина на частицы липопроте-
идов имеет большое значение. Общий уровень
холестерина характеризует холестерин, содержа-
щийся в различных липопротеидах, а именно,
липопротеидах сверхнизкой плотности (ЛСНП),
липопротеидах низкой плотности (ЛНП) и ли-
попротеидах высокой плотности (ЛВП). Распре-
деление холестерина в различных липопроте-
идах может быть более мощным прогностичес-
ким фактором заболеваний сердца, чем общий
уровень холестерина в крови. Общее содержание
холестерина в плазме имеет слабую связь с рис-
ком ишемической болезни сердца, а отношение
ЛВП к ЛНП или ЛВП к общему уровню холесте-
рина может быть лучшим показателем обмена
липидов (табл. 6.5). Отношение общий уровень
холестерина/ЛВП часто применяется для диагно-
за. Например, у двух человек может быть
уровень холестерина в крови 240 мг • дл~]. Если
у одного из них уровень ЛВП составляет
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Т А Б Л И Ш А 6.5. Прогнозирование риска
ишеллической болезни сердца на основе отноше-
ния ЛНП/ЛВП или отношения обший уровень
холестерина/ЛВП

Риск

Ниже среднего
Средний
В 2 раза превы-

шает средний
В 3 раза превы-

шает средний

Ниже среднего
Средний
В 2 раза превы-

шает средний
В 3 раза превы-

шает средний

ЛНП/ЛВП

Женщины

1,47
3,22
5,03

6,14

Мужчины

1,00
3,55
6,25

7,99

Общий уровень
холестерина/ЛВП

3,27
4,44
7,05

11,04

3,43
4,97
9,55

23,39

Примечание. По данным Американского колледжа
спортивной медицины (1991).

80 мг-дл'1, то отношение общий уровень холес-
терина/ЛВП составит 3,0, что характеризует
среднюю степень риска. С другой стороны, если
у второго человека уровень ЛВП составляет
25 мг-дл"1, то отношение общий уровень холес-
терина/ЛВП составит 10,4. Этот показатель в
2 раза превышает среднюю степень риска. ЛНП
и ЛСНП позволяют холестерину оставаться в
крови, транспортироваться по всему организму,
поступать в клетки, включая гладкие мышечные
оболочки стенок артерий, что часто вызывает су-
жение артерий. Доля общего холестерина в ЛНП
является первичным атерогенным компонентом
общего холестерина крови. ЛВП является окис-
лителем холестерина, удаляя его с периферии,
включая стенки артерий, и возвращая в печень,
где он может выделяться в виде желчи. Кроме то-
го, ЛВП может мешать связыванию ЛНП с кле-
точной мембраной из-за контрастирующей роли
липопротеидов таких типов. ЛВП часто называ-
ют холестерином «хорошего» типа.

Эпидемиологические данные и многолетние
исследования показывают, что риск ишеми-
ческой болезни сердца прямо связан с уровнями
ЛНП и имеет обратную связь с концентрацией
ЛВП плазмы. Фактически обратная связь ЛВП
— ишемическая болезнь сердца остается даже
после определения основных факторов риска
ишемической болезни сердца. Низкая частота
заболеваний ишемической болезнью сердца сре-
ди людей с высокими уровнями ЛВП вызвала
предположение, что ЛВП являются независи-
мым фактором снижения риска [4].

Существует сильная взаимосвязь между
уровнями липидов крови ирискам ишеми-
ческой болезни сердца. Отношения ЛНП
к ЛВП и общего уровня холестерина к
ЛВП являются информативными пока-
зателями

Факторы, повышающие уровни ЛВП, вызы-
вали значительный интерес. Хотя результаты ис-
следований взаимосвязи между концентрациями
ЛВП, двигательной активностью и диетически-
ми факторами согласуются не полностью, они
показывают следующее. Регулярная двигатель-
ная активность связана с пониженными уров-
нями триглицеридов плазмы, ЛСНП и ЛНП и по-
вышенными уровнями ЛВП. Кроме того, иногда
(но не всегда) уровень общего холестерина в
крови снижается. Более того, высокие уровни
ЛВП взаимосвязаны с пониженными уровнями
триглицерида плазмы, ограниченным курением
и снижением массы тела.

Коррекция питания может оказывать сущес-
твенное влияние на интенсивность синтеза хо-
лестерина в организме. При очень незначитель-
ном потреблении холестерина он образуется в
достаточных количествах для поддержания функ-
ций организма. Если количество холестерина,
поступающего из пищи, возрастает, организм
реагирует механизмами компенсации, включая
пониженный синтез холестерина и его повышен-
ное выделение. Эффективность механизмов ком-
пенсации разнообразна. У некоторых людей они
неэффективны и приводят к повышению уров-
ней холестерина в крови. У людей, склонных к
отложению холестерина в тканях, может повы-
ситься риск атеросклероза.

Остается неясной степень влияния питания
на отношение общего уровня холестерина и
ЛВП. Исследования, при которых сравниваются
бегуны, бегуны трусцой и малоподвижные лю-
ди, показывают, что различия в уровнях ЛВП
больше связаны с длиной дистанции, чем с дие-
тическими факторами. Результаты исследова-
ний подтвердили, что меры профилактики ише-
мической болезни сердца не оказывают отрица-
тельного воздействия на профиль липидов кро-
ви. Пожалуй, распространенные профилакти-
ческие меры связаны с повышенными уровнями
холестерина ЛВП. Пока дальнейшие исследова-
ния не установят этих причин, можно рекомен-
довать повышенную двигательную активность,
снижение массы тела, отказ от курения и диету
с регулируемым содержанием жиров для поло-
жительного воздействия на уровни ЛВП и пред-
положительно для уменьшения риска заболева-
ний сердца [4].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ ЛИТЕРАТУРА

Правильное питание имеет значение для сниже-
ния риска, связанного с гипертензией, инфарк-
том, ожирением и диабетом. Основные пита-
тельные вещества содержат белки, углеводы,
жиры, витамины, минеральные вещества и воду.
В соответствии с рекомендациями по питанию
общее количество потребляемых калорий долж-
но поступать из жиров (30 %), белков (12 %) и
углеводов (58 %). Витамины крайне необходи-
мы для крепкого здоровья, но их избыточное ко-
личество не улучшает здоровья. Витамины в
большом количестве могут принести вред. При-
менение усиленных диет и таблеток с целью
уменьшения содержания жира в теле вызывает
только временное снижение содержания воды.
Сочетание диеты с двигательной активностью
благоприятно влияет на профиль липидов кро-
ви, понижая общее содержание холестерина и
повышая уровень холестерина в липопротеидах
высокой плотности.
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Глава 7

Состав тела

ПЕЛИ:

• сформулировать требования к рациональному составу тела;
• обсудить взаимосвязь между составом тела и здоровьем;
• продемонстрировать различные способы оценки состава тела и обсудить их дос-
тоинства и недостатки;
• вычислить жировую массу, чистую массу и массу тела при конкретном про-
центном содержании в нем жира, получая должные величины массы тела и
процентного содержания жира;
• описать значение здоровья для изменений в структуре распределения жира в те-
ле и значение отношения объема талии к бедрам;
• обсудить возможность использования знаний об общем состоянии здоровья чело-
века и степени риска сердечно-сосудистых заболеваний при определении рекомен-
дуемой массы тела;
• определить общепринятые места для измерения толщины кожных складок с
целью оценки массы тела;
• описать соответствующие цели еженедельного снижения массы тела;
• объяснить теорию контроля массы тела с заданными значениями;
• описать различия типов ожирения у мужчин и у женщин;
• объяснить правильное пользование таблицами соотношения роста/массы тела;
• вычислить относительную массу тела и выявить величины избыточной массы те-
ла и ожирения;
• вычислить индекс массы тела и показать его взаимосвязь с риском сердечно-со-
судистых заболеваний и заболеваний обмена веществ;
• сравнить физиологическое воздействие сочетания режима питания с занятиями
физическими упражнениями, одного режима питания и только занятий физически-
ми упражнениями в качестве методов изменения состава тела;
• обсудить значение энерготрат при выполнении физических упражнений для об-
щих энерготрат и регулирования массы тела;
• описать анорексию и булимию, а также обсудить факторы, способствующие их
развитию;
• охарактеризовать различие между изотепловым, отрицательным тепловым и по-
ложительным тепловым балансом и описать их отдаленные последствия для кон-
троля массы тела;
• описать вклад уровня метаболизма в состоянии покоя в общие энерготраты и
факторы, влияющие на уровень метаболизма в состоянии покоя.
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Т Е Р М И Н Ы :

анорексия
биоэлектрический импеданс
булимия
гидростатическое взвешивание
жировая ткань
избыточная масса тела
избыточная тучность
изотепловой баланс
калория
килокалория (ккал)
ожирение женского типа ••
ожирение мужского типа
основной обмен

остаточный объем
относительная масса тела
отношение объема талии к объему бедер
отрицательный тепловой баланс
показатель массы тела
положительный тепловой баланс
распределение жира по отдельным

участкам тела
теория заданных значений массы тела
уровень метаболизма в состоянии покоя
чистая масса тела
энерготраты после выполнения

физических упражнений

Ожирение — серьезная проблема, которая охва-
тывает большой процент населения и оказывает
отрицательное воздействие на здоровье и про-
должительность жизни. Ожирение является при-
чиной или связано с такими заболеваниями, как
диабет, ишемическая болезнь сердца, гипертен-
зия, нарушение нормальных функций организ-
ма, включая легочную вентиляцию и чрезмер-
ный износ суставов, а также такие психологи-
ческие нарушения, как депрессия, аутизм, отри-
цательное самовосприятие и жалость к себе [13].
Тучные люди подвергаются отрицательным
оценкам со стороны своих сверстников и стано-
вятся жертвами дискриминации при отборе в ко-
манды и приеме на работу.

СОСТАВ ТЕЛА

Масса тела включает многочисленные компо-
ненты, относительные пропорции которых ко-
леблются. Общая масса тела, включающая кос-
ти, мышцы, жировую ткань, кровь и внутренние
органы, условно делится на чистую массу тела и
жировую массу. Чистая масса тела представляет
собой вес всех тканей тела кроме жировой. Жир
накапливается в различных органах, например в
сердце, печени, легких и головном мозге. Более
того, жир сохраняется в жировой ткани, вклю-
чая жир вокруг различных внутренних органов
и подкожный слой жира. Некоторая часть жира
необходима в качестве запасов энергии, для за-
щиты внутренних органов как компонент нер-
вов и клеточной мембраны и изоляции от потерь
тепла. Жизненно необходимый жир тела состав-
ляет от 3 до 5 % и от 11 до 14 % общей массы
тела у мужчин и женщин соответственно. Эти
значения характеризуют нижние пределы жира,
необходимого для поддержания хорошего
здоровья.

Количество и места отложения жира колеб-
лются в зависимости от индивидуальных и
половых особенностей. Большее количество
жира у женщин предположительно связано с
функцией родов. Особенности отложения жира
имеют индивидуальный генетический харак-
тер. Гормональный эстроген обусловливает от-
ложение жира на бедрах, ягодицах и молочных
железах женщин. Поскольку у мужчин уровни
эстрогена ниже, в этих областях у них мини-
мальное отложение жира. У мужчин больше
жира накапливается на спине, в нижнем отделе
брюшной полости и верхней части подвздош-
ного гребня.

Различие между избыточной массой тела и
избыточной тучностью является важной отличи-
тельной особенностью. Избыточная масса тела
часто определяется в качестве 10 % превышения
средней нормальной массы тела по таблицам
«Метрополитен лайф иншуренс». К сожалению,
в данном случае не учитывается количество жи-
ра. Что касается относительной худощавости
для хорошего состояния здоровья, большое зна-
чение имеет процент жира. Женщины и муж-
чины считаются тучными, если жир у них
составляет более 32 и 25 % соответственно. В
следующей главе ожирение рассматривается
более подробно.

Последние исследования предлагают рас-
сматривать не только процент жира, но и его
распределение. Избыточное содержание жира в
брюшной полости связано с повышенным рис-
ком сердечно-сосудистых заболеваний и повы-
шенной заболеваемостью диабетом II типа (ин-
сулиннезависимого). Кроме того, при определе-
нии жира в различных частях тела необходимо
измерять объем талии и бедер. Соотношения
между окружностями талии и бедер, превыша-
ющие 0,8 и 0,9 для женщин и мужчин
соответственно, связывались с повышенным
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риском гипертриглицеридемии, диабетом II ти-
па, гиперинсулинемии и гипертензии [18]. Пре-
обладание жира в брюшной полости и высокое
соотношение между объемом талии и бедер ти-
пичны для ожирения мужского типа. Ожирение
такого типа связано с гипертрофией (рост вели-
чины жировых клеток). Ожирение женского ти-
па характеризуется более значительным отло-
жением жира на ягодицах и бедрах, а также
низким соотношением талии к бедрам и ги-
перплазией (увеличение количества жировых
клеток).

Распределение жира в отдельных час-
тях тела связано с риском сердечно-
сосудистых заболеваний и диабета.
Высокое соотношение между объемом
талии и бедер повышает риск их воз-
никновения

Исследования показали, что количество и ве-
личина жировых клеток также являются важны-
ми критериями определения степени ожирения.
У взрослых потеря или увеличение жировой
массы происходит вследствие уменьшения или
увеличения величины жировых клеток без изме-
нения их количества. Однако у детей при ожи-
рении увеличивается как количество, так и вели-
чина жировых клеток. Кроме того, считается,
что лечить детей от ожирения очень сложно. В
результате установлено, что избыток жировых
клеток может вызвать нарушение регуляторной
или метаболической функции, что затрудняет
снижение массы тела и сохраняет большое коли-
чество жировых клеток.

Трудности, с которыми встречаются тучные
люди, пытаясь сохранить уменьшенную массу
тела, используются для объяснения физиологи-
ческих попыток организма сохранить массу тела
и ожирение в определенных пределах. Такой
принцип «естественного веса» для каждого че-
ловека известен как теория с заданными значе-
ниями. Необходимо признать, что масса тела с
заданными значениями является теоретическим
принципом, а не фактическим физиологическим
механизмом. Бут [3] предложил физиологичес-
кую и когнитивную модели принципа заданных
значений. В соответствии с физиологическим
механизмом заданные значения массы тела регу-
лируются гипоталамусом по мере получения ин-
формации об уровнях глюкозы крови, количес-
тве жира, накопившегося в жировых клетках и
массе тела. На основе этой информации регули-
руется (уменьшается или увеличивается) по-
требление пищи с целью поддержания массы
тела в заданных значениях. Хотя диетическое

питание не влияет на заданные значения, физи-
ческие упражнения, вероятно, дают понижаю-
щий эффект. Когнитивная теория заданных зна-
чений сосредотачивает внимание на воздействии
сигналов окружающей среды и когнитивных
сигналов на массу тела. Поступающая информа-
ция о внешнем виде, массе тела, размерах
одежды, здоровье и др. приводит к построению
пищевого и физического поведения, которое
привело бы массу тела в соответствие с воспри-
нимаемым идеальным весом.

ОЦЕНКА СОСТАВА ТЕАА

Оценка состава тела необходима для разработки
специальных рекомендаций относительно инди-
видуальной потребности снижения или увеличе-
ния массы тела.

Относительная масса тела

Часто рекомендации относительно снижения
массы тела делаются на основе стандартных
таблиц соотношения массы тела/роста, опубли-
кованных страховой компанией «Метрополитен
лайф иншуренс компани» (табл. 7.1). Эти таб-
лицы, составленные по параметрам владельцев
страховых полисов компании, показывают мас-
су тела, связанную с низшим коэффициентом
смертности в пределах каждой категории роста
и величины скелета. В соответствии со статис-
тическими данными страховой компании
обычно считалось, что человек, масса тела ко-
торого превышает на 10 % среднее значение,
обладает избыточной массой тела. Превышение
среднего веса на 20 % считается тучностью.
Кроме того, таблицы соотношения массы те-
ла/роста часто применяются для определения
относительной массы тела. Индивидуальная
масса тела определяется по пересечению линии
веса, данной для конкретного роста и величины
скелета. Если индивидуальная масса тела соот-
ветствует среднему значению, то относитель-
ная его масса составит 1,0. Например, женщина
ростом 5 футов 5 дюймов при скелете средней
величины и массе тела 135 фунтов имеет отно-
сительную массу 1,10 (135 фунтов -т- 123 фун-
та). При 10 %-м превышении нормы масса тела
этой женщины должна считаться избыточной.
К сожалению, определение величины скелета
часто бывает произвольным. Более того, эти
таблицы не учитывают относительные величи-
ны мышечной и жировой ткани. По этим стан-
дартам масса тела физически подготовленных
спортсменов часто превышает среднюю или
идеальную. Однако при оценке состава тела
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Т А Б Л И U А 7.1. Соотношение роста и массы тела
для мужчин и женщин в возрасте от 25 до 59 лет

Роста

футы дюймы маленький

Скелет

средний большой

Мужчины

5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
6
6
6
6
6

2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
0
1
2 .
3
4

112—120
115—123
118—126
121—129
124—133
128—137
132—141
136—145
140—150
144—154
148—158
152—162
156—167
160—171
164—175

118—129
121—133
124—136
127—139
130—143
134—147
138—152
142—156
146—160
150—165
154—170
158—175
162—180
167—185
172—190

126—141

129—144

132—148
135—152
138—156
142—161
147—166
151—170
155—174
159—179
164—184
168—189
173—194
178—199
182—204

Женщины

4
4
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
6

10
И
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
0

92—98
94—101
96—104
99—107
102—110
105—113
108—116
111—119
114—123
118—127
122—131
126—135
130—140
134—144
138—148

96—107
98—110
101—113
104—116
107—119
110—122
113—126
116—130
120—135
124—139
128—143
132—147
136—151
140—155
144—159

104—119
106—122
109—125
112—128
115—131
118—134
121—138
125—142
129—146
133—150
137—154
141—158
145—163
149—168
153—173

аВ обуви на каблуках высотой 1 дюйм для мужчин
и 1 дюйма для женщин.

физически подготовленных спортсменов мож-
но определить, что в действительности у них
относительно невысокое содержание жира в те-
ле и нет необходимости снижать его массу.
Аналогичным образом, в соответствии со стан-
дартами роста и массы тела, можно считать, что
у некоторых людей недостаточная масса тела,
хотя у них высокое процентное содержание жи-
ра в теле. Таким образом, для многих людей
возможна взаимозамена терминов «избыточная
масса тела» и «ожирение». Стандарты роста и
массы тела не отличаются такой точностью, как
некоторые другие, описываемые ниже, и воз-
можна неправильная оценка людей с незначи-
тельным или значительным количеством мы-
шечной массы.

Индекс массы тела

Еще одним показателем соотношения роста и
массы тела, применяемым для характеристики
ожирения, является индекс массы тела: индекс
массы тела = вес (кг) •*- рост2 (м). Например,
мужчина ростом 178 см и весом 77 кг будет ха-
рактеризоваться индексом массы тела, равным
24,3 кг • >м~2 (77 -ь 1,782). В процессе Фремингем-
ского теста по исследованию деятельности сер-
дечно-сосудистой системы наблюдалось сущес-
твенное положительное взаимоотношение меж-
ду индексом массы тела и артериальным давле-
нием, высокими уровнями триглицерида сыво-
ротки, высоким общим уровнем холестерина,
низкими уровнями содержания холестерина в
липопротеидах высокой плотности, толеран-
тностью к глюкозе.

Катамнестическое 26-летнее обследование
испытуемых в процессе Фремингемского иссле-
дования подтвердило результаты предыдущих
обследований, продемонстрировав существен-
ную связь между высоким показателем индекса
массы тела и сердечно-сосудистыми заболевани-
ями [7]. Для женщин должный индекс массы те-
ла составляет 21-23 кгм~2, для мужчин —
22-24 кгм~2. Риск сердечно-сосудистых заболе-
ваний резко повышается при индексе массы тела
более 27,8 кгм~2 для мужчин и более
27,3 кг-м~2 для женщин [1].

Индекс массы тела = вес (кг) + рост2 (м).
Высокий показатель индекса массы тела
связан с повышенным риском сердечно-
сосудистых заболеваний и диабета

Точность взвешивания определяет оценку
и правильное применение полученной инфор-
мации. Существует ряд факторов, которые
влияют на точность взвешивания на весах.
Взвешивание на весах колеблется в течение
дня в зависимости от приема пищи, очищения
организма и потерь жидкости с потом. Опре-
деленные факторы вызывают временные по-
тери или задержку воды. Например, безугле-
водная диета может вызвать резкое снижение
массы тела, обусловленное удалением воды
из организма. Такая потеря веса является вре-
менной и тело восстанавливает свою перво-
начальную массу при восстановлении запасов
углеводов. По этой же причине временное
снижение массы тела может стать результа-
том диареи. Диета с повышенным содержани-
ем углеводов или менструация могут привес-
ти к задержке воды и временному увели-
чению массы тела. Однако это не отражает
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изменений, происходящих в запасах жировой
ткани.

При взвешивании необходимо учитывать
следующие рекомендации.

• Пользоваться рычажными весами с
неотцепляемыми гирями. Весы должны быть
выставлены на нуль и давать показания до
0,25 фунта.

• Взвешивание необходимо проводить до
завтрака, после опорожнения мочевого пу-
зыря.

• Взвешиваться необходимо в легкой одеж-
де без обуви.

• Чтобы определить возможное снижение
массы тела, результаты измерения должны быть
точно зарегистрированы и сопоставлены с пре-
дыдущими измерениями массы тела.
Некоторые косвенные методы, широко приме-
няемые специалистами в области двигательной
активности, подтверждаются данными, полу-
ченными при прямых измерениях. К ним от-
носятся:
• гидростатическое (подводное) взвешивание;
• измерение толщины кожных складок;
• измерение биоэлектрического импеданса.

Подводное взвешивание

По закону Архимеда процентное содержание
жира в теле можно определить на основе изу-
чения плотности тела методом гидростатическо-
го или подводного взвешивания. Плотность тела
равна отношению массы тела к его объему
(масса тела ч- объем). Весы используются для из-
мерения массы, а гидростатическое взвешива-
ние — для определения объема тела. Поскольку
потеря веса тела в воде равна вытесняемому
объему воды, то объем тела вычисляется как раз-
ность между массой тела в воздухе и массой его,
измеряемой при погружении в воду (т. е. объем
тела = масса тела в воздухе минус масса тела в
воде). Поэтому

плотность тела = -
масса тела в воздухе
масса тела в воздухе -
- масса тела в воде

Существенным недостатком гидростатичес-
кого взвешивания является время и оборудо-
вание, необходимое для его осуществления,
которое включает специальный стул, подвешен-
ный к гидростатическим весам, измеряющим с
точностью до 10 г, пояс для взвешивания и ре-
зервуар, в который погружается испытуемый.
Альтернативой резервуару являются плаватель-
ный бассейн со стулом и весами, подвешенными
на опоре стенки бассейна. Кроме того, для точ-
ного измерения остаточного объема жизненной

емкости легких необходима система отведения
воздуха с замкнутой схемой.

Масса тела испытуемого, одетого в легкий
плавательный костюм, определяется в воздухе
на весах с градуированной шкалой. Затем испы-
туемый садится на стул, подвешенный к весам, и
опускается под воду (рис. 7.1). Во многих ус-
тройствах пояс для взвешивания, одеваемый на
талию, не дает испытуемому всплыть на поверх-
ность. Перед погружением делается выдох с
максимально возможным удалением воздуха из
легких. Этот форсированный выдох поддержи-
вается в течение 5—10 с, пока регистрируется
масса тела под водой. Подводный вес пояса и
стула определяется заранее и вычитается из об-
щего подводного веса испытуемого. При повтор-
ном взвешивании испытуемые учатся выдыхать
больше воздуха. Рекомендуется повторить изме-
рение до трех попыток до разницы в результатах
в пределах 100 г или меньше [2]. Стрелка весов
будет колебаться в процессе измерения. Поэтому
вес должен быть зарегистрирован в качестве
средней точки амплитуды колебания.

После максимального выдоха в легких оста-
ется какое-то количество воздуха, определяемое
в качестве остаточного объема. Поскольку этот
объем обеспечивает плавучесть, необходимо
скорректировать общий объем и остаточный
объем легких перед вычислением плотности те-
ла. Ошибка при определении достаточно боль-
шого остаточного объема (1000—1500 мл) мо-
жет серьезно повлиять на точность метода под-
водного взвешивания. Без непосредственного
измерения остаточного объема можно восполь-
зоваться предполагаемым общим значением для
всех испытуемых или расчетным значением на
основе соотношения роста и массы тела. Кроме
того, можно вычислить остаточный объем так:
жизненная емкость х 0,24 — для мужчин и жиз-
'ненная емкость х 0,28 — для женщин, хотя
взаимосвязь между этими параметрами является
относительно низкой. Поскольку точность изме-
рения остаточного объема может серьезно пов-
лиять на правильность последующих измерений
плотности тела и, следовательно, содержания
жира в теле, практика применения предполагае-
мого среднего значения для всех испытуемых
или прогнозирования остаточного объема на ос-
нове других параметров вызывает сомнение.
Например, ошибка от 500 до 1000 мл в значении
остаточного объема приводит к получению
показателей процентного содержания ожирения
с неточностью от 2,0 до 5,5 % [13]. Издержки
времени и средств могут быть неоправданными
для гидростатического взвешивания при невоз-
можности измерения остаточного объема с по-
мощью стандартной методики отведения
выдыхаемого воздуха. Регистрируется темпера-

I
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Рис. 7.1.
Подводное взвешивание

тура воды и корректируется объем тела с учетом
плотности воды при зарегистрированной темпе-
ратуре. С такими поправками уравнение плот-
ности тела будет иметь следующий вид:

плотность тела (г • расч. емкость-1) =

масса тела в воздухе

/масса тела в воздухе - масса тела в в воде\
\ плотность воды /

— остаточный объем.

Следующий пример иллюстрирует примене-
ние этих измерений при вычислении плотности
тела:

Масса тела 100кг
Подводная масса тела 4,0 кг
Остаточный объем 1,0 л
Плотность воды 0,9965 кг.- jr1

Плотность тела (кг • л ) 100кг
(100 кг-4 кг) _
0,9965 кг-л" 1 '

= 1,05 кг- л"1 или
-11,05 г • расч. емкость

t Для расчета процентного содержания жира в
теле используются специальные уравнения [5,17].

Гидростатическое, или подводное взвеши-
вание является наиболее точным мето-
дом определения плотности тела, с по-
мощью которого можно определить про-
центное содержание жира в теле. Для
большей точности необходимо опреде-
лить остаточный объем, а нерасчетный

Метод измерения
толшины кожных складок

Определение состава тела по толщине кожных
складок является наиболее распространенным
методом по сравнению с другими. В основу этого
метода положен тот факт, что до 50 % общего со-
держания жира в теле приходится на подкожный
жир, расположенный непосредственно под ко-
жей. Измерение толщины кожной складки пре-
дусматривает захват и отделение ее от располо-
женной под ней мышцы. Инструменты для опре-
деления толщины кожной складки (калиперы)
обеспечивают измерение с точностью до 0,5 мм.

Точность измерения толщины кожных скла-
док зависит от тщательности использования этого
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метода. Методика измерений должна предусмат-
ривать правильное определение анатомических
областей для обеспечения надежности теста перед
использованием метода на группе испытуемых.
Хотя существует точка зрения, что достаточно
провести три последовательных измерения в од-
ной анатомической области и использовать сред-
ний показатель, однако более объективный метод
предусматривает последовательное проведение
измерений в различных анатомических областях,
повторяя измерение по 2-3 раза. Усредните 2 или
3 значения для определения толщины кожных
складок. Если последовательные измерения про-
водятся в данной анатомической области перед пе-
реходом в другую анатомическую область, то ме-
тодика измерения должна полностью повторить-
ся, включая определение местонахождения анато-
мической области и повторный захват кожной
складки. Для надежности теста/повторного теста,
если это возможно, измерения должен проводить
один и тот же специалист. Если в измерениях кож-
ных складок участвуют несколько человек, то ре-
зультаты каждого специалиста следует проверить,
сравнив их с результатами, которые получил
опытный специалист по проведению тестов.

Чаще всего измерения проводят в следую-1

щих анатомических областях: трехглавой мыш-
це, подлопаточной области, надподвздошной и
бедренной областях, брюшной полости, задней
поверхности голени и грудной клетке. Это спе-
цифические анатомические области:

Трехглавая мышца — складка, параллель-
ная продольной оси плеча и измеряемая на сред-
ней линии на половине расстояния между олек-
раноном и акромионом, когда рука свободно сви-
сает вдоль тела.

Подлопаточная область — косая складка,
измеряемая под нижним углом лопатки.

Надподвздошная область — слегка косая
складка, которая поднимается в соответствии с
естественным контуром кожной складки над
подвздошным гребнем на передней подмышеч-
ной линии.

Бедренная область — вертикальная складка
в передней срединной линии бедра, взятая на
полпути между надколенником и бедром.

Брюшная полость — вертикальная складка,
измеряемая на 2 см правее от пупка.

Задняя поверхность голени — вертикаль-
ная складка, измеряемая на медиальной повер-
хности нижней части ноги на уровне максималь-
ного обхвата голени.

Грудная клетка — диагональная складка,
расположенная на полпути между передней под-
мышечной линией и соском у мужчин и на трети
этого расстояния у женщин.

На рис. 7.2 показаны эти анатомические об-
ласти. Кожная складка, захваченная между

Рис. 7.2. Места расположения кожных складок, исполь-
зуемых при оценке содержание жира в теле

большим пальцем кисти и указательным,
включает в себя толщину кожи и подкожно-
го жира без мышцы. Инструмент для определе-
ния толщины кожной складки устанавливается
на 0,5 дюйма выше или ниже пальца, на полпу-
ти между гребнем и основанием кожной склад-
ки. Все измерения обычно проводятся на пра-
вой стороне тела испытуемого в положении
стоя.

Возможны различные варианты применения
значений, полученных при измерении кожных
складок. Значение для различных анатомических
областей можно суммировать, чтобы получить
сумму кожных складок, которую можно исполь-
зовать для сравнения индивидуальной относи-
тельной тучности испытуемых. Кроме того, мож-
но воспользоваться суммой кожных складок при
оценке изменений тучности тела после диетичес-
ких ограничений или программ кондиционной
тренировки. Можно рекомендовать сумму кож-
ных складок в качестве руководства для умень-
шения общего количества жира независимо от
постоянного процентного его содержания в теле.
При использовании этого подхода индивидуаль-
ная сумма кожных складок сравнивается в тече-
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ние определенного времени, чтобы оценить
относительные изменения тучности.

Кроме того, для прогнозирования процент-
ного содержания жира в теле можно пользовать-
ся при измерении кожных складок математичес-
кими уравнениями, которых более 100; исполь-
зование их требует осторожности. Доказан более
специфичный характер этих уравнений, т. е.
уравнения, полученные для одной категории на-
селения, не применимы для прогнозирования
процентного содержания жира в теле у других
категорий населения. Уравнения применимы
только для групп, аналогичных по возраст)' и
уровню активности тем группам, у которых они
были получены. Кроме того, уравнения имеют
специфику определения содержания жира у
мужчин и женщин. Большинство уравнений сос-
тавлялось по данным для мужчин и женщин
среднего возраста и наиболее применимо для
этих категорий населения. Специфика урав-
нений показывает необходимость их различного
применения для тучных или очень худых людей,
женщин и мужчин спортивного склада или лю-
дей, занимающихся по программам силовой
подготовки.

Чаще всего для прогнозирования плотности
тела в уравнениях регрессии и реже для прогно-
зирования процентного содержания жира в теле
или чистой массы тела сочетаются такие пере-
менные, как толщина кожных складок, обхват,
рост и масса тела. При прогнозировании плот-
ности тела, как при подводном взвешивании,
процентное содержание жира в теле вычисляет-
ся с помощью следующих формул:

Дети (в возрасте от 11 до 12 лет)

Процентное содер-_ 530

Процентное содер-= 495
жание жира в теле плотность

Процентное содер-_ 4,570
жание жира в теле плотность

-450 (см. [17]).

-4,142- 100 (см. [5]).

Эти уравнения основаны на значениях плот-
ности 0,900 и 1,100 г • расч. емкость"1 для жиро-
вой и чистой тканей соответственно. Однако у
некоторых категорий населения плотность чис-
той ткани составляет менее 1,100 г • расч. ем-
кость"1 . Например, у детей и женщин при мень-
шем содержании минеральных веществ в костях
на чистую массу значения чистой плотности сос-
тавляют менее 1,100 г • расч. емкость4, тогда как
у темнокожих значения плотности превышают
1,100 г • расч. емкость"1. С учетом этих различий
в плотности чистой массы были предложены из-
мененные формы уравнения Сири для специфи-
ческих групп населения:

Молодые женщины

Процентное содер-=

жание жира в теле плотность

жание жира в теле плотность

Темнокожие

Процентное содер-_ 437
жание жира в теле плотность

-489 (см. [И, 12]).

-393 (см. [15]).

509
-465 (см. [11,12]).

Очевидно, выбор правильного уравнения
для определения жира в теле на основе измере-
ния плотности тела является решающим для точ-
ного применения этой методики к различным
категориям населения.

В этой главе рассматриваются различные
уравнения регрессии, полученные для различных
категорий населения. Удобным методом опреде-
ления плотности тела, особенно при большом ко-
личестве испытуемых, является применение одно-
го из последних обобщенных уравнений. Эти урав-
нения могут применяться в выборочных группах
со значительными различиями в возрасте и ожи-
рении. Преимуществом обобщенных уравнений
является замена нескольких уравнений одним.
С учетом половых различий предлагаются отдель-
ные уравнения для мужчин и женщин [9, 10]:

Мужчины

Плотность тела = 1,10938 - 0,0008267 (X,) +

+ 0,0000016 (X,)2 - 0,0002574 (Х2);
X, — сумма кожных складок на груди, брюшной по-
лости и бедрах;

Х2 — возраст, лет (см. [9]).

Женщины

Плотность тела = 1,0994921 - 0,0009929 (X,) +
+ 0,0000023 (Х,)2 - 0,0001392 (Х2);

Х[ — сумма кожных складок на трехглавой мышце,
надподвздошной области и бедрах;
Х2 — возраст, лет (см. [10]).

Табл. 7.2 и 7.3 приведены для ускорения
расчета процентного содержания жира в теле
женщин и мужчин в возрасте от 18 лет до
61 года, не рекомендуется применять их в от-
ношении испытуемых, возраст которых не вхо-
дит в указанные пределы. Более того, в отно-
шении очень тучных и очень худых лиц можно
ожидать более выраженные ошибки прогнози-
рования. Поэтому необходимо осторожно при-
менять эти уравнения в отношении таких ис-
пытуемых. При определении процентного со-
держания жира в теле на основе измерения
кожных складок важно знать ошибку
измерения. С помощью приведенных выше
обобщенных уравнений стандартная ошибка
оценки (± одно стандартное отклонение)
составляет ± 3,6 и ± 3,9 % для мужчин и
женщин соответственно. Таким образом, 68 %
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Т А Б Л И У А 7.2. Оиенка процентного содержания жира в теле3 у мужчин по возрасту и сумме
кожных складок на груди, брюшной полости и бедрах

Сумма кожных
складок, мм

8—10
11—13
14—16
17—19
20—22
23—25
26—28
29—31
32—34
35—37
38—40
41—43
44-46
47—49
50—52
53—55
56—58
59—61
62—64
65—67
68—70
71—73
74—76
77—79
80—82
83—85
86—88
89—91
92—94
95—97
98—100

101—103
104—106
107—109
110—112
113—115
116—118
119—121
122—124
125—127

Возраст, лет

до 22

1,3
2,2
3,2
4,2
5,1
6,1
7,0
8,0
8,9
9,8

10,7
11,6
12,5
13,4
14,3
15,1
16,0
16,9
17,6
18,5
19,3
20,1.
20,9
21,7
22,4
23,2
24,0
24,7
25,4
26,1
26,9
27,5
28,2
28,9
29,6
30,2
30,9
31,5
32,1
32,7

23—27

1,8
2,8
3,8
4,7
5,7
6,6
7,6
8,5
9,4

10,4
11,3
12,2
13,1
13,9
14,8
15,7
16,5
17,4
18,2
19,0
19,9
20,7
21,5
22,2
23,0
23,8
24,5
25,3
26,0
26,7
27,4
28,1
28,8
29,5
30,2
30,8
31,5
32,1
32,7
33,3

28—32

2,3
3,3
4,3
5,3
6,2
7,2
8,1
9,1

10,0
10,9
11,8
12,7
13,6
14,5
15,4
16,2
17,1
17,9
18,8
19,6
20,4
21,2
22,0
22,8
23,6
24,4
25,1
25,9
26,6
27,3
28,0
28,7
29,4
30,1
30,8
31,4
32,1
32,7
33,3
33,9

33—37

2,9
3,9
4,8
5,8
6,8
7,7
8,7
9,6

10,5
11,5
12,4
13,3
14,2
15,1
15,9
16,8
17,7
18,5
19,4
20,2
21,0
21,8
22,6
23,4
24,2
25,0
25,7
26,5
27,2
27,9
28,6
29,3
30,0
30,7
31,4
32,0
32,7
33,3
33,9
34,5

38—42

3,4
4,4
5,4
6,3
7,3
8,3
9,2

10,2
11,1
12,0
12,9
13,8
14,7
15,6
16,5
17,4
18,2
19,1
19,9
20,8
21,6
22,4
23,2
24,0
24,8
25,5
26,3
27,1
27,8
28,5
29,2
29,9
30,6
31,3
32,0
32,6
33,3
33,9
34,5
35,1

43-47

3,9
4,9
5,9
6,9
7,9
8,8
9,8

10,7
11,6
12,6
13,5
14,4
15,3
16,2
17,1
17,9
18,8
19,7
20,5
21,3
22,2
23,0
23,8
24,6
25,4
26,1
26,9
27,6
28,4
29,1
29,8
30,5
31,2
31,9
32,6
33,2
33,9
34,5
35,1
35,8

48—52

4,5
5,5
6,4
7,4
8,4
9,4

10,3
н,з
12,2
13,1
14,1
15,0
15,9
16,8
17,6
18,5
19,4
20,2
21,1
21,9
22,7
23,6
24,4
25,2
25,9
26,7
27,5
28,2
29,0
29,7
30,4
31,1
31,8
32,5
33,2
33,8
34,5
35,1
35,8
36,4

53—57

5,0
6,0
7,0
8,0
8,9
9,9

10,9
11,8
12,8
13,7
14,6
15,5
16,4
17,3
18,2
19,1
20,0
20,8
21,7
22,5
23,3
24,1
25,0
25,8
26,5
27,3
28,1
28,8
29,6
30,3
31,0
31,7
32,4
33,1
33,8
34,5
35,1
35,7
36,4
37,0

от 57

5,5
6,5
7,5
8,5
9,5

10,5
11,4
12,4
13,3
14,3
15,2
16,1
17,0
17,9
18,8
19,7
20,5
21,4
22,2
23,1
23,9
24,7
25,5
26,3
27,1
27,9
28,7
29,4
30,2
30,9
31,6
32,3
33,0
33,7
34,4
35,1
35,7
36,4
37,0
37,6

Примечание. По данным [10].
"Процентное содержание жира = [(4,95/DT) - 4,5] • 100, где DT — плотность тела (вычислено по формуле Сири).

(± 1 стандартное отклонение) всех женщин, у
которых по оценке содержание жира составля-
ет 23 %, фактически находятся в группах
19,1—26,9 % содержания жира в теле.

Биоэлектрический импеданс

Биоэлектрический импеданс также применяется
для измерения состава тела. Благодаря более
высокому электролитическому содержанию

чистой массы ее электрическая проводимость
выше, чем жировой. Метод измерения предус-
матривает использование небольшого перенос-
ного прибора и размещение четырех электродов
на коже для измерения проводимости очень сла-
бого электрического тока (рис. 7.3). Примене-
ние биоэлектрического импеданса привлекает
благодаря скорости и простоте использования,
портативности, невысоким затратам и умень-
шению ошибки измерения. Кроме того, такие
измерения можно проводить в разном возрасте
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ТАБЛИ11А 7.3. Оценка процентного содержания жира в теле3 у женщин по возрасту и сумме
кожных складок на трехглавой мышце, надподвздошной области и бедрах

Сумма кожных
складок, мм

23—25

26—28

29—31

32—34
35—37
38—40
41—43
44-46
47—49
50—52
53—55
56—58
59—61
62—64
65—67
68—70
71—73
74—76
77—79
80—82
83—85
86—88
89—91
92—94
95—97
98—100

101—103
104—106
107—109
110—112
113—115
116—118
119—121
122—124
125—127
128—130

Возраст, лет

до 22

9,7
11,0

12,3
13,6

14,8

16,0

17,2

18,3
19,5

20,6
21,7
22,7

23,7

24,7

25,7

26,6

27,5
28,4

29,3

30,1

30,9

31,7
32,5
33,2
33,9
34,6
35,3
35,8
36,4
37,0
37,5
38,0
38,5
39,0
39,4
39,8

23—27

9,9
11,2
12,5

13,8

15,0

16,3

17,4

18,6

19,7

20,8
21,9
23,0

24,0

25,0

25,9

26,9
27,8

28,7

29,5

30,4

31,2

32,0
32,7
33,4
34,1

34,8
; 35,4

36,1
36,7
37,2
37,8
38,3
38,7
39,2
39,6
40,0

28—32

10,2
11,5
12,8

14,0
15,3

16,5
17,7

18,8
20,0
21,1
22,1

23,2

24,2

25,2

26,2
27,1

28,0

28,9

29,8

30,6

31,4

32,2

33,0
33,7
34,4

35,1

35,7

36,3
36,9
37,5
38,0
38,5
39,0
39,4
39,9
40,3

33—37

10,4

11,7
13,0

14,3
15,5

16,7

17,9

19,1
20,2

21,3
22,4
23,4

24,5

25,5
26,4

27,4

28,3
29,2

30,0

30,9

31,7

32,5

33,2
33,9

34,6

35,3

35,9

36,6
37,1
37,7
38,2
38,8
39,2
39,7
40,1
40,5

38—42

10,7
12,0
13,3
14,5
15,8
17,0
18,2
19,3
20,5
21,6
22,6
23,7
24,7
25,7
26,7
27,6
28,5
29,4
30,3
з'ы
31,9
32,7
33,5
34,2
34,9
35,5
36,2
36,8
37,4
38,0
38,5
39,0
39,5
39,9
40,4
40,8

43^7

10,9
12,3
13,5
14,8
16,0
17,2
18,4
19,6
20,7
21,8
22,9
23,9
25,0
26,0
26,9
27,9
28,8
29,7
30,5
31,4
32,2
32,9
33,7
34,4
35,1
35,8
36,4
37,1
37,6
38,2
38,7
39,3
39,7
40,2
40,6
41,0

48—52

11,2
12,5
13,8
15,0
16,3
17,5
18,7
19,8
21,0
22,1
23,1
24,2

25,2

26,2

27,2

28,1

29,0
29,9

30,8

31,6

32,4

33,2

33,9
34,7
35,4

36,0

36,7

37,3

37,9

38,5

39,0

39,5

40,0
40,4

40,9
41,3

53—57

11,4
12,7

14,0
15,3

16,5

17,7

18,9

20,1
21,2

22,3
23,4

24,4

25,5

26,4
27,4

28,4

29,3
30,2 -'

31,0

31,9

32,7

33,4

34,2
34,9

35,6
36,3

36,9

37,5

38,1
38,7

39,2

39,7

40,2
40,7

41,1
41,5

от 57

11,7
13,0

14,3

15,5

16,8

18,0

19,2

20,3
21,5

22,6
23,6

24,7

25,7

26,7

27,7

28,6

29,5
30,4

31,3

32,1
32,9
33,7
34,4
35,2
35,9
36,5
37,2
37,8
38,4
38,9
39,5
40,0
40,5
40,9
41,4
41,8

Примечание. По данным [10].
аПроцентное содержание жира = [(4,95/DT) - 4,5] • 100, где DT — плотность тела (вычислено по формуле Сири).

Рис. 7.3.

Устройство

биоэлектрического

импеданса
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и состоянии здоровья. Однако их точность огра-
ничена ввиду изменений водного баланса,
уровней электролитов и температуры кожи.
Поскольку общее содержание воды в организме
влияет на чистую массу тела, колебания этого
компонента могут отрицательно воздействовать
на точность измерения. Например, потери воды
в организме понижают импеданс и вызывают
уменьшение значений процентного содержания
жира в теле, когда жировая масса остается без
изменений. Последние исследования показали,
что точность измерений содержания жира в те-
ле с помощью биоэлектрического импеданса не
выше, чем методом измерения толщины кожных
складок [8, 16]. Прежде чем рекомендовать ши-
рокое применение биоэлектрического импедан-
са, следует продолжить исследование надеж-
ности и достоверности этого метода у различ-
ных групп населения, а также определения и
стандартизации факторов, оказывающих воз-
действие на импеданс всего тела.

Расчет желаемой массы тела

Если определено процентное содержание жира в
теле, простые расчеты применяются для опреде-
ления желаемой массы тела на основе его чистой
массы. Это показано в уравнениях для расчета
желаемой массы тела.

Для объяснения ошибок измерения, связан-
ных с ожирением, необходимо воспользоваться
предельными значениями оптимальной массы

тела. Например, мужчина с начальным 23 %-м
ожирением может поставить первоначальной
целью снижение жира до 20 % с дальнейшим
снижением до 18 % и более, чтобы повысить
уровень своей физической подготовленности.
Более того, по достижении промежуточного
этапа первоначальной цели необходимо прово-
дить переоценку лиц по этим переменным.

Поскольку на массу тела и ожирение влияют
многие факторы, выработка специальных реко-
мендаций относительно содержания жира в теле
связана с определенной сложностью. Вероятно,
оптимальная масса тела имеет индивидуальные
колебания. Во-первых, как показано в табл. 7.4,
для различных целей применяются разные стан-
дарты. Например, спортсмен должен поддержи-
вать меньшее процентное содержание жира в те-
ле, чем человек, стремящийся укрепить здоровье
путем повышения уровня физической подготов-
ленности. Во-вторых, оптимальное процентное
содержание жира в теле приводится в виде
граничных значений для определения неточнос-
ти методов, применяемых для достижения упо-
мянутого процентного содержания. Наконец, как
в случае с высокими уровнями холестерина сы-
воротки крови и артериального давления, проб-
лемы со здоровьем начинают постепенно возни-
кать по мере того, как процентное содержание
жира в теле превышает рекомендуемые пределы.
Несомненно, при процентном содержании жира
в теле свыше 25 и 32 % у мужчин и женщин со-
ответственно повышается риск для здоровья.
Однако есть основания считать, что значения от

Уравнения
АЛЯ расчета

желаемой
массы тела

Процентное содержание жира в теле =
%жира

= текущая масса тела •
100

чистая масса тела = текущая масса тела - процентное содержание
жира в теле,

чистая масса тела
желаемая масса тела =

1-
/желаемый % жира
Г 100

желаемая потеря жира = данная масса тела - желаемая масса
тела.

Например, предположим, что у мужчины с массой тела
190 фунтов содержание жира 22 %; 15 % — желаемое про-
центное содержание жира в теле для мужчин:

22
процентное содержание жира в теле =190 фунтов • -г^. =41,8 фунта,

чистая масса тела = 190 - 41,8 = 148,2 фунта,

148,2желаемая масса тела = = 174,4 фунта,

желаемая потеря жира = 190 - 174,4 фунта = 15,6 фунта.
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Т А Б Л И и А 7.4. Нормы содержания жира
в теле, основанные на процентном выражении
массы тела в значениях жира

Классификация

Жизненно необходимый
жир

Спортсмены
Физически подготовлен-

ные лица
Лица с потенциальным

риском
Тучные

% жира

Женщины

11

12
16

26

и

,0-14,0

,0-22,0
,0-25,0

,0-31,0

32,0
выше

Мужчины

3,0-5,0

5,0-13,0
12,0-18,0

19,0-24,0

25,0
и выше

Примечание. До полового созревания шкала для
женщин и мужчин одна; одни и те же стандарты
применяются для всех возрастов.

26 до 31 % у женщин и от 19 до 24 % у мужчин
характеризуют «серую область» потенциального
риска, которую необходимо учитывать. Женщи-
нам и мужчинам рекомендуется поддерживать
процентное содержание жира в теле в пределах
от 16 до 25 % и от 12 до 18 % соответственно.
Для людей с очень высоким процентным содер-
жанием жира первичным должно быть достиже-
ние и поддержание значений в пределах "серой
области", а при дальнейшей оценке — постепен-
ное понижение значений.

Давление со стороны общества и упор
средств массовой информации на "худощавое
тело" в качестве модели могут вызвать у некото-
рых людей навязчивую идею об идеальной мас-
се с дальнейшим развитием нарушения питания
в виде анорексии и булимии. Нарушение пита-
ния является хроническим, прогрессирующим и
потенциально опасным. Эти проблемы особенно
присущи для молодых женщин, хотя возможны и
у мужчин. Анорексия обычно начинается с нор-
мальной диеты, направленной на снижение мас-
сы тела, но развивается с нарушением психоло-
гического характера — навязчивой идеи о со-
блюдении диеты и сильным страхом стать
тучным. Чтобы оставаться худым, страдающий
анорексией обезжиривает пищу, может голодать
в течение нескольких дней и часто выполняет
чрезмерное количество физических упражне-
ний. Анорексия является серьезным нарушени-
ем психологического характера, требующим ме-
дицинской помощи, поскольку в случае непра-
вильного лечения может наступить смерть по
причине голодания. Булимия характеризуется
поглощением пищи в значительных количествах
с последующим очищением кишечника посред-
ством вызванной рвоты или слабительного сред-

ства. Чаще всего поглощение пищи в значитель-
ных количествах бывает в периоды депрессии,
беспокойства или одиночества. Самым убеди-
тельным симптомом обоих пищевых нарушений
является отрицание существующей проблемы
или необходимости помощи. Раннее распознава-
ние и правильное лечение, назначенное квали-
фицированным медицинским персоналом, —
ключ к успешному выздоровлению.

ЭНЕРГЕТИЧЕСКИЙ БАЛАНС
И КОНТРОЛЬ МАССЫ ТЕЛА

Энергетический баланс — это соотношение
между потреблением и расходом калорий (т. е.
количество калорий, получаемое из пищи и жид-
кости, равно количеству калорий, затрачиваемых
на основной обмен и произвольную активность).
Уравнение энергетического баланса выражает
это соотношение в математической форме:

Потребление калорий = расходу калорий.

Калория — это единица энергии, определя-
емая количеством теплоты, необходимым для
повышения температуры 1 г воды на 1 °С.
Специалисты по питанию и фитнесу часто поль-
зуются термином «калория» (кал) вместо факти-
ческого «килокалория» (ккал). Килокалория —
это количество теплоты, необходимое для повы-
шения температуры 1 кг воды на 1 °С; 1 килока-
лория равна 1000 калорий.

Для объяснения различных соотношений,
возможных между потреблением и расходом
калорий, существует несколько положений. При
изотепловом балансе потребление и расход ка-
лорий одинаковы. Например, если человек по-
требляет в среднем 2500 ккал в день и расходу-
ет 2500 ккал в день, то энергетическое урав-
нение будет сбалансировано. Масса ткани не
увеличивается и не уменьшается.

Когда потребление калорий превышает рас-
ход калорий, человек находится в положитель-
ном тепловом балансе. Например, потребление
2800 ккал в день при расходе только 2500 ккал
в день дает положительный баланс, равный
300 ккал в день. Эти 300 неизрасходованных ки-
локалорий накапливаются в качестве жировой
ткани, вызывая увеличение массы тела.

Если расход калорий превышает их потреб-
ление, то человек находится в отрицательном
тепловом балансе. Например, человек потребля-
ет 2500 ккал в день и расходует 3000 ккал. Теп-
ловой дефицит 500 ккал вызывает снижение
массы тела, поскольку организм использует
главным образом накопленную жировую ткань в
соответствии с ежедневными энергетическими
потребностями.
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Люди, занимающиеся по программам двига-
тельной активности и снижения массы тела,
должны знать, что для сохранения постоянной
массы тела должен быть достигнут баланс меж-
ду количеством потребляемых и расходуемых
калорий. Если потребляется больше калорий,
чем расходуется, то в жировой ткани накаплива-
ется жир. Один фунт жировой ткани соответ-
ствует 3500 ккал. Таким образом, если потребля-
ется на 3500 ккал больше, чем расходуется, то
прибавляется 1 фунт жировой ткани. И наобо-
рот, чтобы потерять 1 фунт жира, необходим
дефицит в 3500 ккал, поэтому ежедневный де-
фицит 500 ккал вызывает потерю примерно
1 фунта жировой ткани в неделю.

Отрицательный энергобаланс достигается
уменьшением потребления калорий, увеличе-
нием расхода энергии с помощью двигательной
активности или сочетания пониженного потреб-
ления калорий и повышенной регулярной
двигательной активности. В главе 8 рекоменду-
ется сочетание ограниченного потребления ка-
лорий и физических упражнений. В любом слу-
чае ежедневный энергодефицит не должен пре-
вышать 1000 —1200 ккал. Это позволит снизить
массу тела примерно на 2 фунта в неделю.

Для потери 1 фунта жировой ткани не-
обходим отрицательный энергобаланс
3500 ккал. Достижение энергодефицита
возможно посредством сочетания ограни-
ченного потребления калорий и повышен-
ной двигательной активности

Общее потребление калорий зависит от пи-
щи и жидкости. Углеводы, жиры и белки в пище
содержат энергию, выраженную в килокалориях
(см. главу 6).

Многие факторы влияют на индивидуальное
потребление калорий, в частности психическое
состояние человека и окружающая среда. Неко-
торые люди реагируют на различные эмоцио-
нальные состояния, такие, как стресс или деп-
рессия, перееданием или недоеданием. Различ-
ные физиологические механизмы могут влиять
на потребление пищи. Могут быть ослаблены
механизмы регуляции гормональной или цен-
тральной нервной систем, вызывая избыточное
потребление пищи.

Уровень метаболизма
в состоянии покоя

Общий расход калорий, или потребляемое орга-
низмом их количество, определяется основным
и произвольным обменами. Основной обмен —

это расход энергии организмом в состоянии по-
коя. Основной обмен обычно измеряется утром
после 8-часового сна и через 12 ч после послед-
него приема пищи (т. е. в постабсорбирующем
состоянии).

Ввиду сложности получения измерений в
состоянии основного обмена, чаще всего изме-
ряется уровень метаболизма в состоянии покоя.
Измерение производится через 3—4 ч после
последнего приема пищи и 30-минутного
отдыха, когда не было интенсивной двигатель-
ной активности. С помощью специально скон-
струированных калориметров можно непосред-
ственно измерять уровень метаболизма в состо-
янии покоя. Однако для практических целей
уровень метаболизма в состоянии покоя обычно
измеряется посредством косвенной калоримет-
рии. В процессе этой процедуры измеряется ко-
личество потребляемого и образующегося угле-
рода у человека, лежащего на спине в тихой,
удобной комнате. Потребление кислорода может
быть связано с количеством израсходованных
калорий в состоянии покоя, поскольку приблизи-
тельно 5 ккал образуются на каждый литр по-
требляемого кислорода.

Несколько факторов влияют на уровень мета-
болизма в состоянии покоя. Основным фактором
является объем тела. В частности, уровень мета-
болизма в состоянии покоя прямо пропорциона-
лен площади поверхности тела, которая связана с
ростом и массой тела. Уровень метаболизма в
состоянии покоя снижается с возрастом, самый
высокий — у растущего ребенка. Его снижение с
возрастом может быть обусловлено потерями
мышечной ткани и увеличением процентного со-
держания жира в теле. Если сделать поправки на
величину тела, уровень метаболизма в состоянии
покоя будет ниже у женщин, чем у мужчин. Од-
нако уровень метаболизма в состоянии покоя,
выраженный на единицу чистой массы тела, оди-
наковый у мужчин и женщин.

Произвольный метаболизм — это энергия,
необходимая для сокращения мышц, он характе-
ризует любые энергетические траты организма,
превышающие уровень метаболизма в состоя-
нии покоя. Количество калорий, затраченное на
произвольную активность, зависит главным об-
разом от массы тела и уровня двигательной ак-
тивности человека. Расход калорий прямо связан
с индивидуальной массой тела. Если два челове-
ка, один с массой тела 100 фунтов и второй —
130 фунтов, вместе бегут трусцой 1 милю, чело-
век с большей массой тела израсходует больше
энергии. Более того, расход калорий прямо про-
порционален уровню двигательной активности.
Таким образом, расход калорий на бег или бег
трусцой выше, чем на ходьбу на одну и ту же
дистанцию (см. главу 8).
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Т А Б Л И У А 7.5. Уравнения Всемирной органи-
зации здравоохранения для опенки уровня метабо-
лизма в состоянии покоя

Возраст, лет

18—30
30—60

>60

18—30
30—60

>60

Уравнение для оценки
уровня метаболизма
в состоянии покоя,

ккал • день"1

Мужчины

15,8(кг)а + 679
И, 6 (кг) +879
13,5 (кг) +487

Женщины

14,7 (кг) + 496
8,7 (кг) + 829

10,5 (кг) + 596

Стандартное
отклонение

151
164
148

121
108
108

а(кг) — масса тела в килограммах.
Потребности в энергии и белке. Всемирная организа-

ция здравоохранения, 1995.

Как упоминалось выше, уровень метаболиз-
ма можно измерять прямо и косвенно в состоя-
нии покоя. Ограниченные размеры калоримет-
ров создают практическую сложность при опре-
делении расхода калорий при различных видах
двигательной активности. Поэтому расход кало-
рий при различных видах двигательной актив-
ности определяют посредством косвенной кало-
риметрии. В ходе этой процедуры измеряется
кислород, потребляемый во время различных
видов двигательной активности. Как и уровень
метаболизма в состоянии покоя, потребление
кислорода может быть связано с расходом кало-
рий, поскольку примерно 5 ккал расходуется на
каждый литр потребляемого кислорода. В главе
8 описан расход калорий при различных видах
двигательной активности.

Можно воспользоваться несколькими удоб-
ными методами для оценки индивидуального
ежедневного общего расхода калорий. Посколь-
ку определен расход калорий во многих видах
активности, возможно приближение ежеднев-
ного расхода энергии посредством поминутной
регистрации ежедневной активности и опреде-
ления расхода калорий по видам активности.
Суммирование расхода калорий по всем видам
активности даст оценку общего ежедневного
расхода. Такой метод оценки является обреме-
нительным, а точная регистрация всех видов ак-
тивности в течение дня — сложной. Более того,
расход калорий по видам активности зависит от
степени двигательной активности. Например,
во многих таблицах расхода калорий не ука-
зано, определялся ли расход калорий в данном
виде активности в небольшом или быстром
темпе.

Несколько уравнений позволяют определить
уровень метаболизма в состоянии покоя. В табл.
7.5 приведены уравнения Всемирной организа-
ции здравоохранения. На основе уровня
двигательной активности к оцениваемому
уровню метаболизма в состоянии покоя необхо-
димо добавить дополнительные калории. В зави-
симости от степени активности человека можно
прибавить от 400 до 800 ккал. Например, оцени-
ваемый уровень метаболизма в состоянии покоя
у 25-летней женщины с массой тела 55 кг при-
мерно составляет 1304 ккал • день-' [(14,7)
(55 кг) + 496]. При умеренной активности этой
женщины 600 ккал в день прибавляются для
оценки вклада произвольной активности. Таким
образом, по предварительной оценке, ее общий
ежедневный расход энергии составляет
1904 ккал • день-'. На основе стандартного от-
клонения для такой оценки у 68 % (± 1 стандар-
тное отклонение) умеренно активных женщин с
массой тела 55 кг истинные значения ежеднев-
ного расхода калорий находятся в пределах от
1783 до 2025 ккал • день-'.

ДВИГАТЕЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ
И КОНТРОЛЬ МАССЫ ТЕЛА

Многие программы контроля массы тела направ-
лены на снижение потребления калорий и не ис-
следуют их расход. Хотя неоднократно подчерки-
валось значение двигательной активности в качес-
тве неотъемлемой части программ контроля мас-
сы тела, результаты последних исследований по-
казывают, что многие взрослые не выполняют ре-
комендации по снижению массы тела, предусмат-
ривающие ограничение потребляемых калорий в
сочетании с физической нагрузкой. Как показыва-
ет изучение опроса, проведенного службой На-
ционального здравоохранения в 1985 г. [19], только
58 % мужчин и 57 % женщин повысили уровень
двигательной активности, занимаясь по программе
снижения массы тела. Обследование мужчин и
женщин с избыточной массой тела по системе кон-
троля факторов риска, связанного с их образом
жизни, в 1987 г. показало, что только 20,2 и 31,4 %
соответственно сочетали ограниченное потребле-
ние калорий и двигательную активность, пытаясь
уменьшить массу тела. Двигательная активность
позволяет повысить выход энергии относительно
ее поступления, что может обусловить снижение
массы тела или ускорить эффекты ограниченного
потребления калорий посредством соблюдения
диеты. Если потребление энергии остается посто-
янным, то увеличение ее расхода может вызвать
отрицательный энергетический баланс и сниже-
ние массы тела, независимо от причины избыточ-
ного накопления жировой ткани.
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Согласно существующему неправильному
представлению, физическая нагрузка не создает
эффективный дефицит калорий, поскольку ока-
зывает стимулирующее воздействие на аппетит.
Фактически потребление пищи регулируется
двигательной активностью подвижных людей.
Таким образом, когда активность повышается,
то увеличивается потребление пищи, но масса
тела или содержание жира в нем не изменяются.
Однако большие физические нагрузки стимули-
руют аппетит. Например, лесорубы и бегуны-ма-
рафонцы могут потреблять более 6000 ккал в
день. Такое повышенное потребление калорий
необходимо для ежедневной компенсации энер-
гии в организме. Это очевидно, поскольку люди,
занимающиеся физическим трудом и интенсив-
ными спортивными тренировками, остаются до-
вольно худыми, хотя потребляют значительное
количество калорий. С другой стороны, при от-
сутствии двигательной активности регулирова-
ние потребления калорий нарушается и потреб-
ление калорий возрастает. Малоподвижные лю-
ди едят больше и имеют большую массу тела.

Что касается влияния двигательной актив-
ности на аппетит, Эпштейн, Масек и Маршалл
[6] обнаружили, что у малоподвижных полных
детей аппетит после выполнения физических
упражнений перед обедом снижается. Количес-
тво физической нагрузки имело обратную зави-
симость с пониженным потреблением калорий:
самое значительное снижение потребления пи-
щи наблюдалось у детей с наибольшим увеличе-
нием расхода энергии. Часто преимуществом ре-
гулярной программы двигательной активности
является то, что снижается потребление кало-
рий. Иными словами, во время двигательной ак-
тивности человек теряет возможность избыточ-
но питаться. Чем больше двигательная актив-
ность, тем выше потенциальный дефицит кало-
рий, обусловленный ограничением питания.

Существует обывательское представление,
что упражнения не могут быть эффективным
средством контроля массы тела, поскольку рас-
ход энергии для их реализации незначителен.
Например, при беге трусцой на 1 милю мужчи-
на с массой тела 150 фунтов расходует всего
100 ккал. При расходе 3500 ккал на фунт жира,
если потребление калорий остается постоян-
ным, он должен бегать трусцой 35 миль, чтобы
создать дефицит, соответствующий потере
1 фунта жира. Однако при регулярных занятиях
ситуация оказывается не такой обескуражива-
ющей. Если этот мужчина бегает трусцой 2 ми-
ли ежедневно по 5 раз в неделю, каждые 3,5 не-
дели он будет терять примерно 1 фунт жира. Это
соответствует 16 фунтам в год, если потребле-
ние калорий не изменяется. При сопутствую-
щем незначительном снижении потребления ка-

лорий возможно существенное ускорение поте-
ри массы тела. Не следует забывать, что дефи-
цит калорий в 3500 ккал вызывает потерю
1 фунта жира либо сразу, либо в течение продол-
жительного времени. Кроме того, необходимо
придавать особое значение физическим упраж-
нениям в качестве составной части программ
контроля массы тела, благодаря их положитель-
ной взаимосвязи со снижением массы тела. Ка-
тамнестическое исследование участников прог-
рамм по снижению массы тела показывает, что
масса тела продолжает снижаться у тех людей,
которые ведут активный образ жизни [18].

Необходимо поощрять участников про-
грамм контроля массы тела, чтобы двигательная
активность стала регулярной частью в их режи-
ме дня дома, на работе или в школе, и физичес-
кие нагрузки заменили бы формы инертности.
Глава 12 содержит специальные рекомендации
по повышению расхода энергии как элемента
регулярного режима дня. Кроме того, необходи-
мо повышать расход энергии в часы досуга с по-
мощью программ физических упражнений. Ос-
новным критерием при выборе упражнения для
снижения массы тела является общий расход ка-
лорий. Однако этот выбор должен уравновесить
поведенческие и физиологические требования.
Продолжительная двигательная активность по-
вышает расход калорий, но может иметь и отри-
цательную сторону. Для большинства людей
групповые занятия являются стимулирующим
фактором и выбранная активность не должна
вызывать травмы, которые бы ограничивали
возможность дальнейшего участия. Поэтому
модельное упражнение для контроля массы тела
должно быть аэробным по характеру и вызывать
значительный общий расход энергии (например,
по сравнению с гимнастикой). Необходимо, что-
бы программа упражнений выполнялась в кол-
лективе, требовала минимум оборудования и не
отличалась высокой степенью травматизма, что-
бы люди испытывали удовольствие при выпол-
нении. Рекомендуются ходьба, плавание или ез-
да на велосипеде. Если человек способен прой-
ти 4 мили (или выполнить эквивалент в плава-
нии или езде на велосипеде), то можно посте-
пенно переходить к бегу трусцой или выполне-
нию упражнений под музыку (см. подробно в
главе 14).

Расход энергии
после выполнения упражнений

Один цикл упражнений способен продолжитель-
ное время влиять на уровень метаболизма в сос-
тоянии покоя, который может способствовать об-
щему расходу энергии на выполнение упражне-
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ния. Проведенные исследования свидетельству-
ют о быстром снижении уровня метаболизма
после выполнения упражнений и повышении
расхода энергии вплоть до 24 ч после выполне-
ния упражнений большой продолжительности и
интенсивности. Однако это, вероятно, обуслов-
лено изменениями в общем объеме работы при
выполнении цикла упражнений, чем изменением
интенсивности и продолжительности. Для обна-
ружения незначительных изменений в уровне ме-
таболизма в состоянии покоя необходима стан-
дартизация измерений до и после выполнения
упражнений, включая соответствующий кон-
троль диеты и двигательной активности перед
измерением уровня метаболизма в состоянии по-
коя на основной линии. При соответствующем
контроле уровень метаболизма в состоянии по-
коя изменяется незначительно. В процессе вос-
становления после выполнения упражнений не
следует ожидать значительного теплогенного эф-
фекта, если упражнения не являются интенсив-
ными или продолжительными. Для упражнений
от низкой до умеренной интенсивности повыше-
ние не является настолько значительным, чтобы
вызвать отрицательный тепловой баланс в соот-
ветствии с программой контроля массы тела [4].

Локализация мест отложения
жира

Многие считают, что упражнения, предназна-
ченные для определенной части тела, умень-
шают количество жира в этой области тела. К со-
жалению, это не так. Отложение жира в значи-
тельной степени регулируют генетические и гор-
мональные факторы. Даже при значительном
расходе энергии нет гарантии, что в области,
подвергаемой физической нагрузке, происходит
потеря жира. Это не означает, что гимнастика и
упражнения с сопротивлением не имеют значе-
ния. Они повышают силу и мышечный тонус,
создавая эффект потери веса. Обычно жир в пер-
вую очередь исчезает в той области тела, в кото-
рой он отложился в последнюю очередь.

ВЗАИМОСВЯЗЬ ПИТАНИЯ
С ФИЗИЧЕСКИМИ НАГРУЗКАМИ

Снижение потребления калорий является одним
из способов уменьшения массы тела. Предполо-
жим, что женщина потребляет в среднем 2650
ккал в день. Если она снизит потребление кало-
рий на 500 ккал в день (до 2150 ккал) при сохра-
нении прежнего уровня двигательной активнос-
ти, то потеряет примерно 1 фунт жира, содержа-
щегося в теле, в течение недели. При сохранении

такого пониженного потребления женщина поте-
ряет примерно 4 фунта жира в месяц или 48 фун-
тов в год. Однако серьезный недостаток для сни-
жения массы тела только посредством ограниче-
ния калорий является очевидным. Исследование
показало, что чистая ткань тела составляет значи-
тельное количество снижения его массы при ис-
пользовании такого метода контроля веса [21].

Кроме того, можно использовать физичес-
кие упражнения для создания дефицита кало-
рий. Чтобы обеспечить ежедневный дефицит
500 ккал, как отмечалось выше, только с по-
мощью физических упражнений, потребуется,
чтобы человек ежедневно выполнял эквивалент
бега или бега трусцой 5 миль. Такое обяза-
тельство кажется непосильным для большин-
ства людей. Независимо от изменений в составе
тела регулярные физические упражнения
обычно способствуют снижению массы тела,
сопровождаемому уменьшением процентного
содержания его массы. Чистая масса тела может
увеличиться или остаться без изменений.

Более разумный способ создания дефицита
калорий — сочетание ограничения калорий и
физических упражнений. Например, можно
уменьшить потребление калорий на 300 ккал в
день и увеличить их расход на 200 ккал в день
(эквивалент бега/бега трусцой на 2 мили). Это
вызовет снижение массы тела примерно на 1
фунт в неделю. Однако такой метод обеспечи-
вает более значительную потерю жира, чем
только ограничение потребления калорий, и ме-
нее половины потери чистой мышечной массы
[21]. Дополнительными преимуществами явля-
ются повышение мышечного тонуса и улуч-
шение подготовленности сердечно-сосудистой
системы.

Кроме того, необходимо рассмотреть по-
следствия увеличения массы тела в результате
положительного энергобаланса. Если по-
требление калорий превышает их расход, а че-
ловек занимается по программе упражнений,
выполняемых с большим напряжением, то уве-
личение его массы будет, главным образом,
выражено в виде прироста мышц. Как правило,
прирост мышечной массы у мужчин больше,
чем у женщин. Если человек не выполняет фи-
зические упражнения, а потребление калорий
превышает их расход, то увеличение массы тела
будет выражено в виде жира. Если потребление
и расход калорий сбалансированы, а человек ре-
гулярно выполняет физические упражнения, то
чистая мышечная масса увеличивается, а
количество жировой ткани — сокращается. И
наоборот, если у человека положительный
энергобаланс, а двигательная активность пони-
жена, то чистая мышечная масса уменьшается, а
количество жировой ткани увеличивается.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Избыточное содержание жира в теле является
фактором риска для возникновения заболеваний
сердца и диабета. Инструктор оздоровительного
фитнеса должен уметь оценивать ожирение тела
и прогнозировать его идеальную массу, совмес-
тимую с оптимальным здоровьем. Для этой це-
ли применяются подводное взвешивание, изме-
рение кожных складок и биоэлектрический им-
педанс. Для сохранения массы тела потребление
калорий должно соответствовать их расходу.
Можно оценивать потребление калорий, анали-
зируя рацион питания, прогнозировать их рас-
ход на основе величины тела, пола и оценки
уровня двигательной активности. Для потери
1 фунта жира необходим дефицит 3500 ккал.
Для снижения массы тела рекомендуются сба-
лансированная программа физических упраж-
нений и низкокалорийная диета.
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Глава 8

Расход энергии
при мышечной деятельности

ЦЕЛИ:

• различать прямую и косвенную калориметрию, а также открытую и закрытую
системы измерения потребления кислорода;
• определять количество калорий, содержащихся в 1 л кислорода, а также в 1 г
углеводов, жиров и белков;
• определять расход энергии при ходьбе, беге трусцой, работе на велоэргометре;
• приблизительно оценивать расход энергии при занятиях спортом, рекреационны-
ми и другими видами деятельности.

Т Е Р М И Н Ы :

дыхательный коэффициент (ДК)
калорический эквивалент кислорода
коэффициент дыхательного газообмена

(КДГ)

непрямая (косвенная) калориметрия
прямая калориметрия
спирометрия открытой цепи
спирометрия замкнутой цепи

Рекомендуя определенные виды мышечной дея-
тельности своим пациентам, инструктору оздо-
ровительного фитнеса часто приходится искать
ответ на два вопроса:

1. Является ли двигательная активность дос-
таточно интенсивной, чтобы вызвать целевую
частоту сердечных сокращений?

2. Обеспечивает ли данное сочетание ин-
тенсивности и продолжительности мышечной
деятельности расход энергии, соответствую-
щий или превышающий величину ее потребле-
ния?

Чтобы ответить на эти вопросы, необхо-
димо иметь представление о расходе энергии
при различных видах мышечной деятельно-
сти. Данная глава содержит основную инфор-
мацию о методах оценки энергетических пот-
ребностей различных видов двигательной
активности.

СПОСОБЫ ИЗМЕРЕНИЯ РАСХОДА
ЭНЕРГИИ

Затраты энергии можно определить с помощью
прямой и непрямой калориметрии. Метод пря-
мой калориметрии предполагает выполнение че-
ловеком физической нагрузки в специально
сконструированной изолированной камере, в
стенках которой циркулирует вода. Вода нагре-
вается теплом, отдаваемым телом человека; ве-
личину производства тепла можно определить,
зная объем циркулирующей воды в минуту и ве-
личину изменения температуры поступившей
воды после прохождения ее по стенке камеры.
Например, человек в этой камере выполняет уп-
ражнение «нашагивание» на скамейку высотой
20 см (30 раз • мин~'). Циркуляция воды по стен-
кам составляет 20 л • мин~', а температура воды
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повысилась после прохождения через стенку ка-
меры на 0,5 °С. Поскольку на повышение темпе-
ратуры 1 л воды на ] °С расходуется 1 ккал, с по-
мощью следующего выражения определяем рас-
ход энергии:

20 л • мин-1 • 1 ккал • °С • 0,5 °С =
= 10 ккал • мин"1.

Человек теряет дополнительное количество
тепла вследствие испарения пота с поверхности
кожи и влаги дыхательных путей. Определив ве-
личину этой потери тепла и прибавив ее к вели-
чине тепла, «взятого» водой, получим количес-
тво энергии, необходимой для выполнения дан-
ного упражнения.

Метод непрямой калориметрии основан на
определении производства энергии с помощью
измерения величины потребления кислорода.
Этот метод, описанный в главе 3, основан на
определенных постоянных, позволяющих прев-
ратить количество потребляемого кислорода в
литрах в величину энергии в килокалориях.
Эти постоянные получают на основании изме-
рений, производимых в калориметрической
бомбе, — металлической камере, в которую
можно поместить углеводы, жиры или белки со
100 %-м кислородом под давлением. Камеру
погружают в водяную баню и ее содержимое
окисляется до С02 и Н20, когда искровой раз-
ряд инициирует процесс. Отдаваемое тепло
нагревает воду. Установлено, что 1 г углеводов,
жиров и белков «отдают» соответственно 4,0;
9,0 и 5,6 ккал тепла. Однако поскольку азот в
составе белков не может полностью окислиться
в организме и выделяется с мочой, физиологи-
ческий показатель белков равен 4,0 ккал • г"1.
Зная количество кислорода (л), необходимое
для окисления углеводов, жиров и белков, мож-
но определить количество калорий, получае-
мых из 1 л кислорода. Это — калорический
эквивалент кислорода. Показатели для угле-
водов, жиров и белков приведены в табл. 8.1. Из
таблицы видно, что углеводы производят боль-
шее количество энергии на литр кислорода, чем
жиры (5,0 и 4,7 ккал • л"1), однако из жиров об-
разуется больше энергии относительно грамма
вещества, по сравнению с углеводами (9,0 и
4,0 ккал • г*1). Если человек при выполнении
физической нагрузки потребляет смесь из угле-
водов и жиров в равной пропорции (50 : 50), ка-
лорический эквивалент равен 4,85 ккал • л~!

(промежуточная величина между показателем
для жиров 4,7 и углеводов — 5,0) [16]. Отноше-
ние количества производимого диоксида угле-
рода к количеству потребляемого кислорода на-
зывают дыхательным коэффициентом (ДК), или
коэффициентом дыхательного газообмена
(КДГ) (см. главу 3).

Т А Б Л И и А 8 . 1 . Калорическая плотность, кало-
рический эквивалент и дыхательный коэффициент
при окислении углеводов, жиров и белков

Измерение

Калорическая
плотность,
ккал • г^1

Калорический
эквивалент 1 л 02,
ккал • л^1

Дыхательный
коэффициент

Углеводы

4,0

5,0

1,0

Жиры

9,0

4,7

0,7

Белки"

4,0

4,5

0,8

Примечание. По данным [13].
аНе включают энергию, высвобождаемую при окис-

лении азота в аминокислотах, из-за выделения его с мочой.

Непрямая калориметрия характеризуется
двумя способами измерения потребления кисло-
рода: спирометрией замкнутой и открытой цепи.
В первом случае человек вдыхает 100 %-й
кислород из спирометра; выдыхаемый воздух
проходит через химическое вещество, абсорби-
рующее диоксид углерода. Снижение объема
кислорода, содержащегося в спирометре, харак-
теризует величину потребления кислорода. Пос-
кольку диоксид углерода абсорбируется и невоз-
можно определить дыхательный коэффициент,
можно сделать вывод, что калорический эквива-
лент 4,82 ккал • л~' означает, что используется
смесь углеводов, жиров и белков. Этот метод
широко применяется для определения интенсив-
ности основного обмена [16].

Метод спирометрии открытой цепи для из-
мерения потребления кислорода и производства
диоксида углерода наиболее популярен. Потреб-
ление кислорода находим простым извлечением
объема выдохнутого кислорода из объема посту-
пившего, полученная разница и есть величина
потребления кислорода (более подробно см. в
главе 3). Так определяют и величину производ-
ства диоксида углерода. Этот метод позволяет
вычислить дыхательный коэффициент. Затем
можно определить, какой субстрат — жиры или
углеводы обеспечивают организм большим ко-
личеством энергии при выполнении работы, а
также значение калорического эквивалента 1 л
кислорода при вычислении расхода энергии (т. е.
5,0 ккал • л-1 — для углеводов и 4,7 ккал • л~' —
для жиров).

Жиры содержат в два раза и более килока-
лорий на грамм по сравнению с углевода-
ми (9,0 и 4,0 ккал • г-1), которые обеспечи-
вают больше килокалорий на литр О2,
чем жиры (5,0 и 4,7 ккал • л~')



Глава 8. Расход энергии при мышечной деятельности 75"

ЕДИНИЦЫ ИЗМЕРЕНИЯ РАСХОДА
ЭНЕРГИИ

Энергетические потребности мышечной дея-
тельности определяются величиной устойчивого
потребления кислорода (V02). При достижении
этого уровня потребления кислорода мышцы
снабжаются энергией, образуемой вследствие
аэробного метаболизма различных субстратов.
Показатель потребления кислорода можно ис-
пользовать для выражения расхода энергии раз-
личными способами.

1. VO2 (л • мин-1). Вычисление потребления
кислорода (глава 3 и Приложение Б) дает показа-
тель, выраженный в литрах кислорода, исполь-
зуемого в минуту. Например, при выполнении
субмаксимальной нагрузки на тредмиле (бег) че-
ловеком, масса тела которого 80 кг, были получе-
ны следующие данные: легочная вентиляция
равна 60 л • мшг1; выдыхаемый 02 — 16,93 %:

V02 (л • мин-1) = 60 л • мин-1 • (20,93 % 02 -
-16,93%О2) = 2,4л-мин- 1 .

2. Ккал • мин-1. Потребление кислорода
можно выразить в килокалориях в минуту. Ка-
лорический эквивалент 1 л О2 колеблется от
4,7 ккал, когда источником энергии являются ис-
ключительно жиры, до 5,0 ккал, когда един-
ственный источник энергии — углеводы. В прак-
тических целях для превращения количества
потребляемого кислорода в килокалории в мину-
ту используют показатель 5 ккал-л-1 02. Общее
количество расхода килокалорий определяют,
умножив количество килокалорий, расходуемых
в минуту (ккал • мин^1), на продолжительность
деятельности в минутах. Например, если упомя-
нутый в предыдущем примере человек выполня-
ет бег на тредмиле в течение 30 мин при VO2 =
= 2,4 л • мин-', общую величину расходуемых ка-
лорий можно определить следующим образом:

2,4 л • мин^1 • 5 ккал • л~Ю2 = 12 ккал • мин-1;
12 ккал • мин-1 • 30 мин = 360 ккал.

3. VO2 (мл • кг"1 • мин"1). Если измеренную
величину потребления кислорода, выраженную
в литрах в минуту, умножить на 1000, чтобы по-
лучить показатель в милилитрах в минуту и за-
тем разделить на массу тела человека в кило-
граммах, полученная величина будет выражена в
мл О2 на килограмм массы тела в минуту, или
мл • кг~ь мин-1. Это позволяет сравнить показа-
тели людей с различными размерами тела. На-
пример, для человека, масса тела которого 80 кг,
aV0 2 = 2,4 л • мин-1:

2,4 л • мин-1 -1000 мл • л-1 : 80 кг =
= 30 мл • кН • мин-1.

4. МЕТ. Основной обмен (потребление кис-
лорода) составляет около 3,5 мл • кг-1 • мин-'.
Это — МЕТ. Виды деятельности выражают как
кратное МЕТ-единицы. Например, используя
приведенные выше показатели,

30 мл • кН- мин-' : 3,5 мл • кг-1- мин-1 =
= 8,6 МЕТ.

5. Ккал • кг-1 • ч-1. Выражение расхо-
да энергии с помощью МЕТ имеет преиму-
щество, поскольку эта величина показывает
количество килокалорий, потребляемое чело-
веком на килограмм массы тела в час. В при-
веденном выше примере человек выполняет ра-
боту при 8,6 МЕТ или 30 мл • кг1- мин-'. Умно-
жив этот показатель на 60 мин • ч~>, получим
1800 мл • кг~ь ч~', или 1,8 л • кг1- ч-1. Если ис-
точником энергии служит смесь углеводов и жи-
ров, тогда эту величину потребления кислорода
умножаем на 4,85 ккал-л-1 02 и получаем
8,7 ккал -кг-' -ч-1. Рассмотрим более подробно
эти вычисления:

„ 3,5 мл • кг1-мин-1 ,- . ,
8,6 МЕТ • щ| = 30 мл • кг-1 • мин-1;

30 мл • кг1- мин-' • 60 мин • ч-1 =
= 1800 мл • кг1 • ч-1 = 1,8 л • кг1- ч-1;
1,8 л • кг1-ч-'• 4,85 ккал • л-'02-'=

= 8,7 ккал • кг1 • ч-'.

ФОРМУАЫ ДЛЯ ОЦЕНКИ РАСХОДА
ЭНЕРГИИ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВИДАХ
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

В середине 1970 г. специалистами Американ-
ского колледжа спортивной медицины (АКСМ)
были разработаны простые формулы для
оценки энергетических потребностей различ-
ных видов мышечной деятельности при выпол-
нении тестов дифференцированной нагрузки.
Полученный на основании этих формул пока-
затель потребления кислорода является оце-
ночным, стандартное отклонение от измеряе-
мого среднего показателя составляет около 9 %
[7]. Об этом следует помнить при использова-
нии уравнений для выбора физических упраж-
нений.

Формулы, разработанные в АКСМ, приме-
няются для оценки функциональной способ-
ности или максимальной аэробной производи-
тельности, что дает положительные результа-
ты, если испытуемые физически здоровы и ин-
тенсивность увеличения нагрузки достаточна
для достижения стабильного (устойчивого)
уровня потребления кислорода на каждом
этапе [18, 19]. В противном случае использо-
вание формул приводит к переоценке величи-
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ны потребления кислорода [12]. Поскольку по-
добная переоценка потребления кислорода,
скорее всего, типична для не совсем здоровых
испытуемых (например, для людей с
заболеваниями сердца), тест дифференциро-
ванной нагрузки может быть нецелесообраз-
ным. Тест, обеспечивающий постепенное уве-
личение интенсивности и позволяющий испы-
туемому достичь устойчивого показателя V02

на каждом этапе, характеризуется пониженной
вероятностью переоценки функциональной
возможности и вместе с тем требует, чтобы ис-
пытуемый выполнял работу при соответствую-
щей интенсивности обмена, вызывающей пе-
регрузку системы (см. главу 9). Приведенные
формулы позволяют оценить стабильные энер-
гетические потребности различных видов дея-
тельности.

Цель уравнений АКСМ — использовать
действительные физиологические затраты кис-
лорода при каждом виде деятельности. Каж-
дый вид деятельности можно разделить на
энергетические компоненты. Иными словами,
оценивая общую величину затрат кислорода
при ходьбе по наклонной плоскости, необхо-
димо сложить величины чистого расхода кисло-
рода при ходьбе по горизонтальной прямой
и по наклонной (вертикальной) поверхности и
величину основного обмена, равную 1 МЕТ
(3,5 мл • кг-1 • мин~').

Общий расход 02 = чистый расход
кислорода при мышечной деятельности +

+ 3,5 мл • кг-1 • мин-'.

При использовании формул для оценки
расхода кислорода при выполнении мышеч-
ной деятельности испытуемый должен строго
выполнять инструкции (например, не дер-
жаться за поручни тредмила); кроме того,
следует проверить калибровку применяе-
мых приборов (тредмила, велоэргометра) (см.
главу 5).

ЭНЕРГЕТИЧЕСКИЕ ПОТРЕБНОСТИ
ШИРОКО ИСПОЛЬЗУЕМЫХ ВИДОВ
ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ

В следующих главах приводятся формулы для
оценки расхода энергии при ходьбе, беге, выпол-
нении работы на велоэргометре. Эти виды дви-
гательной активности чаще всего используются
в программах реабилитации кардиологических
больных, а также в оздоровительных фитнес-
программах. Приведенные примеры иллюстри-
руют применение формул при разработке прог-
рамм занятий.

Ходьба

По ровной (горизонтальной) поверхности

Ходьба — наиболее часто используемый вид мы-
шечной деятельности для большинства прог-
рамм и тестов. Оценить расход энергии при
ходьбе со скоростью 50 и 100 м • мин"1 (1,9 —
3,7 миль • ч-1) можно с помощью следующей
формулы:
• умножить количество миль в час на 26,8, что-

бы получить результат в метрах в минуту;
• разделить метры в минуту на 26,8, чтобы по-

лучить результат в милях в час.
Дилл [9] показал, что чистый расход энергии

при ходьбе 1 м • мин-1 по горизонтальной пря-
мой составляет 0,100 : 0,106 мл • кН • мин-1. По-
казатель 0,1 мл • кг1 • мин-1 используется в урав-
нениях, предложенных АКСМ для упрощения
подсчетов с незначительной степенью погреш-
ности. Уравнение для определения расхода кис-
лорода (мл • кг4 • мин^1) при ходьбе по ровной
поверхности:

V02 = 0,1 мл • кг-' • мин-1 (горизонтальная ско-
рость) + 3,5 мл • кг~] • мин-1.

Вопрос: Какой оценочный показатель ста-
бильного V02 и МЕТ при ходьбе со скоростью
90 м • мин-' (3,4 мили • ч-1)?

Ответ:

,-,~ ™ 1 0,1 мл • кг"1 • мин"1

VO, = 90 м • мин-1 - - ; - +2 м • мин-1

+ 3,5

+ 3,5 мл • кг-1 • мин-';
V02 = 9,0 мл •• кг-1 • мин-1 +

мл • кг-1 • мин-1 = 12,5 мл • кг1 • мин-';
МЕТ = 12,5 мл • кг-' • мин"1 /

мин-' = 3,6./ 3,5 мл •

Формулы можно использовать для определе-
ния уровня активности, необходимого, чтобы
привести к определенному расходу энергии.

Вопрос: Неподготовленному человеку посо-
ветовали выполнять физическую нагрузку при
11,5 мл • кН • мин-' для достижения необходи-
мой интенсивности нагрузки. С какой скоростью
следует выполнять ходьбу?

Ответ:

11,5 мл • кН • мин-1 =
= ? м • мин"1 -0,1 мл • кг"1 • мин-'/ м • мин-' +

+ 3,5 мл • кН • мин"1.

Отняв 3,5 от 11,5 мл • юг1 • мин-1, получим
чистый расход 02 при ходьбе 8,0 мл • кг4 • мин-'.

Разделив полученный результат на
0,1 мл • кг~' • мин"1 / м • мин"1, получим 80 м х
х мин-1 (3 мили • ч~!):

. . 0,1 мл • кг1 • мин-1

8 мл • юг1 • мин-1 = ? м • мин-' - j - ;
м • мин-1
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80 м • мин"1 = 8 .мл • кг"1 • мин'1 /
0,1 мл • кг1 • мин"1,

м • мин"1 '

_ Л , 0„ , , 26,8 м • мин"1

3.0 мили • ч"1 '= 80 м • мин"1 / — т— •
миль • ч^1

Ходьба по наклонной вверх

Расход кислорода при ходьбе по наклонной вверх
равен сумме расхода кислорода при ходьбе по
ровной (горизонтальной) поверхности, по верти-
кальной поверхности и 3,5 мл • кг-1 • мин"1 в по-
кое. Исследования показывают, что расход кисло-
рода при ходьбе по наклонной вверх со скоростью
1 м • мин"1 составляет 1,8 мл • кг~' • мин"1 [см. 5,
20]. Скорость по вертикали определяют, умножая
величину наклона на скорость в метрах в минуту.
Человек, идущий со скоростью 80 м • мин"1 по
наклонной поверхности (10 %), идет вертикально
8 м • мин"1 (10 % от 80 м • мин"1). Уравнение для
определения расхода кислорода (мл • кН • мин~')
при ходьбе по наклонной вверх:

V02 = 0,1 мл • кН • мин"1 (скорость
по горизонтали) + 1,8 мл • кН • мин"1 (скорость

по вертикали) + 3,5 мл • кг"1 • мин"1.

Вопрос: Какой общий расход кислорода при
ходьбе со скоростью 90 м • мин"1 по наклонной
вверх (12 %).

Ответ:
По горизонтальной поверхности: опреде-

ляется, как в предыдущем уравнении, и равен
9 мл • кг"1 • мин"1.

По вертикальной поверхности:

V02 = 0,12 (наклон) • 90 м • мин"1 х
1,8 мл • кг"1 • мин"1

М • МИН"
= 19,4 мл • кг"1 • минг1.

VO2 мл • кг"1 • мин"1= 9,0 (горизонталь) +
+ 19,4 (вертикаль) + 3,5 (отдых) =

= 31,9 мл • кг~' • мин"1, или 9,1 МЕТ.

Как отмечалось выше, формулы можно ис-
пользовать для выбора величины нагрузки, не-
обходимой, чтобы обусловить определенную ве-
личину потребления кислорода.

Вопрос: Определите угол наклона тред-
бана для достижения расхода энергии 6 МЕТ
(21,0 мл • кН • мин"1) при ходьбе со скоростью
60 м • мин"1.

Ответ: Чистый расход 02 равен 21 - 3,5,
или 17,5 мл • кг"1 • мин"1.

Горизонтальная поверхность =

= 60 м • мин"
j 0,1 мл • кг"1

МИН"

м • мин"1

= 6,0 МЛ • КГ"1 • МИН"1.

Вертикальная поверхность =
МИН"= 17,5-6,0 =11,5 м л - к Н

11,5 мл • кг"1

_. 1,8 мл • кг"1 • мин"1

-I ' .

мин"1 = величина

наклона х 60 м • мин"
м • мин Т

11,5 мл • кг~' • мин"1 = величина
наклона х 108 мл • кг~' • мин-1.

Величина наклона = 11,5 : 108 =
= 0,106-100% =10,6%.

Ходьба с различной скоростью

Приведенные выше формулы используются
при ходьбе со скоростью от 50 до 100 м • мин~'
(1,9 : 3,7 миль • ч"1); при более высокой скорости
потребность в кислороде увеличивается криволи-
нейно [7]. В табл. 8.2 приведены энергетические
потребности при ходьбе с различной скоростью.

ТАБЛИ11А 8.2
Энергетические

потребности (в МЕТ)
при ходьбе с различной

скоростью (миль • ч-1

или м • мин"1)
и при разной

величине наклона (%)

% наклона

0
2
4
6
8

10
12
14
16
18
20
22
24
26
28
30

Скорость ходьбы, миль •

2,0/54

2,5
3,1
3,6
4,2
4,7
5,3
5,8
6,4
6,9
7,5
8,1
8,6
9Д
9,7

10,3
10,8

2,5/67

2,9
3,6
4,3
5,0
5,7
6,3
7Д
7,7
8,4
9,1
9,8

10,3
11,1
11,9
12,5
13,2

3,0/80

3,3
4,1
4,9
5,8
6,6
7,4
8,3
9,1
9,9

10,7
11,6
12,4
13,2
14,0
14,9
15,7

3,5/94

3,7
4,7
5,6
6,6
7,5
8,5
9,5

10,4
11,4
12,4
13,3
14,3
15,3
16,2
17,2
18,2

ч ' / м • мин '

4,0/107

4,9
5,9
7,1
8Д
9,3

10,4
11,4
12,6
13,6
14,8
15,9
17,0
18,1
19,2
20,3
21,4

4,5/121

6,2
7,4
8,7
9,9

11,1
12,4
13,6
14,9
16,1
17,4
18,6
19,9
21,1
22,3
23,6

5,0/134

7,9
9,3

10,6
12,0
13,4
14,8
16,6
17,5
18,9
20,3
21,7
23,1

Примечание. По данным АКСМ (1991).
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Расход энергии во время ходьбы удобно
выражать в килокалориях в минуту. В этом
случае требуется найти в таблице соответствую-
щие показатели скорости и расхода энергии
(ккал • мин4) и вычислить общий расход
энергии в зависимости от продолжительности
ходьбы. В табл. 8.3 приведены показатели расхо-
да энергии (ккал • мин4) при ходьбе с различной
скоростью (от 2 до 5 миль • ч4), в том числе для
людей с различной массой тела. С увеличением
скорости повышается расход энергии. Напри-
мер, при увеличении скорости ходьбы с 2 до
3 миль • ч"1 человеком, масса тела которого
170 фунтов, расход энергии повышается с 3,2 до
4,2 ккал • мин4. В то же время при увеличении
скорости с 4 до 5 миль • ч4 расход энергии уве-
личивается с 6,3 до 10,2 ккал • мин4, следова-
тельно, люди, ведущие малоподвижный образ
жизни, должны ходить с небольшой скоростью,
достигая необходимой интенсивности нагрузки,
а скорость ходьбы физически подготовленных
людей для достижения адекватного тренировоч-
ного эффекта должна быть более высокой. Если
в результате физической нагрузки масса тела че-
ловека снижается, то снижается и расход
энергии при ходьбе с определенной скоростью,
поскольку зависит от массы тела человека. Та-
ким образом можно увеличивать продолжитель-
ность ходьбы или ее скорость.

Бег трусцой и обычный бег

Эти два упражнения часто встречаются в прог-
раммах занятий для физически здоровых лю-
дей. Используя уравнения, разработанные
АКСМ, можно определить энергию при беге
в большом интервале скоростей, обычно от
130 до 350 м • мин4. Эти уравнения можно так-

в случае бега трусцой. Расход энергии при
ходьбе меньше, чем при беге трусцой с невысо-
кими скоростями; в то же время при скоростях
135—140 м • мин4 расход энергии при беге
трусцой и ходьбе практически одинаковый. При
более высокой скорости расход энергии при
ходьбе меньше, чем при беге трусцой [3].

Бег по ровной поверхности

Чистый расход энергии при беге трусцой или
обычном беге по ровной поверхности со скорос-
тью 1 м • мин4 почти вдвое выше, чем при ходь-
бе, — 0,2 мл • кг"1 • мин4/ м • мин"1 [5, 6, 17].
Используя уравнения, получаем показатель рас-
хода энергии среднего человека. Хорошо извес-
тно, что тренированные бегуны характеризуют-
ся большей степенью экономичности, которая
колеблется в зависимости от группы занимаю-
щихся (тренированные и нетренированные)
[6, 8]. Уравнение для оценки расхода энергии
(мл • кг"1 • мин4) во время бега:

V02 = 0,2 мл • кг"1 • мин"1 (скорость
по горизонтали) + 3,5 мл • кг4 • мин4.

Вопрос: Чему равен расход энергии при беге
на 10 км за 60 мин?

Ответ:

10 000 м : 60 мин = 167 м • мин4;

V02= 1 6 7 м - мин4 0,2 мл • кг~' • мин"

+ 3,5 мл • кг"1

м • мин"

мин"1;
V02 = 36,9 мл • кг-1 • мин-1, или 10,5 МЕТ.

Вопрос: 20-летняя бегунья на длинные дис-
танции с МПК 50 мл • кг"1 • мин4 намерена про-
бегать отрезки при 90 % МПК. С какой скорос-
тью она должна бежать?

Ответ: 90 % от 50 = 45 мл • кг-1
МИН"

же применять при скорости ниже 130 м • мин4 и чистые энерготраты во время бега равны

ТАБЛИ11А 8.3
Расход энергии

при ходьбе
(ккал • мин4)

Масса тела

кг

50,0
54,5
59,1
63,6
68,2
72,7
77,3
81,8
86,4
90,9
95,4

100,0

фунты

ПО
120
130
140
150
160
170
180
190
200
210
220

2,0

2,1
2,3
2,5
2,7
2,8
3,0
3,2
3,4
3,6
3,8
4,0
4,2

2,5

2,4
2,6
2,9
ЗД
3,3
3,5
3,7
4,0
4,2
4,4
4,6
4,8

Скорость

3,0

2,8
3,0
3,2
3,5
3,7
4,0
4,2
4,5
4,7
5,0
5,2
5,5

ходьбы,

3,5

3,1
3,4
3,6
3,9
4,2
4,5
4,8
5,0
5,3
5,6
5,9
6,2

миль • ч '

4,0

4,1
4,4
4,8
5,2
5,6
5,9
6,3
6,7
7,0
7,4
7,8
8,2

4,5

5,2
5,6
6,1
6,6
7,0
7,5
8,0
8,4
8,9
9,4
9,9

10,3

5,0

6,6
7,2
7,8
8,4
9,0
9,6

10,2
10,8
11,4
12,0
12,6
13,2

Примечание. По данным АКСМ (1991).
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45 мл • кг1 • мин"1 - 3,5 мл • кг1 • мин-1, или
41,5 мл • кН • мин~';

41,5 мл • кН • мин-' : 0,2 мл • кг1 • мин-' =
= 207 м • мин~';

1610 м • мин"1 : 207 м • мин"1 = 7,78 мин.

Бег по наклонной вверх

Расход энергии при беге по наклонной вверх
составляет V2 расхода энергии при ходьбе по
наклонной вверх [17]. Расход энергии при беге
вверх со скоростью 1 м • мин~' составляет около
0,9 мл • кН • мин"1. Как и при ходьбе по наклон-
ной поверхности, скорость по вертикали опреде-
ляют, умножая величину наклона на скорость по
горизонтали. Следующее уравнение использует-
ся для определения расхода энергии при беге по
наклонной вверх:

V02 = 0,2 мл • кг"1 • мин-1 (скорость
по горизонтали) + 0,9 мл • кН • мин~' (скорость

по вертикали) + 3,5 мл • кН • мшт1.

Вопрос: Чему равен расход энергии при беге
со скоростью 150 м • мин-1 при наклоне вверх
10 %?

Ответ:
Горизонтальная поверхность:

0,2 мл • кг"1 • мин"1

—VO2 = 150 м • мин-
м • мин,-1

= 30 мл • кг"1 • мин~'.

Вертикальная поверхность:

V02 = 0,10 (степень наклона) • 150 м • мин-1 х
0,9 мл • кг-1 • мин"1 . _ , . .

х : = 13,5 мл • кг"1 • мин-1:
м • мин~'

V02 = 30,0 (горизонталь) + 13,5 (вертикаль) +
+ 3,5 (отдых) = 47 мл • кН • мин-'.

Вопрос: Расход энергии при беге со скорос-
тью 350 м • мин^1 по ровной поверхности состав-
ляет около 73,5 мл • кг"1 • мин"1. Какая степень
наклона должна быть установлена на тредмиле,

чтобы при скорости 300 м • мин~' наблюдалось
такое же МПК?

Ответ:
Горизонтальная поверхность:

V07

 = 300 м • мин~' х 0,2 мл • кН х
X МИН~' (М • МИН"1)"1 = 60 МЛ • КГ"1 ' МИН"1.

Вертикальная поверхность:

Чистый V02 = 73,5 (полный) - 60 (горизонталь) -

- 3,5 (отдых) = 10,0 мл • кг"1 • мин"1 х

х 10 мл • кг-1 • мин-1 = степень

0,9 мл • кг-' • мин-'
наклона х 300 м • мин-' = .

м • мин-'

Степень наклона = 10 мл • кг"1 • мин"1 :
: 270 мл • кг-1 • мин-' = 0,037, или 3,7 %.

В табл. 8.4 приведены показатели расхода
энергии при беге по ровной и наклонной повер-
хности.

Бег с различной скоростью

В отличие от ходьбы расход энергии при беге по-
вышается линейно с увеличением скорости. В
табл. 8.5 показан расход энергии во время бега
(ккал • мин"1) у людей с различной массой тела.
У человека, масса тела которого 170 фунтов, при
увеличении скорости бега с 3 до 5 миль • ч~' рас-
ход энергии возрастет с 7,2 до 11,2 ккал • мин"1;
при увеличении скорости бега с 7 до 9 миль • ч~'
расход энергии повысится на 4 ккал • мин"1. Как
и при ходьбе, более высокий расход энергии наб-
людается у людей с большей массой тела.

Велоэргометрия

Упражнения на велоэргометре включают в прог-
раммы реабилитации. Этот вид упражнений
характеризуется меньшей вероятностью травм
голеностопных, коленных и тазобедренных сус-

ТАБЛИ11А 8.4
Энергетические

потребности (в МЕТ)
при обычном беге и

беге трусиой с различной
скоростью (миль • ч-1

или м • мин~1)
и при разной

степени наклона

% наклона

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

Скорость ходьбы, миль • ч '

3/80

5,6
5,8
6,0
6,2
6,4
6,6
6,8
7,0
7,2
7,4
7,6

4/107

7,1
7,4
7,7
7,9
8,2
8,5
8,8
9,0
9,3
9,6
9,9

5/134

8,7
9,0
9,3
9,7

10,0
10,4
10,7
11,0
11,4
11,7
12,1

6/161

10,2
10,6
11,0
11,4
11,9
12,3
12,7
13,1
13,5
13,9
14,3

7/188

11,7
12,2
12,7
13,2
13,7
14,2
14,6
15,1
15,6
16,1
16,6

/ м • мин

8/215

13,3
13,8
14,4
14,9
15,5
16,1
16,6
17,1
17,7
18,3
18,8

9/241

14,8
15,4
16,0
16,6
17,3
17,9
18,5
19,1
19,7
20,3
21,0

10/268

16,3
17,0
17,7
18,4
19,1
19,8
20,4
21,1
21,8
22,5
23,2

Примечание. По данным АКСМ (1991).
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тавов по сравнению с бегом трусцой. В следую-
щих главах описаны способы оценки расхода
энергии при выполнении упражнений на велоэр-
гометре для ног и рук.

Упражнения для ног

В описанных видах деятельности испытуемый
перемещал собственную массу тела, поэтому
потребности в кислороде были пропорциональ-
ны массе тела (мл • кг4 • мин4). При использо-
вании велоэргометров испытуемый сидит на си-
дении и интенсивность работы определяется ин-
тенсивностью педалирования и сопротивлением
колеса. Потребность в кислороде (л • мин-') при
одинаковой интенсивности работы приблизи-
тельно одинаковая у людей с различной массой
тела. Следовательно, при одинаковой интен-
сивности работы относительный уровень V02

(мл • кг-1 • мин"1) или МЕТ более высокий у лю-
дей с меньшей массой тела.

Интенсивность выполнения работы на прос-
том велоэргометре с механическим тормозом за-
дается изменением величины силы, действую-
щей на колесо и количество вращений педали в
минуту (об • мин4). На велоэргометре «Монарк»
за один оборот педалей колесо проходит 6 м, а на
эргометре «Тунтури» — только 3 м. В качестве
примера используем велоэргометр «Мо-
нарк». При интенсивности педалирования
50 об • мин"1 колесо «пройдет» дистанцию 300 м
(6 м • 50 об • мин4). При действии на колесо
силы 1 килопонд интенсивность нагрузки сос-
тавит 300 килопонд • м • мин"1. Интенсивность
нагрузки можно также выражать в ваттах
(Вт); 6,1 килопонд • м • мин4 = 1 Вт, а
300 килопонд • м • мин"1 = 50 Вт. Интенсивность
нагрузки можно повысить вдвое, увеличив силу,
действующую на колесо, с 1 до 2 килопонд, или
изменив частоту педалирования с 50 до

100 об • мин"1. Отметим, что в некоторых велоэр-
гометрах интенсивность нагрузки контролирует-
ся с помощью электрического приспособления,
независимо от интенсивности педалирования.

Расход кислорода при выполнении нагрузки
1 килопонд • м"1 составляет около 1,8 мл. При вы-
полнении нагрузки на велоэргометре производит-
ся также некоторое дополнительное неизмеряемое
количество работы в результате трения, что требу-
ет дополнительного расхода кислорода (около
10%), поэтому, суммировав 0,2 и 1,8 мл • кило-
понд • м"1, получим общую величину расхода
кислорода (килопондметр работы на велоэргомет-
ре (2 мл • килопонд • м"1)). Расход кислорода при
«сидении» на велоэргометре составляет около 300
мл • мин"1 [2]. Следующие уравнения позволяют
оценить расход энергии при выполнении физичес-
кой нагрузки на велоэргометре с интенсивностью
150 и 1200 килопонд • м4 • мин4 (табл. 8.6):

VO2 (мл • мин"1) = интенсивность (кило-
понд • м • мин"1) (2 мл О2 • килопонд • м4) +

+ 300 мл 02 • мин4;
V02 (мл • мин4) = интенсивность (Вт) х

х (\2 мл 0: • Вт4) + 300 мл 02 • мин"1.

Вопрос: Чему равен расход кислорода у
человека с массой тела 50 и 100 кг при выполне-
нии работы на велоэргометре с интенсивностью
600 килопонд •

Ответ:
м-мин" 1 (100 Вт)?

УОт = 600 килопонд • м • мин"1 х
х 2 (мл О • килопонд • м"1) + 300 мл • мин4;

V02 = 1500 мл • мин4, или 1,5 л • мин4.

У человека, масса тела которого 50 кг:
1500 мл • мин4 : 50 кг = 30 мл • кг4 • мин4, или
8,6 МЕТ.

У человека с массой тела 100 кг:
1500 мл • мин4 : 100 кг = 15 мл • кг4 • мин4,
или 4,3 МЕТ.

Т А Б Л И У А 8.5
Расход энергии

при обычном беге
и беге трусцой,

ккал • мин'1-1

Масса тела

кг

50,0

54,5
59,1
63,6
68,2
72,7
77,3
81,8
86,4
90,9
95,4

100,0

фунты

по
120
130
140
150
160
170
180
190
200
210
220

Скорость бега, миль

3,0

4,7
5Д
5,5
5,9
6,4
6,8
7,2
7,6
8,1
8,5
8,9
9,3

4,0

5,9
6,4
7,0
7,5
8,1
8,6
9,1
9,7

10,2
10,8
и,з
11,8

5,0

7,2
7,9
8,6
9,2
9,9

10,5
11,2
11,8
12,5
13,2
13,8
14,5

6,0

8,5
9,3

10,0
10,8
11,6
12,4
13,1
13,9
14,7
15,4
16,2
17,0

7,0

9,8
10,6
11,5
12,4
13,3
14,2
15,1
15,9
16,8
17,7
18,6
19,5

ч4

8,0

ИД
12,1
13,1
14,1
15,1
16,1
17,1
18,1
19,1
20,1
21,1
22,2

9,0

12,3
13,4
14,6
15,7
16,8
17,9
19,1
20,2
21,3
22,4
23,5
24,7

10,0

13,6
14,8
16,1
17,3
18,5
19,8
21,0
22,2
23,5
24,7
25,9
27,2

Примечание. Для получения общего расхода энергии следует умножить показатель на
продолжительность бега.



Глава 8. Расход энергии при мышечной деятельности 165

Т А Б Л И У А 8.6
Расход энергии

(в МЕТ) при выполнении
упражнений

на велоэргометре
(с помощью ног и рук)

Масса тела

кг

50
60
70
80
90
100

фунты

110
132
154
176
198
220

Интенсивность, килопонд

300/507,1

5,1 (6,9)
4,3 (5,7)
3,7 (4,9)
3,2(4,3)
2,9 (3,8)
2,6 (3,4)

450/75

6,9 (9,4)
5,7 (7,8)
4,9 (6,7)
4,3 (5,9)
3,8 (5,2)
3,4 (4,7)

600/100

8,6(12,0)
7,1 (10,0)
6,1 (8,6)
5,4 (7,5)
4,8 (6,7)
4,3 (6,0)

750/125

ю,з (-)
8,6(12,1)
7,3 (10,4)
6,4 (9,1)
5,7(8,1)
5,1 (7,3)

• м • мин '

900/150

12,0(— )
Ю,0(-)
8,6 (12,2)
7,5 (10,7)
6,7(9,5)
6,0 (8,6)

/Вт

1050/175

13,7(— )
11,4(-)
9,8 (-)

8,6(12,3)
7,6(10,9)
6,9 (9,9)

1200/200

15,4(-)
12,9(— )
11 ,<)(-)
9,6 (-)

8,6(12,3)
7,7(11,1)

Примечание. Показатели в скобках — выполнение упражнений с помощью рук. По

данным [1, 11].

Некоторые программы физических упражне-
ний позволяют занимающемуся использовать
различные приборы спортивного оборудования
для достижения тренировочного воздействия,
причем на каждом из них можно выполнять уп-
ражнения с одинаковой интенсивностью. В этой
связи с помощью приведенной выше формулы
можно определить величину нагрузки, необхо-
димой для достижения определенного показате-
ля МЕТ, соответствующего показателю при ра-
боте на велоэргометре, а также в зависимости от
нагрузки, обусловленной ходьбой или бегом
трусцой.

Вопрос: Занимающийся, масса тела которо-
го 70 кг, должен выполнять упражнения при
6 МЕТ, соответствующей интенсивности прог-
раммы занятий по ходьбе. Какую величину силы
(нагрузки) следует установить на велоэргометре
«Монарк» при интенсивности педалирования
50 об • мин-1?

Ответ:

6 МЕТ = 6 (3,5 мл • кг-1 • мин-1) • 70 кг =
= 1470 мл • мин"1;

V02 = килопонд • м • мин^1 • 2 мл О2 • кило-
понд • м~' + 300 мл • мин~'.

Чистый расход при работе на велоэргометре =
= 1470-300 = 1170мл-мин- 1;

1170 мл • мшг>= ? килопонд • м • мин4 х
х 2 мл • килопонд • м~'.

Интенсивность (килопонд • м • мин-1) =
= 1170 : 2 = 585 килопонд • м • мин-1;

585 килопонд • м • мин-1 =
= 50 об • мин"1 х 6 м • об-' • сила;

585 килопонд • м • мшг1 = 300 м • мин4 • сила.
Сила = 585 килопонд • м • мин-' х

х 300 м • мин-1= 1,95 килопонд.

Упражнения АЛЯ рук

На велоэргометре можно также выполнять уп-
ражнения для мышц рук и плечевого пояса. Ве-
лоэргометр устанавливают на столе, а его педали
соответствующим образом приспосабливают.
Этот вид упражнений чаще всего используют в
программах реабилитации [10].

Следует отметить, что: а) функциональная
способность (МПК) при выполнении упражне-
ния с помощью рук составляет всего 70 % пока-
зателя, характерного для выполнения упражне-
ния с помощью ног физически здоровым челове-
ком, и более низкая у неподготовленных, пожи-
лых и больных людей; б) природная выносли-
вость мышц рук меньше, чем ног; в) реакции
ЧСС и артериального давления более очевидны
при выполнении работы с помощью рук при од-
ном и том же V02; г) расход кислорода при вы-
полнении 1 килопондметра работы на 50 % выше
(3 мл 02 килопонд • м4) при выполнении упраж-
нения руками вследствие неэффективности дви-
жения [11]. Формула оценки расхода кислорода
при выполнении упражнения с помощью рук:

V02 (мл • мин-1) = интенсивность
(килопонд • м • мин"1) х

х (3 мл 02 • килопонд • м-1) + 300 мл • мин-'.

Вопрос: Какая потребность в кислороде при
выполнении упражнения с помощью рук на ве-
лоэргометре с интенсивностью 150 килопонд х
х м • мин-'?

Ответ:

V02 = (150 килопонд • м • мин-1) • (3 мл • кило-
понд • м4) + 300 мл • мин4 = 750 мл • мин-'.

Степ-тест

«Нашагивание» на скамейку — одно из наиболее
эффективных и не требующих никаких матери-
альных затрат упражнений. Интенсивность наг-
рузки изменяется за счет увеличения высоты
степа или частоты «нашагиваний» (количе-
ство раз в минуту).

Общий расход кислорода при выполнении
этого упражнения определяется суммой расхода
кислорода при: а) подъеме на скамейку;
б) спуске и в) движении назад—вперед по ров-
ной поверхности в определенном ритме. По-
требление кислорода при подъеме составляет
1,8 мл • кг1 • мин-VM • мин-', как и при ходь-
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бе [20]. Потребление кислорода при спуске сос-
тавляет 1/3 величины его потребления при подъ-
еме, следовательно, потребление кислорода при
подъеме и спуске равно 1,33, умноженное на ве-
личину потребления при подъеме. Величину
покрываемой дистанции (в метрах) за 1 мин оп-
ределяют умножением количества подъемов в
минуту на высоту степа (например, если высота
степа 0,2 м (20 см), а частота — 27 подъе-
мов • мин-1, то общая величина подъемов или
спусков в минуту составляет 27, умноженное на
0,2 м, или 5,4 м • мшт1).

При определении высоты степа:
• умножьте показатель в дюймах на 2,54 для

получения значения в сантиметрах;
• разделите показатель в сантиметрах на 100

для получения значения в метрах.
Кислородная стоимость при движении на-

зад—вперед по ровной поверхности пропорцио-
нальна частоте (темпу). При частоте шагов 15
расход энергии составляет около 1,5 МЕТ, а при
частоте 27 — около 2,7 МЕТ. Таким образом кис-
лородную стоимость при вышагивании назад—
вперед по ровной поверхности можно опреде-
лить в МЕТ, разделив частоту шагов на 10. Пос-
кольку 1 МЕТ = 3,5 мл • кг*"1 • мин^1, кислородная
стоимость составляет 0,35, умноженное на часто-
ту шагов (частота шагов х 0,35 мл • кг-1 • мин"1).
Формула для определения расхода энергии:

V02 = (высота степа в метрах) (количество
подъемов • мин"1) (1,33) (1,8 мл • кН • мшг1) +

+ частота шагов (0,35 мл • кг"1 • миг1).

Вопрос: Какая кислородная стоимость подъ-
ема на степ высотой 20 см с частотой 20 подъе-
мов • мин"1?

Ответ:

Т А Б Л И и А 8.7. Расход энергии в МЕТ при
нашагивании на степ разной высоты с различной
частотой

0,2 м 20 подъемов
подъем мин

1,8 мл • кг"1 • мин"

1,33

м • мин

+ 20 • (0,35 мл • кг"1 • мин"1) =

= 9,6 мл • кг"1 • мин"1 + 7,0 мл • кг"1 • мин""1 =
= 16,6 мл • кг"1 • мин"1, или 4,7 МЕТ.

В табл. 8.7 приведены показатели расхода
энергии при подъеме на ступеньку с различной
интенсивностью.

КАЛОРИЧЕСКАЯ СТОИМОСТЬ
ХОДЬБЫ И БЕГА НА ОДНУ МИАЮ

Несмотря на большое количество информации
по определению расхода энергии при ходьбе и
беге, довольно часто приходится сталкиваться с

Высота
степа

см

0
4
8

12
16
20
24
28
32
36

40

дюймы

0

1,6
3,2

4,7
6,3
7,9
9,4

11,0
12,6
14,2

15,8

Нашагивание, раз • мин '

12

1,2
1,5

1,9
2,2
2,5
2,8
3,2
3,5
3,8
4,1
4,5

18

1,8
2,3
2,8
3,3
3,8
4,3
4,8
5,2
5,7
6,2

6,7

24

2,4

3,1
3,7
4,4
5,0
5,7
6,3
7,0
7,7
8,3
9,0

30

3,0
3,8
4,6
5,5
6,3

7,1
7,9
8,7
9,6

10,4

11,2

Примечание. По данным АКСМ (1990).

ошибочными представлениями на этот счет.
Например, утверждают, что расход энергии при
ходьбе и беге на 1 милю одинаковый. Однако это
далеко не так [14]. Формулы для оценки расхода
энергии при ходьбе и беге можно использовать
для определения калорической стоимости ходь-
бы и бега на 1 милю.

Ходьба

Если человек идет со скоростью 3 мили • ч-1

(80 м • мин"1), он пройдет 1 милю за 20 мин. Ка-
лорическая стоимость ходьбы на 1 милю у чело-
века с массой тела 70 кг составляет:

V02 = 80 м • мин"1 • 0,1 мл • кг"1 • мин"1 +
+ 3,5 мл • кг"1 • мин-1;

V02 = 11,5 мл • кг1 • мин"1;
V02 (мл • миль"1) = 11,5 мл • кг"1 • мин"1 х

х 70 кг • 20 мин • миль"1 = 16100 мл • миль-1;
VO2 (л • мин"1) = 16100 мл • мин-1 :

: 1000 мл • л-1 = 16,1 л • миль-1.

При затратах около 5,0 ккал • Л"1 О2 общая
калорическая стоимость ходьбы на 1 милю сос-
тавляет 80,5 ккал (5 ккал • л"1 х 16,1 л • миль"1).
Чистую калорическую стоимость ходьбы на
1 милю можно определить извлечением величи-
ны кислородной стоимости 20 мин отдыха из об-
щей стоимости ходьбы 3 миль • ч"1. Например,
20 мин отдыха умножить на 70 кг и умножить на
3,5 мл • кг"1 • мин"1 = 4900 мл, или 4,9 л. Учи-
тывая 5 ккал • jr1, находим, что это соответству-
ет 24,5 ккал во время 20-минутного отдыха. Чис-
тая стоимость ходьбы на 1 милю равна 80,5 ккал
минус 24,5 ккал, или 56 ккал/милю.
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Бег

Если один и тот же человек с массой тела 70 кг
пробегает 1 милю со скоростью 6 миль • ч~'
(161 м • мин"1), то кислородную стоимость мож-
но определить следующим образом:

V02 = 161 м • мин-1 х 0,2 мл • кг"1 • миг1 +
+ 3,5 мл • кг-1 • мин"1;

V02 = 35,7 мл • кг-' • мин-1;
: V02 (мл • миль-') = 35,7 мл • кН • мшН х

х 70 кг • 10 мин • миль-' = 25000 мл • миль"1;
V02 (л • миль-1) = 25000 мл • миль-1 : .

: 1000 мл • л-1 = 25 л • миль-1.

При расходах около 5 ккал • л~' 02 125 ккал
затрачивается на бег (трусцой или обычный) на
1 милю (5 ккал • л~' х 25 л • миль~!). Общая ка-
лорическая стоимость 1 мили почти на 50 % вы-
ше при беге, чем при ходьбе (125 и 80 ккал). В то
же время чистая калорическая стоимость бега на
1 милю практически не зависит от скорости и в
2 раза выше, чем ходьбы. Например, если мы вы-
чтем калорическую стоимость отдыха (12 ккал)
из общей величины калорической стоимости бе-
га (125 ккал), чистая стоимость составит
113 ккал, т. е. в 2 раза выше калорической стои-
мости ходьбы (56 ккал). В табл. 8.8 и 8.9 приве-
дены показатели чистой и общей калорической
стоимости ходьбы и бега на 1 милю у людей с
различной массой тела (ккал • миль-').

При необходимости контроля массы тела це-
лесообразно использовать показатели чистой ка-
лорической стоимости мышечной деятельности.
При передвижении с низкой—средней скорос-
тью (2,0—3,5 миль • ч-1) чистая калорическая
стоимость ходьбы на 1 милю в 2 раза меньше,
чем бега. Это значит, что у человека, пробегаю-
щего 1 милю со скоростью 3 мили • т1, более
высокая интенсивность обмена, чем у человека,
проходящего 1 милю с такой же скоростью,

причем, у первого будет более высокая ЧСС.
Поскольку многие люди, занимающиеся ходь-
бой, предпочитают такую невысокую скорость,
следует отметить, что чистый расход энергии
при ходьбе на 1 милю составляет 1/2 чистого
расхода при беге. В то же время при более высо-
кой скорости ходьбы (5 миль -ч-', или 1 миля
за 12 мин) расход энергии оказывается всего на
10 % меньше, чем при беге.

При средних скоростях чистая калори-
ческая стоимость бега трусцой или
обычного на 1 милю в два раза выше, чем
при ходьбе

Из табл. 8.9 видно, что чистая стоимость бе-
га на I милю не зависит от скорости. Не имеет
значения, бегут ли участники трусцой со скорос-
тью 3 или 6 миль • чг1, чистый расход калорий
одинаковый. При беге со скоростью 6 миль • ч~'
интенсивность расхода энергии в два раза выше,
чем при скорости бега 3 мили • ч~], однако пос-
кольку в первом случае участник пробегает
1 милю в два раза быстрее, величина чистого
расхода энергии оказывается одинаковой. Часто-
та сердечных сокращений при беге со скоростью
6 миль • ч-' выше, так как необходимо быстрее
поставлять мышцам кислород.

РАСХОД ЭНЕРГИИ
ПРИ ДРУГИХ ВИДАХ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Планируя программу физических упражнений,
вы можете включить в нее и другие виды физи-
ческих упражнений: прыжки со скакалкой, уп-
ражнения под музыку, плавание, игры. По срав-
нению с бегом и ходьбой расход энергии при за-

ТАБЛИ11А 8.8
Обшая и чистая

калорическая стоимость
ходьбы, ккал • миль~1

Масса тела

кг

50,0
54,5
59,1
63,6
68,2
72,7
77,3
81,8
86,4
90,9
95,4

100,0

фунты

110
120
130
140
150
160
170
180
190
200
210
220

Скорость ходьбы, миль • ч '

2,0

64/39

69/42
75/45
80/49
87/52
92/56
98/59

104/63
110/66
115/70

121/73
127/77

2,5

58/39

63/42
68/45
73/49
79/52
84/56
90/59
95/63

100/66

105/70
111/73

116/77

3,0

54/39

59/42
64/45

69/49
74/52
79/56
84/59
89/63
94/66

99/70
104/73

109/77

3,5

53/39

57/42
62/45

67/49
72/52
76/56
81/59
86/63
91/66
95/70

100/73

105/77

4,0

60/48

66/52
71/57
77/61
82/65
88/70
93/74
99/78

104/83
110/87

115/92

121/96

4,5

68/57

75/63
81/68
87/73
93/78

100/84
106/89
112/94
118/99

124/104

131/110

137/115

5,0

79/69

86/75
93/81

100/88
108/94

115/100
122/107
129/113
136/119

144/125
151/132

158/138

Примечание. Для получения общей величины затраченных калорий следует умно-
жить показатель на количество пройденных миль.
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ТАБЛИ11А 8.9
Общая и чистая

калорическая стоимость
бега, ккал • миль~1

Масса тела

кг

50,0
54,5

59,1

63,6

68,2

72,7

77,3

81,8

86,4

90,9

95,4

100,0

фунты

ПО
120
130
140
150
160
170
180
190
200
210
220

Скорость бега, миль

3,0

93/77
101/83

110/90

118/97
127/104

135/111

144/118

152/125
161/132

169/139

177/146

186/153

4,0 | 5,0

89/77 86/77
97/83 94/83

105/90 102/90

113/97 110/97

121/104 118/104

129/111 125/111

137/118 133/118

146/125 141/125
154/132 149/132

162/139 157/139

170/146 165/146

178/153 173/153

6,0

84/77
92/83

100/90

108/97
115/104

123/111

131/118

138/125

146/132
154/139

161/146

169/153

7,0

84/77
92/83

99/90

107/97

114/104

122/111

130/118

137/125
145/132

153/139

160/146

168/153

•ч4

8,0

83/77
90/83

98/90

106/97
113/104

121/111

128/118

136/125
143/132

151/139
158/146

166/153

9,0

82/77
89/83

97/90

104/97

112/104

119/111

127/118

134/125
141/132

149/139
156/146

164/153

10,0

81/77

89/83

96/90

104/97

111/104

119/111

126/118

133/125
141/132

148/139
155/146

163/153

Примечание. Для получения общей величины затраченных калорий следует умно-
жить показатель на количество миль.

нятии этими видами мышечной деятельности
определить труднее. Расход энергии здесь зави-
сит от уровня подготовленности занимающего-
ся, уровня мотивации и других факторов. Рас-
смотрим некоторые примеры.

Упражнения под музыку

Расход энергии при выполнении упражнений
под музыку зависит от их интенсивности, а так-
же от того, выполняются они с отягощениями
или без [22]. Начинающий может просто дви-
гаться под музыку, а опытный участник выпол-
няет каждый шаг с полной амплитудой движе-
ния, следовательно, расход энергии колеблется
от 4 МЕТ у начинающего до 10 МЕТ у опытного
участника, выполняющего упражнения с высо-

кой интенсивностью [22]. При этом виде дея-

тельности в работе участвуют небольшие груп-
пы мышц. Выполнение упражнений включает
статические мышечные сокращения; в результа-
те при таком же потреблении кислорода, как во
время бега или ходьбы, ЧСС оказывается выше.
В табл. 8.10 приводятся показатели расхода
энергии при выполнении упражнений под музы-
ку с низкой, средней и высокой интенсивностью.

Упражнения со скакалкой
(роуп-скиппинг)

При ходьбе и беге энергетические потребности
пропорциональны интенсивности движения,
тогда как при выполнении упражнения со ска-
калкой с интенсивностью 60—80 об • мин"1 (поч-
ти минимальная интенсивность оборотов ска-

калки) они составляют около 9 МЕТ. С увеличе-

Т А Б Л И Ш А 8.10. Расход энергии при выполне- Т А Б Л И У А 8.11. Общий раскол энергии при
нии упражнений под музыку, ккал • мин-'

Масса тела

кг

50,
54,
59,
63,
68,
72,
77,
81,
86,
90,
95,

100,

0
5
1
6
2
7
3
8
4
9
4
0

фунты

110
120
130
140
150
160
170
180
190
200
210
220

Интенсивность

низкая

з,з
3,6
3,9
4,2
4,5
4,8
5Д
5,4
5,7
6,0
6,3
6,6

средняя

5,8
6,4
6,9
7,4
7,9
8,5
9,0
9,5

10,1
10,6
11,1
11,7

высокая

8,3
9Д
9,8

10,6
11,3
12,1
12,8
13,6
14,3
15,1
15,9
16,7

Примечание. Для определения общего расхода энер-
гии следует умножить показатель на продолжительность
аэробной фазы выполнения упражнения под музыку.

выполнении упражнений со скакалкой, ккал • мин~1

Масса тела

кг

50,0

54,5
59,1
63,6
68,2
72,7
77,3
81,8
86,4
90,9
95,4
100,0

фунты

ПО
120
130
140
150
160
170
180
190
200
210
220

Быстро

7,5
8,2
8,9
9,5
10,2
10,9
11,6
12,3
13,0
13,6
14,3
15,0

Медленно

9,2
10,0
10,9
11,7
12,5
13,4
14,2
15,0
15,9
16,7
17,5
18,4

Примечание. Для определения общего расхода энер-
гии следует умножить показатель на продолжительность
выполнения упражнения со скакалкой.
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нием интенсивности до 120 об • мин~], расход
энергии повышается всего до 11 МЕТ [15]. Та-
ким образом, упражнение со скакалкой нельзя
считать дифференцированной физической наг-
рузкой. Кроме того, при выполнении этого уп-
ражнения ЧСС более высокая, чем можно
ожидать исходя из кислородной стоимости. Это,
по-видимому, обусловлено тем, что в работе
участвует небольшая группа мышц (нижней час-
ти ноги). Несмотря на это упражнения со скакал-
кой целесообразно включать в программу физи-
ческих занятий, выполняя время от времени с
ориентировкой на заданную ЧСС (см. главу 13).
Вместе с тем эти упражнения нельзя использо-
вать на начальном этапе программы занятий. В
табл. 8.11 приведены показатели расхода
энергии при выполнении упражнений со скакал-
кой с двумя различными скоростями.

Плавание

Плавание — один из наиболее предпочитаемых
видов двигательной активности ввиду его дина-
мичности, малой вероятности травм суставов и
воздействия на большие группы мышц. Энерге-
тические потребности зависят от скорости дви-
жения, способа плавания, а также владения ра-
циональной техникой плавания. Опытный пло-
вец расходует меньше энергии на продвижение в
воде, чем неопытный.

Расход энергии при простом «хлопанье» по
воде может достигать 1,5 л • мин~> (7,5 ккал х
х мин-'). Сильнейшие пловцы расходуют такое
же количество калорий в минуту при плавании со
скоростью 36 м • мин"1, тогда как неопытный пло-

Т А Б Л И Ц А 8.12. Калорическая стоимость про-
плывания 1 мили кролем на груди, ккал • миль-1

Уровень
подготовленности

Очень высокий

Высокий

Средний

Низкий

Очень низкий

Женщины

180
260
300
360
440

Мужчины

280
360
440
560
720

Примечание. По данным [13].

вец для достижения такой же скорости должен
расходовать вдвое больше энергии. Для сильней-
ших пловцов наиболее эффективным способом
плавания является кроль на груди и на спине, а
менее эффективным — баттерфляй. Чистая кало-
рическая стоимость проплывания 1 мили превы-
шает 400 ккал или в 4 раза выше, чем калоричес-
кая стоимость бега на 1 милю и в 8 раз выше, чем
ходьбы на 1 милю. Действительная калорическая
стоимость проплывания 1 мили значительно ко-
леблется в зависимости от уровня физической
подготовленности и пола. В табл. 8.12 приведены
данные, полученные Холмером [13].

Реакция ЧСС во время плавания при опреде-
ленном VO2 ниже, чем при беге при таком же
VO2. При плавании показатель максимальной
ЧСС на 14 ударов • мшг1 ниже. В этой связи, вы-
бирая плавание в качестве одного из упражне-
ний программы тренировок, следует использо-
вать более низкую заданную (целевую) ЧСС.

В табл. 8.13 приводятся показатели энерге-
тических потребностей различных видов мы-
шечной деятельности.

T A B A H L I A 8 . 1 3 . Расход энергии при занятии различными видами двигательной активности

Вид деятельности

Стрельба из лука
Бадминтон
Баскетбол
Бильярд
Боулинг
Бокс
Гребля на байдарках и каноэ
Крикет
Крокет
Велоспорт
Танцы
Аэробика
Фехтование
Хоккей на траве
Рыбная ловля с берега
Рыбная ловля на воде

МЕТ, ккал • кг ' • мин"1

3̂  0,050—0,066
4—9+ 0,066—0,150
3—12 + 0,050—0,200
2,5 0,042
2—4 0,033—0,066
8—13 0,133—0,216
3—8 0,050—0,133
4—7 0,066—0,117
3,5 0,058
3—8+ 0,050—0,133+
3—7 0,050—0,117
4—10 0,066—0,167
6—10 0,100—0,167
8 0,133
2—4 0,033—0,066
5—6 0,083—0,100

Расход энергии, ккал •

50 кг/110 фунтов

150—200
200--450
150—600

125
100—200
400—650
150—100
200—350

175
150—400 +
150—350
200—500
300—500

400
100—200
250—300

70 кг/ 154 фунта

210—280
280—630
210—840

175
140—280
560—910
210—560
280—490

245
210—560 +
210-^90
280—700
420—700

560
140—280
350-420

ч4

90 кг/198 фунтов

270—360
360—810

270—1080
225

180—360
720—1170
270—720
360—630

315
270—720 +
270—630
360—900
540—900

720
180—360
450—540
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Окончание табл. 8.13

Вид деятельности

Американский футбол
Гольф
Гандбол
Прогулки пешком
Верховая езда
Метание подков
Охота (лук/ружье)
Бег трусцой
Ракетбол
Прыжки через скакалку
Бег (см. табл. 8.9)
Кораблевождение
Подводное плавание

со специальным
дыхательным аппаратом

Шафлборд
Катание (коньки,

роликовые коньки)
Спуск на лыжах
Бег на лыжах
Водные лыжи
Санный спорт
Передвижение

с помощью снегоступов
Сквош
Футбол
Плавание (см. таблицу 8.12)
Настольный теннис
Большой теннис
Волейбол

МЕТ, ккал • кг ' • мин '

6—10 0,100—0,167
2—3 0,033—0,050
8—12 0,133—0,200
3—7 0,050—0,117
3—8 0,050—0,133
2—3 0,033—0,050
3—7 0,050—0,117
5—10 0,083—0,167
8—12 0,133—0,200
9—12 0,150—0,20

2—5 0,330—0,083
5—10 0,083—0,167

2—3 0,033—0,050
5—8 0,083—0,133

5—8 0,830—0,133
6—12 0,100—0,200
5—7 0,083—0,117
4—8 0,066—0,113
7—14 0,117—0,233

8—12 0,133—0,200
5—12 0,083—0,200

3—5 0,050—0,083
4—9 0,066—0,150
3—6 0,050—0,100

Расход энергии, ккал •

50 кг/110 фунтов

300—500
100—150
400—600
150—350
150—400
100—150
150—350
250—500
400—600
450—600

100—250
250—500

100—150
250—400

250—400
300—600
250—350
200—400
350—700

400—600
250—600

150—250
200—450
150—300

70 кг/ 154 фунта

420—700
140—210
560—840
210—490
210—560
140—210
210—490
350—700
560—840
630—840

140—350
350—700

140—210
350—560

350—560
420—840
350—490
280—560
490—980

560—840
350—840

210—350
280—630
210—420

ч-1

90 кг/198 фунтов

540—900
180—270

720—1080
270—630
270—720
180—270
270—630
450—900
720—1080
810—1080

180—450
450—900

180—270
450—720

450—720
540—1080
450—630
360—720
630—1260

720—1080
450—1080

270—450
360—810
270—540

Примечание. По данным АКСМ (2001).

ОПРЕДЕЛЕНИЕ РАСХОДА ЭНЕРГИИ
БЕЗ ПОМОШИ УРАВНЕНИЙ

Инструктор оздоровительного фитнеса выбира-
ет упражнения, обеспечивающие их выполнение
в диапазоне 60—80 % МПК. Такой уровень ин-
тенсивности позволяет улучшать или сохранять
уровень кардиореспираторной выносливости.
Таким образом, можно оценивать расход
энергии на основании МПК каждого занимаю-
щегося, а также части диапазона заданной (целе-
вой) ЧСС, при которой выполняется упражне-
ние. Если функциональная возможность челове-
ка составляет 10 МЕТ, расход энергии можно оп-
ределить следующим образом: 10 МЕТ эквива-
лентны приблизительно 10 ккал • кг-1 • ч-1. Если
человек выполняет упражнение на нижней части
диапазона целевой ЧСС при 60 % МПК, расход
энергии составит около 6 МЕТ (60 % 10 МЕТ).
Если масса тела человека 70 кг, то он расходует
420 ккал • ч"1 (70 кг х 6 ккал • кг"1 • ч4). В тече-

ние 30-минутной тренировки расход энергии
составит около 210 ккал. Эти простые вычисле-
ния показывают, что человек выполняет физи-
ческое упражнение, требующее больших мы-
шечных усилий. В табл. 8.14 приведены показа-
тели расхода энергии в килокалориях во время
30-минутного занятия при 70 % МПК людьми с
различными массой тела и уровнем подготов-
ленности [21].

ФАКТОРЫ ОКРУЖАЮШЕЙ СРЕДЫ

Хотя изменения температуры воздуха, влажнос-
ти, степени загрязненности и высоты над
уровнем моря не приводят к изменению энерге-
тических потребностей, однако они оказывают
влияние на реакцию занимающегося. Не забы-
вайте, что реакция ЧСС — лучший показатель
величины испытываемого стресса, обусловлен-
ного интенсивностью и продолжительностью
физической нагрузки, а также действием факто-
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Т А Б Л И LJ А 8 . 1 4 . Приблизительный расход
энергии при выполнении упражнений в течение
30 мин при 70 % МПК людьми с различной
массой тела

МПК, МЕТ,
ккал • кг"1 • ч~'

70%
макс. МЕТ,

-] -tккал • кг • ч

Расход энергии,
ккал/30 мин

50кг/
ПО

фунтов

20 14,0 350
18 12,6 315
16 11,2 280
14 9,8 245
12 8,4 210
10 7,0 175
8 5,6 140
6 4,2 105

70кг/
154

фунта

490
441
392
343
294
245
196
147

90кг/
198

фунтов

630
567
504
441
378
315
252
189

Примечание. По данным [21].

ров окружающей среды. Занимающийся должен
быть проинструктирован о необходимости сни-
зить интенсивность выполняемого упражнения
при увеличении ЧСС, обусловленном соответ-
ствующими факторами окружающей среды.
Продолжительность физической нагрузки мож-
но увеличить, чтобы обеспечить запланирован-
ный расход энергии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Для измерения расхода энергии используют
метод прямой и непрямой калориметрии.
Метод непрямой калориметрии позволяет опре-
делить расход энергии, исходя из показателя
потребления кислорода (известно, что 1 л кис-
лорода равен 4,7—5,0 ккал). Метод непрямой
калориметрии предполагает использование
либо закрытой (замкнутой) системы — испы-
туемый вдыхает 100 %-й кислород из спиро-
метра либо открытой системы — испытуемый
вдыхает комнатный воздух. Расход энергии вы-
ражают в л 02 • мин"1, мл О2 • кг4 • мин"1,
МЕТ, ккал • мин"1 и ккал • кг-1 • ч~'. Выведены
формулы для определения энергетических пот-
ребностей различных видов двигательной
активности, ходьбы, бега, степ-теста, велоэрго-

метрии. Чистая калорическая стоимость бега
трусцой (0,2 мл • кг-' • мин-'/м • мин-') в 2 раза
больше, чем ходьбы со средней скоростью
(0,1 мл • кг^1 • мин~!). Кислородная стоимость
выполнения упражнений на велоэргометре за-
висит от интенсивности нагрузки, а не от массы
тела. Кислородная стоимость степ-теста зави-
сит от интенсивности выполнения упражнения
и высоты скамьи. Кислородная стоимость вы-
полнения упражнений под музыку составляет
около 4 МЕТ при низкой интенсивности и
10 МЕТ — при высокой. При выполнении уп-
ражнений со скакалкой (даже при интенсивнос-
ти 60—80 об • мин~') расходуется около
10 МЕТ. Кислородная стоимость плавания за-
висит от подготовленности (более низкая у хо-
рошо подготовленных участников) и пола (жен-
щины расходуют меньше энергии). При выпол-
нении упражнений средней интенсивности
расход энергии можно определить, взяв 70 %
МПК, выраженного в ккал • кг^1 • ч~!, и умно-
жив его на массу тела.
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Глава 9

Кардиореспираторная подготовленность

ЦЕЛИ:

• определить взаимосвязь кардиореспираторной подготовленности (КРП) и здо-
ровья;
• перечислить основания для проведения тестирования КРП;
• представить логическую последовательность тестирования;
• провести полевое тестирование, используя ходьбу и бег трусцой;
• провести тестирование с субмаксимальной и максимальной нагрузками на тред-
миле, велоэргометре, а также со ступенчато повышающейся нагрузкой;
• перечислить измеряемые параметры во время тестирования с нагрузкой;
• описать процедуры, которые предшествуют нагрузке, проводятся во время наг-
рузки и после ее завершения.

Т Е Р М И Н Ы :

велоэргометр
диастолическое артериальное давление

(ДАД)
систолическое артериальное

давление (САД)
ступенчатый тест

Говоря о кардиореспираторной подготовленнос-
ти (КРП), следует отметить, что заболевания
сердца и сосудов представляют основную угрозу
смерти и повышают роль упражнений в предот-
вращении и реабилитации указанных заболева-
ний. Однако высокий уровень КРП является
важнейшей предпосылкой высокого качества са-
мой жизни. Уже только это заслуживает включе-
ния понятия КРП в любую дискуссию по проб-
лемам сохранения здоровья.

Кардиореспираторную подготовленность
также называют сердечно-сосудистой или аэ-
робной подготовленностью, подчеркивая этим,
что речь идет о точном учете способности серд-
ца перекачивать насыщенную кислородом кровь
к мышцам, т. е. хотя термины кардио (сердце),
васкулярная (сосуды), респираторная (легкие и

субмаксимальный
тредмил
функциональные резервы
частота сердечных сокращений

(ЧСС)

вентиляция) и аэробная (работа с кислородным
энергообеспечением) отличаются терминологи-
чески, все они отражают различные компоненты
одного и того же понятия — подготовленность.
Человек со здоровым сердцем может с каждым
сокращением перекачивать в сосудистую систе-
му большие объемы крови, он будет иметь высо-
кий уровень КРП. Понятие КРП можно выразить
следующим образом:

• количество 02, потребляемое организмом
в течение 1 мин (л • мшг1);

• количество 02 (мл • кг-1), используе-
мое организмом человека в течение 1 мин
(мл • кг-1 • мин^1);

• МЕТ, составляющая скорости метаболиз-
ма в состоянии покоя, где

1 МЕТ = 3,5 мл • кН • мин-1.
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Считается, что человек, способный усвоить
3,5 мл • кг~' • мин~' во время максимальной рабо-
ты, имеет КРП, равную 10 МЕТ (35 : 3,5 = 10).

Аэробные программы увеличивают способ-
ность сердца перекачивать кровь в сосудистую
систему, т. е. КРП в результате реализации этих
программ улучшается.

В главе 3 описано, как реагируют параметры
КРП на нагрузку. В главе 13 даны рекомендации
относительно характера и объема активности,
необходимых для улучшения КРП. В этой главе
основное внимание уделено оценке КРП. Для
оценки КРП использовали изменения ЧСС,
уровня АД и ЭКГ в покое.

Для характеристики респираторной функции
также применяли некоторые «легочные» тесты,
например жизненная емкость легких. Однако из-
мерения, сделанные в покое, не дают врачу ин-
формации относительно того, как КРП будет ре-
агировать на различные нагрузки. В настоящее
время широко применяется ступенчатый тест,
чтобы оценить ЧСС, АД, ЭКГ, легочную венти-
ляцию, а также кислородтранспортную систему
во время нагрузки.

ОСНОВАНИЯ
АЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ТЕСТИРОВАНИЯ
КАРДИОРЕСПИРАТОРНОЙ
ПОДГОТОВЛЕННОСТИ

Результаты тестирования КРП используются для
написания рекомендаций, которые позволяют
врачу оценить положительные или отрицатель-
ные изменения КРП в результате физической
нагрузки, возраста, болезней или малоподвижно-
го образа жизни. Учитывая участившиеся в пос-
леднее время случаи ожирения или гиподинамии
у детей, имеются все основания проводить тести-
рование КРП в течение всей жизни, начиная с
раннего детского возраста до глубокой старости.

Подобная информация будет служить своего
рода маркером, достаточны ли индивидуальные
критерии здоровья, а также позволит уловить
начальные изменения в стиле жизни, которые
могут скомпрометировать хорошее состояние
здоровья. Содержание этих тестов и уровень мо-
ниторинга могут с годами изменяться, отражая
характер необходимой информации.

Тестирование КРП варьирует в зависимости
от цели тестирования, состояния индивидуума,
которого обследуют, и предстоящего уровня на-
грузки.

Основания для тестирования могут быть
следующие:

• определение физиологических характе-
ристике покое и при выполнении субмаксималь-
ной и/или максимальной нагрузки;

• обоснования программы упражнений;
• установление наличия заболеваний сердца

(ИБС);
• определение способности выполнить спе-

цифическую работу (нагрузку).
Выбор соответствующих тестов зависит от

нескольких факторов. Люди различаются по воз-
расту, уровню подготовленности, состоянию здо-
ровья и риску заболевания ИБС. Очевидно, сле-
дует учитывать и финансовые возможности для
определения количества времени, которое может
быть выделено для каждого испытуемого и вида
работы, наиболее предпочтительного для него.

РИСК ПРИ ТЕСТИРОВАНИИ
КАРДИОРЕСПИРАТОРНОЙ
ПОДГОТОВЛЕННОСТИ

При проведении тестирования следует всегда
учитывать наличие определенного риска для
здоровья людей, которых обследуют. Имеются
данные о возможных случаях ухудшения здо-
ровья (требующих госпитализации) и даже вне-
запной смерти (особенно для лиц, перенесших
инфаркт), на 10 000 тестируемых может быть
5 нарушений здоровья и одна внезапная смерть.

Смерть, связанная с выполнением програм-
мы упражнений, случается 1 раз в год на
15 000—20 000 здоровых людей. Однако риск
возникновения приведенных выше нарушений
для людей, ведущих активный образ жизни,
меньше, чем для малоподвижных и неактивных

.[14,3].
Такой взгляд согласуется с новыми доказа-

тельствами, что низкий уровень двигательной
активности и, следовательно, КРП находится в
прямой зависимости с высоким риском заболе-
ваний сердца и смерти [9, 27].

Кардиореспираторная подготовленность
является очень важной составляющей
высокого качества жизни для здоровых
людей. Способность утилизировать кис-
лород во время физической нагрузки —
основа для этого типа подготовленности
человека

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ
ТЕСТИРОВАНИЯ

Логическая последовательность тестирования
подготовленности человека лучше всего может
быть выдержана, если он обследуется в одном и
том же центре длительный период времени.



174 Часть третья. Физический фитнес

В таком случае вначале осуществляется простой
скрининг, развивающийся затем в создание
фитнес-программы с ее последующим усложне-
нием (см. Последовательность тестирования и
рекомендации уровня активности). Для людей,
которые пришли в центр тестирования, но не
будут вовлечены в систематические программы,
тестирование проводится по аналогичной прог-
рамме с субмаксимальной и максимальной наг-
рузками.

История болезни

Информацию о процедурах, которые помогут
определить статус здоровья, можно использо-
вать для выбора соответствующего протокола и
рекомендаций по двигательной активности.
Приведены также тесты для людей, имеющих
проблемы со здоровьем. На основании получен-
ных результатов можно составить рекомендации
для соответствующих специалистов-медиков.

Скрининг

Как отмечалось выше, некоторым людям необхо-
димы регулярные медицинские обследования и
скрининг их здоровья, им показана активность
низкой интенсивности. Фитнес-программа, как
правило, должна предусматривать, нуждается ли
тот или иной ее участник в углубленном меди-
цинском контроле при участии в программах
двигательной активности средней интенсивнос-
ти. Людям с ИБС или другими заболеваниями
сердца необходимо медицинское наблюдение
или сопровождение перед выполнением тести-
рования КРП или программ двигательной актив-
ности средней интенсивности.

Американская медицинская ассоциация оп-
ределила условия, при которых риск возникно-
вения осложнений более значительный, чем
польза, приносимая тестированием (см. Проти-
вопоказания к тестированию). Во всех случаях,
когда предполагается скрытое течение болез-
ни, необходимо заключение врача о возмож-
ности проведения тестирования и рекомендо-
вано ли участие в фитнес-программе. Оче-
видно, здоровые люди, не имеющие проблем с
сердцем или любой другой патологической
симптоматики, могут проходить тестирование
или начинать занятия по фитнес-программе,
рекомендуемой в данной книге, с минималь-
ным риском.

В главе 2 определены группы людей, нужда-
ющихся в медицинском обследовании либо
ознакомительных сведениях по проблемам здо-
ровья и образа жизни.

Информационное обеспечение

Участник фитнес-программы должен быть
ознакомлен с такими ее аспектами: потенциаль-
ный риск, польза, тесты, виды активности. Пись-
менная форма информационного обеспечения
должна быть прочитана и подписана участ-
ником; все вопросы, возникшие при ознакомле-
нии с программой, разрешены. Пример такой
программы приведен в главе 11.

Измерения в покое

Для определения КРП обычно проводят в сос-
тоянии покоя наиболее употребляемые тесты
(12 отведений ЭКГ, ЧСС, АД, биохимия
крови); могут быть использованы и другие тес-
ты, такие, как состав тела, психологические
пробы.

Расшифровка ЭКГ врачом производится в
случае обнаружения отклонений от нормы. Если
выявлен повышенный уровень АД или биохими-
ческие сдвиги (см. главу 2), также необходимо
обратиться к врачу.

Тесты с субмаксимальной
нагрузкой

В случае благоприятных результатов тестирова-
ния в покое участник подвергается тестирова-
нию с субмаксимальной нагрузкой.

Субмаксимальная нагрузка обычно соп-
ровождается изменениями ЧСС и АД в зави-
симости от интенсивности работы от незна-
чительного прироста до предопределяющей
точки прироста (как правило, 85 % максималь-
ного прироста ЧСС). Этот тест предусматрива-
ет использование скамейки "ступенька", вело-
эргометра или тредмила. В случае появления
каких-либо отклонений в реакциях на субмак-
симальную нагрузку необходимо повторное
медицинское обследование. Если результаты
тестирования благоприятны, участник может
приступить к выполнению программы с актив-
ностью, несколько уступающей достигнутой
при тестировании (например, при тестирова-
нии достигнут 85 %-й прирост ЧСС, програм-
мная нагрузка не должна сопровождаться уве-
личением ЧСС более чем на 70 %). Со време-
нем, после того как участник хорошо ознако-
мится с нагрузками конкретной программы и
регулярно будет их выполнять, выявляя при
этом достаточную адаптацию к ним, можно
приступить к тестированию с максимальной
нагрузкой.
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Последовательность

тестирования
и рекомендации
по двигательной

активности

Противопоказания
к тестированию

Этап Тест или активность

1 Скрининг
2 Информационное обеспечение
3 Медицинская карта
4 Тестирование КРП в покое, состав тела, психологичес-

кие пробы
5 Субмаксимальная нагрузка
6 Тесты для определения функционального состояния пояс-

ничного отдела позвоночника
1 Начало работы по программе с нагрузками низкой интен-

сивности
8 Тесты, определяющие развитие силы и выносливости
9 Максимальная КРП

10 Анализ программы, включая спортивные игры и участие
в спортивных соревнованиях

11 Периодическое повторное тестирование (проверка уровня
подготовленности)

Абсолютные противопоказания

• Свежие значительные изменения ЭКГ в покое, позволяющие пред-
положить развивающийся инфаркт или другие серьезные заболе-
вания сердца
Недавно перенесенный осложненный инфаркт
Нестойкая форма стенокардии
Неуправляемая желудочковая аритмия
Предсердная аритмия, нарушающая деятельность сердца
Атриовентрикулярная блокада третьей степени
Острое нарушение сердечной деятельности
Выраженный стеноз аорты
Предполагаемая или установленная расслаивающаяся аневризма
Активный или предполагаемый миокардит или перикардит
Тромбофлебит или тромбоз
Системная или легочная эмболия
Острые инфекции
Эмоциональные дистресс-психозы

Относительные противопоказания

• Уровень диастолического артериального давления в покое выше
120 мм рт. ст. или систолического артериального давления выше
200 мм рт. ст.

• Умеренно выраженные пороки сердца
• Установленные нарушения электролитного обмена (гипокалие-

мия, гипомагнезиемия)
• Вживленный водитель ритма
• Частые или сложные желудочковые экстрасистолы
• Желудочковая аневризма
• Не поддающиеся коррекции заболевания обмена веществ (диабет,

тиреотоксикоз, микседема)
• Хронические инфекционные заболевания (мононуклеоз, гепатит,

спид)
• Нервно-мышечные, мышечно-скелетные или ревматоидные нару-

шения, которые могут обостриться при физической нагрузке
• Вторая половина или осложненная беременность

Примечание. По данным АКСМ (2001).
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Субмаксимальное нагрузочное тестирование
применяется также для определения максималь-
ной функциональной мощности (МПК — макси-
мальное потребление кислорода) путем экстра-
поляции прироста ЧСС до предполагаемого мак-
симума, затем используя линейный характер
зависимости между ЧСС и потреблением кисло-
рода, вычисляем функциональную мощность ор-
ганизма испытуемого. Несмотря на то что этот
вычисленный максимум полезен для оценки те-
кущего статуса подготовленности участника,
для регламентации уровня нагрузок при этом до-
пускается значительная ошибка.

В дополнение к измерениям субмаксималь-
ного уровня КРП часто включают на этом этапе
подготовки измерения гибкости, мышечной силы
и выносливости, особенно для воздействия на
поясничный отдел позвоночника (см. главу 10).

Тесты с максимальной нагрузкой
для определения и измерения КРП

Если нет противопоказаний, проводится тестиро-
вание с максимальной нагрузкой. Используется
обычно два основных теста для индикации уровня
КРП — лабораторные, включающие регистрацию
физиологических сдвигов (ЧСС, АД) в ответ на
усиление работы, и общий тест на выносливость
(время пробега одной мили). Учет, знание макси-
мальной функциональной мощности организма

• участника является основой для подбора нагрузок
/ъ рамках программ. Установленный максималь-
ный прирост ЧСС участника может в последую-
щем использоваться для определения объема наг-
рузок на сердце.

Модификация программы

По достижении минимального уровня физиче-
ской подготовленности в программу включается
более широкий перечень активности. В дальней-
шем все тесты периодически повторяются с
целью определения достигнутого прогресса, а
также изменения программы в случае, если ус-
пех не столь значителен, как планировалось.

ПОЛЕВЫЕ ТЕСТЫ

Для установления КРП можно использовать раз-
личные полевые тесты. Они называются "полевы-
ми", поскольку для их проведения не требуется
специального оборудования, они могут быть про-
ведены любым исполнителем, при этом использу-
ются простые виды двигательной активности —
ходьба и бег. В этих тестах применяется макси-

мальная скорость бега или ходьбы на определен-
ную дистанцию, поэтому их не рекомендуют
проводить в начале фитнес-программы. Рекомен-
дуется также такой тест по завершении опреде- '
ленного этапа подготовительной программы по
ходьбе, точно так же тест по определению макси-
мальной скорости бега рекомендуется проводить
по завершении соответствующей программы бега
трусцой. Программы ходьба/бег трусцой приво-
дятся в главе 14. Постепенное наращивание физи-
ческих нагрузок в программе позволяет участ-
нику начинать упражнения с безопасным
уровнем двигательной активности, постепенно
его повышать и только тогда применять тест для
определения степени физической подготовлен-
ности,

Значение полевых тестов обусловлено меха-
низмом их реализации: для того чтобы пробе-
жать или пройти длинную дистанцию с высокой
скоростью, сердцу необходимо доставить к ра-
ботающим мышцам дополнительные объемы
кислорода (а значит, крови). Используя этот
подход, по средней скорости, поддерживаемой
участником на дистанции, можно судить об
уровне КРП: чем выше уровень КРП, тем. боль-
шую мощность способно развить сердце, дос-
тавляя кислород к мышцам. Бег на длинные
дистанции за определенное время или скорость
пробега определенной дистанции дают инфор-
мацию о кардиореспираторной выносливости
участника, длина дистанции обычно 1 .миля и
более. Преимущество данных тестов на
выносливость состоит в наличии относительно
высокой корреляции с максимумом потребления
кислорода, естественной активности, а также в
том, что за короткое время можно обследовать
большое количество участников. К недостаткам
бега на выносливость относятся трудность осу-
ществления мониторинга по физиологическим
сдвигам, внесение вклада другими процессами
(например, мотивацией), невозможность ис-
пользования этого теста при ступенчатых или
субмаксимальных нагрузках.

Тестирование: ходьба

Ходьба на 1 милю, как правило, используется с
целью оценки развития КРП людей зрелого и по-
жилого возраста. Для выполнения данного
теста необходимы:
• человек, который определит время старта и за-

вершения теста по секундомеру;
• партнер с часами для каждого бегуна;
• горизонтальная поверхность с отмеченным

расстоянием;
• секундомер;
• тетрадь или карточка учета.
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Выполнение этого теста предусматривает
ходьбу с наибольшей скоростью на определен-
ном отрезке трассы, подсчет ЧСС при прохожде-
нии последней четверти мили (см. Этапы в рег-
ламентировании ходьбы на 1 милю). С помощью
следующего уравнения можно подсчитать
V02max (мл • кН • мин"1) и время:

V02max = 132,853 - 0,0769 (масса тела) -
- 0,3877 (возраст) + 6,315 (пол) -
- 3,2649 (время) - 0,1565 (ЧСС),

где масса тела приводится в фунтах; возраст —
в годах; пол — 0 для женщин и 1 для мужчин;
время — в минутах и сотых долях минуты;
ЧСС — в ударах в минуту.

Эта формула проверена на больших группах
мужчин и женщин в возрасте 30—69 лет.

Вопрос: Какова КРП 25-летнего мужчины,
масса тела которого равна 170 фунтам, прошед-
шего 1 милю за 20 мин, у которого сразу после
прекращения ходьбы ЧСС составляла 140 уда-
ров • мин^1?

Ответ:

V02max = 132,853 - 0,769 (170) -
- 0,3877 (25) + 6,315 (1) - 3,2649 (20,0) -

-0,1565(140);
V02max = 29,2 мл • кг4 • мин-'.

В табл. 9.1 приведено состояние КРП с ис-
пользованием теста ходьбы на 1 милю для муж-
чин с массой тела 170 фунтов и для женщин —
125 фунтов. В случае превышения массы тела на
15 фунтов от величины подсчитанного V02max
отнимаем 1 мл • кг-1 • мин-1.

Т А Б Л И и А 9. 1. Расчет МП К (мл • кН • мин~1) для мужчин и женщин 20—69 лет

Рост,
фунты

Время, мин • милю '

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Мужчины (20 — 29)

120
130
140
150
160
170
180
190
200

120
130
140
150
160
170
180
190
200

65,0
63,4
61,8
60,3
58,7
57,1
55,6
54,0
52,4

62,1
60,6
59,0
57,4
55,9
54,3
52,7
51,2
49,6

61,7
60,1
58,6
57,0
55,4
53,9
52,3
50,7
49,2

i
58,9
57,3
55,7
54,2
52,6
51,0
49,5
47,9
46,3

58,4
56,9
55,3
53,7
52,2
50,6
49,0
47,5
45,9

55,2
53,6
52,0
50,5
48,9
47,3
45,8
44,2
42,7

51,9
50,3
48,8
47,2
45,6
44,1
42,5
41,0
39,4

48,6
47,1
45,5
43,9
42,4
40,8
39,3
37,7
36,1

45,4
43,8
42,2
40,7
39,1
37,6
36,0
34,4
32,9

42,1
40,6
39,0
37,4
35,9
34,3
32,7
31,2
29,6

38,9
37,3
35,7
34,2
32,6
31,0
29,5
27,9
26,3

35,6
34,0
32,5
30,9
29,3
27,8
26,2
24,6
23,1

32,3
30,8
29,2
27,6
26,1
24,5
22,9
21,4
19,8

Женщины (20—29)

55,6
54,0
52,5
50,9
49,3
47,8
46,2
44,6
43,1

52,3
50,8
49,2
47,6
46,1
44,5
42,9
41,4
39,8

49,1
47,5
45,9
44,4
42,8
41,2
39,7
38,1
36,5

45,8
44,2
42,7
41,1
39,5
38,0
36,4
34,8
33,3

42,5
41,0
39,4
37,8
36,3
34,7
33,1
31,6
30,0

39,3
37,7
36,1
34,6
33,0
31,4
29,9
28,3
26,7

36,0
34,4
32,9
31,3
29,7
28,2
26,6
25,0
23,5

32,7
31,2
29,6
28,0
26,5
24,9
23,3
21,8
20,2

29,5
27,9
26,3
24,8
23,2
21,6
20,1
18,5
16,9

Мужчины (30 — 39)

120
130
140
150
160
170
180
190

61,1
59,5
58,0
56,4
54,8
53,3
51,7
50,1

57,8
56,3
54,7
53,1
51,6
50,0
48,4
46,9

54,6
53,0
51,4
49,9
48,3
46,7
45,2
43,6

51,3
49,7
48,2
46,6
45,0
43,5
41,9
40,3

48,0
46,5
44,9
43,3
41,8
40,2
38,6
37,1

44,8
43,2
41,6
40,1
38,5
36,9
35,4
33,8

41,5
39,9
38,4
36,8
35,2
33,7
32,1
30,5

38,2
36,7
35,1
33,5
32,0
30,4
28,8
27,3

35,0
33,4
31,8
30,3
28,7
27,1
25,6
24,0

31,7
30,1
28,6
27,0
25,5
23,9
22,3
20,8

28,4
26,9
25,3
23,8
22,2
20,6
19,1
17,5

Женщины (30—39)

120
130
140
150
160
170
180
190

58,2
56,7
55,1
53,5
52,0
50,4
48,8
47,3

55,0
53,4
51,8
50,3
48,7
47,1
45,6
44,0

51,7
50,1
48,6
47,0
45,4
43,9
42,3
40,8

48,4
46,9
45,3
43,8
42,2
40,6
39,1
37,5

45,2
43,6
42,1
40,5
38,9
37,4
35,8
34,2

41,9
40,4
38,8
37,2
35,7
34,1
32,5
31,0

38,7
37,1
35,5
34,0
32,4
30,8
29,3
27,7

35,4
33,8
32,3
30,7
29,1
27,6
26,0
24,4

32,1
30,6
29,0
27,4
25,9
24,3
22,7
21,2

28,9
27,3
25,7
24,2
22,6
21,0
19,5
17,9

25,6
24,0
22,5
20,9
19,3
17,8
16,2
14,6
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Окончание табл. 9.1

Рост,
фунты

Время, мин • милю '

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Мужчины (40 — 49)

120
130
140
150
160
170
180

57,2
55,7
54,1
52,5
51,0
49,4
47,8

54,0
52,4
50,8
49,3
47,7
46,1
44,6

50,7
49,1
47,6
46,0
44,4
42,9
41,3

47,4
45,9
44,3
42,7
41,2
39,6
38,0

44,2
42,6
41,0
39,5
37,9
36,3
34,8

40,9
39,3
37,8
36,2
34,6
33,1
31,5

37,6
36,1
34,5
32,9
31,4
29,8
28,2

34,4
32,8
31,2
29,7
28,1
26,5
25,0

31,1
29,5
28,0
26,4
24,8
23,3
21,7

27,8
26,3
24,7
23,1
21,6
20,0
18,4

24,6
23,0
21,4
19,9
18,3
16,7
15,2

Женщины (40—49)

120
130
140
150
160
170
180

54,4
52,8
51,2
49,7
48,1
46,5
45,0

51,1
49,5
48,0
46,4
44,8
43,3
41,7

47,8
46,3
44,7
43,1
41,6
40,0
38,4

44,6
43,0
41,4
39,9
38,3
36,7
35,2

41,3
39,7
38,2
36,6
35,0
33,5
31,9

38,0
36,5
34,9
33,3
31,8
30,2
28,6

34,8
33,2
31,6
30,1
28,5
26,9
25,4

31,5
29,9
28,4
26,8
25,2
23,7
22,1

28,2
26,7
25,1
23,5
22,0
20,4
18,9

25,0
23,4
21,8
20,3
18,7
17,2
15,6

21,7
20,1
18,6
17,0
15,5
13,9
12,3

Мужчины (50 — 59)

120
130
140
150
160
170

53,3
51,7
50,2
48,6
47,1
45,5

50,0
48,5
46,9
45,4
43,8
42,2

46,8
45,2
43,7
42,1
40,5
39,0

43,5
42,0
40,4
38,8
37,3
35,7

40,3
38,7
37,1
35,6
34,0
32,4

37,0
35,4
33,9
32,3
30,7
29,2

33,7
32,2
30,6
29,0
27,5
25,9

30,5
28,9
27,3
25,8
24,2
22,6

27,2
25,6
24,1
22,5
20,9
19,4

23,9
22,4
20,8
19,2
17,7
16,1

20,7
19,1
17,5
16,0
14,4
12,8

Женщины (50—59)

120
130
140
150
160
170

50,5
48,9
47,3
45,8
44,2
42,6

47,2
45,6
44,1
42,5
40,9
39,4

43,9
42,4
40,8
39,2
37,7
36,1

40,7
39,1
37,5
36,0
34,4
32,8

37,4
35,8
34,3
32,7
31,1
29,6

34,1
32,6
31,0
29,4
27,9
26,3

30,9
29,3
27,7
26,2
24,6
23,0

27,6
26,0
24,5
22,9
21,3
19,8

24,3
22,8
21,2
19,6
18,1
16,5

21,1
19,5
17,9
16,4
14,8
13,2

17,8
16,2
14,7
13,1
11,5
10,0

Мужчины (60 — 69)

120
130
140
150
160

49,4
47,9
46,3
44,7
43,2

46,2
44,6
43,0
41,5
39,9

42,9
41,3
39,8
38,2
36,6

39,6
38,1
36,5
34,9
33,4

36,4
34,8
33,2
31,7
30,1

33,1
31,5
30,0
28,4
26,8

29,8
28,3
26,7
25,1
23,6

26,6
25,0
23,4
21,9
20,3

23.3
21,7
20,2
18,6
17,0

20,0
18,5
16,9
15,3
13,8

16,8
15,2
13,6
12,1
10,5

Женщины (60—69)

120
130
140
150
160

46,6
45,0
43,4
41,9
40,3

43,3
41,7
40,2
38,6
37,0

40,0
38,5
36,9
35,3
33,8

36,8
35,2
33,6
32,1
30,5

33,5
31,9
30,4
28,8
27,2

30,2
28,7
27,1
25,5
24,0

27,0
25,4
23,8
22,3
20,7

23,7
22,2
20,6
19,0
17,5

20,5
18,9
17,3
15,8
14,2

17,2
15,6
14,1
12,5
10,9

13,9
12,4
10,8
9,2
7,7

Как пользоваться таблицей?
Зная массу тела испытуемого, его воз-

раст, находим время, за которое он прошел
1 милю, а затем — соответствующую величи-
ну ЧСС, которая была у испытуемого сразу
по окончании ходьбы. Точка пересечения
этих двух показателей и есть величина КРП
(мл • кг"1 • мин~'). Например, 25-летний муж-
чина, который прошел 1 милю в течение 2 мин;

по окончании ходьбы ЧСС у него составля-
ла 140, объем потребления кислорода равен
29,2 мл • кН • мин~]. Затем с помощью табл.
9.2 определяем стандартное значение КРП, со-
ответствующее стандартной величине потреб-
ления кислорода. В данном случае максималь-
ное потребление кислорода у 25-летнего испы-
туемого весьма низкое и его КРП следует улуч-
шить.
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Т А Б Л И У А 9.2
Стандарты МП К

при беге
на выносливость

Этапы проведения
теста хольбы

на 1 милю

Возраст,
лет

15—30
35—50
55—70

VO2 max,
мл • кг"1 • мин""1

Женщины Мужчины

> 40 > 45
>35 >40
>30 >35

Бег 1,5 мили, мин, с

Женщины.

Хорошее
<12
<13 :30
<16

Адекватное для большинства
15—30
35—50
55—70

35 40
30 35
25 30

13:30
15
17:30

Мужчины

<10
< 1 1 : 30
<14

Бег 12 мин, мили

Женщины

>1,5
>1,4
>1,2

Мужчины

>1,7
>1,5
>1,3

видов активности
11 :50
13
15:30

,4
,3
,1

1,5
1,4
1,3

Пограничное
15—30
35—50
55—70

30 35
25 30
20 25

15
16:30
19

13
14:30
17

,3
,2
,0

1,4
1,3
1,2

Требующее дополнительной работы для КРП
15—30
35—50
55—70

<25 <30
<20 <25
<15 <20

> 17
> 18:30
>21

>15
> 1 6 : 3 0
>19

<1,2
< 1 Д
<0,9

<1,3
<1,2
<1,0

Примечание. По данным АКСМ (1991).

Этап Активность

Подготовка

1 Объяснить смысл теста (т. е. уточнить, с какой скоростью
следует идти 1 милю, чтобы повысить КРП)

2 Выбрать и маркировать дистанцию
3 Идти с максимальной скоростью, но не бежать

Тест

1 Разогреться с помощью разминки и медленной ходьбы
2 Для выполнения теста обычно приглашают несколько чело-

век
3 После повторного объяснения процедуры тестирования

инструктор дает команды: «Готовы? Пошли!» — и включа-
ет секундомер

4 Каждый испытуемый имеет партнера со второй парой ча-
сов (на другой руке)

5 Партнер подсчитывает каждую остановку и сообщает об
этом испытуемому, в конце подсчитывается общее время
остановок, партнер отмечает время прохождения 1 мили на
карточке

6 Инструктор записывает минуты и секунды (по секундоме-
ру) окончания теста ходьбы на 1 милю

7 Фиксирование времени пробега бегунами 1 мили (мин, с)
8 Партнер подсчитывает ЧСС сразу после окончания ходьбы

в течение 10 с
9 Бегун продолжает идти 1 круг после завершения бега

Тест бег трусцой/бег

Наиболее широко применяется полевой тест
КРП Купера [13] — бег в течение 12 мин или бег
на 1,5 мили. Идея, заложенная в этом тесте, весь-
ма сходна с приведенным выше тестом (ходьба):
необходимо как можно быстрее бежать трусцой

или простым бегом в течение 12 мин. Этот тест
основан на оригинальной работе Балка [7], кото-
рый показал, что 10—20-минутный бег можно
использовать для определения VO2max. Он ус-
тановил, что оптимален 15-минутный бег. Тест
основан на зависимости между скоростью бега и
потреблением 02, необходимого для обеспе-
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Рис. 9.1. Взаимосвязь между потреблением кислорода и
скоростью бега

чения бега с такой скоростью (рис. 9.1): чем
выше скорость бега, тем больше необходимо
мышцам кислорода.

Основанием для измерения продолжительно-
сти бега 12—15 мин является то обстоятельство,
что бег должен быть достаточно длительным для
уменьшения вклада анаэробного энергообеспе-
чения в поддержание средней скорости. Средняя
скорость может поддерживаться в течение лишь
5—-6 мин бега для определения V02max. При бе-
ге большей продолжительности испытуемый не
в состоянии бежать со скоростью, требующей
100 % VO2max доставки кислорода, результаты
могут быть занижены (рис. 9.2).

Максимальное потребление кислорода
(МПК) при выполнении бега с определенной
скоростью может быть подсчитано с помощью
следующей формулы (подробно см. в главе 8):

Общая потребность в О2

0 1 2 3 4 5
Продолжительность забегов, мин

15

Рис. 9.2. Относительная роль аэробных и анаэробных
источников энергии высококвалифицированных бегу-
нов на длинные дистанции

VO2 = кислородная стоимость бега +
+ V02 в покое;

V02 = 0,2 мл • кг1 • мин-1 за м • мин-1 +
+ 3,5 мл • кН • мин~'.

Такое определение целесообразно для взрос-
лых, выполняющих бег на 1,5 мили или бег трус-
цой в течение 12 мин.

Приведенная выше формула занижает МПК у
детей из-за большей кислородной цепи бега [15], и
наоборот, завышает у тренированных бегунов, так
как они расходуют энергию более экономно [14], и
у тех, кто переходит на ходьбу во время выполне-
ния теста, поскольку кислородная стоимость ходь-
бы наполовину ниже, чем бега (см. главу 8).

Вопрос: 20-летняя женщина выполняет тест
Купера — 12-минутный бег после прохождения
15-недельной программы ходьба/бег трусцой, при
этом завершает 6 кругов на 440 ярдах (402,3 м).
Каков ее МПК?

Ответ:

402,3 м~' • круг*1 • 6 кругов = 2,414 м;
2,414 м : 12 мин = 201 м • мшг1;

V02 = 0,2 мл • кН • мин-1 (или м • мин-') +
+ 3,5 мл • кг-1 • мин-';

VO2 = 0,2 мл • кг-' • мин-1 (201 м • миг1) +
+ 3,5 мл • кН • мин-1; *

V02 = 43,7 мл • кН • мин-'.

Одним из преимуществ данного теста явля-
ется то, что для его выполнения не требуется до-
рогого оснащения. Лучше всего его использо-
вать для велосипедистов или пловцов при
оценке динамики их результатов по учету прохо-
димого расстояния.

Купер [13] и другие авторы не рекомендуют
тест на выносливость применять в начале фитнес-
программы. Участник вначале бежит трусцой
(нагрузка низкой интенсивности), при этом КРП,
несомненно, улучшается и только после этого он
может принять участие в полевом тесте на вынос-
ливость. В табл. 9.2 дана оценка КРП (хорошая,
адекватная, пограничная, необходима дополни-
тельная тренировка) с учетом возрастных и поло-
вых особенностей. Например: 40-летняя женщина
пробежала 1,5 мили за 14 мин 15 с, ее КРП оцени-
вается между адекватной и хорошей. Время
14 мин 15 с соответствует КРП примерно 35—
40 мл • кН • мин"1. Рекомендуется подбадривать
участников программы, чтобы добиться и удер-
живать уровень «хорошей» КРП, помогать им
спланировать нагрузку (см. главу 14).

Организация теста "бег на выносливость"

Тест "бег на выносливость" на 1 милю широко
практикуется во многих юношеских программах
физической подготовленности. При его вы-
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Этапы
организации бега

на 1 милю
Этап Вид активности

Подготовка к проведению теста

1 Объяснить цель теста (определить, как быстро участник
должен бежать одну милю, этот бег направлен на
улучшение выносливости сердечно-сосудистой системы)

2 Не проводить тест, пока участник не пройдет несколько
этапов фитнес-программы, включая такие, где предусматри-
вается бег с различной интенсивностью

3 Предоставить участнику возможность нескольких субмакси-
мальных пробежек, сначала одного участка, затем двух, трех
и т. д. в течение нескольких дней до начала данного теста

4 Выбрать и маркировать дистанцию
5 Участники должны пробежать дистанцию в 1 милю с макси-

мальной скоростью.
Разрешено переходить на ходьбу, но цель теста — преодолеть

" ~ дистанцию как можно быстрее

День тестирования

1 Разминка, включающая растягивания, ходьбу и медленный бег
2 Бег нескольких участников одновременно
3 Повторный инструктаж хода тестирования
4 По команде "Готовы, старт!" включает секундомер
5 Каждый участник имеет сопровождающего
6 Сопровождающий подсчитывает участок бега и сообщает

участнику об окончании каждого этапа, а также количество
кругов, которые он пробежал

7 Инструктор отмечает время окончания бега
8 Сопровождающий регистрирует время пробега в тетради

или карточке учета
9 После окончания бега участник проходит еще один круг

полнении необходимо соблюдать 5 следующих
условий:
• необходим человек, дающий старт и фиксиру-

ющий показания секундомера;
• необходим сопровождающий для каждого

участника (желательно с тетрадью для учета
остановок на дистанции);

• дистанция маркированная;
• секундомер;
• карточка учета или тетрадь.

Этапы организации бега на 1 милю могут
быть пригодны и для других тестов бега на вы-
носливость (например, на 1,5 мили или 12-ми-
нутный бег). Бег на одну милю приводится в
качестве примера.

ТЕСТЫ СО СТУПЕНЧАТО ПОВЫША-
ЮЩЕЙСЯ НАГРУЗКОЙ (СПН)

Виды тестов со ступенчато
повышающейся нагрузкой

Для оценки КРП многие фитнес-программы
применяют тесты со ступенчато повышаю-
щейся нагрузкой. Эти многоуровневые тесты

могут использовать степ, велоэргометр или
тредмил.

Степ-тест

Степ-тест очень экономичен. Может быть
использован при субмаксимальной и даже мак-
симальной нагрузке. Недостаток этого варианта
теста — ограниченное количество возможных
ступенек одной высоты; при выполнении теста
нельзя проводить измерение различных физио-
логических характеристик.

В главе 8 приведены данные по кислородной
стоимости работы при различных скоростях, а
также влияние высоты ступенек на результат
тестирования.

Велоэргометр

Велоэргометр — довольно портативный и отно-
сительно недорогой прибор, который позволяет
регистрировать различные характеристики, так
как тело испытуемого при выполнении работы
на велоэргометре относительно фиксировано.
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Однако один из недостатков такого тестирова-
ния — развивающееся утомление ног [30]. На
механическом велоэргометре (типа «Монарк»)
скорость педалирования может быть изменена
либо изменением скорости педалирования, либо
сопротивлением кожаного ремня.

Обычно скорость педалирования поддержи-
вается постоянной во время всего теста в соот-
ветствии с подготовленностью и возрастом груп-
пы: 50—60 вращений • мин~' для низкого уровня
подготовленности, 70—100 — для высокоподго-
товленных, а также для велосипедистов, участву-
ющих в соревнованиях [18]. Скорость педалиро-
вания поддерживается метрономом или любым
другим способом, обеспечивающим обратную
связь, например спидометром. Сопротивление
(нагрузка) паса увеличивается последовательно,
обеспечивая последовательное увеличение наг-
рузки на сердечно-сосудистую систему. Началь-
ная скорость работы и увеличение мощности от
одного этапа к другому зависит от физической
подготовки испытуемого и цели тестирования.
Потребление кислорода можно определить с по-
мощью формулы, которая может оставаться кор-
ректной в его определении вплоть до работы
мощностью 1200 килопонд • м • мин~' (подробно
в главе 8):

V02 = 2 (мл • килопонд-1) х
х (килопонд • мин"1) + 300 мл • мин4.

Велоэргометр отличается от тредмила тем,
что на велоэргометре человек сидит, и его рабо-
та зависит лишь от частоты педалирования и
нагрузки на пас. Это свидетельствует о том, что
относительное потребление кислорода при вы-
полнении любой работы будет выше у людей
низкого роста с небольшой массой тела по срав-
нению с высокими и толстыми.

Вопрос: Какие могут быть затруднения
в оценке работы 900 килопонд • м • мин-', произ-
веденной двумя испытуемыми, один из которых
имеет массу тела 60 кг, а другой — более 90 кг?

Ответ: Потребление кислорода при выполне-
нии работы мощностью 900 килопонд • м • мин-1

равно 2100 мл • мшН;

2100 мл • мин~' : 60 кг = 35 мл • кг-1 • мин-';
2100 мл • мин^1 : 90 кг = 23 мл • кг"1 • мин~'.

Возрастание интенсивности работы, требую-
щее увеличения потребления кислорода (напри-
мер, увеличение интенсивности работы до
150 килопонд • м • мин"1 соответствует увели-
чению потребления кислорода до 300 мл • мин-')
для неподготовленных людей. Эти факторы сле-
дует учитывать при выборе интенсивности наг-
рузки во время тестирования КРП на велоэрго-
метре. В табл. 9.3 приведена зависимость между
массой тела испытуемого и метаболическими
сдвигами, возникающими при выполнении опре-
деленной нагрузки. Таким образом, чем больше
масса тела испытуемого, тем большую работу он
может выполнить при определенном расходе
энергии. Предположим, два велосипедиста с раз-
личной массой тела выполнили одинаковую ра-
боту, спортсмен с большей массой израсходовал
на ее выполнение меньше энергии.

Тредмил

Протоколы обследований на тредмиле отлича-
ются хорошей воспроизводимостью. Тесты на
тредмиле могут выполняться людьми с различ-
ным уровнем подготовленности, при этом ис-
пользуется естественная активность ходьбы или
бега, при беге нагрузка на сердечно-сосудистую
систему значительно больше. Однако тредмил
— дорогой, стационарный прибор, на котором
во время прохождения теста проводить измере-
ния (например, АД, забора крови) затруднитель-
но [30]. От типа теста зависит величина потреб-
ления кислорода: бег дает большую величину;
ходьба — меньшую [22]. При выполнении теста
на тредмиле необходимо строго придерживать-
ся данной методики. Например, не следует опи-
раться на перила [4, 28].

В заключение следует отметить, что нет не-
обходимости при определении МПК на тредмиле
делать поправки на массу тела, так как тест на
тредмиле предусматривает движение субъекта,



Глава 9. Кардиореспираторная подготовленность 183

имеющего свою массу и, следовательно, МПК
(мл • кг4 • мин-') будет пропорционально кон-
кретной массе тела испытуемого.

Т А Б Л И и А 9.4. Влияние тренировки на ЧСС

КРП и ее изменения при различных наг-
рузках могут быть определены с по-
мощью тредмила, велоэргометра или
степ-теста

ПАРАМЕТРЫ, ИЗМЕРЯЕМЫЕ
ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ СТУПЕНЧАТО
ПОВЫШАЮЩЕЙСЯ НАГРУЗКИ

Обычно регистрируют в покое или при субмак-
симальной нагрузке ЧСС, АД, величину испы-
тываемого усилия. Часто также учитывают вре-
мя работы до изнеможения, время преодоления
определенной дистанции или длину дистанции
за определенное время.

Частота сердечных сокращений

Частота сердечных сокращений (ЧСС) часто ис-
пользуется в качестве индикатора подготовлен-
ности в пробах в состоянии покоя и при выпол-
нении субмаксимальной физической нагрузки.
Максимальная частота сердечных сокращений
(ЧССмакс) необходима для определения пределов
на различных этапах программы КРП (см. главу
13), но в определенной степени этот показатель
недостаточно информативен, поскольку в ходе
тренировки может изменяться лишь незначи-
тельно. В табл. 9.4 приведены примеры влияния
аэробных упражнений и тренировки при реали-
зации программы по повышению физической
подготовленности на частоту сердечных сокра-
щений в различных условиях.

В случае, если ЭКГ регистрируется, ЧСС
можно подсчитать по зубцам ЭКГ (см. главу 15),
если не регистрируется, — выслушиванием то-
нов сердца (аускультация) с помощью стетоско-
па или пальпации кисти или шеи; так называе-
мые сердечные часы (дающие сигналы в соот-
ветствии с сокращениями сердца, обычно они
фиксируются ремнем на грудной клетке) обеспе-
чивают самую надежную (не считая ЭКГ) регис-
трацию ЧСС. При подсчете ЧСС путем пальпа-
ции лучевой артерии на предплечье следует пом-
нить, что осуществляется она не одним (боль-
шим) пальцем, а тремя; в случае подсчета ЧСС с
помощью пальпации сонной артерии на шее
нельзя слишком сильно надавливать на сосудис-
тую область, так как может наблюдаться рефлек-
торное замедление ЧСС. Регистрацию ЧСС пос-

Тренировка

Покой
Стандартная

субмаксимальная работа
Максимальная работа
Определенный % от

максимума

Влияние
подготовленности

на ЧСС

1
i

Нет изменений
U U

ле работы необходимо проводить всегда через
одно и то же время, например через 5 с, подсчет
вести в течение 10 или 15 с, затем умножить
соответственно на 6 или 4, чтобы подсчитать
ЧСС за 1 мин (табл. 9.5).

Артериальное давление

Систолическое и диастолическое артериальное
давление (САД и ДАД), как правило, определяют
в состоянии покоя, во время нагрузки и после ее
завершения. Для того чтобы правильно опреде-
лить уровень АД, особенно во время работы,

T A B A M U A 9.5. Перевод ЧСС за минуту в ко-
личество сокращений в течение 10, 15 и 30с

Время, мин

40
45
50
55
60
65
70
75
80
85
90
95
100
105
ПО
115
120
125
130
135
140
145
150
155
160
165
170

Количество сокращений за

Юс

7
8
8
9
10
11
12
13
13
14
15
16
17
18
18
19
20
21
22
23
23
24
25
26
27
28
28

15с

10
И
13
14
15
16
18
19
20
21
23
24
25
26
28
29
30
31
33
34
35
36
38
39
40
41
43

30с

20
23
25
28
30
32
35
38
40
43
45
48
50
53
55
58
60
63
65
68
70
73
75
78
80
83
85
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Окончание табл. 9.5

Время, мин

175
180
185
190
195
200
205
210
215
220
225
230

Количество сокращений за

10с

29
30
31
32
33
33
34
35
36

- 37
38
38

15с

44
45
46
48
49
50
51
53
54
55
56
58

30с

88
90
93
95
98
100
103
105
108
110
1
1
13
15

необходима соответствующая величина манже-
ты, которая должна охватывать 2/3 плеча. При из-
мерении АД в покое испытуемый сидит, несколь-
ко расслаблен, рука опирается на стол. Обратить
внимание на положение резиновой трубки, она
должна находиться на внутренней поверхности
руки. Стетоскоп располагается ниже манжеты
(но не под ней), от положения стетоскопа зависит
время появления тона, служащего точкой отсчета
уровня САД. Появление тона Короткова и затем
его исчезновение служат точками отсчета для оп-
ределения уровня САД и ДАД.

Если во время выполнения физической наг-
рузки уровень САД перестал повышаться, а
уровень ДАД внезапно растет, следует немед-
ленно прекратить работу.

Шкала величины
испытываемого усилия Борга

Боргом введена в практику шкала, основанная на
учете ЧСС в состоянии покоя (60 ударов • мин~')
и при выполнении максимальной нагрузки
(200 ударов • мин"1). В табл. 9.6 приведена шкала
ЧСС и 10 установленных Боргом ее пунктов. Каж-
дый пункт может быть использован при проведе-
нии ступенчатой нагрузки для определения испы-
туемым момента усталости и являться серьезным
основанием для назначения объема нагрузки. Для
пользования шкалой испытываемого усилия реко-
мендуется руководствоваться следующим.

При выполнении СПН следует оценивать,
тяжесть выполняемой работы. Это будет соот-
ветствовать общему количеству напряжения и
усталости в сочетании со всеми сопутствующи-
ми переживаниями и ощущениями физического
стресса, усилия и усталости. Не заботьтесь об
оценке одного какого-либо фактора, например
боль в ногах, одышка, но попытайтесь сосредо-

точиться на общем внутреннем осознании
усилия. Не недооценивайте, но и не переоцени-
вайте свои ощущения, постарайтесь быть в
оценке усилия наиболее точными.

Оценка функциональной мощности
от противного

Функциональная мощность определяется как ра-
бота максимальной интенсивности (потребление
кислорода) при выполнении ступенчато повы-
шающейся нагрузки, во время которой регистри-
руются ЧСС, АД, ЭКГ-сдвиги.

Для людей с заболеваниями сердца наиболь-
ший уровень работы не отражает обычно макси-
мальной мощности кардиореспираторной систе-
мы, поскольку данная проба может быть внезап-
но прекращена из-за появления изменений на
ЭКГ, возникновения стенокардии, перемежаю-
щейся хромоты и др.

Для практически здоровых людей функцио-
нальная мощность может быть названа макси-
мальной аэробной мощностью или максималь-
ным потреблением кислорода (V02max или
МПК) — см. гл. 3 о процедурах измерения по-
требления кислорода. Потребление кислорода
увеличивается на каждом этапе ступенчато по-
вышающейся нагрузки до тех пор, пока не нас-
тупит предел. В этом случае МПК при переходе
к следующему этапу больше не увеличивается,
для данного индивидуума оно достигнуто. Учи-
тывая сложность и стоимость этого теста, МПК
обычно определяют из уравнения, связывающе-
го этап работы ступенчато повышающейся наг-
рузки и потребление кислорода.

Т А Б Л И и А 9.6. Рейтинг испытываемого усилия

Исходная шкала оценки Новая шкала оценки

6 Очень, очень слабое 0 Ничего не ощущаю
7

9 Очень слабое
10
11 Совершенно легкое
12
13 Относительно
14 сильное
15 Сильное
16
17 Очень сильное
18

19 Очень, очень
сильное

1 Очень легкое усилие

2 Легкое (слабое)
3 Среднее
4 Относительно

сильное
5 Тяжелое (сильное)
6
7 Очень тяжелое
8
9

10 Очень, очень
тяжелое (почти
максимальное)
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Как показано в главе 8, МГЖ может быть оп-
ределено с помощью формул. Эти формулы
обеспечивают достаточно корректное определе-
ние МПК во время выполнения ступенчато по-
вышающейся нагрузки, если тест оказывается
выполнимым для испытуемого.

Однако, если увеличение нагрузки на каж-
дой ступеньке слишком велико для КРП испыту-
емого или продолжительность каждого этапа
слишком коротка, то испытуемый в таких случа-
ях не в состоянии достичь постоянного уровня
требуемого потребления кислорода. Неполное
обеспечение требуемого объема потребления
кислорода приводит к завышению МПК на каж-
дом этапе теста. Невозможность достижения
требуемого объема потребления кислорода —
наиболее часто встречающаяся проблема при
определении МПК у слабо подготовленных лиц.
В этом случае более подходящими являются мо-
дифицированные программы со ступенчато по-
вышающейся нагрузкой (с меньшим приростом
нагрузки на каждом этапе), чтобы слабо трени-
рованный человек смог обеспечить прирост объ-
ема кислорода, соответствующий нагрузке на
каждом этапе теста.

Более полно эта проблема рассматривается в
главе 3. В случае необходимости выявления
скрытых нарушений работы сердца с помощью
ЭКГ применяют обычно укороченные этапы тес-
та и более выраженные приросты нагрузки на
каждом из них. Также весьма информативен тест
со ступенчато повышающейся нагрузкой при
изучении динамики КРП у одного и того же че-
ловека.

Параметрами, обычно регистрируемыми
при выполнении ступенчато повышаю-
щейся нагрузки, являются: ЧСС, АД, ве-
личина испытываемого усилия, потребле-
ние кислорода (не всегда определяемое)

ОБОРУДОВАНИЕ
АЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ТЕСТИРОВАНИЯ
И ЕГО КАЛИБРОВКА

Фитнес-тесты проводятся с использованием раз-
личного высококачественного оборудования,
большое значение имеет калибровка этого обо-
рудования, а также контроль за неизменностью
калибровочного сигнала (см. главу 5).

Рассмотрим оснащение и оборудование, ко-
торое обычно используется в фитнес-центрах
при проведении субмаксимальных тестов. Суб-
максимальные тесты проводятся при необходи-
мости оценки у испытуемого прироста ЧСС и

АД, а также усилия при выполнении одноразо-
вой работы или серии нагрузок.

Тест прекращают при достижении 70—
85 %-й максимальной ЧСС. Полученные резуль-
таты используются для определения МПК путем
экстраполяционных процедур или соответству-
ющих формул. Оснащение, необходимое для
проведения этих тестов:
• велоэргометр, скамейка (+ метроном) или

тредмил,
• сфигмоманометр и стетоскоп,
• часы или секундомер,
• шкала Борга,
• бланки для регистрации

Оборудование, предназначенное для регис-
трации параметров КРП, должно быть
адекватным и откалиброванным

ПРОЦЕДУРА ПРОВЕДЕНИЯ ТЕСТА
СО СТУПЕНЧАТО ПОВЫШАЮЩЕЙСЯ
НАГРУЗКОЙ

В этой главе приводится информация относи-
тельно организации тестирования и использова-
ния протоколов различных тестов. Перед нача-
лом проведения теста необходимо:
• откалибровать приборы;
• проверить наличие соответствующих карто-

чек учета;
• выбрать соответствующий подготовленности

испытуемого вариант (протокол) теста;
• получить необходимую информацию об испы-

туемом;
• провести инструкцию о тесте и восстановле-

нии после его проведения;
• если необходимо, отрепетировать отдельные

задания теста;
• проверить правильность и достаточность

предтестовой инструкции;
• строго следовать протоколу (предписанию).

Предтестовая инструкция он б/

Поскольку исходные показатели КРП в состоя-
нии покоя могут быть различными, необходимо
учитывать, что при выполнении субмаксималь-
ной нагрузки и определении максимальной вы-
носливости на основные параметры КРП —
ЧСС, АД и величину испытываемого усилия мо-
гут воздействовать посторонние факторы, кото-
рые следует предусматривать и минимизировать
их влияние, особенно при переходе от одного
этапа к другому. К таким факторам относятся:
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• температура и относительная влажность в
комнате, где проводится тестирование;

• продолжительность сна накануне;
• степень гидратации;
• принятые накануне лекарства;
• время дня;
• принятая накануне пища, число выкуренных

сигарет и выпитый кофе, выполненные упраж-
нения;

• психологическая атмосфера во время теста.
Значение этих факторов возрастает, если

принять во внимание, что изменения ЧСС, АД
или величины испытываемого усилия от одного
теста к другому изменяются при изменении
КРП. Подобное предтестовое инструктирование
полезно для уверенности, что испытуемый готов
к тестированию.

Этапы выполнения теста со
ступенчато повышающейся нагрузкой

Подробно вся процедура выполнения СПН изло-
жена ниже.

Завершение теста со СПН

Используется серия узловых точек для прекраще-
ния теста со СПН (см. Основания для прекраще-
ния теста со СПН). Некоторые из них относятся к
максимальным нагрузкам, но большинство — к
субмаксимальным.

Внимательное отношение к процедуре
тестирования, несомненно, увеличит бе-
зопасность ее выполнения и точность по-
лученных результатов. Проводящий тес-
тирование должен знать, когда прекра-
тить нагрузку, основываясь на появлении
признаков разрегулирования, симптомов
нарушений или на результатах измерений

Субллаксимальные
и максимальные тесты

Тест со СПН обычно используется для определе-
ния КРП в фитнес-программах для здоровых
людей, а в клинике для больных ИБС определя-
ются уровни нагрузки, при которых появляются
признаки неадекватного кровоснабжения сер-
дечной мышцы, что можно проследить на ЭКГ.
Нагрузка в данном случае проводится с целью
выявления предела, при котором обнаруживают-
ся признаки нарушений на ЭКГ. Противоречия

возникают при выборе для тестирования субмак-
симальных или максимальных нагрузок. Иссле-
дования, проведенные за последние три декады
по определению стрессорных проявлений наг-
рузки, показали, что предпочтительнее в качес-
тве теста для выявления ишемических наруше-
ний максимальная нагрузка. Несмотря на то что
субмаксимальная нагрузка не столь эффективна
при идентификации заболевания, она широко
используется при оценке КРП до и в ходе выпол-
нения программы.

Если фитнес-центр отвечает за тестирование
КРП и выполнение программ подготовленности,
последовательность тестирования и нагрузки,
рекомендованная в предыдущих главах, обеспе-
чивает сильные стороны программы и миними-
зирует слабые.

Главным отрицательным фактором тестиро-
вания с максимальной нагрузкой является
стресс, который оно оказывает, особенно на не-
тренированного человека. При наличии квали-
фицированного персонала, осуществляющего
тестирование, а также объективно заполненного
опросного листа риск при выполнении тестиро-
вания с помощью максимальной ступенчато по-
вышающейся нагрузки невелик, однако диском-
форт, который имеет место при выполнении тес-
та с максимальной нагрузкой без предваритель-
ной подготовки, может оказать отрицательное
влияние на желание заниматься в группе
фитнес-подготовки.

Противопоказанием для проведения суб-
максимального теста могут быть неадекватные
реакции испытуемого в ответ на предъяв-
ленную нагрузку, особенно в случае неточного
определения ожидаемого объема максимальной
нагрузки, вычисленного из субмаксимального
объема.

В соответствующих фитнес-программах, в
которых участвуют практически здоровые лю-
ди, в каждом случае страх перед выполнением
субмаксимальной или максимальной нагрузки
может быть преодолен проведением этих тес-
тов лишь после того, как участник программы
будет регулярно посещать занятия. Любые про-
токолы теста со ступенчато повышающейся
нагрузкой могут быть использованы как для
субмаксимальной, так и для максимальной наг-
рузки — единственным отличием будет время
прекращения теста.

Каждое тестирование может быть прекраще-
но в случае появления каких-либо нарушений.

Если никаких нарушений во время тестиро-
вания не выявлено, субмаксимальный тест
обычно заканчивается по достижении у испыту-
емого ЧСС определенной величины (обычно
85 % максимальной ЧСС), а максимальный —
продолжается до полного изнеможения.
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Прелтестовая инструк-
ция АЛЯ выполнения

фитнес-теста

Этапы проведения
теста со ступенчато

повышающейся
нагрузкой

Дата тестирования. Время,Имя

Инструктор.

Инструкции: пожалуйста, ознакомьтесь со следующим:
1. Наденьте туфли для бега, шорты, свободную майку
2. За 3 ч до тестирования не употребляйте пищу, напитки (за ис-

ключением воды), не курите, не принимайте лекарств
3. Двигательная активность в день теста должна быть минимальной

Отмена:

Если вы не сможете быть на тестировании, пожалуйста, позвоните
по телефону или .

Этап Активность

1 Приветствовать (принять) испытуемого.
2 Получить его данные устно или письменно.
3 Зарегистрировать его, возраст, рост и массу тела

Подсчитать и зарегистрировать ЧССмах и 70—85 % от ЧССмах.
4 Зарегистрировать ЧСС и АД в покое.
5 Проинструктировать испытуемого, как выполнять тест. По-

казать все этапы увеличения и уменьшения нагрузки, син-
хронизировать движения с метрономом.

Или

Или

Проинструктировать испытуемого, как пользоваться вело-
эргометром:
подогнать высоту сидения так, чтобы колени были слегка сог-
нуты в положении педали ближе к полу и параллельно ему;
отрегулировать частоту педалирования с помощью метронома;
не фиксировать слишком плотно.

Проинструктировать испытуемого, как выполнять ходьбу на
тредмиле:
сохранять равновесие;
ощутить скорость движения ленты, став одной ногой на движу-
щуюся ленту;
начать ходьбу, смотреть вперед, выпрямившись, идти расслаб-
ленно, размахивая руками;
вначале для сохранения устойчивости можно поддерживать ис-
пытуемого, затем только касаться его пальцем или тыльной сто-
роной ладони.
Заполнить протокол теста:
посоветовать испытуемому сообщать о своем самочувствии во
время выполнения теста;
строго следовать инструкциям о времени прекращения теста.

Примечание. При оценке КРП всегда измеряются переменные ЧСС, АД и величины
испытываемого усилия.

Протокол теста
с максимальной нагрузкой

Всем испытуемым не может подойти одина-
ковый протокол теста со СПН. Время нагрузки,
ее этапы, степень повышения для каждого чело-

века различные. Молодые активные; здоровые,
но ведущие малоподвижный образ жизни и лю-
ди с неустойчивым здоровьем должны начинать
нагрузочный тест при 6, 4 и 2 МЕТ соответ-
ственно. Для этих трех групп испытуемых уве-
личение должно составлять 2—3, 1—2 или
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ТАБЛИ11А 9.7
Протокол тестирования

испытуемых
различных групп Этап МЕТ

Степ-тест

Высота,
см

Количест-
во шагов,
шагов х
X МИН~'

Велоэргометр

Работа,
кило-

ПОНД X

х м • мин"'

Коли-
чество

оборотов

Тредмил

Скорость,
км • ч"1

Угол
наклона,

%

Участники с неустойчивым здоровьем

1
2
3
4
5

2
3
4
5
6

0
16
16
16
16

24
12
18
24
30

0
150
300
450
600

50
50
50
50
50

3,2
4,8
4,8
4,8
4,8

0
0

2,5
5,0
7,5

Здоровые нетренированные участники

1
2
3
4
5

4
6

7—8
9

10—11

16
16
36
36
36

18
30

18—24
27

30—33

360
540

720—900
900—1080

60
60
60
60

1080—1260 60

4,8
4,8

4,8—5,5
5,5
9,7

2,5
7,5
10,0
12,0

0—1,75

Молодые здоровые участники

1
2
3
4
5

6
9
12
15
17

16
36
36
50
50

30
27
36
33
39

630
1060
1270
1900
2110

70
70
70
70
70

4,8
5,5
9,7
11,3
11,3

7,5
12,0
3,5
7,0
11,0

Примечание. По данным [21].

0,5—1 МЕТ поэтапно. Если тест используется
для учета динамики КРП в течение определен-
ных промежутков времени, в этом случае про-
должительность каждого этапа нагрузки увели-
чивается до 2—3 мин.

В табл. 9.7 показано применение этих крите-
риев для «ступеньки», велоэргометра или тредми-
ла. Ниже приведены протоколы тестирования,
которые можно использовать для разных групп
людей. Первый протокол, приведенный в табл.
9.8, для нетренированных людей: вначале очень
низкий уровень МЕТ, медленная ходьба с увели-
чением на каждом этапе на 1 МЕТ [25]. Стандар-

тный протокол Балка [8] для нетренированных
людей с повышением нагрузки 1 МЕТ на каждом
этапе начинается на более высоком уровне МЕТ
(табл. 9.9). Для более активных или более юных
можно проводить тестирование по протоколу
[12], при этом вначале уровень МЕТ средний, од-
нако на каждом этапе он увеличивается от 2 до 3
МЕТ (табл. 9.10). К сожалению, в обычной прак-
тике большинство центров использует одни и те
же протоколы для всех групп испытуемых, при
этом результат на начальных этапах тестирова-
ния, как правило, бывает либо слишком высоким,
либо слишком низким, а прирост нагрузки на

Т А Б Л И У А 9.8. Протокол тестирования нетре-
нированных людей на тредллиле

Этап

1
2
3
4
5
6
7
8
9

МЕТ

2,5
3,5
4,5
5,4
6,4
7,3
8,5
9,5
10,5

Скорость,
мили • ч~'

2
2
2
2
2
2
3
3
3

Угол
наклона, %

0
3,5
7

10,5
14

17,5
12,5
15

17,5

Время, мин

3
3
3
3
3
3
3
3
3

Т А Б Л И У А 9.9. Стандарты Балка для нетрениро-
ванных людей при выполнении нагрузки на трелмиле

Этап

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

МЕТ

4,3
5,4
6,4
7,4
8,5
9,5
10,5
11,6
12,6
13,6

Скорость,
мили • ч~'

3
3
3

, 3
3
3
3
3
3
3

Угол
наклона, %

2,5
5

7,5
10

12,5
15

17,5
20

22,5
25

Время, мин

2
2
2
2
2
2
2
2
2
2

Примечание. По данным [25]. Примечание. По данным [8].



Глава 9. Карлиореспираторная подготовленность 189

Т А Б Л И и А 9.10. Протокол нагрузки на тред-
миле для молодых активных людей

Этап

1
2
3
4
5

МЕТ

5
7

9,5
13
16

Скорость,
мили • ч"1

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

Угол
наклона, %

10
12
14
16
18

Время, мин

3
3
3
3
3

Примечание. По данным Брака (1993).

каждом этапе либо незначительный, либо слиш-
ком большой для тестируемого.

Протокол субллаксиллального
тестирования

Любой из протоколов СПН-тестирования может
быть использован как для максимальных, так и
для субмаксимальных нагрузок. Инструктор оз-
доровительного фитнеса обычно предпочитает
субмаксимальную СПН для определения МПК
или чтобы показать динамику изменений выб-
ранных показателей, характеризующих состоя-
ние основных функциональных систем, под вли-
янием физической нагрузки.

Следует подчеркнуть, что расчетная величина
МПК не всегда соответствует действительности.
Однако расчетное определение МПК содержит
полезную информацию для определения функ-
циональных резервов испытуемого и поэтому мо-
жет быть рекомендовано для создания программы
тренировочных нагрузок. Единственный наибо-
лее вероятный путь для точного определения
МПК — проведение теста с максимальной наг-

рузкой [11]. Изменения ЧСС, АД и величины
испытываемого усилия при проведении теста с
субмаксимальной нагрузкой для проверки эффек-
тивности программы тренировки являются хоро-
шим механизмом демонстрации изменений КРП.

Трелллил

Начальные этапы и скорость увеличения интен-
сивности СПН выбираются на основании крите-
риев, описанных выше. Приведем пример
использования стандартного протокола Балка
(3 мили • ч"1, угол наклона 2,5 %, время 2 мин);
при этом на каждом этапе регистрировалась
ЧСС в течение 30 с. Тест прекращен при макси-
мальной ЧСС, составляющей 85 % (с учетом
возраста). Максимальная аэробная мощность
обычно определяется экстраполяцией измене-
ний ЧСС к величине расчетной ЧСС.

На рис. 9.3 представлены результаты теста,
графически показывающие изменения ЧСС при
нагрузке различной интенсивности, обращаем
внимание на отс}тствие изменений ЧСС между 0 и
5 % углами наклона бегущей дорожки. Это не уни-
кальное наблюдение, возможно, испытуемый
слишком возбужден или изменения ЧСС достаточ-
ны для увеличения МПК при этих низких уровнях
нагрузки. Изменения ЧСС обычно достаточно ли-
нейны между 110 ударами • мин~' и 85 %-м уров-
нем максимальной ЧСС для испытуемого.

Для определения МПК следует провести
кривую через точки ЧСС от 7,5 % наклона
расчетной ЧССмакс нагрузки. Прямая экстрапо-
лируется к должной максимальной для испытуе-
мого ЧСС (183 удара • мин4). Вертикальная
прямая проводится от последней точки на ось
абсцисс, и точка пересечения ее с осью абсцисс

/1мя
эасчетная ЧСС ^
Тип теста
Скорость

% наклона

0

2,5

5,0

7,5

10,0

12,5

15,0

Возоаст Рост Масса тела Пол

Згс 85 % ЧСС

Время, мин

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14

ЧСС

94

95

100

118

131

143

155

190-

i 170 -
2

§ 150-
Q.

5 130 -

о"
^ 110 -

I

90 •

Расчетная

л

Нелинейная >^
часть кривой jf

\ / Расчетная
/ МЕТмакс |

__о- — * Макс Т

0 2,5 5,0 7,5 10,0 12,5 15,0 17,5 20,0 22,5
% наклона

3,3 4,4 5,4 6,4 7,5 8,4 9,5 10,5 11,6 12,6
МЕТ

Рис. 9.3. Максимальная аэробная мощность, установленная с помощью измерения ЧСС на тредмиле при СПН
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Основания
АЛЯ прекращения

теста СПН
Достижение МПК —
нормальная позиция для здорового испытуемого.
Появление симптомов функциональных нарушений:

головокружение, нарушение сознания, неустойчивость походки;
загрудинная боль, перемежающаяся хромота, другие виды боли;
тошнота;
нарушение дыхания (выраженная одышка);
цианоз или бледность;
тяжелая усталость.

Просьба о прекращении теста.
Изменения на ЭКГ (см. главу 15):
• S—Т-сегмент отклоняется вверх или вниз от осевой линии;
• желудочковая аритмия;
• желудочковая тахикардия;
• эктопические вентрикулярные комплексы, наблюдаемые каждое

второе или третье сокращение;
• частые желудочковые комплексы.
Атриовентрикулярные или вентрикулярные нарушения:
• АВ-узел;
Снижение АД на 20 мм рт. ст. при переходе к новому этапу тести-

рования с увеличением интенсивности нагрузки или повышение
АД до 250 мм рт. ст.;

Повышение диастолического артериального давления на 20 мм рт. ст.
или до 120 мм рт. ст.

Изменения частоты сердечных сокращений:
• достижение испытуемым установленного возрастного прироста

ЧСС должно привлечь внимание инструктора, но это не является
основанием для прекращения теста. Достижение 70—85 % макси-
мальной ЧСС может служить основанием для прекращения теста.

Неисправности оборудования.
Прекратите проведение теста и назначьте другое время.

Примечание. По данным [1].

укажет на максимальную аэробную мощность
испытуемого, в данном случае 11,8 МЕТ, или
41,3 мл • кг~' • мин-1. Поскольку стандартная
максимальная ЧСС может быть неточной, поэто-
му и МПК может быть искажено. Максимальная
ЧСС испытуемого, показанная на графике, сос-
тавляла 195 ударов • мин~' и он был способен за-
вершить работу, эквивалентную 12,8 МЕТ.

Протокол СПН может быть использован
для субмаксимальных тестов для менее
подготовленных испытуемых и макси-
мальных — для активных испытуемых,
достигших минимального уровня физи-
ческой подготовленности

Велоэргометр

Существует линейная зависимость между при-
ростом ЧСС и интенсивностью нагрузки (V02).

В качестве первой рабочей нагрузки берем
150 кг • м (0,5 килопонда). Если ЧСС на третьей

минуте меньше 80 ударов • мшт1, то использует-
ся вторая нагрузка — 750 кг • м (2,5 килопонда),
если ЧСС достигает 80—89 ударов • мин~', то
нагрузка составляет 600 кг • м (2,0 килопонда),
90—100 — 450 кг • м (1,5 килопонда), если ЧСС
более 100, то вторая нагрузка 450 кг • м (1,5 ки-
лопонда). Если необходимо, третью и четвертую
нагрузки можно использовать в соответствии с
величинами, показанными на рис. 9.4. После
достижения ЧСС 110 ударов • мин~' необходимо,
как минимум, еще одно увеличение интенсив-
ности нагрузки. Это позволяет экстраполировать
кривую, описывающую зависимость ЧСС наг-
рузки, к должной величине ЧССмакс и таким об-
разом получить величину МПК. Каждый этап
продолжается 3 мин, несмотря на то, что ЧСС у
отдельных индивидуумов может и не достичь
плато (5 ударов • мин-', составляет разница меж-
ду ЧСС на второй и третьей минутах). В этом
случае можно добавить еще 1 мин. Скорость пе-
далирования составляет 50 оборотов • мшт1,
следовательно, на велоэргометре «Монарк» уве-
личение нагрузки на 0,5 кг соответствует 150 ки-
лопонд • м • мин~' (25 Вт). Высота сидения отре-
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Первая
нагрузка

Вторая
нагрузка

Третья
нагрузка

Четвертая
нагрузка

чсс<

750 кг • м
(2,5 килопонда)

900 кг • м
(3,0 килопонда)

1050 кг • м
(3,5 килопонда)

/
80

1 50 кг • м
(0,5 килопонда)

/Т^
чес

80-89

I

600 кг • м
(2,0 килопонда)

750 кг • м
(2,5 килопонда)

900 кг • м
(3,0 килопонда)

-•̂
ч

Ч(
90-foo чсс>

\

450 кг • м
(1,5 килопонда)

600 кг • м
(2,0 килопонда)

750 кг • м
(2,5 килопонда)

10

^

0 ударов • мин'1

-̂̂
300 кг • м

(1,0 килопонд)

450 кг • м
(1,5 килопонда)

600 кг • м
(2,0 килопонда)

Рис. 9.4. Инструкция по использованию нагрузки для мужчин и женщин при проведении субмаксимального теста на
велоэргометре

Проведение
субмаксимального

вел оэргом етрического
теста

Этап Активность

1 Заполнить листок учета.
2 Выбрать протокол.
3 Рассчитать ЧССмакс (220 - возраст = ударов • мин-').
4 Определить 85 % ЧССмакс для тестируемого (ЧССмакс/85 =

= 85%ЧССмакс).
5 Обсудить процедуру с тестируемым.
6 Посадить тестируемого на велоэргометр и отрегулировать

высоту сидения (ноги должны быть слегка согнуты в коле-
нях в положении "педали внизу").

7 Включить метроном (100 ударов • мин"1, 50 об • мин-').
8 Провести пробное педалирование в ритме метронома.
9 Установить сопротивление в соответствии с протоколом.

10 Включить таймер на 3 мин на каждом этапе.
11 Проверить сопротивление и проследить за тестируемым, не

появляются ли признаки противопоказаний к тестированию.
12 После выполнения теста в течение 1 мин 30 с измерить АД.
13 После выполнения теста 2 мин 30 с записать ЭКГ или в те-

чение 15 с пальпаторно подсчитать ЧСС.
14 После выполнения теста в течение 2 мин 50 с оценить

величину испытываемого усилия тестируемого.
15 Через 2 мин 55 с спросить тестируемого о самочувствии.
16 Через 3 мин, если ЧСС тестируемого меньше 85 % ЧССмакс,

уровень АД нормальный и тестируемый в норме, увеличить
сопротивление и перейти к следующему этапу.

17 Повторять работу до тех пор, пока тестируемый достигнет
85 % ЧССмакс или появится другое основание прекратить
тест. Возвратиться к этапу 1 (для постепенного снижения
нагрузки).

18 Обсудить с тестируемым и зарегистрировать все его замеча-
ния о самочувствии по ходу теста.

Примечание. По данным [21].
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Форма протокола

Имя

Пол

Расчетная ЧСС..,̂  Рост Масса тела

Возоаст 200 Ч

1. График ЧСС на 3 мин работы на каждом этапе. 180 -
2. Прямая, соединяющая величины ЧСС > 110 уда- Т

ров • мин'1. 1 160 -
3. Экстраполяционная прямая расчетной ЧССмакс.
4. Перпендикуляр от ЧССма1(с к оси абсцисс. о 440 -
5. Запись МПК, л • мин"1. S

^120-

Величина нагрузки,
кг • м • мин'1

150
300
450
600

ЧСС, ударов-мин"1

2-я минута 3-я минут

95 96

138 140
153 156

и
О

а

80-

1

ЧССМПГС см кг

чссмакс

х-Т
X

VOjmax

50 300 450 600 750 900
килопонд • м • мин"1

D.6 0,9 1,2 1,5 1,8 2,1
VO2, л • мин"'

Рис. 9.5. Максимальная аэробная мощность, рассчитанная путем регистрации прироста ЧСС

гулирована так, чтобы ноги в коленях были слег-
ка согнуты в положении "педали внизу". Высота
сидения должна быть отмечена в протоколе для
будущих обследований; ЧСС регистрируется в
течение последних 30 с на второй и третьей ми-
нутах каждого этапа.

Для более адекватного выбора величины
начальной нагрузки и интенсивности ее прироста
следует учитывать массу, пол, возраст и уровень
подготовленности тестируемого. Американская

ТАБЛИиА 9.11. Выбор критериев для протокола
велоэргометрического теста

Масса тела

кг фунты

Уровень активности
в течение трех месяцев

Высокая,
> 15 мин

3 дня в
неделю

Нет Да

Протокол теста

<73
74—90

>91

теста

А
В
С

(160)
(161—199)

(200 +)

А
А
В

А
В

С

Этапы теста, мин

I
(1—2)

150а

150
300

II

(3—4)

300
300
600

III
(5—6)

450
600
900

IV
(7—8)

600
900
1200

Примечание. По данным [1].
"Нагрузка, килопонд • м • митг1.

ассоциация спортивной медицины (ААСМ) с
этой целью использует три велоэргометрических
протокола, в которых учитываются масса тела и
уровень подготовленности испытуемого. Эта ин-
формация представлена в табл. 9.11. Испытуемые
массой менее 73 кг обычно используют протокол
А независимо от уровня подготовленности; он
подходит для большинства женщин.

Для сравнения, согласно тестовому прото-
колу начальная нагрузка обычно равна 150 кило-
понд • м • мин~!, а продолжительность этапов вы-
бирается в соответствии с приростом ЧСС на
нагрузку (см. рис. 9.4). Следует только еще раз
проверить величину ЧСС, чтобы установить, ка-
кая нагрузка сопровождается приростом ЧСС до
НО ударов • мин~'.

Регистрируется ЧСС на второй и третьей
минутах каждого этапа и соответственно опреде-
ляется МПК. Максимальная аэробная мощность
для 50-летнего мужчины представлена на рис. 9.5.

Продолжительность этапов определяется ве-
личиной ЧСС в ответ на выполнение начального
этапа с нагрузкой 150 килопонд • м • мин"1. Пря-
мая проводится между двумя величинами ЧСС и
экстраполируется до установленной максималь-
ной ЧСС. Расчетное МПК равно 1,77 л • мшг1.
Умножаем на 1000, чтобы выразить в мл • мшт1,
т. е. 1 л 770 мл • мин"1, и делим на 59 (масса тела
испытуемого в килограммах), получаем МПК =
= 30 мл • кг-' • мин"1. Однако при проведении
теста согласно протоколу СПН на велоэргометре
Астранда и Риминга необходимо выполнить
только одну 6-минутную нагрузку с приростом
ЧСС от 125 до 170 ударов • мин"1.
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Эти исследователи установили, что для
молодых испытуемых (18—30 лет) средняя ЧСС
не превышала 128 ударов • мин^1 у мужчин и
138 ударов • мин^1 — у женщин при 50 % МПК,
а при 70 % МПК — соответственно 154 и
164 удара • мшН. На основании этих наблюде-
ний можно считать, что (судя по приросту ЧСС)
если испытуемый выполнил работу, эквивален-
тную 50 % МПК при 1 , 5 л - мин~! потребления
кислорода, то расчетная величина МПК будет
равна 1,5 х 2 = 3 л • мин~'. Из табл. 9.12 можно

определить расчетную величину МПК, исходя из
величины прироста ЧСС при выполнении 6-ми-
нутной работы [3].

Проиллюстрируем сказанное выше при-
мером: при выполнении работы 450 кило-
понд • м • мин"1 у 50-летней женщины ЧСС сос-
тавляла 140 ударов • мин"1. С помощью табл. 9.12
(для женщин) находим ЧСС равной 140 и интен-
сивность нагрузки 450 килопонд • м • мин~'. Как
видно из таблицы, расчетная величина МПК этой
женщины равна 2,4 л • мин"1. Однако следует учи-

Т А Б Л И и А 9.12. Прогнозируемое МПК, рассчитанное по величинам ЧСС и работе, выполненной
во время велоэргометрического теста

Для женщин VO
2
 max, л •

ЧСС

120

121

122

123

124

125

126

127

128

129

130

131

132

133
134

135

136

137

138

139

140

141

142

143
144

145

146

147

148

149

150

151

152

153

154

300

2,6

2,5

2,5

2,4

2,4

2,3

2,3

2,2
2,2

2,2

2,1

2,1

2,0

2,0

2,0

2,0

1,9

1,9

1,8

1,8

1,8

1,8

1,7

1,7

1,7
1,6

1,6

1,6

1,6

Нагрузка,

450

3,4

3,3

3,2

зд
3,1
3,0

з,о
2,9

2,8

2,8

2,7

2,7

2,7

2,6

2,6

2,6

2,5

2,5

2,4

2,4

2,4

2,3

2,3

2,2

2,2

2,2

2,2

2,1

2,1

2,1
2,0

2,0

2,0

2,0

2,0

килопонд

600

4,1

4,0

3,9

3,9

3,8

3,7

3,6

3,5

3,5

3,4

3,4

3,4

3,3

3,2

3,2

3,1

3,1
3,0

3,0

2,9

2,8

2,8

2,8

2,7

2,7

2,7

2,6

2,6

2,6

2,6

2,5

2,5

2,5

2,4

2,4

мин"
1

• м • мин*
1

750

4,8

4,8

4,7

4,6

4,5

4,4

4,3

4,2

4,2

4,1

4,0

4,0

3,9

3,8

3,8
3,7

3,6

3,6

3,5

3,5

3,4

3,4

з,з
3,3

3,2

3,2

3,2

3,1

3,1
з,о
3,0

3,0

2,9

2,9

2,8

900

4,8

4,8

4,7

4,6

4,5

4,4

4,4

4,3

4,2

4,2

4,1

4,0

4,0

3,9

3,9

3,8

3,8

3,7

3,7
3,6

3,6

3,5

3,5
34

3,4

з,з
з,з

Для мужчин VC>2 max, л •

ЧСС

120

121

122

123

124

125

126

127

128

129

130

131

132

133

134

135

136

137

138

139

140

141

142

143

144

145

146

147

148

149

150

151

152

153

154

300

2,2

2,2

2,2

2,1

2,1
2,0

2,0

2,0
2,0

,9

,9

,9

,8

,8
1,8

1,7

1,7

1,7

1,6
1,6

1,6

Нагрузка,

600

3,5

3,4

3,4

3,4

3,3

3,2

3,2

3,1

3,1
3,0

3,0

2,9

2,9

2,8

2,8

2,8

2,7

2,7

2,7

2,6

2,6
2,6

2,5

2,5

2,5

2,4

2,4

2,4

2,4

2,3

2,3

2,3

2,3

2,2

2,2

килопонд

900

4,8

4,7

4,6

4,6

4,5

4,4

4,4

4,3

4,2

4,2

4,1

4,0

4,0

3,9

3,9

3,8

3,8

3,7

3,7

3,6

3,6

3,5

3,5

3,4

3,4

3,4

з,з
3,3

3,2

3,2

3,2

3,1

3,1
3,0

3,0

мин '

• м • мин"
1

1200

6,0

5,9

5,8

5,7

5,6

5,6

5,5

5,4

5,3

5,3
5,2

5,1

5,0

5,0

4,9

4,8

4,8

4,7

4,6

4,6

4,5

4,5

4,4

4,4

4,3

4,3

4,2

4,2

4,1

4,1
4,0

1500

6,0

5,9

5,8

5,7

5,7

5,6

5,6

5,5

5,4

5,4

5,3

5,2

5,2

5,1

5,1
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Окончание табл. 9.12

Для женщин VO
2
 max, л •

Нагрузка, килопонд

155

156
157
158

159
160
161
162

163

164

165

166

167
168
169
170

300 450

1,9
1,9
1,9
1,8
1,8
1,8
1,8
1,8

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

1,6
1,6

1,6

600

2,4

2,3
2,3

2,3
2,2
2,2

- 2,2
2,2
2,2

2,1
2,1

2,1
2,1
2,0
2,0
2,0

мин
 1

• м • мин"
1

750

2,8

2,8
2,7
2,7
2,7
2,6
2,6
2,6
2,6
2,5
2,5
2,5
2,4
2,4
2,4

2,4

900

3,2
3,2
3,2

3,1
зд
3,0
3,0
3,0
2,9
2,9
2,9
2,8
2,8
2,8
2,8
2,7

Для мужчин VO
2
max, л •

Нагрузка, килопонд

155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167

168
169
170

300 600

2,2

2,2

2,1
2,1
2,1
2,1
2,0
2,0
2,0
2,0
2,0

1,9
1,9
1,9
1,9
1,8

900

3,0

2,9

2,9
2,9
2,8
2,8
2,8
2,8
2,8
2,7
2,7
2,7
2,6
2,6
2,6
2,6

мин '

• м • мин"

1200

4,0

4,0

3,9
3,9
3,8
3,8
3,7
3,7
3,7
3,6

3,6
3,6
3,5
3,5
3,5
3,4

1500

5,0

5,0

4,9

4,9

4,8

4,8
4,7
4,6
4,6
4,5

4,5

4,5
4,4
4,4
4,3
4,3

Примечание. По данным [3].

тывать, что с возрастом ЧСС не увеличивается
столь выражение, поэтому эти данные пригодны
лишь для молодых; Астранд [3] внес коррекцию,
используя соответствующий коэффициент, вели-
чина которого изменяется с возрастом:

Возраст

15
25
35
40
45
50
55
60
65

Коэффициент

1,10
1,00
0,87
0,83
0,78
0,75
0,71
0,68
0,65

В нашем случае коррегирующий коэффици-
ент равен 0,75, следовательно, реально МПК =
= 0,75 • 2,4 л • мшг1 = 18 л • мшг1.

Степ-тест

Этот тест обычно применяется для опреде-
ления МПК, а также для выявления динами-
ки КРП при тренировочных нагрузках и раз-
витии детренированности. Как и в других тес-
тах, особое внимание обращается на скорость
выполнения теста в начале тестирования, а
также на интенсивность наращивания скорос-
ти, чтобы тест наилучшим образом соответ-
ствовал индивидуальным возможностям тести-
руемого.

В табл. 9.7 представлены три примера раз-

личных протоколов степ-теста. Испытуемого не-
обходимо проинструктировать, что нужно рабо-
тать в ритме метронома (4 счета на цикл, т. е.
вверх, вверх, вниз, вниз) и выполнять все шаги
вверх и вниз.

Каждый этап продолжается до 2 мин, в пос-
ледние 30 с каждого двухминутного этапа под-
считывается ЧСС. Следует отметить, что при
выполнении степ-теста пальпаторная техника
подсчета ЧСС менее пригодна. В качестве аль-
тернативы иногда применяется следующая мо-
дель: на руку испытуемого надевается манжета
для измерения АД, нагнетается дополнитель-
ное давление (выше минимального АД, напри-
мер, 100 мм рт. ст.). С помощью стетоскопа или
фонендоскопа подсчитывается ЧСС в течение
15 или 30 с. После каждой манипуляции давле-
ние в манжете снижают, в отдельных случаях
просто прерывают тест и подсчитывают ЧСС в
течение 10с. Подобно тому как это принято в
большинстве протоколов, величины ЧСС отме-
чают на графике против соответствующих ве-
личин выполненной работы, затем соединяют
их кривой и экстраполируют ее до расчетной (с
учетом возраста) максимальной ЧСС. Опус-
кают перпендикуляр к основной линии (ось аб-
сцисс) и получают величину расчетного МПК.

На рис. 9.6 показаны результаты степ-теста
55-летнего не занимающегося спортом мужчины
перед началом тренировочной программы. Его
МПК равно 29 мл • кг-1 • мшг1, или около
8,3 МЕТ.

В рамках программы "Stair-Mastor 4000"
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Имя

Протокол степ-теста

Высота ступеньки 16 см

Пол

Скорость
выполнения теста

12
18
24
30

Возраст

Рост

Масса тела

ЧСС
100
115
128
142

Расчетная ЧССмакс ЧССмакс

_

1 180-
2

ш 160 -
а

1 140-
„

1 120 -
О
О
Т 100-

Определенная
макс

^
*-'

^^^

^S^
.^^ МЕЕТмакс ^

ъг^
1 1 1 1 1 1 I 1 1 1 1

12 18 24 30 36 42
Скорость выполнения теста

2,5 3,8 5,0 6,3 7,5 8,8
МЕГ

Рис. 9.6. Максимальная аэробная работа, определенная на основе субмаксимального ступенчатого теста

тестирование проводится на степ-эргометре.
Интенсивность нагрузки может быть выбрана
подобно тому, как это делается на тредмиле,
и КРП оценивается, как описано выше. Одна-
ко истинная нагрузка при использовании
этой методики оценивается меньшими вели-
чинами с использованием следующей фор-
мулы:

Истинное значение МЕТ = 0,556 + 0,744.
Длительность этапа в данной методике также не
превышает 2—3 мин.

Посттестовая процедура

По окончании теста необходим восстановитель-
ный период (снижение интенсивности нагруз-
ки), продолжение регистрации изучаемых пара-
метров, инструктаж испытуемого. Рекомендует-
ся назначить время встречи для обсуждения ре-
зультатов теста.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Оценка КРП включает скрининг участников, ко-
торые не подходят для тестирования. Перед тес-
тированием участник подписывает протокол о
том, что он ознакомлен с возможным риском
проведения теста.

Результаты тестирования можно оформить
несколькими способами, КРП также можно
оценить различными методами (с помощью по-
левых тестов, таких, как ходьба на 1 милю или
бег на 1,5 мили), как и аэробную мощность. Лю-
бым видам тестирования (субмаксимальная или
максимальная нагрузки, полевые тесты) должна
предшествовать общая начальная программа
тренировки. Не следует назначать тест в виде бе-
га на 1,5 мили, если тестируемый не освоил ус-
пешно начальный курс фитнес-программы. При
тестировании КРП обычно используют протоко-
лы ступенчато повышающейся нагрузки на
тредмиле, велоэргометре или степ-тест. Преиму-
щество СПН перед полевым тестированием зак-

Посттесговь/й
протокол Восстановительный период можно использовать для согласования

встречи с врачом, а также обсуждения результатов. Предложите ис-
пытуемому посидеть или полежать, в зависимости от самочувствия.
Запишите ЧСС, АД, ЭКГ сразу после окончания теста, а также через
1, 2, 4, 6 мин. Снимите манжету, электроды, если двойное произве-
дение (ЧСС • АД) близко к норме.
Проинструктируйте о принятии душа. Предложите испытуемому
остаться на 30 мин, принять теплый душ. Проверьте его состояние
после душа. Назначьте встречу для обсуждения результатов тести-
рования.

Примечание. По данным [21].
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лючается в том, что в первом случае можно от-
слеживать динамику изменений ЧСС, АД и
величины испытываемого усилия, или потребле-
ние кислорода на различных этапах теста.

Существует большое количество модифика-
ций протоколов максимальной либо субмакси-
мальной нагрузки с использованием тредмила,
велоэргометра или "ступеньки", которые могут
быть использованы людьми с различным
уровнем подготовленности. Методы для получе-
ния величины МПК в этих протоколах подробно
описаны. Протоколы позволяют с гарантирован-
ной безопасностью проводить тестирование и
получать достоверные результаты.

ПРИМЕРЫ АЛЯ АНАЛИЗА

9.1. Следует оценить тест, который используется
для определения уровня кардиореспираторной
подготовленности у занимающихся среднего
возраста. На первом занятии участникам предла-
гают тест, предусматривающий бег на 1,5 мили.
Инструктор объясняет применение этого теста
наличием обширной базы данных (тест приме-
няют более 10 лет). Какова ваша реакция? (См.
Приложение А).

9.2. Вы проводите тестирование 45-летнего
занимающегося, предусматривающее ходьбу на
1 милю, и получаете следующие данные: про-
должительность 15 мин, ЧСС = 140 ударов • мин*1;
масса тела — 170 фунтов. Определите МПК тес-
тируемого (см. Приложение А).
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Глава 10

Сила и выносливость мыши, гибкость
и функции поясничного отдела
позвоночника

ЦЕЛИ:

• определить положительное влияние и потенциальный риск использования допол-
нительных отягощений для кистей рук и лодыжек на силовых тренировках;
• охарактеризовать упражнения, предназначенные для развития силы и выносли-
вости мышц;
• различать изометрический, изотонический и изокинетический методы трениро-
вок, иметь представление о тренажерах с постоянным и изменяющимся сопротивле-
нием, о фиксированных и произвольных движениях (т. е. использование тренажеров
и свободных весов (гантелей, штанг и др.)) и эксцентрических сокращениях мышц;
• перечислить виды тестов, используемых для оценки мышечной силы;
• сравнить (в том числе преимущества и недостатки) различные методы развития
гибкости: динамического, баллистического и статического растягивания, а также
проприоцептивного улучшения нервно-мышечной передачи импульсов;
• перечислить упражнения метода статического растягивания и проприоцептивно-
го улучшения нервно-мышечной передачи импульсов для всех крупных суставов;
• объяснить значение гибкости для обеспечения функций поясницы;
• сравнить различные тесты, применяемые для оценки уровня развития гибкости;
• описать упражнения, которые можно с успехом использовать для профилактики
болевых ощущений в области поясницы;
• объяснить, почему нельзя использовать некоторые упражнения (например, при-
седания с прямой спиной и др.);
• дифференцировать полезные и вредные упражнения, связанные со сгибанием,
разгибанием и переразгибанием позвоночника;
• определять типичные нарушения осанки, а также биомеханики движений.

Т Е Р М И Н Ы :

амплитуда, диапазон движении
баллистическое растягивание
гипертрофия
динамическое активное растягивание
изокинетический тренажер
максимум повторений
нагрузка
переменное сопротивление
плиометрические упражнения

постоянное сопротивление
принцип сверхнагрузки
проба Вальсальвы
направленность тренировки
статическое пассивное растягивание
упражнение с постоянно

возрастающим сопротивлением
упруговязкий
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Каждое фитнес-занятие должно включать
упражнения, направленные на развитие и поддер-
жание должных уровней мышечной силы, вынос-
ливости мышц и гибкости. В этой главе рассмат-
риваются эти компоненты физической подготов-
ленности и определяется их роль в решении задач
повседневной двигательной активности.

Подвижность суставов или амплитуда дви-
жений имеет большое значение для всех групп
занимающихся, включая лиц пожилого возраста.
Для этой категории характерно заболевание ос-
теопорозом, а фитнес-программы, развивающие
или сохраняющие силовые способности, как
правило, играют важную роль в снижении степе-
ни серьезности этого заболевания. В этой главе
рассматриваются:

• методы развития мышечной силы, вынос-
ливости мышц и гибкости;

• факторы, которые могут влиять на разви-
тие силы и выносливости мышц;

• приборы, которые можно использовать для
оценки указанных выше двигательных качеств;

• функции поясницы в связи с развитием
этих качеств.

СИЛА И ВЫНОСЛИВОСТЬ МЫШЦ

Мышечная сила — это максимальное усилие,
развиваемое мышцей; мышечная выносливость
— способность мышцы поддерживать развитие
усилий в течение определенного периода време-
ни. Сила и выносливость взаимосвязаны, увели-
чение одной, как правило, приводит к опреде-
ленному увеличению другой. Должный уровень
развития силы и выносливости позволяет чело-
веку более эффективно выполнять повседнев-
ную работу. Кроме того, сила и выносливость
мышц туловища предотвращают возникновение
болевых ощущений в области поясничного отде-
ла позвоночника.

Развитие силы и выносливости ллыши

Для увеличения силы мышца или группа мышц
должны производить усилие, превышающее
привычный уровень. Эту концепцию иллюстри-
рует принцип сверхнагрузки. Поэтому програм-
мы, направленные на развитие силовых способ-
ностей, должны строиться на принципе посте-
пенного увеличения нагрузки на мышцы. Прин-
цип сверхнагрузки (другое название — прин-
цип максимальной нагрузки; прим. спец. ред.)
упоминается еще в древнегреческой мифологии.
Известна история о юноше Мило из Кротонии,
который хотел стать самым сильным человеком
в Греции. С юношеских лет он стал каждый день

поднимать одного и того же молодого быка. Тер-
мин, который используется в наше время, — уп-
ражнение с прогрессивно увеличивающимся
сопротивлением достаточно точно определяет
метод тренировок древнегреческого спортсмена
и характерен для большинства программ физи-
ческих тренировок; он подразумевает использо-
вание принципа сверхнагрузки. Например, когда
человек сможет легко преодолевать заданное
сопротивление, его величину следует увеличить
для достижения последующего прироста силы.
Осуществление принципа сверхнагрузки также
возможно за счет сокращения времени выполне-
ния упражнения.

Программы занятий, в которых главное вни-
мание уделено развитию усилий для преодоле-
ния значительного сопротивления при неболь-
шом количестве повторений, направлены на уве-
личение силы и объема мышц, и в меньшей сте-
пени — на развитие выносливости. Программы,
в которых используется небольшое сопротивле-
ния и большое количество повторений, обеспе-
чивают развитие выносливости, и в меньшей
степени — силы. Эти примеры иллюстрируют
принцип направленности тренировки; прирост
качеств определяется тренировочным режимом.
Большинство людей, участвующих в фитнес-
программах, могут достичь и сохранить необхо-
димый уровень силовых способностей и вынос-
ливости за счет выполнения упражнений с не-
большой нагрузкой, но с большим числом повто-
рений.

Регулярные выполнения упражнений с боль-
шим сопротивлением и небольшим числом пов-
торений, как правило, приводят к гипертрофии
или увеличению объема мышц. Это увеличение
обычно соответствует увеличению диаметра мы-
шечных волокон. Степень гипертрофии и соот-
ветствующий прирост силы весьма индивиду-
альны, однако существует линейная взаимосвязь
между величиной силы и площадью поперечно-
го сечения мышцы. Регулярное выполнение уп-
ражнений с небольшим сопротивлением и боль-
шим числом повторений, как правило, ведет к
увеличению мышечной выносливости, что свя-
зано с увеличением в мышце:

• концентрации миоглобина;
• числа капилляров;
• размера и количества митохондрий.
Многие женщины, участвующие в фитнес-

программах, выражают озабоченность, что у них
может слишком увеличиться объем мышц. Одна-
ко, как показывают исследования, женщины, как
правило, увеличивают силу при незначительном
увеличении объема мышц [39]. Большую роль
при этом играет относительное количество тес-
тостерона в организме. Поскольку эндогенные
уровни тестостерона, по достижении периода
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половой зрелости, становятся более высокими у
мужчин, по сравнению с женщинами, то для
мужчины более характерно значительное увели-
чение мышечного объема. Различия в приросте
силы у представителей обоих полов наблюдают-
ся в возрасте ближе к 20 и после 20 лет. Хотя в
этот период отмечается максимальное различие
в тренируемости, эндогенные уровни тестосте-
рона снижаются с возрастом быстрее у мужчин,
однако остаются у них все же более высокими
[17], чем у женщин.

Тренировочные программы,
направленные на развитие силы
и выносливости мыши

Существует три основных метода для развития
силы: изометрический, изотонический и изоки-
нетический. Изометрический метод основан на
статическом сокращении мышц, во время кото-
рого длина мышцы при воздействии сопротив-
ления не изменяется. Примером изометричес-
кого упражнения может служить попытка сдви-
нуть с места неподвижный объект. В физике ра-
бота определяется как величина силы, умножен-
ной на расстояние (работа = сила х расстояние);
поскольку при статических сокращениях рас-
стояние, на которое перемещается нагрузка,
равно нулю, то работа не выполняется.

Изометрический метод был очень популяр-
ным в 50-х — начале 60-х годов XX в. В настоя-
щее время он используется редко. Одним из его
недостатков является то, что поскольку движе-
ние конечности отсутствует, прирост силы осу-
ществляется только при определенном угле сги-
бания конечности, при котором выполняется уп-
ражнение, и величина прироста силы оказыва-
ется неодинаковой во всем диапазоне движения
[27]. Кроме того, упражнения изометрической
направленности потенциально опасны для лю-
дей с сердечно-сосудистой симптоматологией.
Выполняя такое упражнение, человек, как пра-
вило, старается задержать дыхание; если это
происходит при закрытой голосовой щели, то
повышенное давление в области груди и брюш-
ной полости может затруднять возврат крови в
сердце и привести к повышению артериального
давления. Это так называемый опыт Вальсальвы
[27]. Вместе с тем изометрические упражнения
могут служить эффективным средством для раз-
вития мышц брюшной полости.

Изотонический метод предполагает выпол-
нение упражнений с отягощениями или свобод-
ными весами (например, с гантелями) или на
тренажерах, обеспечивающих "движение" соп-
ротивления по фиксированной траектории. При
выполнении изотонических упражнений мышцы

сокращаются как концентрически, так и эксцен-
трически. Во время концентрического сокраще-
ния длина мышцы сокращается по мере переме-
щения нагрузки (отягощения) с преодолением
силы тяжести, следовательно, выполняется по-
ложительная работа. При эксцентрическом сок-
ращении длина мышцы увеличивается по мере
движения отягощения в направлении действия
силы тяжести, в этом случае движение обуслов-
лено, скорее, действием силы тяжести, а не мы-
шечным сокращением. Удлиняющее (эксцентри-
ческое) сокращение замедляет скорость движе-
ния. При сгибании рук в локтевом суставе со
штангой концентрическое сокращение имеет
место при поднятии штанги, а эксцентрическое
— при опускании. При эксцентрических сокра-
щениях мышца прилагает больше усилий, чем
при концентрических или изометрических сок-
ращениях [18].

Изотонический метод тренировок предпола-
гает приложение силы относительно постоянно-
го или меняющегося сопротивления. Уже упоми-
навшееся упражнение — сгибание рук в локте-
вом суставе со штангой данной массы представ-
ляет собой пример изотонического упражнения
с постоянным сопротивлением; масса штанги
постоянная, однако система рычагов выполняю-
щего упражнение изменяется в процессе его вы-
полнения, поэтому выполняющий чувствует, что
на некоторых участках движения упражнение
выполняется легче, а на других — труднее. В
первом случае мышцам не приходится макси-
мально сокращаться, частично вследствие поло-
жительного воздействия системы рычагов или
инерции веса. Следует отметить, что часто на
этих «легких» участках выполняющий упражне-
ние, как правило, старается ускорить движение.
Создание тренажеров с изменяющимся сопро-
тивлением направлено на то, чтобы обеспечить
приложение максимального усилия выполняю-
щего упражнение во всем диапазоне движения.
Этот тип тренажеров теоретически обеспечивает
большую величину сопротивления при положе-
нии суставов, при которых занимающийся затра-
чивает большие усилия, и меньшие там, где он
«слабее», т. е. тренажер обеспечивает аккомода-
цию системы рычагов или силы. В одних трена-
жерах (например, «Наутилус») система блоков,
изменяющих направление силы, заменена диска-
ми, которые обеспечивают изменение величины
сопротивления в процессе изменения направле-
ния действия силы. В других тренажерах
(«Юниверсал Джим») изменение сопротивления
достигается при изменении системы рычагов за-
нимающегося; это происходит в результате изме-
нения длины плеча рычага силы.

Изокинетические тренажеры обеспечи-
вают регулирование величины сопротивления
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Рис. 10.1. «Скачки» на скамью и «спринт» руками. «Скачки» на скамью Уитни можно использовать для увеличения
силы мышц ног. После того как одна нога ставится на скамью, а другая — на пол (а), испытуемый подпрыгивает вверх,
меняя в воздухе ноги; в результате на скамье оказывается нога, которая была на полу, и наоборот (б). «Спринт» руками
(в-г) можно использовать для развития силы мышц рук и плечевого пояса; упражнение выполняется, как предыдущее,
только с помощью рук. Данные Фока и Мэтьюза (1984)

и скорости выполнения. Занимающийся может
выбрать скорость, с которой он желает выпол-
нять упражнение; максимальное усилие занима-
ющийся затрачивает в случае, когда интенсив-
ность выполнения им движений соответствует
установленной (заданной) скорости. Изокинети-
ческие тренажеры, как правило, построены на
гидравлическом принципе. Поскольку изокине-
тические тренажеры обеспечивают регулирова-
ние интенсивности мышечных сокращений, они
позволяют тренировать различные виды мы-
шечных волокон (например, быстросокращаю-
щиеся при быстрых сокращениях, медлен-
носокращающиеся — при медленных сокраще-
ниях). Тренажеры этого типа широко использу-
ются в программах, направленных на развитие
силовых возможностей. Кроме того, их исполь-
зуют при реабилитации.

Упражнения с отягощениями (свободными ве-
сами) также весьма популярны в программах, нап-
равленных на развитие силовых возможностей.
Им часто отдают предпочтение, поскольку они:

• тесно связаны с проявлением силы в со-
ревновательной деятельности;

• требуют максимального развития умений,
поскольку движения не ограничиваются;

• обеспечивают вовлечение в работу боль-
ших мышечных групп, а не изолированных
групп мышц или отдельных мышц;

• обеспечивают выполнение движений бал-

листического типа, являющихся неотъемлемой
частью многих спортивных навыков и умений.

Вместе с тем программа, построенная на ис-
пользовании упражнений с отягощениями, тре-
бует постоянного наблюдения, поскольку непра-
вильная техника выполнения упражнения может
привести к травмам.

Для реализации программы не требуется
больших материальных затрат. Вместо гантелей
и штанг можно с успехом использовать книги,
мешки, наполненные песком, любые тяжести,
эластичный бинт. При помощи партнера можно
обеспечить изменение величины сопротивле-
ния. Широко применяются упражнения, в кото-
рых основным видом «сопротивления» являет-
ся собственная масса тела занимающегося. Это
— подтягивания, отжимания на руках, сгибания
туловища и др. Фокс и Мэтьюз [10] предло-
жили «скачки» на скамью и «спринт» руками
(рис. 10.1).

Плиометрические упражнения очень часто
используются в качестве дополнительных упраж-
нений во многих фитнес-программах; для их вы-
полнения также не требуется специального обо-
рудования. При выполнении плиометрического
упражнения группа мышц перед сокращением,
как правило, подвергается растягиванию (напри-
мер, прыжок со скамьи на пол с последующим
прыжком в исходное положение). Неправильное
выполнение плиометрических упражнений часто
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Рис. 10.2. Пример тренировочного занятия: a — сгибание рук в локтевом суставе: в положении "руки вытянуты" штанга
удерживается с помощью обратного хвата; прижимая локти к туловищу, согните предплечья и поднимите штангу к
груди, затем верните ее в исходное положение: б — жим над головой: удерживая штангу (прямой хват) на уровне груди,
выжмите ее вверх, полностью выпрямив руки, затем опустите в исходное положение; не допускайте чрезмерного
переразгибания спины; в — жим лежа на скамье: удерживая штангу над грудью (руки немного шире плеч), опустите ее
на грудь и толкните в исходное положение (очень важно, чтобы поясница не отрывалась от скамейки); г — "гребля
вверх": удерживая штангу (прямой хват) руками, расположенными на расстояния 1—2 дюйма друг от друга; поднимая
штангу к груди, держите локти над штангой; вернитесь в исходное положение; д — поднимание пяток: держа штангу за
головой, поднимитесь на носках и затем медленно вернитесь в исходное положение; е — полуприседания: со штангой,
находящейся за головой, медленно опуститесь в положение полуприседа; спина должна оставаться прямой

приводит к появлению болезненных ощущений в
области мышц.

Программы, построенные на выполнении уп-
ражнений с постепенным увеличением сопро-
тивления, имеют много общих моментов. Ключе-
вые понятия для большинства таких программ —
нагрузка, максимум повторений и сеты. Нагрузка

— это общий вес поднимаемого отягощения в
килограммах или фунтах. Максимум повторений
— количество выполненных упражнений с мак-
симальным весом без перерывов или отдыха. Сет
— это количество повторений выполнения одно-
го и того же упражнения за тренировку. Пример
тренировочного занятия иллюстрирует рис. 10.2.
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ость, такие ВОптимальный прирост силы, как правило,
обеспечивает режим тренировок, включающий
4—8 максимумов повторений, осуществляемых
в ходе трех сетов. Тренировки следует проводить
через день (или 3 раза в неделю). Для достиже-
ния максимального прироста силы необходимо
следовать принципу сверхнагрузки, увеличивая
сопротивление всякий раз, когда занимающийся
может выполнить упражнение с максимальным
для него весом 6—8 раз. Реализация данного
принципа также возможна за счет увеличения ко-
личества повторений и одновременного сниже-
ния величины нагрузки; данный подход направ-
лен на развитие мышечной выносливости.

Весьма популярным является использование
отягощений, которые фиксируются на руках
(кистях) и/или лодыжках, при выполнении таких
упражнений, как ходьба или танцевальная аэро-
бика, поскольку считается, что дополнительное
сопротивление повышает уровень прилагаемых
усилий, а также увеличивает расход калорий. Од-
нако отягощения таят опасность получения пов-
реждений, поскольку они изменяют ритм, равно-
весие и естественность движений занимающего-
ся, а результирующие компенсирующие приспо-
собительные реакции могут усиливать нагрузку
на суставы, что может привести к различным ор-
топедическим нарушениям. Более того, не реко-
мендуются те отягощения, которые фиксируются
на лодыжках, при локомоциях, поскольку это
увеличивает и без того значительную нагрузку на
нижние конечности. Отягощения, размещаемые
на руках, могут теоретически снижать скорость
движений занимающегося, а также продолжи-
тельность выполнения упражнения до утомления
вследствие повышенного расхода энергии.

Оценка мышечной силы
и выносливости мыши

Для оценки мышечной силы и выносливости
мышц можно использовать множество различ-
ных тестов. Весьма популярен тест выполнения
одного повторения определенного упражнения с
максимальным весом (например, жим лежа на
скамье), при этом путем проб и ошибок опреде-
ляется максимальный вес, который способен
поднять человек. Определив величину макси-
мального веса, его делят на массу тела человека,
что позволяет сравнить показатели силовых спо-
собностей различных людей. В табл. 10.1 и 10.2
приведены показатели силовых возможностей
при выполнении жима в положении сидя и жима
лежа на скамье, соответственно, полученные
Геттманом [11]. Специальные изокинетические
компьютерные приборы позволяют определить
силовые возможности по всему диапазону дви-

жения. Несмотря на большую точность
приборы весьма дорогостоящие. Широко приме-
няли также динамометры и тензометры, сейчас
их почти не используют, поскольку полученные
показатели силовых возможностей недостаточно
связаны с характером мышечной деятельности
при выполнении спортивных задач.

ГИБКОСТЬ

Гибкость — это способность выполнять движе-
ния в суставах с максимальной амплитудой. По
достижении зрелого возраста диапазон движе-
ния снижается, что обусловлено процессом ста-
рения и сокращения уровня двигательной актив-
ности. Поддержание достаточного уровня гиб-
кости необходимо для обеспечения эффектив-
ных движений тела. Кроме того, достаточный
уровень гибкости снижает вероятность травм
мышц, появления болезненных ощущений в об-
ласти мышц и поясницы. Движение сегментов
тела происходит при достаточном удлинении
мышц (антагонистов), противоположных мыш-
цам, выполняющим движение. Ригидность мус-
кулатуры (сухожилий и соединительной ткани)
ограничивает удлинение мышц-антагонистов
и, следовательно, снижает амплитуду движения
сегментов тела. Более того, при осуществле-
нии ригидной мускулатурой значительной мы-
шечной деятельности может произойти трав-
ма или возникнут болезненные ощущения в
мышцах.

Поскольку таз является основанием позво-
ночного столба, ригидность любой мышцы, про-
ходящей через подвздошно-бедренный сустав,
может привести к нарушению функциональной
взаимосвязи между нижними конечностями и ту-
ловищем. Например, при значительной тугопод-
вижности любых из этих мышц мускулатура
брюшной полости окажется неспособной контро-
лировать расположение таза. Вследствие этого
нарушается центр тяжести, что влияет не только
на биоэнергетику походки, но и на целостность
позвоночника, что в результате может привести к
нарушению функции и болевым ощущениям в
области поясницы. Гибкость суставов, располо-
женных дистально к бедру, а также позвоночнику,
имеет большое значение для "погашения" ("пога-
шение" сил обычно относят к демпферным свой-
ствам опорно-двигательного аппарата; прим,
спец. ред.) воздействия различных сил; если они
не обеспечивают адекватную "отдачу" сил при та-
ких видах деятельности, как бег трусцой, то ком-
пенсировать воздействие этих сил должен позво-
ночник. Ограничение движений в одном из таких
суставов может привести к нарушению биомеха-
ники движений и травме сустава.
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Т А Б Л И и А 10.1
Показатели силовых

возможностей
при выполнении жима

в положении сидя
(одно максимальное

повторение/масса тела)

Оценка
20—29 30—39

Возраст, лет

40—49 50—59 60 +

Мужчины

Отлично
Хорошо
Средне
Удовлетвори-

тельно
Плохо

>2,08
2,00—2,07
1,83—1,99
1,65—1,82

<1,64

>1,88
1,80—1,87
1,63—1,79
1,55—1,62

<1,54

> 1,76
1,70—1,75
1,56—1,69
1,50—1,55

<1,49

>1,66
1,60—1,65
1,46—1,59
1,40—1,45

<1,39

>1,56
1,50—1,56
1,37—1,49
1,31—1,36

<1,30

Женщины

Отлично
Хорошо
Средне
Удовлетвори-

тельно
Плохо

>1,63
1,54— 1, 62
1,35—1,53
1,26—1,34

<1,25

>1,42
1,35—1,41
1,20—1,34
1,13—1,19

<1,12

>1,32
1,26—1,31
1,12—1,25
1,06—1,11

<1,05

>1,26
1,13—1,25
0,99—1,12
0,86—0,98

<0,85

>1,15
1,08—1,14
0,92—1,07
0,85—0,91

<0,84

Примечания. 'По данным Института аэробных исследований. 2Сидение должно нахо-
диться в среднем положении при выполнении упражнения всеми участниками.

ТАБЛИ11А 10.2
Показатели силовых

возможностей
при выполнении

жима лежа на скамье
(одно максимальное

повторение/масса тела)

Развитие гибкости

Оценка
20—29 30—39

Возраст, лет

40—49 50—59 60 +

Мужчины

Отлично
Хорошо
Средне
Удовлетвори-

тельно
Плохо

>1,26
1,17—1,25
0,97—1,16
0,88—0,96

<0,87

>1,08
1,01—1,07
0,86—1,00
0,79—0,85

<0,78

>0,97
0,91—0,96
0,78—0,90
0,72—0,77

<0,71

>0,86
0,81—0,85
0,70—0,80
0,65—0,69

<0,64

>0,78
0,74—0,77
0,64—0,73
0,60—0,63

<0,59

Женщины

Отлично
Хорошо
Средне
Удовлетвори-

тельно
Плохо

>0,78
0,72—0,77
0,59—0,71
0,53—0,58

<0,52

>0,66
0,62—0,65
0,53—0,61
0,49—0,52

<0,48

>0,61
0,57—0,60
0,48—0,56
0,44—0,47

<0,43

>0,54
0,53—0,59
0,43—0,50
0,40—0,42

<0,39

>0,55
0,51—0,54
0,41—0,50
0,37—0,40

<0,36

Примечание. По данным Института аэробных исследований.

Хартли-О'Брайен [16] предлагает два подхода к
улучшению гибкости: снижение сопротивления
тугоподвижной мускулатуры и увеличение силы
мышц-антагонистов. Снижение сопротивления
мускулатуры возможно за счет увеличения дли-

• ны соединительной ткани или более значитель-
ной релаксации тугоподвижной мышцы.

Многие методы, направленные на развитие
гибкости, предполагают продолжительное стати-
ческое растягивание мышц. Статическое растя-
гивание, как правило, предполагает медленное
увеличение длины мышцы (или мышц) до воз-

никновения ощущения легкого дискомфорта; при
достижении этого момента мышцу удерживают в
таком положении в течение 15—30 с, затем уп-
ражнение повторяют сначала (2—3 раза). Другой
метод — динамическое растягивание, включает
активные движения, которые могут быть резкими
и энергичными. Если инерция движений стано-
вится основополагающим фактором, данный ме-
тод называют баллистическим растягиванием
(баллистические движения — броски, метания и
др.) характеризуются разгоном конечности, дви-
жением по инерции и торможением конечности;
прим. спец. ред.). Если инерция движений превы-
шает допустимый предел гибкости, выполняемое
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Рис. 10.3. Примеры упражнений на растягивание: а —
для развития гибкости спины — сгибание: подтягива-
ние одного или обоих колен к плечам; б — для развития
гибкости спины — прогибание: 7 — расслабьте мышцы
спины; 2 — постепенно отжимайтесь от пола (в облас-
ти плеч), сохраняя расслабленное состояние мышц спи-
ны и не отрывая таз от пола; в — для развития гибкос-
ти спины — вращения: поворот туловища, прижимая
согнутое колено, затем повернуть плечи (растягивание
ощутится в области бедер и спины); г — для растягива-
ния паховой области: согнуть одну ногу (колено над ло-
дыжкой и стопой), вторую вытянуть, наклонив тулови-
ще вперед, отводя ногу назад; д — для растягивания
подколенных сухожилий (№ 1): это упражнение осо-
бенно эффективно для растягивания подколенных сухо-
жилий при сгибании туловища в тазобедренном суста-
ве (спина прямая); при тугоподвижности подколенных
сухожилий (т. е. сакральный угол меньше 80°), нагруз-
ка не на подколенные сухожилия, а на поясницу, что не-
желательно; е — для растягивания подколенных сухо-
жилий (№ 2): из положения лежа на спине, согнув ноги
в коленях, подтянуть одно колено к груди и затем вып-
рямить ногу вертикально (если другое колено согнуто,
как показано на рисунке, таз вращаем (поворачиваем)
приблизительно на 10 градусов, поскольку обычное
сгибание тазобедренного сустава порядка 100°), если
другая нога вытянута, а поясница не отрывается от по-
ла, степень сгибания составит всего 80—90°; ж — ла-
теральное растягивание: правая нога жестко прижата к
полу позади левой (колено левой ноги слегка согнуто) и
согнута латерально влево (плечи и таз находятся в этой
же плоскости). Это упражнение позволяет растягивать
подвздошно-поясничный участок правой части (при
выполнении этого упражнения можно касаться стены,
чтобы не потерять равновесие); з — растягивание
мышц—сгибателей бедра. Захватите левой рукой пра-
вую лодыжку, сохраняя прямое положение туловища.
На рисунке справа показано неправильное выполнение
упражнения: приподнимание таза исключает растяги-
вание мышц—сгибателей бедра (при выполнении уп-
ражнения можно касаться стенки, чтобы не потерять
равновесия); и — растягивание икроножных мышц
(слева показано растягивание икроножной мышцы,
справа — камбаловидной)

движение может превысить амплитуду движений
сустава, что приведет к растяжению связок или
сухожилий. Обычно при быстром сокращении
мышцы по одну сторону сустава мышцы-антаго-
нисты, противоположные сокращающейся мыш-
це, быстро расслабляются, что ведет к их удлине-
нию. Однако в качестве защитного механизма
против чрезмерного растягивания, обусловлен-
ного быстрыми, резкими движениями, мышцы-
антагонисты могут противостоять удлинению,
выполняя сокращения. Это явление называется
охранным рефлексом растяжения.

По мнению де Вриеса [5], который одним из
первых занялся изучением проблемы гибкости,
оба метода (статическое и динамическое растяги-
вание) являются в равной степени эффективными.
Вместе с тем он отмечает, что предпочтительнее
статический метод, поскольку: а) для него харак-
терна меньшая вероятность перерастяжения мыш-
цы; б) меньший расход энергии; в) менее оче-
видны болезненные ощущения в области мышц.

Как отмечалось выше, при расслаблении сок-
ратительных элементов сухожилие и соединитель-
ная ткань (т. е. эндомизий, перимизий и эпимизий)
обычно являются главными ограничителями дос-
таточной амплитуды движений. Сухожильная и
связочная ткани — упруговязкие. Упругость обес-
печивает возвращение мышечно-сухожильной
единицы к исходной длине после растягивания;
вязкость — пластичную или постоянную дефор-
мацию. Умеренное динамическое растягивание
(например, относительно большая сила неболь-
шой продолжительности) позволит эластичной
ткани мышечно-сухожильной единицы вернуться
к исходной длине, следовательно, не будет посто-
янного воздействия на амплитуду движения. Од-
нако при более значительном динамическом или
баллистическом растягивании произойдет увели-
чение амплитуды движения вследствие пласти-
ческой деформации либо разрыв или повреждение
мышечно-сухожильной единицы. Если необходи-
мо постоянное увеличение амплитуды движений
(т. е. пластическая деформация), используют ме-
тод растягивания с небольшой силой в течение
длительного периода времени (например, стати-
ческое растягивание). Подобный метод позволяет
увеличить амплитуду движений, в то же время ме-
тод эксцентрических нагрузок, несомненно, более
эффективен для увеличения длины сухожилия, од-
нако он характеризуется более высокой вероят-
ностью получения травм.

Другая рекомендация Хартли-О'Брайена по
улучшению гибкости — увеличение силы группы
мышц-антагонистов противолежащей тугопод-
вижной группе мышц; метод направлен на увели-
чение активной гибкости. Примером является
движение, обусловленное мышечными сокраще-
ниями, полностью контролируемыми выполняю-
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щим упражнение, тогда как пассивная гибкость
— это движение, обусловленное действием внеш-
ней силы (например, сила тяжести или партнер).
Если разница между активной и пассивной гиб-
костью значительная, сустав подвержен травмам,
поскольку мышцы не контролируют и не защища-
ют его при выполнении данного движения. В этой
ситуации целесообразно использовать метод си-
ловой подготовки для увеличения активной гиб-
кости с целью улучшения стабильности сустава.
Хотя статический метод обеспечивает развитие
адекватной гибкости для человека, занимающего-
ся бегом трусцой, он в то же время является лишь
частью программы тренировок для занимающих-
ся видами спорта, баллистическими движениями,
которые должны выполнять более специфичные
упражнения на растягивание.

Спортивные тренеры, используя метод стати-
ческого растягивания, часто дополняют его так
называемым методом проприоцептивного улуч-
шения нервно-мышечной передачи импуль-
сов. Конечность занимающегося пассивно пере-
мещается тренером до конечной точки амплитуды
движения и удерживается в этом положении не
менее 10 с, после чего занимающийся изометри-
чески сокращает заданную мышцу в течение 6—
10 с, преодолевая сопротивление со стороны тре-
нера. Для снижения вероятности травмы часто
рекомендуют субмаксимальное сокращение. Пе-
ред расслаблением заданной мышцы тренер мед-
ленно перемещает конечность к крайней точке
амплитуды движения и удерживает ее в таком по-
ложении 15—30 с. Если во время описанного дви-
жения занимающийся сокращает мышцу-агонист
после изометрического сокращения мышцы-ан-
тагониста, то последняя в последующий момент
испытает большую степень расслабления, тогда
как для первой характерно увеличение силы. Этот
метод называется методом сокращения—расслаб-
ления—агонист-сокращения. Он позволяет в
большей степени увеличить активную гибкость
по сравнению с методом сокращения—расслаб-
ления и статического растягивания [7,14].

Несмотря на то что метод проприоцептивно-
го улучшения нервно-мышечной передачи им-
пульсов позволяет добиться лучших результа-
тов, чем метод статического растягивания [8], он
имеет ряд недостатков. Во-первых, упражнение,
как правило, необходимо выполнять с партне-
ром; кроме того, в случае неадекватного ин-
структажа партнера вполне возможно получение
травмы [35].

Чтобы добиться наилучших результатов, уп-
ражнения на растягивание следует выполнять ре-
гулярно. Хотя выполнение упражнений на растя-
гивание во время разминки имеет большое значе-
ние, однако следует также учитывать температу-
ру мышцы и соединительной ткани. Например,

если целью является увеличение длины соедини-
тельной ткани, то очень важно, чтобы занимаю-
щийся хорошо «разогрелся», перед тем как прис-
тупить к интенсивному статическому или дина-
мическому растягиванию. Если вы хотите просто
побегать, то упражнения на растягивание можно
не выполнять, а разминку провести в виде мед-
ленного бега.

Выполнение упражнений на растягивание в
конце тренировочного занятия может снизить бо-
лезненные ощущения в области мышц, особенно
у занимающихся нерегулярно. Поскольку темпе-
ратура соединительной ткани должна быть повы-
шена, целесообразно проделать работу, направ-
ленную на увеличение амплитуды движения. Ре-
комендуется выполнять растягивание одной ко-
нечности, а затем другой. Примеры упражнений
на растягивание показаны на рис. 10.3.

Оценка гибкости

Поскольку гибкость весьма специфична, опреде-
ление подвижности одних суставов ничего не ска-
жет о гибкости, определяемой в других суставах.
Можно использовать ряд тестов для оценки гиб-
кости определенных сегментов тела. Некоторые
из них очень просты, другие более сложны и тре-
буют использования определенного инвентаря.

Для определения гибкости поясничного
отдела позвоночника иногда используют тест
"наклоны туловища вперед с касанием пола кон-
чиками пальцев" или "дотягивание до предмета
в положении сидя на полу". Однако выполнение
этих двух упражнений в значительной степени
зависит от состояния подколенных сухожилий
[21, 23]. Упражнение «наклоны туловища вперед
с касанием пола кончиками пальцев» довольно
часто используют для клинической оценки гиб-
кости.

Рис. 10.4. Тест "дотягивание до предмета в положении
сидя на полу" для оценки уровня гибкости. Ступни тес-
тируемого (без обуви) плотно прижаты к ящику; ин-
структор удерживает колени тестируемого, который
стремится дотянуться как можно дальше руками, вытя-
нутыми вперед и располагающимися одна параллельно
другой
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Второе упражнение имеет ряд вариантов.
Наиболее распространенный из них показан на
рис. 10.4. Человек садится на пол, вытянув ноги
и упершись ступнями в ящик. На ящике помеща-
ют мерную рейку, отметка 23 см располагается
над местом соприкасания ступней с ящиком. Че-
ловек должен медленно подать свое туловище
вперед как можно дальше. В табл. 10.3 приводят-
ся стандартные показатели для данного теста,
который позволяет оценить степень растяжи-
мости подколенных сухожилий — фактор весь-
ма важный для обеспечения функции поясницы.
Кроме того, лицо, проводящее тест, может опре-
делить качество движения. Одной из точек про-
верки качества движения является угол, который
крестец образует с полом. Он должен составлять
80—90° (в качестве критерия угла можно ис-
пользовать книгу или любой предмет с углом 90°
и поместить его напротив крестца). Вполне воз-
можно, что одни люди смогут превысить 80°, ос-
таваясь тем не менее тугоподвижными в пояс-
нично-крестцовой области и показывая плохой
результат в тесте, а другие — могут быть гипер-
подвижными в пояснично-крестцовой области,
чем компенсировать недостаточную растяжи-
мость подколенных сухожилий, показывая впол-
не хорошие результаты в тесте. И, хотя подобные
качественные факторы могут наблюдаться лишь
у незначительного числа тестируемых, они тем
не менее должны учитываться при разработке
индивидуальных программ физических упраж-
нений.

Выше говорилось о постепенном снижении
подвижности позвоночника во всех плоскостях
вследствие старения или «неиспользования»;
важно подчеркнуть, что это снижение особенно
характерно для растягивания позвоночника [6,
36]. К сожалению, довольно часто игнорирует-
ся или неправильно интерпретируется пробле-
ма гиперрастягивания позвоночника. Утвер-
ждают, что гиперрастягивание позвоночника —
вполне естественное движение и в интересах
биомеханики позвоночника сохранять эту спо-
собность. Однако баллистические гиперрастя-
гивающие движения позвоночника (в частнос-
ти, баллистические вращательные движения)
являются абсолютно неподходящими. Мы счи-
таем целесообразным включать в программу
занятий медленные и контролируемые гипер-
растягивающие движения при условии пра-
вильного обучения занимающихся этим движе-
ниям.

На рис. 10.5 показан тест для оценки гибкос-
ти при отведении спины назад. Выполняющий
тест кладет руки под плечи, как будто собирает-
ся отжаться от пола; таз не должен отрываться от
пола, когда тестируемый приподнимает вверх
грудь. Это и есть тестирование пассивной гиб-

Рис. 10.5. Тест амплитуды движений при отведении
спины назад (Имри, Барбуто, 1988). Не отрывая таз от
пола, испытуемый приподнимает грудь с помощью рук;
показателем служит расстояние от надгрудиннои выем-
ки до пола (тест во многом напоминает одно из лечеб-
ных упражнений Мак-Кензи (1991) для страдающих
болями в области поясницы)

кости позвоночника, поскольку мускулатура
спины не "используется". Показателем служит
расстояние от надгрудиннои выемки до пола.
Нормативы выполнения теста приведены в
табл. 10.4.

У мужчин мышцы подколенных сухожилий
имеют тенденцию ограничивать амплитуду дви-
жений в тазобедренном суставе значительно
больше, чем мышцы—сгибатели бедер; у неко-
торых людей тугоподвижность мышц—сгибате-
лей бедер препятствует адекватной амплитуде
движений. Физиотерапевты используют тест То-
маса для определения тугоподвижности мышц—
сгибателей бедер. На рис. 10.6 показано выпол-
нение этого теста.

Существует ряд других приборов, которые
можно использовать для оценки гибкости.
Флексометр Лейтона и гониометр используют
для определения реальной амплитуды движе-
ний; в руках опытного специалиста эти два при-
бора дают возможность предельно точно

Т А Б Л И и А 10.3. Нормативы теста «дотягива-
ние до предмета в положении сидя на полу»

Оценка

Хорошо
Удовлетворительно
Плохо

Результат, см

>35
20—30

<20

Т А Б Л И и А 10.4. Нормативы выполнения
теста «растягивание позвоночника назад»

Оценка

Отлично
Хорошо
Удовлетворительно
Плохо

Результат, см

>30
20—29
10—19

<9

Примечание. По данным Имри и Барбуто (1988).
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Рис. 10.6. Тест Томаса. Левая нога вытянута, правая
подтягивается к груди до вращения таза назад (т. е. пояс-
ничный отдел позвоночника «уютно» располагается на
полу). Если при подтягивании правой ноги левая нога
приподнимается, это свидетельствует о недостаточной
гибкости мышц—сгибателей бедра (например, пояснич-
ной и/или подвздошной). Этот тест можно использовать
и для оценки тугоподвижности прямой мышцы бедра.
(По данным Кендолла и Мака Грея, 1993)

оценить амплитуду движений в суставе. В пос-
ледние годы завоевал популярность прибор, ко-
торый называется инклинометр (рис. 10.7). Ут-
верждают, что он может заменить гониометр,
позволяя осуществить практически любые из-
мерения и наиболее подходит для измерений
амплитуды движений осевого скелета [22].
Главный недостаток описанных приборов — от-
сутствие достаточных нормативов оценки, пос-
кольку они используются, главным образом, в
клинических условиях.

Рис. 10.7. Степень сгибания в пояснице можно опреде-
лить, поместив инклинометры в промежуток T12-L1 и
на крестец, когда испытуемый находится в нейтраль-
ном положении стоя. После установки показаний
инклинометров на «О» испытуемый выполняет наклон
туловища вперед с касанием пола кончиками пальцев
и снимаются показания обоих приборов. Отняв пока-
затель нижнего инклинометра от показателя верхнего,
получим степень сгибания в пояснице (Кейли и др.,
1989)

ФУНКЦИИ
ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА
ПОЗВОНОЧНИКА

На боли в области поясницы жалуются многие
жители США. Недомогания, связанные с такими
болями, — наиболее характерная причина огра-
ничения двигательной активности людей до
45 лет. Хотя этиология точно не выяснена, не-
сомненно, физические нагрузки — важный фак-
тор, снижающий вероятность возникновения
данного расстройства. Более того, физические
нагрузки часто позволяют людям, подвержен-
ным возникновению болезненных ощущений в
области поясницы, восстановить ее функцию. И
хотя многое изменилось с тех пор, когда около
50 лет назад Уильяме впервые предложил вы-
полнение упражнения «наклоны туловища» для
снятия болевых ощущений в области поясницы,
некоторые из его более поздних идей [38] нахо-
дят отражение и в сегодняшних фитнес-прог-
раммах.

Говоря об амплитуде движений в тазобед-
ренном суставе, нами отмечалось ее значение
для нормальной функции поясницы. Мышцы,
пересекающие тазобедренный сустав, можно
рассматривать в виде своеобразной "проволоч-
ной растяжки", которая поддерживает таз; пос-
кольку крестец является основанием позвоноч-
ника, тугоподвижность мускулатуры, которая
опоясывает тазобедренный сустав, может в
значительной степени влиять на биомеханику
позвоночника. Например, при тугоподвижнос-
ти подколенных сухожилий даже мощные
мышцы брюшного пресса могут оказаться нес-
пособными контролировать величину изгиба
поясницы. Важно понять, что нормальная дея-
тельность позвоночника зависит от функцио-
нальной взаимосвязи между гибкостью и си-
лой. Кроме гибкости мышечная сила, а также
аэробная подготовленность играют важную
роль в нормальном функционировании позво-
ночника.

Аэробная производительность

Упражнения аэробного характера с успехом
применяются для реабилитации больных с за-
болеваниями сердца, а также для профилактики
возникновения болезненных ощущений в об-
ласти поясницы [2, 32], причем их успешно
могут использовать люди, страдающие недо-
моганиями в области поясницы и артритом
позвоночника [15, 19]. Упражнения аэробного
характера не только помогают контролировать
массу тела, но и обеспечивают сохранение
тех структур позвоночника, которые, неадек-
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ватно функционируя, способствуют возник-
новению болезненных ощущений в области
поясницы [28].

Сила и выносливость мыши
туловища

Ослабленная мускулатура туловища — фактор
риска возникновения различных нарушений в
области поясницы. Мышечная система являет-
ся единственным «неинвазивным механизмом»,
посредством которого можно эффективно и
постоянно воздействовать на структуры и
функцию позвоночника. И хотя инструкторы по
фитнесу не должны выбирать «терапевтичес-
кие» упражнения для людей, страдающих бо-
лезненными ощущениями в области спины, од-
нако знание функциональной анатомии позво-
ночника позволит им правильно подобрать уп-
ражнения общего характера, влияющие на
функцию позвоночника. Кроме того, виды
занятий, используемые в их программах, обес-
печат возникновение привычки выполнять ра-
зумные с точки зрения механики упражнения,
что со временем может снизить вероятность
возникновения болезненных ощущений в об-
ласти поясницы у их подопечных.

Следует также отметить роль мышц живота
в обеспечении устойчивости туловища. Струк-
тура брюшных мышц уникальна: слоистые ря-
ды мышц и апоневроз образуют мощный за-
щитный пояс впереди и по бокам, а также в не-
которой степени и сзади. Впереди апоневроз
внешних и внутренних косых, а также попереч-
ных мышц «охватывает» прямую мышцу живо-
та; по бокам косые и поперечные мышцы обра-
зуют как бы «укрепленные» пласты. Сзади по-
перечные мышцы, а также часть внутренней ко-
сой мышцы соприкасаются с тораколумбарной
фасцией, которая, в свою очередь, окружает
пучки многораздельной и крестцово-остистой
мышц. Подобная структура обеспечивает дей-
ствие, подобное действию корсета. Однако если
на этот естественный «корсет» не обращать
должного внимания, то нарушается осанка и
могут возникать болезненные ощущения в об-
ласти поясницы.

Чтобы лучше понять, какую роль играют
мышцы брюшного пресса при выполнении фи-
зической нагрузки, необходимо отделить дви-
жения в поясничной области от движений, вы-
полняемых в подвздошно-бедренном суставе.
Необходимо уяснить, что сгибание в пояснич-
ном отделе в сагиттальной плоскости ограниче-
но передвижением лордотической кривой. Это
означает, в сущности, что при выполнении
упражнения "поднятие туловища из положения

лежа без помощи рук и ног", как только плечи
поднимутся над поверхностью пола, достигает-
ся конечная амплитуда движений поясничного
отдела позвоночника; после этого движение
происходит в подвздошно-бедренном суставе
и по мере поднимания туловища за счет
мышц—сгибателей бедра, независимо от поло-
жения коленей, брюшные мышцы сокращаются
изометрически. Поэтому при выполнении
упражнений, направленных на укрепление
брюшных мышц, как правило, нецелесообразно
приподнимать туловище более чем на 30° от
пола [25].

Вместо приведенного выше упражнения
рекомендуется выполнять частичное сгибание
туловища; такое упражнение обеспечивает бо-
лее активное участие в работе мышц
брюшного пресса с точки зрения рекрутирова-
ния двигательных единиц [13] и в то же время
в меньшей степени вовлекает в работу мыш-
цы—сгибатели бедра [33]. В первую очередь
следует акцентировать внимание на приподни-
мании задней части таза, затем приподнимает-
ся голова и плечи либо в сагиттальной области,
либо диагонально. При выполнении диагональ-
ных сгибаний в большей мере стимулируются
косые мышцы. Примеры выполнения упраж-
нений «частичное сгибание» приведены на
рис. 10.8.

Подобные упражнения можно выполнять
сетами по 10—15 повторений; возможны изо-
метрические удержания положения в течение
5—10 с (или дольше) в некоторых сетах по мере
того, как укрепляются мышцы занимающегося.
Установлено, что интенсивное выполнение уп-
ражнений весьма эффективно для реабилитации
пациентов, страдающих грыжей межпозвон-
кового диска [34]. Кроме того, упражнения изо-
метрического типа весьма эффективны с точки
зрения обучения человека «владению» своим ту-
ловищем с помощью «естественного корсета».

Существуют определенные разногласия от-
носительно положения рук при выполнении уп-
ражнения. Очевидно, что сопротивление боль-
ше, когда руки находятся за головой или шеей.
Однако такое положение приводит к чрезмерно-
му сгибанию в шейной области. Чрезмерное
сгибание шеи наблюдается, как правило, при вы-
полнении продолжительного теста, когда тести-
руемый устает и движения тела нарушаются. Ес-
ли тестируемый хочет увеличить сопротивление,
ему для этого требуется поместить руки на лоб
или на уши, что обусловлено увеличением дли-
ны плеча приложения силы. Чрезмерное сгиба-
ние шеи вряд ли будет иметь место при выполне-
нии "диагональных" сгибаний, если только руку,
противоположную движению сгибания, не поме-
щают на шею.
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Рис. 10.8. Примеры выполнения упражнений «частич-
ное сгибание»: a — приподнимание таза; выполняется
как собственно упражнение или как первая часть
упражнения «сгибание туловища»; б — варианты уп-
ражнения «частичное сгибание» (№ 1): как только ло-
патки оторвутся от поверхности, происходит сгибание
туловища в области поясницы; нет необходимости
поднимать туловище более чем на 30°, если только
занимающийся не намерен тренировать мышцы—
сгибатели бедер; в — вариант упражнения «частичное
сгибание» (№ 2); г — диагональное или косое сгибание
туловища (такие упражнения обеспечивают вовлечение
в работу большего объема внутренних и внешних косых
мышц; это очень важно, поскольку эти мышцы
обеспечивают сопротивление вращающим моментам,
которые довольно часто являются причиной различных
проблем с дисками), при выполнении упражнения одно
плечо должно быть выше другого; д — поднимание ног
(это не очень хорошее упражнение и для многих оно
противопоказано, его могут выполнять люди с
достаточно мощной брюшной мускулатурой)

Тестирование силы
и выносливости туловища

При необходимости включить компонент вынос-
ливости и силы при тестировании брюшной мус-
кулатуры целесообразно использовать метод, раз-
работанный в Канаде [9]. В этом тесте испытуе-
мый занимает такое положение лежа, при
котором колени образуют угол 90°, руки вытяну-

Рис. 10.9. Канадский тест силы туловища. Из поло-
жения лежа на спине колени согнуты под углом 90°,
кончики пальцев касаются полосок ленты, расположен-
ных перпендикулярно туловищу (о). После выпрямле-
ния области поясницы испытуемый сгибает верхнюю
часть спины до тех пор, пока кончики пальцев не кос-
нутся двух расположенных дальше полосок ленты (8 см
от первых) (б)
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ты ладонями вниз, пальцы касаются полосок лен-
ты, расположенных перпендикулярно к телу с
обеих сторон. Две дополнительные полоски лен-
ты размещают параллельно первым на расстоя-
нии 8 см. При поднимании туловища вверх внача-
ле наблюдается «выпрямление» участка поясни-
цы с последующим медленным «сгибанием
вверх» верхней части спины и скольжением паль-
цев вдоль пола до касания ими вторых полосок;
после этого туловище возвращается в исходное
положение до тех пор, пока тыльная часть головы
испытуемого не коснется рук проводящего тест.
Движения должны выполняться медленно, без
остановок и под постоянным контролем инструк-
тора; выполняется 20 «сгибаний вверх» в минуту
(т. е. 3 с на выполнение; метроном установлен на
40 ударов • мин-1). Испытуемые могут выполнять
упражнение столько раз, сколько смогут без пауз,
до 75 (см. рис. 10.9). В табл. 10.5 приводятся нор-
мативы для мужчин и женщин разного возраста.

Хотя в большинстве фитнес-программ долж-
ное внимание уделяют развитию силы брюшных
мышц, очень часто наблюдают более значитель-
ное снижение силы мышц бедер и разгибателей
позвоночника, чем сгибателей туловища [29]. На
рис. 10.10, а, б показаны упражнения для разги-
бания мышц туловища. Очень важно, чтобы эти
упражнения выполнялись плавно и медленно без
элементов движений, выполняемых по типу бал-
листических, инерционных движений. И хотя не
следует забывать о мышцах-разгибателях, ос-
новное внимание необходимо уделять развитию
силы брюшных мышц, играющих важную роль в
стабилизации позвоночника.

Биомеханические особенности
отдельных видов
двигательной активности

Растягивание

Термин "баллистический" кроме баллистических
растягивающих и баллистических вращательно-

растягивающих движений позвоночника, которые
считаются неприемлемыми, характеризует также
баллистические сгибающие движения. Предполо-
жим, что человек с тугоподвижными подколенны-
ми сухожилиями попытается выполнить пружи-
нистые (т. е. баллистические) наклоны с касанием
пальцев ног в положении стоя или сидя; вполне
возможно, что сочленения позвоночника поглоща-
ют ("демфизируют"), по меньшей мере, часть сил
с минимальным воздействием на подколенные су-
хожилия. Поэтому Кайе [3] рекомендует выпол-
нять одностороннее растягивание подколенных
сухожилий в положении сидя, поскольку подоб-
ное упражнение оказывает меньшую нагрузку на
позвоночник, чем двустороннее растягивание при
выполнении упражнения "дотягивание до предме-
та в положении сидя" у людей с тугоподвижными
подколенными сухожилиями (рис. 10.11). По мне-
нию Кайе, выполнение упражнений на растягива-
ние в меньшей степени оказывает нагрузку на поз-
воночник, чем упражнение "дотягивание до пред-
мета в положении сидя", однако значительных
различий в степени сгибания в области пояснич-
ного отдела позвоночника при выполнении обоих
упражнений не выявлено [26].

Бег/бег трусцой

Бег положительно влияет на функции позвоноч-
ника, однако при нерациональной технике бега
проблемы, связанные с болями в области пояс-
ницы, могут усугубиться или возникнут другие.
Например, плохая техника бега включает чрез-
мерный наклон туловища вперед, что компенси-
руется сокращением мышц—разгибателей спи-
ны, которые перенапрягаются или производят
значительное межсегментальное давление, воз-
действующее на диски [30]. Техника бега имеет
также большое значение с точки зрения аморти-
зации и осанки: чем большую величину сил пог-
лощают суставы, расположенные дистально от-
носительно позвоночника, тем меньшую вели-
чину силы демпфирует позвоночник [4].

ТАБЛИ11А 10.5.
Нормативы выполнения

теста «частичное сгибание
вверх»

Оценка

Количество раз

Мужчины, лет

<35

Отлично 60
Хорошо 45
Удовлетво- 30

рительно
Плохо 1 5

35^14

50
40
25

10

>45а

40
25
15

5

Женщины, лет3

<35

50
40
25

10

35^*4

40
25
15

6

>45

30
15

10

4

Примечание. По данным Фолкнера и др. (1988).
"Согласно данным Фолкнера, испытуемым старше 45 лет и женщинам рекомендуется

выполнять упражнение на расстоянии 8, а не 12 см.
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Рис. 10.10. Упражнения для увеличения амплитуды дви-
жений. Следует выполнять медленно и под контролем
инструктора, избегая баллистических движений

Осанка

*

Осанка выполняет не только эстетические функ-
ции, но и имеет определенное значение при выбо-
ре упражнений. С помощью визуального скри-
нинга (см. рис. 10.12) можно выявить факторы,
которые иным путем определить невозможно.
При этом корректирующие упражнения, как пра-
вило, не назначают, если инструктор оздорови-
тельного фитнеса не является специалистом в
этой области. Если у человека широкие плечи, то

Рис. 10.11. Одностороннее растягивание подколенных
сухожилий. По мнению Кайе (1981), это упражнение
оказывает более щадящее воздействие на область
поясницы, чем упражнение «дотягивание до предмета в
положении сидя», поскольку сгибание одного колена
приводит к вращению таза назад

режим тренировок с акцентом на выполнение жи-
ма лежа на скамье будет для него неподходящим,
поскольку приведет к еще большему увеличению
ширины плечей. Кроме того, определенные био-
механические аспекты связаны с функционирова-
нием спины. Нечемсон [30] на основании иссле-
дований с использованием внутридисковых дат-
чиков для измерения давления на ядро pulposus в
третьем поясничном диске графически продемон-
стрировал, как наклон вперед или вращение таза
назад приводят к нагрузке на спину.

Польем тяжестей

Давно известно, что мышцы спины не имеют
достаточной массы и анатомических особен-
ностей приложения силы, которые позволили бы
поднимать тяжелые предметы. Математическая
модель, разработанная Граковецким и Фарфаном
[12], наиболее точно объясняет явление подни-
мания тяжелых предметов. Ученые считают, что
пассивные связочные структуры позвоночника
действуют подобно "стальным канатам", тогда
как большая ягодичная мышца и подколенные
сухожилия обеспечивают необходимую для вы-
полнения упражнения силу; более подробно ис-
следования ученых освещаются в других изда-
ниях [1,24]. Согласно рекомендации Националь-
ного института по проблемам профессиональ-
ной деятельности, безопасности и здоровья [37],
поднимающий тяжелый предмет должен свести
к минимуму вращательные движения поднимае-
мого груза, стараясь удерживать его как можно
ближе к центру тяжести тела.

Аругие вилы деятельности аэробной
направленности

Нечемсон [31], кроме бега трусцой, рекомендует
включать в программы занятий плавание на спи-
не, быструю ходьбу и ходьбу по ступенькам.
Можно использовать также езду на велосипеде и
работу на лыжном тренажере [24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Упражнения, направленные на развитие мышеч-
ной силы и выносливости, а также гибкости,
должны быть составной частью фитнес-прог-
раммы. Поддержание должного уровня силы и
гибкости обеспечивает:

• повышение эффективности выполнения
повседневных задач;

• повышенную сопротивляемость мышеч-
ным травмам;

• способствует профилактике болезненных
ощущений в области поясницы.
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Показатели
осанки

Фамилия

Хорошо - 10 Удовлетв. - 5 Плохо - 0

Дата проведения
теста

Голова
левая правая

часть
Прямое положение
линия силы тяжести
проходит по центру

Слегка повернута
или наклонена в

одну сторону
Значительно повернута

или наклонена в
одну сторону

Плечи
левое правое

\J 1
Уровень плечей
(горизонтально)

Одно плечо
чуть приподнято

Одно плечо заметно
выше другого

Позвоночник
левая правая

часть

Прямой Незначительный
латеральный изгиб

Значительный
латеральный тп

Бедра
левое правое

Уровень бедра
(горизонтально)

Одно бедро слегка
выше другого

Одно бедро значительно
выше другого

Лодыжки 1
Ступни направлены

точно вперед
Ступни направлены

в стороны
Ступни заметно направлены

в стороны, лодыжки
выгнуты (пронация)

Шея

Шея слета
выдвинута

вперед,
подбородок

слегка
выдвинут
наружу

Шея заметно
выдвинута

вперед,
подбородок

заметно
выдвинут

наружу

Верхняя часть
спины

Слегка
изогнута

Заметно
изогнута

Туловище Прямое
Туловище

слепа
наклонено

назад

Туловище
заметно

наклонено
назад

Живот Плоский
Выдаю-
щиися
вперед

Выдающийся
вперед и.

провисший

Поясница
Нормально

изогнута
Слегка
вогнута

Заметно
вогнута

Итоговый
показатель

Ряс. 10.12. Карта рейтинга ооанки (перепечатана с разрешения)
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Изометрический, изотонический и изокине-
тический методы тренировок имеют свои плюсы
и минусы. Существует ряд приборов для измере-
ния силовых способностей. Описаны две основ-
ные программы развития гибкости (статическая
и динамическая). Метод статического растягива-
ния наиболее приемлем для участников фитнес-
программ: упражнения для развития гибкости
следует выполнять после адекватного "разогре-
вания" мышц в ходе разминки. Описаны методы
оценки гибкости. Показано значение силы и гиб-
кости для профилактики болезненных ощу-
щений в области поясницы.
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Глава 11

Личность, стресс и здоровье

ПЕЛИ:

• определить влияние двигательной активности на стресс;
• показать положительные и отрицательные аспекты стресса;
• описать взаимодействия инструктора оздоровительного фитнеса с различными
занимающимися в ходе реализации фитнес-программ;
• описать воздействие на факторы стресса при старении;
• дать рекомендации для уровней безопасного стресса;
• описать пути совершенствования релаксации.

Т Е Р М И Н Ы :

агрессивность
враждебность
депрессия
катарсис
личность
мотивация

: ориентация на игру
ориентация на цель
отказ

Эта книга посвящена физическому фитнесу, од-
нако следует учитывать, что психический, физи-
ческий, психологический, социальный и духов-
ный аспекты жизни взаимосвязаны. Эта глава
посвящена одной из тех областей, которая соеди-
няет психологический и физиологический ас-
пекты физического фитнеса.

После изучения взаимосвязи физической
подготовленности и психического здоровья Бра-
ун [4] пришел к выводу, что 25 % населения
США находится на уровне ниже оптимального в
результате стресса и связанных с ним эмоций, а
две трети визитов к врачам первичной медико-
санитарной помощи связаны со стрессами; 112
млн человек принимают лекарственные препа-
раты от стресса, а ежегодные потери промыш-

поведение по типу А и по типу Б
разумные объяснения
самоуверенность
страх
стресс
стресс-фактор
тревога
эйфория

ленности, обусловленные стрессом, превышают
150 млрд долларов [6]. Здоровый образ жизни и
фитнес имеют важное значение в обеспечении
положительного здоровья и профилактике отри-
цательных последствий стресса.

РАВНОВЕСИЕ МЕЖДУ РАБОТОЙ
И ОТДЫХОМ

Здоровый образ жизни подразумевает способ-
ность расслабляться и не обращать внимания на
отрицательные явления. Релаксация (способ-
ность к расслаблению, отдыху) и активность
(способность к полноценной деятельности) по-
вышаются при занятии физическими упражнени-
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ями. Одно из слагаемых здорового образа жизни
— равновесие между работой и отдыхом. В этой
главе описаны взаимосвязи между личностью, ее
двигательной активностью, стрессом и здоро-
вьем. За пределы главы выходят все психологи-
ческие аспекты физической подготовленности.
При наличии патологических признаков поведе-
ния (т. е. психических заболеваний) необходимо
обращаться к соответствующим профессионалам
в области медицины или психологии. Описыва-
ются различные уровни психического здоровья и
стресса «нормальной» личности с точки зрения ее
причастности к фитнес-программам.

Стресс является основным фактором
психофизиологической подготовленнос-
ти. Достижение равновесия между
работой и отдыхом является одним из
аспектов здорового образа жизни

ХАРАКТЕРИСТИКА АИЧНОСТИ
И ПРОГРАММИРОВАНИЕ
ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ

В связи с тем, что одну и ту же ситуацию люди вос-
принимают и реагируют на нее по-разному, прог-
нозировать определенные психофизиологические
оценки весьма затруднительно. Просмотр одного и
того же кинофильма у трех различных людей мо-
жет вызвать гнев, смех или не вызовет никаких
эмоций. Кроме того, различные люди могут по-
разному выступать перед публикой.

Различное восприятие одной и той же ситуа-
ции и реакция на нее частично связаны с лич-
ностными характеристиками, хотя невозможно
дать полную характеристику личности или точ-
но предсказать, как она будет относиться к дви-
гательной активности или другим раздражите-
лям. Некоторые обобщения все же помогут ин-
структору оздоровительного фитнеса работать с
людьми по фитнес-программам.

Поведение типа А и типа Б

Существует общее мнение, что личностные ха-
рактеристики человека и способность его прео-
долеть стресс связаны с факторами риска ишеми-
ческой болезни сердца. Однако влияние этих ха-
рактеристик, вызывающих повышенный риск
возникновения заболеваний сердца, не поддается
точному подсчету или измерению. Одним из пу-
тей такого анализа является разделение поведе-
ния людей на тип А и тип Б. Тип А — это лич-
ность, обращающая на все внимание, упрямая,

контролирующая время, недружелюбная, нетер-
пеливая, имеет склонность к ишемической болез-
ни сердца. Личность типа А обладает повышен-
ной стрессовой реакцией на психологические
стресс-факторы. Личность этого типа должна на-
учиться расслабляться, быть осторожной и выби-
рать в основном несоревновательные виды дви-
гательной активности. Личность типа А должна
учиться подавлять гнев и недружелюбие. Лич-
ность типа Б — беспечная, неагрессивная, спо-
койная, может нуждаться в дополнительных раз-
дражителях и мотивации, чтобы приступить к
фитнес-программе и продолжать ее.

Гнев

Некоторые данные предполагают наличие взаи-
мосвязи между гневом и ишемической болезнью
сердца. Люди, которые сдерживают гнев, а не
проявляют его, обладают повышенным риском
заболевания ишемической болезнью сердца.
Предлагаем рекомендации, которые помогут
сдерживать гнев:

1. Старайтесь развивать положительное от-
ношение к самому себе, другим и к миру в це-
лом, чтобы гнев возникал реже.

2. Выражайте эмоции, например гнев, а не
подавляйте их и не держите в себе.

3. Старайтесь строить отношения с окружа-
ющими так, чтобы вы могли разделить с ними
свои эмоции.

Чуткое, доброжелательное отношение к нас-
троениям участников фитнес-программы по-
может им сдерживать свои эмоции.

Агрессивность, самоуверенность,
враждебность и отчужденность

Агрессивность, самоуверенность, враждебность и
отчужденность могут нанести вред личности или
побудить ее к необдуманным действиям. Агрес-
сивные или враждебно настроенные личности мо-
гут попытаться превысить допустимый объем наг-
рузки, поскольку так увлечены своей деятельнос-
тью, что не обращают внимания на признаки дис-
комфорта или опасности. Некоторые люди пыта-
ются отрицать, что испытывают боль, и поэтому
стремятся выполнить слишком большой объем
нагрузки. Одно из различий между самоуверен-
ностью, агрессивностью или враждебностью —
проявление чувствительности у самоуверенной
личности к другим, тогда как агрессивная или не-
дружелюбно настроенная личность меньше инте-
ресуется чувствами окружающих. Необходимо за-
щищать других членов группы от агрессивного
или враждебного поведения такой личности.
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Тревожность, депрессия, страх

Лица с заболеванием сердечно-сосудистой систе-
мы отличаются высокими уровнями тревожности,
страха и депрессии. У людей с низкими уровнями
физической подготовленности также наблюдаются
такие состояния. Люди, проявляющие излишнюю
обеспокоенность или испытывающие страх, нуж-
даются в поддержке. Их нужно готовить к тому,
что вовлечение в двигательную активность прине-
сет им облегчение и улучшит состояние их здо-
ровья с минимальным риском; постепенно они мо-
гут повышать уровень физических нагрузок. Ощу-
щение недостаточного контроля часто является
составной частью тревожности, страха или деп-
рессии, и люди, которые становятся физически бо-
лее подготовленными и более адаптированными к
здоровому образу жизни, могут повысить чувство
своей ответственности за себя и свою жизнь.

Рационализация

Одной из сложных проблем при работе с людьми
является необходимость сделать различие между
реальными причинами поведения и разумным
объяснением, которое звучало бы лучше, чем ре-
альные причины. Невозможно помочь человеку
справиться с физическими нагрузками или с ус-
тановками на поддержание здорового образа
жизни, пока не станут известны реальные причи-
ны такого поведения. Инструктору оздорови-
тельного фитнеса часто приходится слышать
множество объяснений, почему тот или иной че-
ловек не может развивать свою физическую под-
готовленность или избавиться от вредных при-
вычек. Одним из способов оказания помощи че-
ловеку в выяснении реальных причин его безде-
ятельности является постановка целенаправлен-
ных вопросов. В главе 12 даны советы по ока-
занию помощи людям в изменении поведения.

Отказ от занятий

Отказ от занятий требует особого внимания со
стороны инструктора оздоровительного фитнеса.
Во-первых, некоторые участники фитнес-прог-
рамм в прошлом уже прерывали занятия, либо они
чувствуют, что более подготовленные участники
программы будут отказываться от совместных за-
нятий с ними (например, их обычно приглашают
последними для участия в играх). Инструктор оз-
доровительного фитнеса должен быть подготов-
лен к таким эмоциям и помогать участникам чув-
ствовать, что им рады и они полноценные учас-
тники программы. С другой стороны, он должен
понимать, что не добьется 100 %-го успеха по ока-

занию помощи людям стать более активными. Не-
которые потенциальные участники могут отка-
заться от фитнес-программ, однако инструктор не
должен принимать отказ на свой счет.

Катарсис

Некоторые люди используют физические упраж-
нения для катарсиса, т.е. в качестве средства для
разрядки, очистки мыслей и эмоций. Двигательная
активность способствует обновлению личности.
После достижения минимального уровня физичес-
кой подготовленности фитнес-программа должна
обеспечить активность, которая позволяет людям
"увидеть более широкие горизонты". В главе 14
приведены различные виды мероприятий, которые
можно использовать в аналогичной ситуации.

Эйфория

Некоторые люди при выполнении упражнений ис-
пытывают особое удовлетворение (эйфорию). Сос-
тояние эйфории напоминает глубокий религиоз-
ный экстаз или некоторое эмоциональное состоя-
ние, возникающее после приема наркотиков. Эй-
форию невозможно планировать и она не может
служить основой для мотивации, поскольку не все
люди испытывают ее. Однако некоторые из них
могут развивать положительное привыкание к вы-
полнению определенных упражнений, поскольку
они приводят к улучшению здоровья. Одна из ос-
новных задач инструктора оздоровительного фит-
неса — оказать помощь людям в постепенном дос-
тижении такого уровня физической подготовлен-
ности, когда они с нетерпением ждут регулярных
тренировок. В реализации требований здорового
образа жизни не стоит доходить до крайностей —
вместо увлечения занятиями, которые становятся
неотъемлемой частью жизни, некоторые занимаю-
щиеся чрезмерно увлекаются ими, отдавая им все
свободное время. При этом страдает отношение к
работе, сокращается время общения с друзьями и с
семьей. Задача инструктора оздоровительного
фитнеса состоит в том, чтобы оказывать помощь
в обоих крайних случаях; малоподвижным людям
стать активными и отговаривать фанатиков от
чрезмерного увлечения занятиями.

Психологические особенности могут спо-
собствовать или препятствовать выпол-
нению физических упражнений. Понима-
ние рационализации, причин отказа, ка-
тарсиса и эйфории окажет помощь
участникам фитнес-программы
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Мотивация

Инструктора оздоровительного фитнеса интере-
сует мотивация к выполнению упражнений по
двум причинам. Первая — как привлечь людей к
фитнес-программе? Какие контакты необходимо
налаживать с людьми, чтобы приобщить их к
фитнес-программе? Общество воспитано на по-
нятии здорового поведения (например, боль-
шинство людей считают, что необходимо регу-
лярно выполнять физические упражнения). Од-
нако для полноты информации о здоровом обра-
зе жизни необходимы подходящие программы,
обеспечивающие личный контакт и заботу со
стороны профессионалов фитнеса.

Вторая причина связана с мотивацией жела-
ний людей выполнять физические упражнения,
ставшие частью их образа жизни. Персональное
внимание, периодическая проверка реальности
целей, контракты и программы, снижающие до
минимума возможность травматизма, обеспечи-
вают приверженность фитнес-программам.
Усилия, направленные на повышение мотива-
ции, всегда должны служить этой цели.

Сопереживание (эмпатия)

Инструктор оздоровительного фитнеса должен
постараться понять и оценить самочувствие че-
ловека, который не удовлетворен своими физи-
ческими данными, не способен хорошо выпол-
нять многие физические упражнения и медленно
овладевает многими навыками, например, обра-
щать внимание на эмоциональное состояние че-
ловека, который оказывается в неудобных ситуа-
циях. Многие потенциальные участники фитнес-
программы испытывают аналогичные чувства,
когда выполняют тесты и упражнения. Внимание
к эмоциональному состоянию участников также
имеет большое значение для мотивации.

Игровая и целевая ориентация

Одним из ключевых элементов в достижении рав-
новесия между активностью и релаксацией и про-
ведении различия во взаимоотношениях на заня-
тиях с занимающимися, которые относятся к раз-
личному типу поведения (А и Б), является ока-
зание помощи людям в оценке правильного соот-
ношения между работой и игрой. Личности типа
А испытывают трудности, когда расходуют время
просто на игру и удовольствие от активности (ко-
торая не связана непосредственно с производ-
ственной деятельностью). Проблема личности Б
связана с постановкой цели и ее достижением.
Люди, которые пытаются создать структуру

фитнес-программ по армейской или спортивной
модели, обычно составляют программы без игр.
Другие же программы не игнорируют игровую де-
ятельность и позволяют добиться повышения фи-
зической подготовленности без акцентирования
спортивных целей. Хорошая фитнес-программа
включает виды активности, предназначенные для
улучшения всех компонентов физической подго-
товленности (ориентация на цель) и создание ат-
мосферы игры, когда участие доставляет удо-
вольствие (ориентация на игру).

Черты личности и состояния

Работая с людьми, следует различать психологи-
ческие личностные характеристики и специфи-
ческие психологические состояния. Например,
человек, который в обычных условиях спокоен и
малообщителен (интроверт), во время спортив-
ных игр может стать экстравертом; либо чело-
век, в обычных условиях очень спокойный, во
время занятий может стать тревожным. Черты
личности обычно изменяются мало. Инструкто-
ру оздоровительного фитнеса следует знать
характерные черты личности своих занимаю-
щихся. Например, люди, которые проявляют тре-
вожность по поводу регулярного выполнения
физических упражнений в рамках фитнес-прог-
раммы, нуждаются в дополнительном объясне-
нии, поддержке, направленной на уменьшение
тревожности и на то, чтобы стать более спокой-
ными и расслабленными.

Мотивацию участников фитнес-прог-
раммы следует начать и продолжать; за-
нятия в фитнес-группе можно сущест-
венно увеличить, если учитывать их лич-
ностные характеристики и психологичес-
кие состояния. Мотивация также увели-
чивается, если фитнес-программа имеет
сбалансированное соотношение игровых и
спортивных физически тяжелых видов за-
нятий

ИНСТРУКТОР
ОЗДОРОВИТЕЛЬНОГО ФИТНЕСА
И ЛИЧНОСТЬ УЧАСТНИКОВ ЗАНЯТИЙ

Понимание различных типов личности и интересов
отдельных участников группы позволит инструкто-
ру оздоровительного фитнеса проводить занятия в
такой обстановке, которая побуждает участников
принять и вести здоровый образ жизни. Два следу-
ющих способа усиливают мотивацию:
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• повышение внимания к отдельным лицам;
• обеспечение видов двигательной актив-

ности, которые интересовали бы людей с различ-
ными интересами.

Инструктор оздоровительного фитнеса учится
реагировать на специфические типы поведения
участников. Например, занимающимся с поведе-
нием типа А (гнев, агрессивность, недружелюбие)
необходимы более расслабляющие, несоревнова-
тельные виды активности. Для занимающихся с
поведением типа Б необходима более сильная мо-
тивация, а занимающимся, испытывающим страх,
— ободрение в видах активности, позволяющих
расслабиться и легко их освоить с постепенным
переходом к новым видам активности.

Способ общения с участниками фитнес-прог-
раммы помогает создать благоприятную атмосфе-
ру для ее реализации. Тейлор и Миллер [9] назы-
вают четыре необходимых типа навыков общения:

1. Уклончивое признание.
2. Откровенность.
3. Пересказ содержания.
4. Конфронтация.
В процессе общения с занимающимися по

первому типу необходимо ободрение участника
фразой «понимаю» или кивком головы; во вто-
ром случае — просьба к участнику продолжить
свою мысль. Третий тип общения предполагает
просьбу к участнику повторить сказанное им
другими словами, чтобы показать, что его слу-
шают. Эти типы общения особенно полезны для
участников групп, которые испытывают диском-
форт или замкнуты при выполнении упражне-
ний, нерегулярно посещают группу подготовки.
Следует помочь такому участнику регулярно
посещать группу подготовки. Четвертый тип
общения касается участников с неадекватным
поведением. Лица, которые срывают занятие,
придираясь к окружающим, паясничая или пы-
таясь перехватить инициативу в группе, часто
требуют индивидуального подхода. Важно
уделить таким людям дополнительное время,
чтобы помочь им определить свою цель и соот-
ветствующее поведение. Лица, не готовые к за-
нятиям по физической или психической причи-
нам, должны быть освобождены от занятий до
тех пор, пока они не будут к ним готовы.

Чтобы обеспечить участие людей с неустой-
чивой психикой в фитнес-программах следует
предусмотреть возможность выбора индивиду-

Понимание личности и навыков общения,
а также совершенная фитнес-программа
помогут инструктору оздоровительного
центра усовершенствовать работу с раз-
личным контингентом занимающихся

альных или групповых занятий, проводимых как
самостоятельно, так и под руководством ин-
структора. Это позволит создать такую атмосфе-
ру, при которой занимающимся подойдет любой
из предлагаемых вариантов занятий.

СОСТАВЛЯЮЩИЕ СТРЕССА

Тип личности связан со стрессом, поэтому инди-
видуальное восприятие раздражителя или ситуа-
ции в значительной степени определяет, нас-
колько стрессовой является ситуация для данной
личности. Не существует единого мнения отно-
сительно определения понятия стресса. Стресс-
фактор определяют как любой раздражитель или
условие, вызывающее физиологическое возбуж-
дение, за пределами которого необходимо проя-
вить дополнительную активность. Такое избы-
точное возбуждение называется стрессом.

Стресс имеет три основных компонента.
Полное описание стрессовой ситуации включает
величину, на которую ответная реакция на
стресс превышает функциональную потреб-
ность, насколько она приятна для человека и
преодолима она или нет. Следующее подробное
описание позволяет понять стресс.

Развитие стресса от функционального
уровня до значительного

Физиологические реакции [8] зависят от продол-
жительности воздействия стресс-фактора и
включают повышение:
• частоты сердечных сокращений,
• артериального давления,
• уровня катехоламинов,
• желудочковой экстрасистолии,
• уровней свободных жирных кислот и холесте-

рина сыворотки крови,
• адгезии тромбоцитов.

Из табл. 11.1 видно, что обычная частота сер-
дечных сокращений (ЧСС) в состоянии покоя и суб-
максимальная включают не только ЧСС, необходи-
мую для обеспечения энергии для организма, но и
повышенную ЧСС (стресс), обусловленную хрони-
ческими стресс-факторами (например, избыточная
масса тела) и острыми стресс-факторами (напри-
мер, определенные эмоциональные состояния).

Развитие стресса
от приятного до неприятного

Еще одним аспектом стресса является индивиду-
альная степень восприятия стресс-фактора. У
человека могут возникнуть одинаковые стрессо-
вые реакции на интересный концерт и сдачу
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Т А Б Л И U А 11.1. Стрессовые компоненты час-
тоты сердечных сокращений

Активность

чес,
ударов • мин"1 £и

Подъем
тение по

лестнице

ЧСС, необходимая 30 50

для выполнения

задания

Дополнительная

ЧСС, обусловленная

хроническим

стрессом:

плохая аэробная +15 +

подготовленность;

избыточная масса +5 +

тела

Дополнительная

ЧСС, обусловленная

острым стрессом:

без расслабления; +10 +

эмоциональное +15 +

состояние

Общая ЧСС

20

15

5
10

75 100

Бег

100

+ 40

+ 20

0

0

160

Примечание. Эта модель ЧСС демонстрирует вклад,
необходимый для выполнения различных заданий плюс до-
полнительную реакцию ЧСС, обусловленную хронически-
ми и острыми стресс-факторами. Фактические значения
ЧСС изменяются индивидуально, в зависимости от массы
тела, уровня физической подготовленности, а также типа и
серьезности стресс-факторов.

экзамена, но восприятие концерта может ока-
заться более приятным.

Положительные и отрицательные
аспекты развития стресса

Третьим аспектом стресса является влияние на
личность стрессового опыта. Это основной крите-
рий при определении положительного или отри-
цательного воздействия стрессовой ситуации. Ре-
зультат положительного влияния стресс-факторов
— более здоровая, более сильная личность. Отри-
цательное влияние стресс-факторов приводит к
ослаблению личности. Например, стрессовая си-
туация может вдохновить личность на значитель-
ные достижения или ее разрушить. С другой сто-
роны, незначительные стрессовые воздействия
могут привести к незначительному и постепенно-
му расширению возможностей человека добиться
желаемой цели. Возможны рост и развитие лич-
ности под влиянием стресс-факторов, которые од-
новременно приятны (например, положительное
подкрепление) и неприятны (например, крайний
срок выполнения проекта).

Приятные или неприятные стресс-факторы
могут заставить личность'отказаться от деятель-
ности в важных аспектах жизни. Инструктору оз-
доровительного фитнеса следует проявлять осто-
рожность при определении специфических
стресс-факторов, которые могут оказывать поло-
жительное или отрицательное влияние на сте-
пень физиологической или психологической
стрессовой реакции в зависимости от отношения
личности к данной ситуации. Лучший критерий
— определение того, привел ли этот опыт лич-
ность к более высокому менталитету, социально-
му положению, физическому здоровью.

Воздействие стрессов и стрессовых ситу-
аций оценивается по уровню возбужде-
ния, а также, что наиболее важно, по по-
ложительным или отрицательным ас-
пектам развития стресса, влияющим на
здоровье

ФИЗИЧЕСКИЕ НАГРУЗКИ
И СТРЕСС

Одним из индикаторов разграничения функцио-
нальных стимулов от стресс-факторов является
их различное взаимодействие с физическими
нагрузками. Разделение воздействий непродол-
жительной и продолжительной двигательной
активности на стрессовые реакции также может
оказаться полезным.

Реакция на интенсивные
физические нагрузки
и другие функциональные стимулы

Физиологическая реакция на интенсивные
физические нагрузки и другие функцио-
нальные стимулы является взаимодополняю-
щей. Многочисленные стимулы, такие, как
двигательная активность, жара, высота и заг-
рязненность воздуха вызывают повышенную
физиологическую реакцию. При наличии нес-
кольких таких стимулов физиологическая ре-
акция возрастает по сравнению с наличием
только одного стимула.

Таким образом, при выполнении физической
нагрузки в условиях жары, влажности, загрязнен-
ности воздуха или значительной высоты ее объем
должен быть меньше для одной и той же физиоло-
гической реакции (например, частоты сердечных
сокращений). Исключение составляет двига-
тельная активность в условиях холода, поскольку
выделяемое тепло помогает бороться с холодом.
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Реакция на интенсивные
физические нагрузки
и психологические стресс-факторы

Физиологическая реакция на физические наг-
рузки и психологические стресс-факторы изме-
няется в зависимости от интенсивности наг-
рузки, но обычно не является взаимодополняю-
щей. Нефункциональные стимулы, вероятно,
воздействуют на физиологическую реакцию в
состоянии покоя и при небольшой нагрузке, но
на умеренную и значительную нагрузку влияют
незначительно. Кроме того, нефункциональные
стимулы влияют на решение личности о прек-
ращении выполнения задания с максимальны-
ми усилиями. Таким образом, если личность
находится в состоянии сильного гнева или ра-
дости, ЧСС и артериальное давление во время
незначительной нагрузки могут повышаться, и
можно принять решение относительно даль-
нейшего выполнения нагрузки или досрочного
ее прекращения. Если испытуемый грустит или
расслаблен, ЧСС и артериальное давление во
время незначительной нагрузки могут быть по-
нижены, и решение относительно прекращения
физической нагрузки может быть принято рань-
ше или позже. Такое эмоциональное состояние,
как тревожность в связи с выполнением теста в
условиях постепенного изменения нагрузки,
может оказывать влияние на некоторые физио-
логические и психические реакции, измеряе-
мые в начале теста, а также на продолжитель-
ность времени выполнения нагрузки до изне-
можения.

Физические нагрузки и такие стимулы,
как жара или высота, взаимодействуют,
создавая повышенную реакцию кардиорес-
пираторной системы. Психологические
стресс-факторы воздействуют на физио-
логические и психологические реакции в
состоянии покоя и при выполнении незна-
чительной нагрузки, а также на продол-
жительность выполнения нагрузки до
утомления

Физические нагрузки
с целью уменьшения стресса

Многие авторы рассматривали программы дви-
гательной активности как основу уменьшения
стресса. Хотя утверждения часто превалировали
над доказательствами, однако существует неко-
торая взаимосвязь между ослаблением стресса и
интенсивной кратковременной, непродолжи-
тельной и продолжительной нагрузкой.

Интенсивная двигательная активность

Кратковременная интенсивная двигательная ак-
тивность приводит к положительному измене-
нию настроения и, как показано, снижает тре-
вожное состояние и напряжение мышц [4]. Пять
факторов связаны с занятиями, помогающими
ослабить стресс.

Отвлечение

Подобно другим видам двигательной активности,
выполнение упражнений может временно отвле-
кать от стресс-факторов. Уход от проблемы с пос-
ледующим возвращением к ней часто оказыва-
ется полезным. Такой метод является эффектив-
ным до тех пор, пока двигательная активность не
становится панацеей. Окончательное ослабление
стресса должно быть результатом преодоления
стресс-фактора. Однако одним из способов прео-
доления стресс-факторов может быть отвлечение
с помощью физической нагрузки.

Самоконтроль

Одним из основных принципов в способности
личности к преодолению стресс-факторов явля-
ется самоконтроль. В некоторых случаях двига-
тельная активность усиливает чувство самокон-
троля. Например, усвоение практики занятий и
навыков сопровождается меньшим стрессом при
участии в игре в присутствии других людей. Од-
ним из достоинств программы двигательной ак-
тивности для реабилитации больных с заболева-
ниями сердечно-сосудистой системы является
уменьшение страха перед тем, что любое физи-
ческое усилие может привести к еще одному
сердечному приступу (нагрузка усиливает чув-
ство самоконтроля).

Хорошее самочувствие

Хорошее самочувствие после выполнения физи-
ческих упражнений продолжается у испытуе-
мых в течение 6 ч и связано с уменьшением деп-
рессии, тревожности и напряжения [7].

Обшение лруг с лругом

Еще одним способом влияния непродолжитель-
ных интенсивных физических упражнений на
стресс является возможность общения друг с дру-
гом. Уменьшение стресса может быть результатом
тренировочного занятия, дающего возможность
побыть в одиночестве людям, ежедневно испыты-
вающим стресс от общения (например, один из ра-
ботающих родителей, который проводит почти це-
лый день в присутствии других, например детей,
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супруга, служащих, работодателя, коллег, требую-
щих времени и внимания). Такой человек может
использовать программу ходьбы/бега трусцой, что-
бы остаться наедине со своими мыслями. Другой
крайностью может быть недостаточное общение
человека в течение дня и чувство одиночества в ка-
честве потенциального стресс-фактора. Выполне-
ние упражнений и выделение времени на разгово-
ры с другими людьми в программе двигательной
активности может оказать помощь такому челове-
ку, таким образом инструктору оздоровительного
фитнеса необходимо знать и учитывать индивиду-
альные потребности каждого занимающегося.

Физиологические изменения

Некоторые изменения являются результатом
двигательной активности, оказывающей влия-
ние на стресс. Например, эндорфины (т. е. эндо-
генные, морфиноподобные вещества) количес-
твенно увеличиваются в результате выполнения
упражнений. Один из результатов этого измене-
ния — пониженное восприятие человеком боли.
Повышенное возбуждение (симпатическая нер-
вная система) может вызвать у некоторых людей
хорошее самочувствие. После занятий часто нас-
тупает релаксация (парасимпатическая нервная
система) как результат уменьшения мышечного
напряжения.

Отдельные комплексы занятий могут
понижать стресс за счет повышенного
самоконтроля, хорошего настроения,
общения друг с другом и физиологических
изменений в организме

Регулярная двигательная активность

глюкозе, положительные изменения настроения
и уменьшение напряженности.

Уменьшение постоянных
стресс-факторов

Повышенный кортикотропин и пониженное со-
держание жира в организме человека снижают
его восприимчивость к стрессам в течение дня.
Эти изменения уменьшают риск ишемической
болезни сердца, гипертензии, толерантности к
глюкозе и внезапной смерти.

Лвигательная активность,
которая не становится стресс-фактором

С повышением уровня физической подготовлен-
ности двигательная активность становится без-
стрессовой. Исследования показали, что физи-
чески подготовленный человек способен выпол-
нить одинаковый объем нагрузки с более низки-
ми уровнями частоты сердечных сокращений,
артериального давления, катехоламинов и т.д.
При этом функциональная реакция на нагрузку
(энергия, необходимая для выполнения задания)
остается на прежнем уровне, но сопровождае-
мый нагрузку стресс уменьшается.

Перекрестная.адаптация

Существует мнение, что повышенная адап-
тация к двигательной активности является ос-
новой для улучшения адаптации к другим
стресс-факторам. Однако с некоторым основа-
нием можно считать, что повышенная адап-
тация специфична к различным стимулам и
стресс-факторам. Необходимы дополнительные
исследования, прежде чем сделать определен-
ный вывод.

Долгосрочное воздействие программы регуляр-
ной двигательной активности также создает ос-
нову для уменьшения стресса. Пониженное воз-
буждение до, во время и после воздействия
стресс-факторов, ускоренное восстановление и
повышенная эмоциональная реакция на некото-
рые стресс-факторы связаны с постоянной физи-
ческой нагрузкой [2].

Регулярная интенсивная
лвигательная активность

Регулярные интенсивные занятия способствуют
тому, что люди менее подвержены стресс-факто-
рам и являются дополнительной основой для
дальнейшего физического совершенствования.
Это включает повышенную толерантность к

Регулярно повторяющиеся (общеразвива-
ющие) упражнения могут уменьшить
стресс посредством снижения воздейст-
вия хронических стресс-факторов, боязни
выполнения упражнений и за счет неко-
торой перекрестной адаптации

СТРЕСС И ЗДОРОВЬЕ

Стресс является как положительным, так и отри-
цательным фактором здоровья. Никакая дискус-
сия о высоком качестве жизни или серьезных
проблемах здоровья не будет полной без учета
отношения к стрессу.
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Положительный стресс

Стресс наряду с отрицательным воздействием
имеет много положительных особенностей. Раз-
нообразие стимулов и стресс-факторов дает не-
обходимый жизненный опыт. Человек развивает-
ся, учится, растет и стремится к реализации
своих возможностей, преодолевая стресс. Даже
максимальный опыт и эмоциональные моменты
«хорошей жизни», запоминающиеся навсегда,
являются стрессовыми. Без стрессов жизнь ста-
ла бы действительно «пресной».

Стресс является фактором положитель-
ного здоровья. Стресс-факторы — часть
различного полученного опыта, особых
случаев, событий в жизни и включены в
достижение целей

Отрицательный стресс

Стресс считается фактором риска для большин-
ства основных проблем здоровья (например,
ишемическая болезнь сердца, гипертензия, рак,
язвенная болезнь, радикулит, головные боли и
др.). Однако для каждой из этих болезней необ-
ходима предрасположенность, поэтому стресс
возникает только при появлении "слабого зве-
на": у одних результатом стресса является ин-
фаркт миокарда, у других — гипертензия, язвен-
ная болезнь, радикулит или головные боли
(рис. 11.1).

Неспособность преодолеть один стресс-фак-
тор может передаваться на другие стресс-факто-
ры. Двумя аспектами такой неспособности явля-
ются восприятие потенциального стресс-факто-
ра и реакция на него. Хотя положительная пере-
дача адаптации от одного стресс-фактора к дру-

гому— вопрос открытый, сомнения относитель-
но отрицательной передачи незначительные:
неспособность преодолеть стресс в одной сфере
жизни приводит к трудностям его преодоления в
другой.

Проблемы здоровья, обусловленные отсут-
ствием двигательной активности, могут быть
источниками стресса. Однако отрицательные
физиологические и психические изменения
(стресс-факторы) также связаны с чрезмерной
двигательной активностью (например, физи-
ческие нагрузки более 5 дней в неделю, трени-
ровка продолжительностью более 30 мин или
с максимальной частотой сердечных сокраще-
ний [4]), включая повышенный риск травма-
тизма, болезненные ощущения, навязчивые
состояния, раздражительность, осложнения во
взаимоотношениях, отсутствие внимания к ра-
боте и симптомы ухода, при которых человек
отказывается от выполнения физических уп-
ражнений [4, 7].

Неспособность преодолеть стресс связа-
на с основными проблемами здоровья в ка-
честве вторичного фактора риска

Рис. 11.1. Отрицательные аспекты стресса

Старение

Трудно отделить слагаемые старения от явлений,
сопутствующих этому процессу. По мере старе-
ния человек приобретает определенный опыт.
Положительные аспекты старения включают по-
вышенные возможности бороться с различными
стресс-факторами.

Отрицательная сторона этого аспекта: чем
больше живет человек, тем вероятнее, что у не-
го возникнут серьезные проблемы со здоровьем.
Некоторые явления жизни, которые вызывают
стресс (например, смерть любимого человека),
чаще повторяются с возрастом.

Структуры образа жизни, развивавшиеся в
течение десятилетий, подвергаются значитель-
ным изменениям, иногда сопровождаемым до-
полнительными финансовыми трудностями.
Опыт показывает, что люди, вероятнее всего, ис-
пытывают проблемы со здоровьем после ряда
стрессовых ситуаций.

Люди преклонного возраста часто снижают
уровень активности, вызывая значительное
ухудшение физической подготовленности и
мышечной деятельности. Осторожная размин-
ка, соблюдение мер предосторожности, заклю-
чительная часть тренировочного занятия и
постепенное прогрессирование активности
приобретают еще большее значение для людей
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старшего возраста, ввиду повышенного риска
проблем со здоровьем, возможности возникно-
вения травм и пониженной физической подго-
товленности. Однако активный образ жизни
способен замедлить процесс физической детре-
нированности, обусловленной старением. Ни-
когда не бывает поздно начать заниматься фи-
зическими упражнениями; прежде малопод-
вижные пожилые люди демонстрируют замеча-
тельные результаты, занимаясь по фитнес-прог-
раммам.

РЕКОМЕНДАЦИИ
ПО УПРАВЛЕНИЮ СТРЕССОМ
ДАЯ УКРЕПЛЕНИЯ ЗДОРОВЬЯ

Люди способны сделать многое, чтобы довести
до максимума положительные аспекты стресса,
одновременно делая минимальной его отрица-
тельную сторону. В соответствии с программой
инструктор оздоровительного фитнеса может
помочь участникам группы научиться наполнять
свою жизнь «здоровым» стрессом.

Различные пути выхода
из стресса

Человек, имеющий большой жизненный опыт,
менее подвержен воздействию отрицательных
ситуаций. Хорошая фитнес-программа дает раз-
нообразную практику, включающую совмес-
тную деятельность, решение проблем, соревно-
вательную активность, индивидуальную, парт-
нерскую и командную активность. Такое разно-
образие обогащает участника, повышая уровень
его физической подготовленности и развивая
способность преодолевать различные физичес-
кие и социальные стрессы (рис. 11.2).

Различные аспекты преодоления
стрессовых ситуаций

Люди должны соблюдать различную страте-
гию, которая повышает способность преодоле-
ния потенциально стрессовой ситуации (рис.
11.2). Умение преодолевать трудности, поиск
альтернатив, разговор о проблемах с близкими
друзьями, поиск профессионального или техни-
ческого совета в случае необходимости, уход от
проблемы на некоторое время и т. д. — все эти
типы поведения применяются людьми для пре-
одоления стресса. Какие из них лучше подходят
для конкретных ситуаций? Помогают ли чело-
веку определенные типы поведения и не ставят
ли они его в неудобное положение? Инструкто-

Рис. 11.2. Преодоление стресс-факторов

ру оздоровительного фитнеса следует поощ-
рять различные типы поведения с целью прео-
доления "неудобных" ситуаций. Что касается
физической подготовленности, то различные
виды активности в рамках хорошей фитнес-
программы требуют различной стратегии прео-
доления стресса. Следует оказывать внимание
тем участникам, которым необходима помощь,
можно использовать различные виды двига-
тельной активности, с целью развития спо-
собностей преодоления стрессовых ситуаций
[глава 14].

Обеспечение
общественной поддержки

Преодолению стресс-факторов часто помогают
положительные контакты между человеком и
его социальным окружением: семьей, близки-
ми друзьями, родственниками и группами, к
которым принадлежит человек, например цер-
ковь, клубы, объединения и др. Забота о здо-
ровье человека относится к особому виду отно-
шений в социальных ситуациях [3].

Развитие оптимальной физической
подготовленности

Развитие физической, психической и социаль-
ной подготовленности уменьшает угрозу со сто-
роны потенциальных стресс-факторов. Физичес-
кие стресс-факторы не страшны для человека,
способного к выполнению тяжелой физической
работы. Для людей, привыкших к умственному
труду, социальная подготовленность усилива-
ется с помощью таких действий, как установле-
ние взаимоотношений с другими людьми, что
обеспечивает развитие группы поддержки, кото-
рая помогает положительно реагировать на
стрессовые ситуации.
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Борьба со стрессами может осущест-
вляться за счет влияния многочисленных
стимулов, развиваемых социальным окру-
жением и повышающих уровень физичес-
кой подготовленности

Стремление получения максимально
ВОЗМОЖНОГО ОТ ЖИЗНИ

Контроль проявляется в качестве основного эле-
мента при преодолении стресса. Поэтому все,
что делает человек для контроля над своей жиз-
нью, ослабляет стресс.

Освоение здоровых типов повеления

Одним из побочных продуктов двигательной ак-
тивности, потребления продуктов питания, воз-
держания от приема вредных медикаментов яв-
ляется чувство, что человек несет ответствен-
ность за свою собственную жизнь. Не только
здоровый тип поведения, но и тот факт, что чело-
век "взял на себя ответственность", ослабляют
уровни стресса. Глава 12 рекомендует способы,
позволяющие освоить навыки здоровых типов
поведения.

Получение знаний
в важных областях

Участники программы должны обращать внима-
ние на вещи, проблемы и отношения, имеющие
для них значение, чтобы повысить уровень зна-
ний в данной области и усилить уверенность,
что они могут добиться успеха в тех видах ак-
тивности, которые их интересуют. Инструктор
оздоровительного фитнеса должен помогать за-
нимающимся в освоении этих навыков.

Настойчивость в сопротивлении
необоснованным требованиям

Участники программы должны научиться рас-
познавать необоснованные требования, выдви-
гаемые ими самими или кем-либо другим (нап-
ример, начальник, супруг), и пытаться достичь
общих целей реальным способом в пределах со-
ответствующего отрезка времени. Это необхо-
димо для сохранения хорошего здоровья. Осто-
рожность поможет избежать определения нео-
боснованных целей или требований, предусмат-
ривающих будущую активность и достижение
должного уровня физической подготовленнос-
ти. Кроме того, это поможет участникам в опре-
делении целей, которые не будут источниками
стресса.

Освоение способов релаксации

Бенсон и др. [1] показали пользу "реакции расслаб-
ления", включающей повышенное парасимпати-
ческое доминирование, в результате чего снижает-
ся частота сердечных сокращений, артериальное
давление и мышечное напряжение. Следует вклю-
чать в фитнес-программу в качестве ее составной
части упражнения на расслабление. Возможно, ко-
роткий период релаксации должен следовать за
заключительной частью тренировочного занятия.

Методика

Для релаксации используются различные мето-
ды [7]:

• расслабление с помощью обратной био-
связи;

• аутогенная тренировка;
• нормализация дыхания;
• тренировка рефлекса успокоения;
• реструктуризация познания;
• сенсорная уверенность;
• прогрессирующее расслабление.
Обратная биосвязь включает сосредоточение

внимания на чем-то определенном (например,
частота сердечных сокращений, мышечное нап-
ряжение) и освоение навыка его уменьшения
посредством релаксации. Аутогенная трениров-
ка подразумевает освоение навыка расслабления
посредством концентрации внимания на тяжес-
ти, тепле тела, работе сердца, дыхании, локали-
зации солнечного сплетения. Занимающихся
учат думать и говорить про себя такие фразы,
как "моя левая нога становится тяжелой" или
"моя правая рука становится теплой", просят ис-
пользовать только брюшной тип дыхания (а не
грудной) и расслабиться во время выдоха.

Тренировка рефлекса успокоения включает
сочетание других методов, таких, как разговор с
самим собой (к живому разуму и спокойному ор-
ганизму), расслабленное дыхание, сознательное
расслабление во время выдоха и представление
волны тепла и тяжести. Реструктуризация позна-
ния помогает участнику более положительно
оценивать самого себя посредством разговора с
самим собой. Сенсорная уверенность использу-
ется с другими методами расслабления, помогая
человеку осознать, что ощущение давления при
контакте с предметами стало слабее во время
расслабления.

Прогрессирующая релаксация

Способ, предложенный Якобсеном [5], преду-
сматривает освоение умения распознавать чело-
веком ощущения, вызванные напряжением. Ин-
структор оздоровительного фитнеса должен
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позаботиться о том, чтобы занимающиеся приня-
ли удобное положение и закрыли глаза (возмож-
но положение лежа). Процедура предусматрива-
ет освоение навыка напряжения на определен-
ном участке тела, задержку на 20 с, расслабле-
ние, затем все повторить на большем участке те-
ла (задержку, расслабление и т. д.). Инструктор
оздоровительного фитнеса обращается к учас-
тникам группы спокойным голосом и просит их
почувствовать напряжение во время задержки
дыхания и снятие его при расслаблении. Можно
использовать следующую последовательность:

пальцы правой ноги
пальцы левой ноги
правая стопа
левая стопа
правая нога ниже колена
левая нога ниже колена
правая нога ниже бедра
левая нога ниже бедра
обе ноги ниже бедра
брюшная полость
и ягодицы
пальцы правой руки
правая рука ниже локтя

левая рука ниже локтя
правая рука ниже плеча
левая рука ниже плеча
обе руки ниже плеча
грудная клетка
шея
челюсть
лоб
вся голова
все тело

пальцы левой руки

Контроль жизненных ситуаций необхо-
дим для освоения способа преодоления
стресса. Контроль включает здоровый
тип поведения, избавление от нездоровых
привычек, повышение компетентности в
важных областях, осознанность необос-
нованных требований и освоение способов
релаксации

Задержите период последнего расслабления.
Попросите участников группы почувствовать, как
напряжение покидает их тело, почувствовать ды-
хание и помолчать несколько минут.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Одним из аспектов здорового образа жизни яв-
ляется равновесие между работой и отдыхом.

Стресс делает жизнь человека разнообраз-
ной и эмоциональной, однако может стать вто-
ричным фактором риска для развития ишеми-
ческой болезни сердца. Способы усиления поло-
жительных аспектов стресса и сведение к мини-
муму отрицательных его аспектов включают
развитие способностей для преодоления стрес-
са, повышение уровня физической подготовлен-
ности, максимальный контроль жизненных си-
туаций, повышение компетентности в важных
областях, развитие осознанности при сопротив-
лении необоснованным требованиям и освоение
навыка релаксации.
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ПРОГРАММИРОВАНИЕ
ФИТНЕС-ЗАНЯТИЙ

Глава 12

Изменение образа жизни

ПЕЛИ:

• перечислить этапы общей программы модификации поведения;
• идентифицировать три различные стратегии, направленные на усиление мотива-
ции занятий фитнесом;
• перечислить три механизма, объясняющие склонность к курению;
• объяснить опасность внезапного прекращения курения;
• описать дискуссии по поводу пользы и вреда алкоголя;
• перечислить восемь компонентов эффективных программ, обеспечивающих
снижение массы тела;
• перечислить три этапа модели предотвращения отрицательного влияния стресса.

Т Е Р М И Н Ы :

никотиновая зависимость
поведенческий контракт
противодействие стрессу
ролевая модель

социальная поддержка
цели отрицательных изменений
частная беседа

У каждого человека наступает время, когда он
или она желают изменить свой образ жизни.
Предлагаем участникам программы указать, что
их в повседневной жизни устраивает, что беспо-
коит, что надлежит изменить. Вы можете посове-
товать участнику программы изменить его
жизнь в сторону здорового образа жизни, но
лучше предоставить ему возможность прини-
мать то или иное решение самому.

В этой главе основное внимание уделено пя-
ти вариантам образа жизни, которые окажут по-
ложительное влияние на ваше здоровье: отказ от
курения и злоупотребления алкоголем, сниже-
ние массы тела, предотвращение вредного влия-
ния стресса и двигательная активность.

Как помочь участнику фитнес-програм-
мы изменить его образ жизни. Соответствую-

щие пункты содержат конкретные рекомендации
по преодолению гиподинамии, ожирения,
стресса, отказу от курения, потребления
алкоголя.

ОБШАЯ МОДЕЛЬ ИЗМЕНЕНИЯ
ОБРАЗА ЖИЗНИ

Можно рекомендовать несколько общих поло-
жений, которые помогут адаптироваться к здо-
ровому образу жизни. Эта, так называемая об-
щая модель изменения образа жизни, включает
несколько компонентов, однако это не означает,
что необходимо рекомендовать все компоненты
каждому участнику, который нуждается в помо-
щи. Для того чтобы помощь была эффективной,



225 Часть четвертая. Программирование фитнес-занятий

Уровень удовлетво-
ренности различными
аспектами здорового

образа жизни

Подчеркните наиболее подходящее число в каждой позиции, исполь-
зуя шкалу:

4 — удовлетворен полностью
3 — удовлетворен
2 — не удовлетворен
1 — полностью не удовлетворен

1ч i
Расходование энергии
Выносливость сердечно-сосудистой системы
Артериальное давление
Дополнительный вес (масса)
Сила
Способность противостоять напряжению и стрессу
Способность расслабляться
Осанка
Проблемы с поясничным отделом позвоночника
Внешний вид
Общая физическая подготовленность
Регулярность приема лекарств

4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4

3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3

2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Что меня беспокоит

Перечислите, что вас беспокоит:

Определенные физические проблемы

Вид определенных частей тела

Возможность занятий спортом

Риск заболеваний

Другие проблемы

инструктор оздоровительного центра должен
быть эрудированным, творческим и гибким.
Имеющиеся в этой программе этапы могут быть
исключены, замещены или модифицированы в
зависимости от конкретного случая. Общий
план предусматривает также обзор дискуссий
относительно возможностей изменения образа
жизни, на это обращено внимание в конце гла-
вы. Необходимо сделать все возможное, чтобы
помочь человеку перейти к здоровому образу
жизни.

Правда, при этом следует всегда помнить,
что ответственность за изменение образа
жизни лежит, в первую очередь, на самом
участнике. Инструктор оздоровительного
фитнеса должен помочь участнику проанали-
зировать проблему, включая и период нача-
ла работы по программе, ход ее развертыва-
ния и завершения [22, 23]. Оба должны пол-
ностью разбираться в проблеме. Иногда в те-
чение нескольких дней можно познакомиться
более детально с литературой по этому вопро-
су. После предварительного анализа и знаком-
ства с литературой участник уже будет в сос-

тоянии четко обрисовать текущий статус
проблемы.

Инструктор анализирует вместе с участ-
ником состояние дел в прошлом и настоящем.
Цели будущего зависят от условий, они часто ре-
ализуются, проходя через период напряжения
[22, 23]. Участник планирует достижение опре-
деленной цели, а инструктор помогает превра-
тить намерение в реальность.

После достижения основных целей здо-
рового образа жизни целесообразно ставить
перед участником новые задачи. Успех в ка-
ком-либо конкретном начинании может вдох-
новить человека на активную позицию в тече-
ние 2—3 дней, иногда недели и т. д. Награда
или поощрение адресуются участнику лишь
при условии достижения цели. Есть весьма
эффективный прием, помогающий участнику
успешно справиться с задачами программы,
— подписание контракта. Письменное согла-
шение с перечислением конкретных условий
и награда при его выполнении и, наоборот,
осуждение в случае невыполнения лучше
всего заключается между близкими друзьями
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План изменения
образа жизни Обведите кружком, какие позиции хотите изменить:

Образ жизни

Двигательная активность Сразу

Масса тела "
Потребление наркотиков и лекарств "
Сон
Употребление табака "
Борьба с напряжением и стрессом "
Диета "
Применение привязного ремня "
Другие, перечислите: "

План изменения

Вскоре Не планирую

Обшая молель
изменения образа

жизни
Желаемые изменения
Анализ истории проблемы
Регистрация текущего образа жизни
Анализ состояния здоровья
Постановка стратегических задач
Постановка сиюминутных задач
Подписание соглашения с друзьями
Перечисление всевозможных вариантов, которые могут быть приме-

нимы
Выбор одной-двух стратегий, которые будут использованы
Обучение новым приемам
Контактирование с инструктором
Прослеживание потенциального сохранения после достижения

результатов
Обучение новому мастерству
Периодические встречи с инструктором

или теми, кто не безразличен участнику. В от-
дельных случаях контракт подписывается
между группой участников, формируется
группа поддержки, которая подбадривает
участников и повышает уровень их ответ-
ственности.

После анализа проблемы и согласования ее с
поставленной целью следующим этапом являет-
ся разработка плана достижения цели [22, 23].
Первый шаг в этом направлении — ознакомле-
ние участника с возможно большим количеством
планов без их глубокой оценки.

В зависимости от избранной стратегии
участник должен научиться новому образу жиз-
ни, включая овладение социальными приемами,
повышение профессионального уровня, обу-
читься релаксации или повысить свою настойчи-
вость. Выбирается конкретный стиль жизни в за-
висимости от желания.

Люди, которые безуспешно пытались изме-
нить свой образ жизни в прошлом, испытывают
своеобразный страх и беспомощность при новой

попытке. Поэтому в течение всего процесса реа-
лизации поставленной задачи инструктор играет
роль стимулятора.

Для того чтобы помощь инструктора стала
по-настоящему эффективной, необходимо хоро-
шо понимать участника, дружески к нему отно-
ситься, быть ролевой моделью, т. е. служить лич-
ным примером. После достижения участником
поставленной цели наступает очень тяжелый пе-
риод: как сохранить на продолжительное время
достигнутое?

Участнику необходимо время, чтобы новые
привычки здорового образа жизни стали пос-
тоянными, всегда есть опасность возврата ста-
рых привычек.

СТРОГОЕ СОБЛЮДЕНИЕ
ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК

Физические упражнения очень полезны для че-
ловека. В США к 2000 г. количество взрослых
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н

Образец контракта
об участии

в фитнес-программе
Я,-

(фамилия, имя, отчество)
, согласна (ен) с мнением

, что я начну следующую прог-
(ФИО инструктора)

рамму ходьбы с первого января 200 года.

1. Я буду ходить с 7.00 до 7.30 утра по понедельникам, средам и пят-
ницам каждой недели.

2. Я буду отмечать письменно пройденную дистанцию еженедельно.

З.Я буду предъявлять свой дневник
(ФИО инструктора)

каждое воскресенье и обсуждать с ним проблемы, если они
возникнут, во время нашей совместной прогулки в 17.00.

4. В мае я вступаю в. Центр и буду посещать
класс по вторникам и четвергам (класс по выбору), продолжая
мои прогулки по воскресеньям с .

(ФИО инструктора)

В виде награды за отличное выполнение еженедельной программы я
буду покупать себе кассету. В конце месяца отличного выполнения
программы я куплю себе новый компакт-диск по своему выбору. В
конце первого года выполнения программы отправлюсь вместе со
своим инструктором на Бродвей-шоу в Нью-Йорк. Если я пропущу
занятия в течение значительного периода, я пошлю 25 долларов в ви-
де контрибуции самому лицемерному политику.

(Подпись) (Дата) (Свидетель)

людей, занимающихся физическими упражнени-
ями, увеличилось с 20 до 60 %. Физические уп-
ражнения полезны как в физическом плане (см.
главу 3), так и в психологическом (см. главу 11).

В главе 13 говорится о специфических фак-
торах, которые необходимы для улучшения здо-
ровья.

В главе 14 перечислены разнообразные
виды активности, которые могут быть использо-
ваны для улучшения физической подготов-
ленности.

Упор, который делается в настоящее время
на двигательную активность, и интерес, про-
являемый к ней, помогают в привлечении
участников к фитнес-программам, даже если
необходим поиск новых путей с целью мотива-
ции активности многих малоподвижных лю-
дей (рис. 12.1). Основной проблемой для
инструктора оздоровительного фитнеса явля-
ется поддержка посещаемости занятий теми
людьми, которые начали заниматься, посколь-
ку до 50 % участников групп по различным
программам прекращают занятия в течение 6
месяцев. Люди, которые чаще всего выбывают
из фитнес-групп, имеют тенденцию к курению
и низкую самомотивацию. Кроме того, у них
нет поддержки коллектива и они уверены, что
дополнительная двигательная активность им
не нужна. В качестве причин ухода из групп

оздоровительного фитнеса часто называют не-
удобство и отсутствие времени. С целью по-
вышения интереса к занятиям по фитнес-прог-
рамме предлагается разнообразная стратегия
[1,2,6,8,14].

Доступность программы

Доступные программы облегчают их усвоение.
Время и место проведения занятий по програм-

Рис. 12.1. Постановка достижимых целей
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ме должны быть удобными для соответствую-
щих групп населения.

Общественная поддержка

Фитнес-программа требует общественной под-
держки со стороны семьи и окружающих людей
(например, коллег по работе, друзей), которые
поощряли и поддерживали бы участие в прог-
рамме [16].

Упор на виды активности,
приносящие удовольствие и пользу
для здоровья -

Усвоение новых типов поведения должно быть
приятным, если необходимо избавиться от ста-
рого стиля жизни.

Фитнес-программы должны учитывать,
что изменения образа жизни должны проис-
ходить в приятной атмосфере. Модели дея-
тельности (например, военные или спортив-
ные), направленные только на достижение ре-
зультатов, невзирая на удовольствие учас-
тника, не будут работать в программе физи-
ческой подготовленности, продолжающейся
всю жизнь.

Обучение новому поведению должно при-
влекать внимание к потенциальным достижени-
ям, а не потерям. Контракт (см. Образец кон-
тракта фитнес-программы) между человеком и
руководителем программы, который обращает
внимание на такие достижения, эффективен для
изменения поведения [24].

Характеристика программы

Квалифицированный и полный энтузиазма пер-
сонал, регулярная оценка важных компонентов
физической подготовленности, соответствую-
щее общение личного и общего характера, вы-
бор участником личных групповых и индиви-
дуальных упражнений, игр и видов спорта —
все это важные качества хорошей фитнес-прог-
раммы.

Двигательная активность и общение являют-
ся полезным сочетанием, о чем свидетельствуют
успехи многих групп, в которых проводятся тан-
цевальные занятия и занятия по фитнес-прог-
рамме.

Многим людям нравятся взаимоотношения с
другими людьми, а подключение групп поддер-
жки помогает продолжать двигательную актив-
ность.

Модели ролей

Люди учатся друг у друга и восхищаются друг
другом [3]. Нельзя слишком подчеркивать значе-
ние инструктора оздоровительного фитнеса, ко-
торый демонстрирует типы здорового пове-
дения.

ОТКАЗ ОТ КУРЕНИЯ

Многочисленные данные показывают, что
курение является самой большой причи-
ной смертности в США, которой можно избе-
жать. Благодаря предупредительным наклей-
кам на сигаретных пачках и рекламе практи-
чески каждый знает об опасности. Миллионы
людей прекратили курить, однако общее коли-
чество курящих почти не изменилось с конца
60-х годов XX в., поскольку возросло количес-
тво людей, начавших курить, особенно моло-
дых женщин.

Почему человек курит?

Чтобы объяснить причины курения, предлагают-
ся три следующие модели:

• социальное обучение;
• вредная привычка к никотину;
• оппозиционный процесс.
Теория социального обучения показывает,

что курящие часто усваивают привычку с соци-
альным подкреплением, т. е. делают как все [3].
Положительная поддержка курения и понижен-
ное отвращение к дыму создают привычку, кото-
рую трудно нарушить.

Вторая модель — привычка к никотину, по-
казывает, что курящий усваивает вредную при-
вычку к курению, что аналогично пагубным
привычкам к наркотикам.

«Наградой» курения является проникнове-
ние никотина в мозг через несколько секунд пос-
ле сделанного вдоха, давая курящему серию
«пиков». Симптомы отказа и жажда никотина
обеспечивают сопротивление изменению при-
вычки [15].

Модель оппозиционного процесса предпола-
гает взаимодействие двух противоположных
процессов (один доставляет удовольствие, вто-
рой вызывает отвращение), продолжающих при-
вычку курения.

Так, социальная поддержка и никотиновые
пики вызывают приятное чувство, тогда как по-
пытки бросить курить вызывают неприятные
симптомы отказа, которые устраняются с по-
мощью курения. Таким образом, положитель-
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ные эффекты курения и отрицательные эффек-
ты некурения склоняются в пользу курения
[15].

План прекращения курения

План прекращения курения включает три этапа:
• подготовка,
• прекращение,
• поддержка.

Этап 1. Подготовка

Курящие должны быть уверены, что могут бро-
сить курить. Уверенный, организованный, от-
зывчивый руководитель, который не курит, мо-
жет способствовать развитию уверенности у ку-
рящих с помощью четкого изложения целей,
процедур и логического обоснования програм-
мы. На этом этапе участники ежедневную часто-
ту курения контролируют сами. Такое наблюде-
ние за собой временно помогает ослабить при-
вычку курения.

Этап 2. Прекращение

Резкое прекращение курения считается более
эффективным, чем постепенное [7]. Эффектив-
ным методом является составление контракта
(см. Образец контракта о прекращении куре-
ния) с указанием конкретной даты прекраще-
ния курения. Контракт поведения предусматри-
вает специальное соглашение между курящим
и некурящим человеком. Соблюдение всех пра-
вил контракта определяет цель. Например,
Роберт Джонс не выкурит ни одной сигареты
за период с 1 января 200... по 1 января 200...
Кроме того, контракт уточняет, что произойдет,
если контракт будет нарушен. Например, если
Роберт Джонс — либеральный демократ, в его
контракте может быть уточнение, что за каж-
дую сигарету, выкуренную в течение 200...
года, он будет делать политический взнос в
размере 100 долларов сенатору Джесси
Хелмсу (политический деятель, который ему
особенно не нравится). Контракт составляется
индивидуально в соответствии со способностя-
ми и потребностями человека, который должен
его соблюдать. Сколько времени Роберт Джонс
будет чувствовать, что ему следует воздержи-
ваться от курения, пока не почувствует, что уже
бросил? Кому следует делать пожертвования,
чтобы наказание стало особенно неприятным?
Какова максимальная сумма денег, которую
Джонс сможет посылать и продолжать соблю-
дать условия контракта? Вероятнее всего,
Роберт Джонс почувствует преданность идее

и мотивацию, если примет участие в разработ-
ке контракта. Частые контакты между некуря-
щим человеком и руководителем программы в
начальной части контракта необходимы для
поддержания и обсуждения непредвиденных
проблем.

Еще одной стратегией прекращения курения
является курение до пресыщения. Эта стратегия
основана на том, что человека поощряют к неп-
рерывному курению, пока он не почувствует
тошноту и не будет вынужден бросить курение.
Ввиду возможности отравления никотином и
физиологических нарушений, этот метод вклю-
чает проверку и контроль [5, 10].

Этап 3. Поллержка -

Контакты с руководителем и развитие новых
навыков поведения — обязательные компо-
ненты поддержки в изменении поведения. Об-
щение с руководителем должно включать ос-
воение преимуществ жизни без курения (нап-
ример, уменьшение риска основных проблем
со здоровьем, ослабление стресса в ежед-
невной активности). Некурящему человеку
необходимо помочь в освоении новых навы-
ков с целью преодоления старых стимулов,
которые были связаны с курением. Если кофе
в конце еды был сигналом к курению, то избе-
гайте кофе. Если сигаретный дым в вестибю-
ле баскетбольной площадки подавал сигнал к
курению, то оставайтесь сидеть на трибуне
или воспользуйтесь жевательной резинкой в
вестибюле. И снова необходимо остановиться
на том, что выбор новых типов поведения и
определение их эффективности требуют
участия, участника и руководителя. Малове-
роятно, что руководители, которые жестко
предписывают необходимость бросить ку-
рить, получат такую же эффективность, как и
руководители, которые совместно разрабаты-
вают новую стратегию с человеком, пытаю-
щимся бросить курить.

ПРИВЫЧКА К ПОТРЕБЛЕНИЮ
АЛКОГОЛЬНЫХ НАПИТКОВ

Алкоголизм является одной из основных проб-
лем нации в области общественного здравоох-
ранения. Приблизительное количество алкого-
ликов в Соединенных Штатах составляет от
5 до 15 миллионов человек [17]. Проблемы
распада семей, потери рабочего времени, те-
лесные травмы и смертность, прямо или кос-
венно вызванные пьянством, не отрицаются
даже производителями алкогольных напитков.
Проблема алкоголизма связана с большими
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Образец контракта
о прекращении курения Я,-

с -
(фамилия, имя, отчество)

заключаю договор

о следующем:
(фамилия помощника)

1. Я бросаю курить, начиная с 6.00 1 января 200 года.
2. Я буду звонить моему помощнику каждый вечер в 19.00 в течение

января, каждый четверг вечером с февраля по май и в первый чет-
верг каждого месяца, начиная с июня. Мы будем обсуждать проб-
лемы, возникшие у меня после предыдущего разговора, и догова-
риваться о времени встречи, если мне потребуется личный разго-
вор.

3. В течение января в ситуациях, когда на основе предыдущего
опыта меня будут соблазнять закурить, я буду делать следующее:

а) тереть правой рукой мою любимую леденцовую карамель при раз-
говоре с друзьями на социальные темы;

б) есть фрукты после обеда каждый вечер;
в) раскладывать пасьянс каждый вечер перед сном.
Я буду вознаграждать себя покупкой одной новой пластинки за каж-
дую неделю, в течение которой воздержался от курения. В конце
каждого месяца без курения я буду покупать новый компакт-диск по
своему выбору. В конце одного года без курения я буду посещать с
моим помощником шоу на Бродвее в Нью-Йорке.
За каждую сигарету, выкуренную в течение года, я буду делать взнос
в размере 25 долларов человеку, который, по моему мнению, являет-
ся наиболее лицемерным политиком.

(Подпись) (Дета) (Свидетель)

потерями здоровья и финансового благосостоя-
ния американского народа.

Хотя никто не спорит о реальности пробле-
мы алкоголизма, ведутся горячие споры о
способах борьбы с данной проблемой. Должен
ли алкоголик стремиться к регулируемому уме-
ренному потреблению алкогольных напитков
или полному воздержанию? Люди, которые
считают, что "трезвость — норма жизни",
склонны к пониманию проблемы заболевания
[12]. Анонимные алкоголики представляют
группу с подходом к успешному лечению на ос-
нове принципа заболевания. Фундаментальной
заповедью анонимных алкоголиков является то,
что алкоголизм неизлечим. Для борьбы с забо-
леванием необходима абсолютная трезвость. В
достижении этой цели людям помогает под-
держка со стороны других алкоголиков при
межличностных контактах и постоянных
встречах группы.

Вторая точка зрения: алкоголизм не является
болезнью и нет критического различия между
социальным и проблемным алкоголиком, кроме
количества потребляемого алкоголя [18]. Пред-
положительно, четыре фактора определяют ве-
роятность чрезмерного пьянства: А) степень, до
которой человек чувствует контроль над собой;
Б) вероятность адекватной реакции успешного

преодоления; В) ожидание результатов потреб-
ления алкоголя; Г) наличие алкогольных и ситу-
ативных ограничений. Например, на новогодней
вечеринке человек может испытывать сильное
желание выпить (фактор А), может не иметь
адекватной реакции успешного преодоления
(например, «Я бы выпил имбирного эля со
льдом») (фактор Б), может иметь приятные вос-
поминания о предыдущих новогодних вечерин-
ках, включая чрезмерное пьянство (фактор В) и
находит большое количество алкогольных на-
питков, предназначенных для гостей вечеринки
(фактор Г).

Развитие социальных навыков

Развитие социальных навыков, снижающих
чрезмерное потребление алкоголя, предусмат-
ривает инструктаж в уверенной реакции, отказе
от алкоголя, профилактике рецидива и получе-
нии другого поощрения, кроме пьянства [21].
При развитии уверенности человек учится со-
общать чувства в продуктивной и внимательной
манере [1]. Такой тип развития помогает неко-
торым проблемным алкоголикам, поскольку
чрезмерное пьянство связано с неумением сооб-
щить чувства друзьям и другим знакомым. Важ-
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но помочь людям научиться отказываться от
потребления алкоголя. У некоторых алкоголи-
ков отсутствует познавательная осведомлен-
ность о сформулированных предложениях или
словах, которыми можно воспользоваться при
отказе от выпивки. Исполнение роли является
методом, широко распространенным при изу-
чении и практическом применении вариантов
отказа от выпивки.

Профилактика рецидива, вероятно, является
наиболее важным компонентом в развитии соци-
альных навыков. Многие методы дают человеку
возможность воздерживаться от потребления
спиртных напитков или пить меньше. Однако та-
кие изменения трудно поддерживать в течение
продолжительного времени [15]. Один из ключе-
вых элементов в соблюдении требуемого поведе-
ния — способность предвидения проблемных
ситуаций. Предварительное планирование спо-
собов уклонения от проблем может привести к
открытию, что возможны другие типы поведе-
ния, отличающиеся от чрезмерного пьянства, ко-
торые обеспечивают положительное поощрение
ровесников и окружающих людей. Например, в
некоторых случаях беседы могут заменить
привычку к чрезмерному приему алкоголя. И
снова исполнение роли может использоваться во
избежание рецидива. Руководитель работает с
человеком, обсуждая ощущения и манеру пове-
дения, позволяющие успешно преодолевать по-
тенциальные проблемные ситуации.

Выбор между воздержанием
и регулируемым потреблением
алкоголя

Выбор соответствующей цели для проблемных
алкоголиков должен предусматривать индиви-
дуальную работу. Люди, злоупотребляющие ал-
коголем и имеющие серьезные проблемы со
здоровьем по причине пьянства, могут быть
больше предрасположены к подходу, предус-
матривающему полный отказ от потребления
алкогольных напитков, а более молодые люди
могут хорошо реагировать на регулируемое их
потребление.

СНИЖЕНИЕ
ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЫ ТЕЛА

С ожирением труднее бороться, чем с курением
или алкоголизмом. Менее 5 % людей с избыточ-
ной массой тела успешно поддерживают сни-
женный вес в течение года. Однако от 20 до 25 %
людей добиваются результатов в борьбе с куре-
нием и алкоголизмом. Вероятно, одна из проб-

лем — подчеркивание отрицательного измене-
ния, а не развитие здорового типа поведения
[13]. Например, потребление меньшего количес-
тва сыра можно заменить фруктами. Второй
проблемой является игнорирование потребления
и расхода энергии. Уменьшенное потребление
калорий и увеличенная двигательная активность
(расход калорий) обычно необходимы для под-
держания необходимой массы тела. Третья проб-
лема — борьба с результатом, а не с причиной.
Таким образом, если человек неправильно пита-
ется, следует изменить его отношение к пита-
нию. Реклама некоторых продуктов питания и
напитков, а также сообщение средств массовой
информации о наличии прямой связи между пот-
реблением и удовольствием, которое получает
человек от того или иного продукта, создают
проблему для людей, пытающихся изменить
свое пищевое поведение.

В главе 7 описаны методы определения про-
центного содержания жира в теле и оценки иде-
альной массы тела. Участнику необходим совет,
позволяющий постепенно двигаться к цели с по-
мощью физиологически и психологически до-
пустимых способов.

Одну и ту же программу снижения массы те-
ла нельзя рекомендовать всем людям. Однако
следующие семь пунктов являются общими для
программ, приводящих к успеху. Успех в значи-
тельной степени зависит от руководителя, кото-
рый в процессе работы решает, что требуется
данному человеку, и старается это реализовать.

1. До реализации каких-либо конкретных
этапов участник ведет дневник, в котором в тече-
ние двух недель записывает количество потреб-
ляемых продуктов питания и их пищевую цен-
ность (см. главу 6).

2. Участник, проконсультировавшись с руко-
водителем, определяет предельную массу тела, а
затем — еженедельные потери (от 0,5 до 2 фун-
тов). Очень тучным людям необходим медицин-
ский контроль.

3. Необходимо согласовать план диеты с
уточнением характера пищи и порций, а также
необходимого количества калорий. Предлагает-
ся несколько здоровых диет (см. главу 6).

4. Определенные ситуации или сигналы час-
то тесно связаны с режимом питания (например,
просмотр кинофильма или телепередачи).
Участник должен дать согласие на прием пищи
только в определенном месте (например, за обе-
денным столом) в определенное время (напри-
мер, завтрак, обед, ужин и одна закуска).

5. Некоторым людям помогают небольшие
поощрения за успехи в достижении цели (напри-
мер, новая магнитофонная кассета за каждое
снижение веса на 3 фунта) и более значительное
вознаграждение (например, вечер, проведенный



Глава 12. Изменение образа жизни 235

на Бродвейском шоу) по достижении оконча-
тельной цели. Подарки должны отвечать здоро-
вому поведению и желаниям человека.

6. В первой части этой главы описаны спо-
собы регулярной двигательной активности. Хо-
тя не каждый человек, начинающий заниматься
по фитнес-программе, нуждается в ограни-
чении режима питания, большинство людей,
желающих уменьшить массу тела, должны
приступать к программам ограничения режима
питания и двигательной активности одновре-
менно [9].

7. Уверенность и поддержка со стороны суп-
руга, партнера или друга помогает участнику в
преданности программе. Участие друзей или
членов семьи на начальном этапе программы по-
вышает вероятность успеха.

ОСЛАБЛЕНИЕ СТРЕССА

Относительно недавно делались попытки по-
нять механизмы стресса (см. главу 11) и разрабо-
тать планы его ослабления. Для этого использо-
вались три подхода. Первый — реакция на соб-
ственно стресс (этапы тревоги, сопротивления,
истощения, изнеможения, по Селье [20]). Вто-
рой — сосредоточение внимания на стимуле
(стресс-факторе), главным образом, изменения в
окружающей жизни. Такие жизненные кризы,
как смерть любимого человека, потеря работы,
серьезная травма и даже дни отдыха или отпуск
могут стать событиями, вызывающими стресс.
Третий механизм связан с взаимодействием че-
ловека с окружающей средой, например, стрес-
совые реакции людей с различными индивиду-
альными особенностями (например, тип А) на
психологические стресс-факторы (например, ко-
нечный срок работы).

Три этапа модели ослабления стресса: поз-
навательная подготовка, приобретение навыков
и практическая подготовка [11]. На этапе позна-
вательной подготовки человек, подвергающий-
ся стрессу, мысленно готовится к возможной
стрессовой ситуации. Руководитель дает спра-
вочник по конкретным стресс-факторам.
Участник ведет дневник частоты стрессовых
ситуаций.

На этапе приобретения навыков основной
упор делается на освоение основных познава-
тельных навыков и поведение — индивидуаль-
ная речь, когда люди усваивают предложения,
которые будут говорить себе до, во время и
после стресс-фактора; например, перед глав-
ным тестом можно сказать «будет трудно, но
я готов к этому»; во время теста — «если я
сохраню спокойствие, маловероятно, что я
прерву ассоциацию в данном вопросе» и/или

«я напрягаюсь — следует расслабиться и не
волноваться» и после теста можно сказать «я
поступил так хорошо, как мог, поскольку со-
хранил спокойствие». Вторым компонентом
этапа приобретения навыков является расслаб-
ление [19]. В главе 11 приводится пример нап-
ряжения и расслабления конкретных групп
мышц. Благодаря практике состояние расслаб-
ления быстро достигается в потенциально
стрессовой ситуации.

На последнем этапе программы человек,
подвергаемый действию стресса, на практике
учится применять ранее освоенные навыки, пос-
тепенно попадая в ситуации от относительно
умеренных до более сложных, чтобы достичь ус-
пеха в преодолении стресса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Одной из основных обязанностей инструктора
оздоровительного фитнеса является оказание
помощи участникам программы в изменении
поведения. В центре внимания находится
двигательная активность, однако необходимо
отказаться от вредных привычек, таких, как ку-
рение, потребление алкоголя, переедание и ма-
лоподвижный образ жизни, что приводит к
ожирению и неспособности преодолеть стресс.
При оказании людям помощи в изменении их
поведения можно воспользоваться такими
рекомендациями. Анализируйте историю проб-
лемы и регистрируйте текущее состояние пове-
дения. Определяйте краткосрочные и перспек-
тивную цели, а также подписывайте контракт с
другом. Из максимально возможных типов
стратегии следует выбрать один или два
наиболее эффективных. Осваивайте новые на-
выки преодоления стресса. После достижения
цели составьте график ее соблюдения.

ПРИМЕРЫ ЛАЯ АНАЛИЗА

12.1. Карл Браун предвкушал свое второе бра-
косочетание. Его будущая невеста поставила
условие, которое вызвало подлинное беспокой-
ство у Карла. Она не хотела жить с человеком,
от которого пахнет сигаретным дымом. Ее ро-
дители и первый муж курили и ей надоели все
эти привычки. Карл никогда не курил в присут-
ствии Терри, но этого для нее было недостаточ-
но. Если они собирались жить вместе, Карл
должен был бросить курить навсегда. Карл ни-
когда не получал удовольствие от курения, но у
него не было стимула для его прекращения. Он
боялся, что никогда не избавится от этой
привычки.
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Сестра Карла занималась по фитнес-прог-
рамме. Она попросила инструктора оздорови-
тельного фитнеса поделиться идеями относи-
тельно того, как Карл мог бы решить эту пробле-
му. Что бы вы предложили?
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Глава 13

Выбор упражнений
для развития кардиореспираторной
подготовленности

ЦЕЛИ:

• определить физиологические принципы разминки;
• подобрать физические нагрузки соответствующей интенсивности, продолжи-
тельности и частоты для развития и сохранения адекватного уровня кардиореспи-
раторной подготовленности;
• выявить ошибки при определении максимальной частоты сердечных сокращений
с помощью формул, учитывающих возраст;
• выразить интенсивность нагрузки в показателях производства энергии, ЧСС и
величины испытываемого усилия;
• включить в тренировочное занятие разминку, упражнения для развития силы,
выносливости и гибкости, а также упражнения аэробной направленности;
• подобрать упражнения для различных категорий занимающихся: гипертоников,
астматиков, беременных, страдающих ожирением, диабетом, заболеваниями серд-
ца, пожилых людей и др.;
• объяснить понятия перегрузки, специфичности и обратимости;
• описать влияние различных факторов окружающей среды (повышенной темпера-
туры и влажности, условий высокогорья, загрязненности воздуха) на выбор физи-
ческих нагрузок.

ТЕРМИНЫ:

астма
астма, обусловленная физическими

нагрузками
гипергликемия
гипертензия
гипертермия
гипертрофическое ожирение
гипогликемия
гипотермия
глюкагон
диабет I типа
диабет II типа
диоксид серы (SO2)
заданная (целевая) частота сердечных

сокращений

инсулин
интенсивность
интенсивность тренировочного занятия
инфаркт миокарда (ИМ)
обратимость
обходное шунтирование

коронарных артерий
общий объем нагрузки
ожирение
озон
оксид углерода (СО)
ортопедический остеопороз
охлаждение ветром
перегрузка
порог
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продолжительность
процент максимальной частоты

сердечных сокращений (% ЧССмакс)
резерв частоты сердечных

сокращений (ЧСС)
величина испытываемого усилия
специфичность

температура по влажному термометру
температура по сухому термометру
тучные клетки
хроническое обструктивное

заболевание легких
чрескожная траслюминальная

пластическая операция

Малоподвижный образ жизни считается факто-
ром риска не только ишемической болезни
сердца (ИБС), но и гипертензии, толерантности
к глюкозе (диабет взрослых), повышенных
уровней содержания липидов в сыворотке
крови (холестерина и триглицеридов), содержа-
ния холестерина, липопротеидов низкой плот-
ности и гиперреактивности на стресс [7]. Пос-
кольку любое из этих нарушений само по себе
является фактором риска развития ИБС, то ста-
новится очевидным, что двигательная актив-
ность как косвенно, так и непосредственно сни-
жает риск развития этого заболевания.

Одним из основных нефармакологиче-
ских вмешательств, используемых для лечения
гипертензии, диабета взрослых, гипергликемии
и стресса, является систематическое уве-
личение уровня двигательной активности боль-
ного [7].

Специалисты единодушны в том, что укреп-
ление здоровья населения в целом произойдет
только в случае, если малоподвижные люди ста-
нут вести более активный образ жизни, расхо-
дуя ежедневно 200—300 ккал. Эта величина
энерготрат эквивалентна ходьбе на 4—5 миль
или бегу трусцой на 2—3 мили [38, 73]. Наи-
меньший коэффициент общей смертности ха-
рактерен для лиц, расходующих свыше
2000 ккал в неделю или имеющих высокое МПК
[11, 67]. Таким образом, не только переход от
малоактивного к активному образу жизни при-
носит несомненную пользу человеку, но и заня-
тия более интенсивными видами активности,
повышающими функциональную способность
человека. Прежде чем рассмотреть этапы под-
бора физических упражнений для различных
групп занимающихся, кратко ознакомимся с ос-
новными принципами тренировки.

ПРИНЦИПЫ ТРЕНИРОВКИ:
ОСНОВАНИЕ ДЛЯ
ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ

Степень функционирования ткани, такой, как
кость, скелетная мышца или мышца сердца, за-
висит от выполняемой работы (деятельности).
Эта фраза содержит два основных принципа, ле-

жащих в основе программ тренировки, — сверх-
нагрузки и специфичность.

Принцип сверхнагрузки

Принцип сверхнагрузки описывает динамичес-
кий характер живых существ: «использование
повышает функциональную способность». Если
ткань или орган системы вынуждены преодоле-
вать нагрузку, к которой они не адаптировались,
то эта ткань или орган не повреждаются и не
слабеют, а наоборот, становятся сильнее. Как
говорится, «используй или утратишь». Из прин-
ципа сверхнагрузки вытекает принцип обрати-
мости, который гласит, что снижение нагрузки,
преодолеваемой тканью или органом при выпол-
нении работы, ведет к потере достигнутого. Пе-
ременными, которые обеспечивают принцип
сверхнагрузки в программе физических занятий,
являются интенсивность, продолжительность и
частота физических нагрузок. Сочетание этих
элементов обеспечивает достаточный объем об-
щей работы или энерготрат, ведущий к увели-
чению функциональной способности кардиорес-
пираторной (КР) системы.

Принцип специфичности

Принцип специфичности гласит, что трениро-
вочный эффект фитнес-программы является спе-
цифичным для выполняемых упражнений и вов-
леченных в работу мышц. Например, если чело-
век занимается бегом, то эти занятия не приво-
дят к существенному увеличению силы мышц
верхних конечностей. Так, если человек выпол-
няет физические нагрузки низкой интенсивнос-
ти с вовлечением в работу мышечных волокон
типа 1, то это практически не оказывает никако-
го тренировочного воздействия на быстросокра-
щающиеся мышечные волокна, т. е. если мы-
шечные волокна не подвергаются нагрузке, они
не могут адаптироваться и, следовательно, не
становятся «тренированными». И наконец, тип
адаптации, происходящей вследствие трениро-
вочных занятий, является специфичным видом
тренировочного процесса (например, бег в отли-
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чие от занятий силовой направленности). Заня-
тия бегом увеличивают количество капилляров и
митохондрий в мышечных волокнах, вовлечен-
ных в работу, повышая их сопротивляемость
утомлению. Занятия силовой направленности
ведут к гипертрофии мышц, подвергающихся
физическим нагрузкам, вследствие увеличения
числа сократительных белков, актина и миозина
в мышце [42, 82].

Ткани адаптируются к физической наг-
рузке, которой они подвергаются; чтобы
увеличить функциональную способность
ткани следует использовать принцип
сверхнагрузки. Физические нагрузки, нап-
равленные на повышение выносливости,
ведут к увеличению митохондрий и ка-
пилляров, в то время как занятия силовой
направленности приводят к увеличению
количества сократительных белков, а
также размера мышцы

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ ПРОГРАММ
РАЗВИТИЯ КАРДИОРЕСПИРАТОРНОЙ
ПОДГОТОВЛЕН НОСТИ

Применение приведенных выше принципов для
повышения уровня кардиореспираторнои
подготовленности (КРП) предусматривает вы-
полнение физических нагрузок, стимулирующих
деятельность сердца и респираторной системы
(принцип сверхнагрузки). Физические нагрузки,
при которых происходит ритмичное и непрерыв-
ное сокращение больших мышечных групп,
обеспечивают реализацию принципов сверх-
нагрузки и специфичности. В то же время фи-
зические нагрузки, при которых в работу вовле-
кается небольшое количество мышц, а также
физические нагрузки силовой направленности,
являются менее подходящими для повышения
уровня кардиореспираторнои подготовленности,
поскольку дают очень высокую нагрузку на сер-
дечно-сосудистую систему относительно вели-
чины энерготрат (см. главу 3). Виды двигатель-
ной активности, повышающие уровень КРП, ха-
рактеризуются значительными энерготратами и,
следовательно, обеспечивают снижение содер-
жания жира в организме.

Обеспечение регулярной
двигательной активности

Двигательная активность должна стать неотъ-
емлемой частью образа жизни человека. Зани-

маться следует регулярно, в противном случае
это не принесет никакой пользы. Не следует за-
бывать, что прекращение занятий приводит к
быстрой утрате достигнутого (принцип обрати-
мости).

Различные вилы
двигательной активности

Начинать занятия следует с таких видов двига-
тельной активности, как ходьба или езда на ве-
лосипеде, с тем, чтобы можно было достигнуть
подходящей интенсивности нагрузки. После
достижения минимального уровня подготовлен-
ности в программу занятий следует включить
различные виды активности. В главе 14 опреде-
лены три фазы двигательной активности: а) ра-
бота над тем, чтобы добиться прохождения за за-
нятие 4 миль в быстром темпе; б) постепенный
переход к бегу трусцой, чтобы добиться непре-
рывного пробегания трусцой 3 миль; в) включе-
ние различных видов двигательной активности,
в том числе выполнения упражнений под му-
зыку.

Постепенное увеличение нагрузок

Основное внимание в программах занятий для
малоактивных людей следует обращать на пос-
тепенное увеличение нагрузок. Например, если
малоподвижный человек ставит цель бегать
трусцой, он должен начинать с ходьбы, проходя
отрезок дистанции так, чтобы при этом не испы-
тывать утомления или какого-либо недомогания.
После того как он сможет проходить 4 мили в
быстром темпе, не останавливаясь, он может
постепенно переходить на бег трусцой, стараясь
добиться пробегания 3 миль. Если человек готов
начать бегать трусцой, можно использовать ин-
тервальный метод тренировки, чередуя ходьбу с
бегом трусцой. По мере адаптации к трениро-
вочным занятиям интервального типа занимаю-
щиеся смогут постепенно увеличить дистанцию,
пробегаемую трусцой, снизив при этом дистан-
цию, которую они проходят.

Придерживайтесь
принципов тренировочного занятия
для повышения уровня
подготовленности

Основную сущность тренировочного занятия
для повышения уровня физической подготовлен-
ности составляют виды двигательной активное-
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ти, вовлекающие в работу большие группы
мышц достаточно высокой интенсивности и
продолжительности, чтобы обеспечить специ-
фичную сверхнагрузку КРП системы. Перед и
после тренировочного занятия проводят размин-
ку (упражнения на растягивание и развитие вы-
носливости небольшой интенсивности), что
объясняется рядом физиологических и психоло-
гических причин, а также безопасностью [28].
Разминка включает:

• виды двигательной активности, близкие
по характеру к видам физической активности,
выполняемым в основной части занятия, но с бо-
лее низкой интенсивностью (например, ходьба,
бег трусцой или езда на велосипеде);

• упражнения на растягивание мышц, участ-
вующих в основной работе, а также мышц поз-
воночника;

• упражнения, направленные на увеличение
мышечной выносливости (особенно для мышц
брюшной полости).

Выполнение этих упражнений подготавлива-
ет занимающегося к тренировочному занятию.
Если вы планируете сократить продолжитель-
ность тренировочного занятия, это следует сде-
лать не за счет сокращения продолжительности
разминки.

Проведение периодического
тестирования

Периодическое проведение тестирования для
определения достижений занимающихся играет
важную роль для обеспечения мотивации, а так-
же позволяет внести коррективы в программу за-
нятий, если не достигаются запланированные
результаты. Инструктор оздоровительного фит-
неса может помочь занимающимся поставить
реальные цели на следующий период. Степень
улучшения результатов должна составлять 10 %
за три месяца. По достижении необходимого
уровня задача заключается в его сохранении.

ПОСТРОЕНИЕ
ФИТНЕС-ПРОГРАММЫ

Тренировочный эффект зависит от степени
перегрузки систем, т. е. от интенсивности,
продолжительности и частоты тренировочных
занятий. Как показывают результаты наблю-
дений, повышение уровня КРП происходит
при выполнении физических нагрузок с интен-
сивностью 50—85 % МПК, 2—5 раз в неделю в
течение 15—60 мин [2]. Сочетание интенсив-
ности с продолжительностью должно обес-
печить энерготраты (общий объем работы) по-
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Рис. 13.1. Влияние увеличения частоты, продолжитель-
ности и интенсивности физических нагрузок на повы-
шение МПК в процессе реализации программы заня-
тий: 1 — повышение МПК; 2 — увеличение вероятнос-
ти осложнений в связи с заболеваниями сердца, если
интенсивность тренировочной нагрузки превышает ре-
комендуемую; 3 — повышенный риск возникновения
ортопедических проблем вследствие слишком длитель-
ных или частых тренировочных занятий

рядка 200—300 ккал/занятие. Эта переменная
(общий объем работы), по-видимому, играет
наиболее важную роль в обеспечении и
сохранении тренировочного эффекта [2]. Зачем
рекомендовать человеку проводить четыре тре-
нировочных занятия в неделю, если достаточно
двух?

Частота занятий

Из рис. 13.1 видно, что уровень КРП повышает-
ся с увеличением частоты занятий, однако при
четырехразовых занятиях в неделю он выравни-
вается [2]. Люди, начинающие заниматься оздо-
ровительным фитнесом, должны проводить 3—4
занятия в неделю. Такое чередование нагрузок и
отдыха обеспечивает увеличение уровня КРП,
снижает вероятность повреждений и обеспечи-
вает снижение массы тела (если такая цель
поставлена) [2]. При проведении менее трех за-
нятий в неделю можно также повысить уровень
КРП, однако приходится выполнять нагрузку с
более высокой интенсивностью, и в этом случае
значительно труднее добиться уменьшения мас-
сы тела [71]. Людям, которые вели малоподвиж-
ный образ жизни, не рекомендуется проводить
более четырех занятий в неделю, поскольку это
для них слишком большая нагрузка, которая
может привести к травмам, прекращению заня-
тий и меньшей психологической адаптации к
нагрузкам [21, 71].
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Оптимальная частота занятий, обеспе-
чивающая достаточное увеличение
уровня КРП при минимальном риске
травм, 3—4 раза в неделю со средней ин-
тенсивностью

Продолжительность

Сколько времени следует отводить на трени-
ровочное занятие? Из рис. 13.1 следует, что
повышение МПК происходит при увеличении
продолжительности тренировочного занятия.
Однако оптимальная продолжительность трени-
ровочного занятия зависит от интенсивности.
Наиболее важной переменной, определяющей
увеличение уровня КРП при достижении мини-
мального порога интенсивности, является об-
щий объем работы, выполненной за трени-
ровочное занятие [3]. Если вы ставите цель вы-
полнить за тренировочное занятие общий объем
работы, равной 300 ккал, работая с интенсив-
ностью 10 ккал • мин~' (2 л О2 • мин-'), продол-
жительность тренировки составляет 30 мин. Ес-
ли человек выполняет работу с интенсивностью
5 ккал • мин~', продолжительность занятия уве-
личивается вдвое; 30-минутную физическую
нагрузку можно выполнить за один (30 мин),
два (15 мин) или три (10 мин) раза. Из рис. 13.1
видно, что если продолжительность физической
нагрузки средней интенсивности (75 % МПК)
превышает 30 мин, увеличивается риск ортопе-
дической травмы [71].

Одно тренировочное занятие должно
обеспечить расход энергии 200—300 ккал

Интенсивность

С какой интенсивностью должна выполняться
работа, чтобы повысилась функциональная спо-
собность сердечно-сосудистой и респираторной
систем? Как отмечалось, увеличение уровня
КРП наблюдается при интенсивности физичес-
кой нагрузки 50—85 % МПК [2]. Вместе с тем
принято считать, что порог интенсивности,
обеспечивающий тренировочный эффект, дол-
жен быть на нижнем конце разброса для мало-
подвижных людей, и на верхнем — для физи-
чески подготовленных [3]. Оптимальный
уровень интенсивности для большинства лю-
дей, получивших разрешение врача на
выполнение физических нагрузок, составляет
60—80 % МПК. Как видно из рис. 13.1, выпол-

нение физических нагрузок с интенсивностью
на верхнем пределе связано с определенными
нарушениями функции сердца [21, 41]. Интен-
сивность физической нагрузки следует подби-
рать в зависимости от продолжительности, с
тем, чтобы за занятие человек расходовал 200—
300 ккал энергии. При сверхвысокой интенсив-
ности нагрузки занимающийся не сможет дос-
таточно долго выполнять ее, чтобы достичь не-
обходимого уровня работы.

• Увеличение уровня КРП происходит
при интенсивности физической нагруз-
ки 50—85 % МПК,-

• порог интенсивности, обеспечивающий
тренировочный эффект, является бо-
лее низким для малоподвижных лиц;

• оптимальная интенсивность для сред-
него занимающегося составляет приб-
лизительно 60—80 % МПК

Метаболическая нагрузка

Как определить интенсивность физической на-
грузки? Непосредственный способ определения
соответствующей интенсивности физической
нагрузки заключается в использовании процента
потребляемого количества кислорода. Преиму-
щество использования этого метода для опреде-
ления интенсивности физической нагрузки сос-
тоит в том, что он основан на тесте критерия
КРП — максимальном потреблении кислорода.
Главные недостатки — трудности в измерении
потребления кислорода каждым занимающимся
и подборе соответствующих видов активности,
отвечающих определенным метаболическим
потребностям каждого занимающегося.

Вопрос: Мужчина, масса тела которого
75 кг, завершает максимальный тест со ступен-
чатым повышением нагрузки, его МПК равен
3,0 л • мин-'. Это соответствует 15 ккал • мин-1

(5 ккал • л"1 • 3 л • мин~'), 40 мл • кН • мин~' и
11,4 МЕТ. С какой интенсивностью он должен
выполнять физическую нагрузку, чтобы достичь
60—80 % МПК?

Ответ:
1. 60 % 3,0 л • мшг1 = 1,8 л • мин-1;

80 % 3,0 л • мин-' = 2,4 л • мин-1.
60 % 15 ккал • мин-' = 9 ккал • мин^1;
80 % 15 ккал • мин-1 = 12 ккал • мин-1.

2. 60 % 40 мл • кг~' • мин-' = 24 мл • кг-1 • мшИ.
80 % 40 мл • кг~' • мин"1 = 32 мл • кг*1 • мин"1.

3. 60 % 11,4 МЕТ = 6,8 МЕТ; 80 % 11,4 МЕТ =
= 9,1 МЕТ.

Он должен использовать виды активности,
требующие
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1,8 —2,4л • мин-1;
9—12 ккал • мшт1;
24—32 мл • кг-1 • мин"1;
6,8—9,1 МЕТ.
Зная эти показатели, можно подобрать соот-

ветствующие виды активности из таблиц, в ко-
торых приводятся энерготраты при занятии раз-
личными видами деятельности (см. главу 8).
Следует, однако, сказать, что данный метод дос-
таточно громоздкий. При подборе видов
двигательной активности на основании энерго-
трат не учитывается влияние ряда переменных,
таких, как влажность, температура, высоко-
горье, адекватная гидратация, утомление, реак-
ции организма занимающихся на абсолютную
интенсивность физических нагрузок. Способ-
ность занимающегося завершить тренировоч-
ное занятие зависит от его/ее восприятия
усилия, связанного с двигательной активнос-
тью, а не с активностью как таковой. Используя
показатели частоты сердечных сокращений, ко-
торые почти соответствуют 60—80 % МПК,
можно подобрать физические нагрузки с
учетом большинства из упомянутых выше пе-
ременных. Эти показатели ЧСС называют диа-
пазоном заданной ЧСС. Как определяется этот
диапазон?

Заданная (целевая) ЧСС — прямой метол

Как отмечалось в главе 3, ЧСС линейно связана
с метаболической нагрузкой. При прямом мето-
де определения заданной ЧСС этот показатель
контролируют на каждом этапе максимального
теста со ступенчатым повышением нагрузки.
ЧСС затем наносят на график относительно эк-
вивалентов V02 (или МЕТ) на каждом этапе тес-
та. Инструктор оздоровительного фитнеса опре-
деляет диапазон заданной (целевой) ЧСС, под-
бирая соответствующий процент максимального
V02 (V02max), при котором испытуемый дол-
жен анализировать реакции ЧСС в этих точках.
На рис. 13.2 показано использование этого метода
в отношении испытуемого с функциональной
способностью 10,5 МЕТ. Интенсивность работы
60—80 % МЕТмакс вызывала реакции ЧСС 132—
156 ударов • мин~' соответственно. Показатели
ЧСС являются своеобразным справочником для
испытуемого и представляют собой диапазон за-
данной (целевой) ЧСС.

Заданная (целевая,) ЧСС — косвенный /метод

Существуют два косвенных метода определения
соответствующей заданной ЧСС.

Метод резерва ЧСС. Резерв ЧСС представ-
ляет собой разницу между ЧСС в покое и макси-
мальной. Для максимальной ЧСС 200 уда-

200 Н
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zх

ш16(Н

I
5140-
o"
О
T 120-1

100

80 % МПК

4,3 5,4 6,4 7,4 8,5 9,5 10,5
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Рис. 13.2. Прямой метод определения зоны заданной
ЧСС, когда максимальная аэробная мощность (функ-
циональная способность) измеряется во время теста со
ступенчатым повышением нагрузки (СПН). По данным
АКСМ

ров • мин~' и в покое 60 ударов • мин"1 резерв
составит 140 ударов • мин4. Как следует из
рис. 13.3, процент резерва ЧСС практически эк-
вивалентен проценту МПК. Например, 60 % ре-
зерва ЧСС соответствуют почти 60 % МПК [72].
Метод резерва ЧСС для определения диапазона
заданной ЧСС, ставший популярным благодаря
Карвонену, предусматривает выполнение не-
скольких простых вычислений [53]:

1. Определить ЧСС в покое из ЧССмакс для
получения резерва ЧСС.

2. Взять 60 и 80 % резерва ЧСС.
3. Прибавить каждый показатель к показате-

лю ЧСС в покое для получения диапазона задан-
ной (целевой) ЧСС.

Вопрос: У 40-летнего мужчины ЧССмакс

равна 175 ударов • мин"1, а ЧСС в покое 75 уда-
ров • мин"1. Чему равна его заданная (целевая)
ЧСС, определяемая по методу Карвонена?

Ответ:
1) резерв ЧСС = 175 ударов • мин"1 —

— 75 ударов • мин"1 = 100 ударов • мин"1;
2) 60 % от 100 = 60 ударов • мин-1 + 75 уда-

ров • мин"1 = 135 ударов • мин"1 для 60 % МПК;
3) 80 % от 100 = 80 ударов • мин-1 + 75 уда-

ров • мин"1 = 155 ударов • мин-1 для 80 % МПК.
Преимущество этого метода определения

интенсивности физической нагрузки заключает-
ся в том, что рекомендуемая заданная ЧСС всег-
да оказывается в пределах ЧСС в покое и
ЧССмакс. Несмотря на то что на ЧСС в покое мо-
гут повлиять различные факторы, такие, как ко-
феин, дегидратация, эмоциональное состояние и
др., это не приводит к существенной ошибке в
определении заданной (целевой) ЧСС [37].
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Рис. 13.3. Взаимосвязь между процентом резерва ЧСС
и максимальной аэробной производительностью [76]
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Рис. 13.4. Взаимосвязь между процентом ЧССмакс и
МПК: 1 — диапазон интенсивности тренировочных
занятий; 2 — диапазон заданной ЧСС [58]

Метод использования процента макси-
мальной ЧСС. Другой метод определения за-
данной ЧСС — использование процента макси-
мальной ЧСС (% ЧССмакс). На рис. 13.4 показана
взаимосвязь между % ЧССмакс и % МПК. Впол-
не очевидно наличие между ними линейной за-
висимости; ясно также, что % ЧССмакс можно
использовать для оценки величины метаболи-
ческой нагрузки в тренировочных программах.
Для оценки соответствующей интенсивности
физических нагрузок, как правило, используют
70—85 % ЧССмакс. Эти показатели ЧСС соответ-
ствуют приблизительно 55—75 % МПК. Следу-
ющий пример показывает, как использовать этот
метод для определения диапазона заданной
ЧСС.

Вопрос: Как определить диапазон заданной
ЧСС, не зная ЧСС в покое?

Ответ:
1. Возьмем в качестве примера уже упоми-

навшегося 40-летнего мужчину, у которого
ЧССмакс равна 175 ударов • мин-'.

2. Вычтем из этого показателя 70 и 85 %:
70 % от 175 ударов • мин-' = 122 уда-

ра • мин-1;
85 % от 175 ударов • мин 149 уда-

ров • мин"1.
При использовании метода Карвонена мы

брали 55 и 75 % резерва ЧСС данного испытуе-
мого, у которого ЧССмакс была 175 ударов х
х мин-1, а ЧСС в покое 65 ударов • мин-1, и
определили диапазон заданной ЧСС 125—
147 ударов • мин"1. Эти показатели очень близ-
ки к показателям, полученным при использова-
нии метода % ЧССмакс.

Следует отметить, что оба эти косвенных
метода определения интенсивности физичес-
ких нагрузок содержат определенную степень
ошибки. Например, два стандартных отклоне-

ния оценки % МПК на основании ЧСС состав-
ляют IE 11,4 % МПК [58]. Таким образом, для
95 % испытуемых полученная на основании
ЧСС интенсивность нагрузки, равная 60 %
МПК, в действительности должна составлять
48,6—71,4% МПК, поэтому необходимо ис-
пользовать другие показатели интенсивности
физической нагрузки.

Зависимость /между процентом МПК,
резервом ЧСС и ЧССмакс

Некоторая путаница при определении интен-
сивности физических нагрузок на основании
двух косвенных методов связана с тем, что
показатель, используемый в методе резерва
ЧСС, на 10—15 % ниже используемого в ме-
тоде % ЧССмакс. В табл. 13.1 приводятся пока-
затели, используемые в обоих методах отно-
сительно интенсивности работы, выраженной
в проценте максимального потребления кисло-
рода.

Т А Б Л И LJ А 13.1. Зависимость между
% ЧССмакс, % резерва ЧСС и % МПК

% МПК

50
55
60
65
70
75
80
85
90

% резерва ЧССа

50
55
60
65
70
75
80
85
90

% ЧССмакс

66
70
74
77
81
85
88
92
96

аРезерв ЧСС = разница между ЧССмакс и ЧСС в
покое.
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Порог

Как отмечалось, интенсивность физической на-
грузки, обеспечивающая адекватное стимулиро-
вание КРП, колеблется в зависимости от уровня
активности и возраста. Для большей части насе-
ления порог интенсивности находится в следую-
щих пределах:

• 60—80 % МПК;
• 60—80 % резерва ЧСС;
. 70-85 %ЧССмакс. ;

Низкий порог характерен для пожилых ма-
лоподвижных людей, более высокий — для мо-
лодых физически здоровых людей. Больные и
физически плохо подготовленные люди должны
выполнять физические нагрузки с более низким
порогом интенсивности (т. е. < 60 % МПК),
физически очень активные люди должны рабо-
тать при более высоком пороге интенсивности
(> 80 % МПК). Средние значения диапазона
(70% МПК, 70 % резерва ЧСС или 80%
ЧССмакс) представляют собой среднюю интен-
сивность физических нагрузок, которая подхо-
дит физически здоровому человеку, решившему
регулярно заниматься физическими упраж-
нениями. Двигательная активность с такой ин-
тенсивностью оказывает адекватную нагрузку
на кардиореспираторную систему, что со време-
нем приводит к ее адаптации.

Средняя интенсивность физической
нагрузки для физически здоровых людей
составляет: 70 % МПК, 70 % резерва
ЧСС, 80 % ЧССмакс

В предыдущих изданиях Рекомендаций
АКСМ упоминался метод скользящей шкалы для
определения средней интенсивности физической
нагрузки [3]. В этом методе берется интенсив-
ность нагрузки, равная 60 % МЕТмакс. К этому
показателю прибавляют показатель, равный
МЕТмакс испытуемого (например, для человека с
функциональной способностью 5 МЕТ получим
60 % + 5 % = 65 %). Затем показатель 65 % умно-
жают либо на МЕТмакс, либо на резерв ЧСС, по-
лучая среднюю интенсивность физической на-
грузки. В предыдущем примере человек должен
был бы выполнять физическую нагрузку со сред-
ней интенсивностью 3,3 МЕТ (65 % от 5 МЕТ).
Учитывая, что у большинства физически здоро-
вых людей уровень функциональной способнос-
ти колеблется от 8 до 12 МЕТ, используя метод
скользящей шкалы, получаем показатель, близ-
кий к показателю 70 % МЕТмакс (т. е. 60 % +
+ 8 МЕТ = 68 % МЕТмкс и 60 % + 12 МЕТ = 72 %

Максимальная частота
сердечных сокращений

В косвенных методах определения интенсивнос-
ти физической нагрузки используют ЧССмакс. Ре-
комендуется измерять ЧССмакс непосредственно
с помощью теста со ступенчатым повышением
нагрузки, если имеется такая возможность, в
противном случае необходимо учитывать влия-
ние возраста на ЧССмакс, которую можно опреде-
лить с помощью формулы:

ЧССмакс = 220 - возраст.

Такая оценка содержит определенную сте-
пень погрешности в отношении резерва ЧСС и
% ЧССмакс. Например, если стандартное откло-
нение при данной оценке ЧССмакс равно
11 ударов • мин"1, то ЧССмакс 45-летнего ис-
пытуемого будет в пределах 142—208, а не 175
(согласно оценке); ЧССмакс 68 % населения
(± стандартное отклонение составляет 164—
186 ударов • мин'1). Зная ЧССмакс (например, по
результатам теста со ступенчатым повышением
нагрузки), можно определить заданную ЧСС
[59]. Следует отметить наличие погрешностей в
оценке ЧССмакс и в уравнениях, в которых ис-
пользуются различные процентные значения
ЧССмакс для определения % МПК.

Использование заданной
частоты сердечных сокращений

Заданную частоту сердечных сокращений
используют как индикатор интенсивности при
занятии такими видами двигательной активнос-
ти, как ходьба, бег, плавание, гребля, езда на
велосипеде, танцы, при которых в работе участ-
вуют большие мышечные группы. В то же вре-
мя занятие видами активности с вовлечением в
работу небольших групп мышц, а также заня-
тия силовой направленности не приводят к та-
ким же результатам, поскольку такие физичес-
кие нагрузки в большей степени повышают
ЧСС при такой же величине метаболической
нагрузки.

Физически менее активные люди, для
которых характерно больше факторов риска,
должны выполнять физическую нагрузку с
меньшей заданной ЧСС, и, наоборот, физичес-
ки более активные люди — с более высокой
заданной ЧСС. Заданную ЧСС можно разде-
лить на 6, чтобы получить заданную ЧСС в
течение 10 с. Если неизвестна ЧССмакс ис-
пытуемого, заданную ЧСС в течение 10 с в
зависимости от возраста и уровня активности
можно найти в табл. 13.2. Занимающиеся
могут научиться выполнять физическую на-
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ТАБЛИ11А 1 3.2.
Заданная ЧСС в течение

1.0 с у лии, ЧССмакс

которых не определена

Испытуемые

Малоподвижные
С несколькими
факторами риска

Физически активные
С немногочисленными
факторами риска

Очень активные
С низким фактором риска

Интен-
сивность,
% МПК

50
55
60
65
70
75
85
90

Возраст,

20

22
23
24
25

26
28
30
31

30

21
22
23
24
25
26
29
30

40

20
21
22
23
24
25
27
28

50

18
19
20
21
22
24
26
27

лет

60

17
18

19
20
21

22
24
25

70

16
17
18
19
20
21
23
24

80

15
16
17
18
18
19
21
22

грузку при заданной ЧСС, например, позани-
мавшись ходьбой или бегом трусцой в течение
нескольких минут, следует остановиться и под-
считать ЧСС в течение 10 с. Если ЧСС занима-
ющегося выходит за пределы заданного диапа-
зона, необходимо изменить уровень интенсив-
ности (замедлить или ускорить темп) в течение
нескольких минут и затем снова подсчитать
ЧСС в течение 10 с.

Использование заданной ЧСС для опреде-
ления интенсивности физических нагрузок
имеет ряд преимуществ:

• присущее индивидуальное прогресси-
рование (т. е. с повышением уровня физической
подготовленности приходится работать более
интенсивно, чтобы достичь заданной ЧСС);

• учет условий окружающей среды (на-
пример, занимающийся снижает интенсивность,
выполняя нагрузку в условиях высокой темпера-
туры окружающей среды);

• легкость и простота определения и кон-
тролирования.

Эти рекомендации подходят для большин-
ства людей, вместе с тем все они отличаются
значением порога, максимального уровня и
другими факторами, которые влияют на интен-
сивность физической нагрузки. Необходимо
субъективно оценивать уровень интенсивнос-
ти, с которым занимающиеся выполняют физи-
ческие нагрузки. Если выполняемая нагрузка
настолько небольшая, что у занимающегося не
увеличивается легочная вентиляция и он вы-
полняет работу без усилия, интенсивность сле-
дует увеличить. И, наоборот, если занимаю-
щийся работает с полной отдачей и при этом не
может достичь заданной ЧСС, интенсивность
нагрузки следует снизить. В этом случае верх-
ний предел диапазона заданной ЧСС может
превышать истинную ЧССмакс испытуемого. В
этой связи не следует полагаться только на за-
данную ЧСС, а обращать внимание на призна-
ки и симптомы переутомления. Можно также
использовать шкалу испытываемого усилия
Борга.

Шкала испытываемого усилия

Шкала испытываемого усилия Борга, позволяю-
щая определить субъективные ощущения усилия
при выполнении теста со ступенчатым повыше-
нием нагрузки (см. главу 9), также может приме-
няться для подбора упражнений для физически
здоровых лиц [12]. Физическая нагрузка, вос-
принимаемая как «несколько интенсивная» и
оцениваемая по первоначальной шкале 12—14
(4 — по новой шкале), соответствует 60—80 %
МПК [66, 72]. Таким образом, если ЧССмакс не-
известна, а диапазон заданной ЧСС воспринима-
ется как очень низкий или слишком высокий,
шкала испытываемого усилия позволяет оценить
общее усилие, испытываемое занимающимся, и
соответственно изменить уровень интенсивнос-
ти. По мере того как испытуемый привыкнет к
физическим ощущениям, получаемым при вы-
полнении нагрузки в диапазоне заданной ЧСС,
отпадет необходимость измерять пульс.

Интенсивность физической нагрузки
по шкале Борга 12—14 соответствует
60—80 % МПК

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ
ФИЗИЧЕСКИЕ НАГРУЗКИ
АЛЯ НЕПОДГОТОВЛЕННЫХ
УЧАСТНИКОВ ПРОГРАММЫ

Существуют общие рекомендации для всех,
желающих начать активный образ жизни. Не
мешало бы, чтобы каждый желающий зани-
маться подвергся полному тестированию перед
началом занятий, однако это нереально. Кроме
того, люди, не имеющие проблем со здоровьем,
могут начать заниматься физическими упраж-
нениями практически ничем не рискуя. Про-
должая вести малоподвижный образ жизни, че-
ловек в большей степени рискует очутиться
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Физическая
подготовленность

1
Подготовленность сердечно-

сосудистой системы

70-85 % ЧССмакс

3-4 дня в неделю

15-60 мин в неделю

; 1

Около 3 миль
3 раза в неделю

Спортивный
результат

1
Результат в беге

>85 % ЧССиш[с

7+ раз в неделю

>60 мин 1 заняти

1

Около 50-90
миль в неделю

а

Рис. 13.5. Требования к тренировочному процессу при
занятиях для повышения уровня подготовленности
сердечно-сосудистой системы и улучшения спортив-
ного результата

среди страдающих сердечно-сосудистыми
заболеваниями, чем при выполнении физи-
ческих упражнений средней интенсивности.
На рис. 13.5 даны рекомендации по повыше-
нию уровня подготовленности сердечно-сосу-
дистой системы и улучшению спортивных ре-
зультатов.

ФИЗИЧЕСКИЕ НАГРУЗКИ
АЛЯ ЛЮДЕЙ С ДОСТАТОЧНО
ВЫСОКИМ УРОВНЕМ ФИЗИЧЕСКОЙ
ПОДГОТОВЛЕННОСТИ

Рекомендации по физическим нагрузкам для лиц
с достаточно высоким уровнем физической под-
готовленности, как правило, связаны с меньшей
степенью риска. Кроме того, такие занимающие-
ся практически не требуют постоянного внима-
ния. Они могут ставить перед собой цель не со-
хранить здоровье, а достичь определенного
спортивного результата. Для этой категории за-
нимающихся имеется большое количество раз-
личных программ, состязаний и соревнований.

Диапазон заданной ЧСС для них определяет-
ся, так как отмечалось выше, однако они должны
выполнять физические нагрузки с более высокой
интенсивностью (> 85 % МПК, или > 90 %
ЧССмакс) для сохранения высокого уровня физи-
ческой подготовленности.

Тренировочные занятия по подготовке к
соревнованиям проводятся с более высокой
интенсивностью, чем занятия по увеличе-
нию КРП. При интервальном методе подготов-
ки пик ЧСС у занимающихся приближается

к максимальным значениям во время интер-
валов. Во время периода восстановления меж-
ду интервалами нагрузок следует выполнять
некоторые нагрузки более низкой интенсив-
ности (около 40—50 % функциональной спо-
собности), с тем чтобы обеспечить обмен лак-
тата, который образуется [22], а также снизить
вероятность возникновения нарушений дея-
тельности сердечно-сосудистой системы, ко-
торые могут возникнуть при переходе от ин-
тенсивной физической нагрузки к полному
отдыху [72].

Люди, которые занимаются видами спорта,
требующими высокого уровня аэробной подго-
товленности для достижения успеха, могут
заниматься бегом/бегом трусцой, чтобы сохра-
нить общий уровень подготовленности в тот пе-
риод, когда они не занимаются своим видом
спорта.

Как видно из рис. 13.5, люди, стремящиеся к
достижению определенного спортивного ре-
зультата и тренирующиеся на фоне высокой
заданной ЧСС, занимаются 5—7 раз в неделю
в течение 30 мин и более. Естественно, выпол-
няя значительно больший объем работы, чем за-
нимающиеся, цель которых повысить уровень
физической подготовленности, они чаще под-
вергаются травмам. В сочетании с присущим
соревновательной активности риском это обус-
ловливает необходимость занятия альтернатив-
ными видами двигательной активности, когда
нет возможности заниматься своим видом спор-
та. Подобным образом уменьшается вероят-
ность развития детренированности в случае
травмы.

ПОДБОР ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК
ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ТЕСТА
СО СТУПЕНЧАТО ПОВЫШАЮЩЕЙСЯ
НАГРУЗКОЙ

Многие программы двигательной активности
предусматривают прохождение желающими
медицинского обследования и выполнение тес-
та со ступенчатым повышением нагрузки. К
сожалению, эту информацию не всегда исполь-
зуют для планирования программы занятий,
показатели ЧССмакс используются в формулах
заданной ЧСС, а на остальные данные не обра-
щают внимания. В этой главе обратим внима-
ние на последовательность этапов, которые
следует учитывать при разработке рекоменда-
ций по двигательной активности на основании
данных о функциональной способности чело-
века и реакций его сердечно-сосудистой сис-
темы на ступенчатое увеличение физической
нагрузки.
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Этапы анализа данных
теста со ступенчатым
повышением нагрузки

АЛЯ полбора
физических
упражнений

1. Проанализируйте анамнез и отметьте известные факторы риска
развития ишемической болезни сердца; определите факторы, ко-
торые могут непосредственно повлиять на двигательную актив-
ность, такие, как предыдущий уровень физической активности,
наличие ортопедических проблем, текущие интересы и т. д.

2. Точно определите максимальный уровень функциональной спо-
собности. Выразите функциональную способность в МЕТ, заре-
гистрируйте максимальные значения ЧСС и АД, достигнутые без
возникновения явных симптомов или признаков дискомфорта.

3. Уточните характер изменений ЭКГ.
4. Проанализируйте реакции ЧСС и артериального давления, чтобы

определить, являются ли они нормальными.
5. Регистрируйте симптомы, о которых сообщают испытуемые на

каждом этапе.
6. Приведите причины прекращения теста (например, изменение ЭКГ,

снижение систолического артериального давления, головокружение).

Этапы планирования
фитнес-программы

на основании теста
со ступенчатым

повышением нагрузки

1. На основании общей реакции организма на тест со ступенчатым
повышением нагрузки, определить, требуется ли человеку допол-
нительный медицинский уход или он может принять участие в
фитнес-программе.

2. Определить диапазон заданной ЧСС и приблизительной интен-
сивности (МЕТ) выбранных видов двигательной активности, ко-
торая должна находиться в пределах диапазона заданной ЧСС.

3. Определите частоту и продолжительность двигательной активнос-
ти, отвечающие целям повышения КРП и снижения массы тела.

4. Определите, должен ли человек заниматься по контролируемой
или неконтролируемой программе, индивидуально или в группе
и т. д.

5. Подберите различные виды активности соответствующего уровня
МЕТ, позволяющие человеку достичь заданной ЧСС. Не забудьте
при этом принять во внимание факторы окружающей среды, по-
требляемые препараты и любые физические ограничения.

ВЫБОР ПРОГРАММЫ

Программа занятий может быть индивидуаль-
ной или групповой, занятия могут также прово-
диться в клубах здоровья или клинических усло-
виях. Инструктор оздоровительногоу фитнеса
должен тщательно проанализировать ряд факто-
ров, прежде чем порекомендовать человеку ту
или иную программу.

Контролируемые программы

Факторы риска, реакции на тест со ступенча-
тым повышением нагрузки, состояние здо-
ровья, предыдущий уровень двигательной ак-
тивности и др. влияют на тип программы, кото-
рую следует избрать желающему заниматься

физическими упражнениями. Как правило, чем
выше риск, тем больше необходимость участия
в контролируемой программе. Люди с высоким
риском развития ИБС, а также страдающие диа-
бетом, гипертензией, астмой и др. должны
выполнять физическую нагрузку под наблюде-
нием, по крайней мере, вначале. Персонал кон-
тролируемой программы инструктирует зани-
мающихся по соответствующим видам
двигательной активности, контролирует реак-
ции организма занимающихся на физические
нагрузки и может оказать квалифицированную
неотложную помощь. Контролируемые прог-
раммы организовываются в больницах для лиц,
страдающих ИБС и другими заболеваниями, в
клубах здоровья — для лиц с высоким риском
развития ИБС. Между этими программами су-
ществуют определенные различия, например в
квалификации персонала.
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Контролируемые программы помогают при-
общиться к активному образу жизни. Это очень
важно с учетом того, как трудно человеку изме-
нить привычный образ жизни.

Неконтролируемые программы

Несмотря на описанный выше риск, боль-
шинство людей с риском развития или страда-
ющие ИБС принимают участие в неконтроли-
руемых программах физической подготов-
ленности. Это в первую очередь объясняется
ограниченным количеством контролируемых
программ.

Для участия в неконтролируемой программе
необходимо прежде всего получить полную ин-
формацию от инструктора оздоровительного
фитнеса или врача о том, как начать и продол-
жать занятия. Начиная занятия, следует обра-
тить внимание на необходимость выполнения
физических нагрузок с низкой интенсивностью,
порядка 60 % функциональной способности
(70 % ЧССмакс), поскольку порог тренировочно-
го эффекта у физически неподготовленных лю-
дей намного ниже. Цель состоит в том, чтобы
увеличивать продолжительность занятий, про-
водя их каждый день. Это снижает вероятность
возникновения проблем, связанных с интенсив-
ностью физических нагрузок, а также повыша-
ет мышечную функцию при расходовании отно-
сительно большого количества калорий. Резуль-
татом занятий становится увеличение уровня
физической подготовленности и желание мно-
гих занимающихся увеличить физические на-
грузки.

Человек, участвующий в неконтролируемой
программе занятий, должен иметь четкое пред-
ставление об интенсивности (заданная ЧСС),
продолжительности и частоте занятий. Напри-
мер, рекомендация должна гласить: «Проходить
1 милю за 30 мин каждый день на протяжении
2 недель. Контролировать и регистрировать
ЧСС».

ОБНОВЛЕНИЕ
ФИТНЕС-ПРОГРАММЫ

По мере занятий способность занимающегося
выполнять физическую нагрузку увеличивается.
Признаком этого является то, что «обычная» фи-
зическая нагрузка оказывается недостаточной
для достижения заданной ЧСС. Это свидетель-
ствует о том, что организм занимающегося адап-
тировался к данному уровню физической на-
грузки. На основании ЧСС, определяемой во
время тренировочного занятия, можно уве-

личить интенсивность нагрузки или продолжи-
тельность занятия.

Фитнес-программу, основанную на заданной
ЧСС, следует периодически обновлять, причем
потребность в этом оказывается тем выше, чем
ниже начальный уровень физической подготов-
ленности и чем большее количество факторов
риска. Человек с низким уровнем функциональ-
ной способности вследствие заболевания сердца,
хронической бездеятельности и т. д. не способен
достичь максимального уровня функциональной
способности, впервые выполняя тест на тред-
миле, в связи с этим он в кратчайший срок дости-
гает заметного прогресса. Повторные тестирова-
ния оказывают на него положительное влияние,
поскольку демонстрируют его достижения; кро-
ме того, они могут дать новую информацию, вли-
яющую на выбор физических нагрузок. Если за-
нимающийся изменил потребляемые препараты,
которые влияют на реакцию ЧСС, на физическую
нагрузку, необходимо пересмотреть программу
занятий.

У людей, которые достигли максимума функ-
циональной способности во время первого теста,
заданная ЧСС незначительно изменяется во вре-
мя занятий, поскольку на максимальную ЧСС
незначительно влияет регулярная двигательная
активность, направленная на повышение вынос-
ливости. Вместе с тем регулярная оценка прог-
раммы занятий играет важную роль, поскольку
могут измениться интересы занимающихся или
возникнуть ортопедические недомогания, кото-
рых раньше не было. Повторная оценка програм-
мы может дать информацию, на основании кото-
рой следует направить занимающегося к врачу
для лечения. И, наконец, подобным образом по-
вышается вероятность того, что занимающийся
не прекратит занятий, что является наиболее важ-
ным фактором в сохранении высокого уровня аэ-
робной подготовленности.

РЕКОМЕНДАЦИИ
ПО ФИТНЕС-ПРОГРАММАМ
ААЯ ЛИЦ, СТРАДАЮЩИХ
РАЗЛИЧНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Рассмотрим вопросы планирования программ
занятий для лиц с ортопедическими ограничени-
ями и некоторыми заболеваниями для пожилых
людей и беременных женщин.

Ортопедические ограничения

Ортопедические ограничения (боли в лодыжке,
колене или бедре при ходьбе или беге трусцой)
следует тщательно учитывать при планирова-
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нии программы занятий. При наличии подобно-
го недомогания физические нагрузки рекомен-
дуется выполнять при низких показателях диа-
пазона заданной ЧСС. Следует делать акцент на
выполнение нагрузок небольшой интенсивнос-
ти, которые чередуют с периодами отдыха. Вид
активности определяется интересами и возмож-
ностями занимающегося; рекомендуются заня-
тия плаванием, греблей, выполнение нагрузок
на велоэргометре. Занимающемуся следует
подробно рассказать о том, как проводить раз-
минку, а также объяснить принципы ухода за
травмированной конечностью после заверше-
ния занятия.

Диабет

Диабет является заболеванием, которое харак-
теризуется хронически повышенной концен-
трацией глюкозы в крови. В США это третья
причина смертности, более 12 миллионов жите-
лей страны страдают этим заболеванием. Диа-
бет приводит к заболеваниям почек, сердца, пе-
риферических сосудов, инсульту, слепоте, мо-
жет привести к ампутации ноги или стопы [4].
Из табл. 13.3 видно, что различают два типа ди-
абета. Диабет I типа обусловлен недостаточ-
ностью инсулина, диабет II типа — резистент-
ностью к нему. Инсулинзависимый диабет
(I тип) встречается главным образом у молодых

Т А Б Л И и А 1 3 . 3 . Различия между диабетом
I и II типа

Характеристика

Другое название

Соотношение
всех больных
диабетом

Возраст
заболевшего

Развитие
заболевания

Анамнез
Необходимость

в инсулине
Панкреати-

ческий
инсулин

Кетоацидоз
Содержание

жира в
организме

Тип I, инсулин-
зависимый

Ювенильный

-10%

<20

Быстрое

Сложный
Всегда

Отсутствует
или имеется в
небольшом
количестве
Как правило
Нормальное

Тип II, инсулин-
независимый

Диабет
взрослых
~ 90 %

>40

Медленное

Простой
Не всегда

Нормальный
или высокий
уровень

Редко
Как правило,
избыточная
масса тела

людей. Признаки и симптомы проявляются
очень быстро. Это частое мочеиспускание;
сильное чувство жажды; сильное чувство голо-
да; быстрое снижение массы тела; слабость и
утомляемость; раздражительность; тошнота;
рвота [4].

Для поддержания нормальной концентрации
глюкозы в крови, людям, страдающим диабетом
I типа, вводят инсулин.

Диабетом II типа болеют около 90 % диабе-
тиков. Он возникает в зрелом возрасте и связан
с ожирением [8]. Диабет II типа характеризует-
ся резистентностью к инсулину, который
обычно имеется в достаточном количестве.
Вместе с тем некоторым больным требуются
инъекции инсулина или пероральные препара-
ты, стимулирующие выработку поджелудочной
железой дополнительного количества инсулина.
Основные методы лечения диабета II типа —
диета, физические нагрузки для снижения мас-
сы тела и контроль концентрации глюкозы в
крови. Прежде чем рассмотреть роль физичес-
ких нагрузок в лечении диабета, посмотрим, ка-
ким образом регулируется концентрация глюко-
зы в крови в покое и при выполнении физичес-
ких нагрузок.

Контроль концентрации глюкозы в крови
в покое и при выполнении физической
нагрузки

Глюкоза крови — основной источник питания
головного мозга. При снижении концентрации
глюкозы в крови поджелудочная железа выде-
ляет гормон глюкагон, чтобы стимулировать
выделение глюкозы печенью и тем самым вос-
становить нормальную концентрацию глюкозы
в крови. При повышенной концентрации
глюкозы (например, после приема пищи) под-
желудочная железа выделяет инсулин, который
после присоединения к рецепторам различных
тканей обеспечивает более быстрое использо-
вание глюкозы в качестве «топлива» или ее на-
копление для последующего использования.
Концентрация глюкозы затем возвращается к
норме.

• Инсулин облегчает выведение глюкозы
из крови, вызывая снижение ее концен-
трации.

• Глюкагон мобилизует глюкозу из печени
для повышения ее концентрации в крови

Примечание. По данным [8].

Во время физической нагрузки печень
должна выделить дополнительное количество
глюкозы взамен использованной мышцей для
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образования энергии. Этому процессу способ-
ствует снижение содержания инсулина в плаз-
ме и увеличение уровня глюкагона во время
выполнения физической нагрузки. Эти измене-
ния способствуют мобилизации глюкозы из
печени. Следует подчеркнуть, что во время и
после физической нагрузки мышцы харак-
теризуются повышенной чувствительностью
к имеющемуся инсулину, т. е. при любом
уровне инсулина глюкоза крови быстрее усваи-
вается мышцей во время и после физической
нагрузки, что может быть обусловлено измене-
ниями в присоединении инсулина к рецепто-
рам или явлениями, которые имеют место пос-
ле этого [96]. Повышенная чувствительность к
инсулину объясняет эффективность физичес-
ких нагрузок для лечения диабета. Физическая
нагрузка снижает потребность в инсулине и
вызывает снижение концентрации глюкозы в
крови.

Физические нагрузки и инсулин

Зная, что физические нагрузки повышают
интенсивность выведения глюкозы из крови,
их можно использовать для контроля содержа-
ния глюкозы в крови, поскольку требуется
меньшее количество инсулина. Однако это
зависит от того, находится ли концентра-
ция глюкозы в крови диабетика «под
контролем». Контроль означает, что перед вы-
полнением физической нагрузки больной
принял достаточное количество углеводов и
ему введена достаточная доза инсулина, что-
бы концентрация глюкозы была близкой к
нормальной. У больного с диабетом I типа
«под контролем» во время выполнения физи-
ческих нагрузок сохраняется нормальная кон-
центрация глюкозы, так как ее выработка
печенью уравновешивается повышенным пот-
реблением мышцами. С другой стороны, вве-
дение недостаточного или чрезмерного коли-
чества инсулина перед выполнением физичес-
ких нагрузок может вызвать осложнения. У
диабетика с недостаточным уровнем инсулина
наблюдается лишь незначительное увели-
чение потребления глюкозы мышцей при
«нормальном» повышении ее выделения из
печени; это ведет к гипергликемии, — повы-
шению содержания глюкозы в плазме. Когда
больной с инсулинзависимым диабетом начи-
нает выполнять физическую нагрузку при не-
достаточном количестве инсулина в организ-
ме, мышца потребляет глюкозу крови значи-
тельно быстрее, чем она выделяется из пече-
ни; это ведет к очень серьезному заболеванию
— гипогликемии — пониженному содержа-
нию глюкозы в крови [80].

• Физическая нагрузка + адекватное
количество инсулина = контроль.

• Физическая нагрузка + недостаточ-
ное количество инсулина = гипергли-
кемия.

• Физическая нагрузка + слишком боль-
шое количество инсулина = гипогли-
кемия

Лиабет I типа

В течение многих лет лечение диабета I типа
было основано на следующей триаде: инсулин,
диета и физические нагрузки [9]. Однако при-
общение больного, страдающего диабетом I ти-
па и ведущего малоподвижный образ жизни, к
двигательной активности связано со значитель-
ными трудностями. Требуется не только дос-
тичь соответствующего равновесия между ко-
личеством потребляемых углеводов и дозой
инициируемого инсулина, но и соответствую-
щего равновесия между упомянутыми выше
факторами и двигательной активностью, ин-
тенсивность и продолжительность которых
влияет на запасы углеводов в организме. В свя-
зи с этой проблемой, а также вследствие эф-
фективности современной инсулинотерапии с
точки зрения контроля концентрации глюкозы
в крови некоторые специалисты считают, что
физические нагрузки не являются неотъемле-
мой составляющей для контроля уровня глюко-
зы в крови в покое [9, 80]. Однако многие боль-
ные диабетом I типа рассматривают занятия
спортом и двигательную активность как часть
нормальной жизни человека и поэтому хотят
приобщиться к активному образу жизни. Как
это сделать?

До начала занятий больные должны пройти
тщательное медицинское обследование, по-
скольку интенсивные физические нагрузки усу-
губляют различные расстройства. Если возраст
человека старше 30 лет или он страдает диабе-
том более 10 лет, медицинское обследование
включает выполнение теста со ступенчатым
повышением нагрузки. Кроме того, поврежде-
ние периферических нервов может блокировать
поступление сигналов из стопы, что приводит к
серьезным последствиям до возникновения ка-
ких-либо симптомов заболевания. Во время вы-
полнения физической нагрузки диабетик дол-
жен носить специальную обувь; кроме того, фи-
зические нагрузки не должны усугублять уже
имеющиеся осложнения [29]. Главная задача
больного диабетом I типа, который приступает
к занятиям оздоровительного фитнеса —
адекватный контроль концентрации глюкозы
в крови.
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• Прежде чем приступить к выполнению
физической нагрузки, больной диабетом
I типа должен пройти тщательное
медицинское обследование, включая
нагрузочный тест.

• Диабетик должен знать о необходи-
мости контроля и самоконтроля
уровня глюкозы в крови

Результаты исследований показывают, что у
диабетиков «под контролем» снижение содержа-
ния инсулина на 30—50 % или потребление 15 г
глюкозы перед выполнением физической нагруз-
ки и 15—30 г после физической нагрузки пре-
дотвращают возникновение гипогликемии в те-
чение 45-минутного занятия с интенсивностью
55 % МПК. При более продолжительной нагруз-
ке для предотвращения возникновения гипогли-
кемии необходимо еще больше снизить концен-
трацию инсулина или повысить потребление уг-
леводов [96].

Вторая рекомендация, касающаяся снижения
вероятности возникновения гипогликемии при
выполнении физической нагрузки, состоит в из-
менении места инъекции инсулина так, чтобы он
находился подальше от мышц, вовлеченных в
работу. При инъекции инсулина в одну из актив-
ных конечностей перед выполнением физичес-
кой нагрузки более интенсивный мышечный
кровоток во время нагрузки может увеличить
продвижение инсулина из участка инъекции в
кровь, что увеличит вероятность возникновения
гипогликемии [96]. В последнее время, однако,
чтобы контролировать возникновение гипогли-
кемии в период физической нагрузки рекоменду-
ют снижать количество инициируемого инсули-
на и повышать количество потребляемых угле-
водов вместо замены участка инъекции инсули-
на [9].

Следующие рекомендации позволяют пре-
дотвратить возникновение гипогликемии при
выполнении физической нагрузки [29]:

• Если вы собираетесь совершить прогул-
ку в легком темпе, нет необходимости уве-
личивать потребление углеводов, если кон-
центрация глюкозы превышает 100 мг • дл'1

(5,6 ммоль).
• Перед выполнением физической нагрузки

средней интенсивности при концентрации глю-
козы 100—180 мг • дл~' (5,6—10,0 ммоль), сле-
дует принять 10—15 г углеводов. Если концен-
трация глюкозы превышает 180 мг • дл~!

(10 ммоль) или ниже 300 мг • дл~' (16,6 ммоль),
нет необходимости дополнительно принимать
углеводы. Если концентрация глюкозы превы-
шает 300 мг • дог1, выполнять физическую наг-

рузку не рекомендуется до обеспечения контро-
ля за концентрацией глюкозы.

• Если вы собираетесь в течение 1—1 ч вы-
полнять интенсивную физическую нагрузку при
нормальной концентрации глюкозы, то рекомен-
дуется принять 25—50 г углеводов.

• Продолжительные физические нагрузки
требуют снижения потребления инсулина, не-
смотря на увеличение потребления углеводов.
Снижение составляет 20—75 % нормальной до-
зы [8].

• Дополнительное потребление углеводов
рекомендуется в период восстановления после
физической нагрузки. В противном случае воз-
можно возникновение гипогликемии, поскольку
потребляемые углеводы также используются для
восполнения истощенных запасов мышечного
гликогена.

Кроме того, люди, страдающие диабетом
I типа, должны увеличить потребление жидкос-
ти, иметь при себе углеводы, а также стараться
проводить занятия с тем, кто может оказать не-
обходимую помощь.

Чтобы осуществлять контроль во время
выполнения физической нагрузки, боль-
ной, страдающий диабетом I типа, дол-
жен:
• снизить инициируемую дозу инсулина

и/или;
• увеличить потребление углеводов

Аиабет II типа

Диабет II типа возникает в зрелом возрасте
(> 40 лет) и у больных, как правило, наблюдает-
ся множество факторов риска ИБС в дополне-
ние к толерантности глюкозы: гипертензия, ги-
перлипидемия и ожирение [9, 96]. Такие люди
должны пройти тщательное медицинское обсле-
дование, прежде чем приступить к занятиям.
Физические нагрузки являются основной реко-
мендацией для лиц, страдающих диабетом II ти-
па, поскольку они позволяют бороться с избы-
точной массой тела, характерной для большин-
ства больных, а также помогают контролиро-
вать концентрацию глюкозы в крови. Сочетание
физических нагрузок и диеты может снизить
или устранить потребность в инсулине или пе-
роральных препаратах, стимулирующих его
секрецию [20].

Важно установить тесное сотрудничество
между участником программы занятий и руково-
дителем, с тем чтобы максимально снизить веро-
ятность «непредвиденной» гипогликемической
реакции. Несмотря на то что для больных диабе-
том II типа не характерны такие колебания кон-
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центрации глюкозы в крови при выполнении фи-
зических нагрузок, как для страдающих диабе-
том I типа, которые принимают инсулин или пе-
роральные препараты, однако может понадо-
биться снизить потребляемую дозу для поддер-
жания концентрации глюкозы [80]. Во время за-
нятий оздоровительным фитнесом больные диа-
бетом II типа также должны иметь при себе
источник углеводов; кроме того, им целесо-
образно проводить занятия с лицами, которые, в
случае необходимости, могли бы оказать
помощь.

Человек с избыточной массой тела и низ-
ким уровнем физической подготовленности
должен выполнять небольшой объем работы,
начиная с легких видов физической нагрузки
и постепенно увеличивая продолжительность
занятий; больные диабетом могут заниматься
каждый день. Это позволит им научиться
контролировать концентрацию глюкозы в кро-
ви и свести к минимуму вероятность гипогли-
кемической реакции. Существуют специаль-
ные рекомендации по питанию для лиц, стра-
дающих диабетом, которые поддерживают
нормальную концентрацию глюкозы в крови и
снижают риск развития заболеваний сердца,
очень высокий у диабетиков. Американская
ассоциация по проблемам диабета [5] реко-
мендует:

• изменить количество потребляемых кало-
рий с тем, чтобы достичь и поддерживать иде-
альную массу тела;

• углеводы должны составлять 55—60 %
всех калорий;

• увеличить потребление клетчатки, снизив
потребление рафинированных углеводов;

• потреблять всего 0,8 г белка на 1 кг массы
тела;

• ограничить потребление жиров до 30 %
всех калорий, процент насыщенных жиров не
должен превышать 10 %;

• ограничить потребление натрия до 1 г на
1000 калорий, т.е. не более 3 г в день;

• алкоголь можно потреблять очень уме-
ренно.

Эти рекомендации приводились в главе 6
для снижения вероятности развития ИБС. Их
значение возрастает для лиц, страдающих диа-
бетом, у которых риск развития заболеваний
сердца намного выше. Сочетание рекомендуе-
мой диеты и регулярной двигательной актив-
ности способствует не только лучшему кон-
тролю концентрации глюкозы в крови, но и
снижению массы тела, содержания жира в орга-
низме, повышению уровня холестерина липо-
протеидов высокой плотности и МПК [8, 96].
Все это в совокупности снижает риск развития
ИБС [80].

Астма

Астма — заболевание органов дыхания, которое
характеризуется затрудненным дыханием и
одышкой, сопровождающейся свистящим зву-
ком. Она обусловлена спазматическим сокраще-
нием гладких мышц вокруг бронхов, опуханием
выстилки слизистых клеток бронхов и чрезмер-
ным выделением слизи. Приступ астмы может
возникнуть в результате аллергической реакции,
физической нагрузки, пыли, вследствие потреб-
ления аспирина, а также эмоциональных прояв-
лений [64].

Причины заболевания

Различные факторы, такие, как пыль, химичес-
кие вещества, антитела и физические нагрузки,
могут вызвать приступ астмы в результате
увеличения уровня кальция в выстилке тучных
клеток бронхиол, что ведет к выделению хими-
ческих посредников, таких, как гистамин. Эти
химические посредники вызывают:

• сужение бронхов, приводящее к сужению
дыхательных путей,

• воспаление(опухание) бронхиол.
У большинства людей эти факторы не вы-

зывают приступа астмы; необходимой предпо-
сылкой приступа является «чувствительность»,
или сверхраздражительность дыхательных пу-
тей [64].

Профилактика
или смягчение приступа астмы

Для профлактики или смягчения приступа ас-
тмы используют различные препараты и проце-
дуры. Лицам, у которых приступ вызывают ал-
лергические агенты, следует избегать аллерге-
нов. Если это невозможно, следует учитывать
тот факт, что восприимчивость к аллергенам
снижает иммунотерапия. В настоящее время
есть препараты, которые изменяют активность
тучных клеток, — место, где возникает астмати-
ческий приступ, а также расслабляют гладкую
мышцу бронхиол, что уменьшает диаметр дыха-
тельных путей. Это:

• хромолш натрия, который снижает выде-
ление химических посредников из тучных кле-
ток;

• агонисты бета-рецепторов (р2-агонис-
ты), препараты типа адреналина, вызывающие
расслабление гладкой мышцы бронхиол, а также
снижение выделения химических посредников в
результате стимуляции р-рецепторов;

• теофиллин, кофеин — подобные соеди-
нения, расслабляющие гладкую мышцу брон-
хиол.
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Результатом применения этих препаратов яв-
ляется блокирование воспалительной реакции и
сужения гладкой мышцы бронхиол.

Астма, обусловленная
физическими нагрузками

Особый интерес представляет астма, обуслов-
ленная физической нагрузкой. Приступ вызыва-
ет физическая нагрузка. Он может возникнуть
через 5—15 мин (ранняя фаза) или через 4—-6 ч
(поздняя фаза) после физической нагрузки.
Приблизительно у 80 % астматиков наблюдается
астма, обусловленная физическими нагрузками
[95]. Любопытно, что у 67 членов (11 %) Олим-
пийской команды США 1984 г. была астма, обус-
ловленная физическими нагрузками, причем
41 из них (61 %) выиграл олимпийские медали
[56, 95], что свидетельствует о возможности кон-
тролирования астмы, обусловленной физически-
ми нагрузками.

Причинами возникновения астмы, обуслов-
ленной физическими нагрузками, являются хо-
лодный воздух, гипокапния (низкий РСО2),
респираторный алкалоз и определенная интен-
сивность и продолжительность физической
нагрузки. В настоящее время ученые иссле-
дуют роль охлаждения и высушивания дыха-
тельных путей в возникновении астмы, обус-
ловленной физическими нагрузками. При
вдыхании большого объема сухого воздуха во
время тренировочного занятия влага с поверх-
ности дыхательных путей испаряется, что
ведет к ее охлаждению [24, 87]. Когда сухой
воздух удаляет влагу с поверхности тучных
клеток, происходит увеличение осмолярности,
что приводит к поступлению кальция, повы-
шающего выделение химических посредников
и вызывающего сужение дыхательных путей
[24, 55, 56, 87]. Этот механизм подтверждают
наблюдения, согласно которым вдыхание теп-
лого влажного воздуха предотвращает возник-
новение астмы, обусловленной физическими
нагрузками.

Вероятность возникновения бронхоспазма
вследствие физической нагрузки связана с типом
физической нагрузки; временем после предыду-
щего выполнения нагрузки; временем после
принятия лекарства; температурой и влажнос-
тью вдыхаемого воздуха.

Результаты наблюдений показывают, что
приступы астмы чаще возникают при занятиях
бегом, чем ездой на велосипеде или ходьбой
[87]. При выборе физических нагрузок необхо-
димо учитывать, что [24, 56, 87]:

• возникновение приступов связано с ин-
тенсивной продолжительной физической на-
грузкой;

• выполнение физической нагрузки в тече-
ние 60 мин после предыдущего приступа астмы
снижает последующие бронхоспазмы.

Таким образом, страдающим астмой следует
принимать соответствующие препараты, чтобы
предупредить возникновение приступа. Трени-
ровочное занятие следует организовать таким
образом, чтобы оно включало разминку и вы-
полнение физических упражнений средней ин-
тенсивности в течение 5-минутных интервалов.
Наиболее оптимальным видом двигательной ак-
тивности является плавание, поскольку воздух
над поверхностью воды, как правило, теплее и
содержит больше влаги. Занимающийся должен
иметь при себе ингалятор с pVarOHHCTOM и ис~
пользовать его при первых признаках приступа
[32, 55, 69]. Рекомендуется также проводить за-
нятия в присутствии тех, кто в случае необходи-
мости мог бы оказать помощь.

Люди, страдающие астмой, физически
активные, должны:
• применять препараты;
• проводить разминку и выполнять физи-

ческие нагрузки небольшой—средней
интенсивности в течение 5-минутных
интервалов;

• иметь при себе РТагонист;
• проводить занятия с друзьями

Ожирение

Ожирение тесно связано со множеством фак-
торов риска развития сердечно-сосудистых
заболеваний, таких, как невосприятие глю-
козы (диабет типа II), гипертензия и гиперли-
пидемия, а также непосредственно с ССЗ [51,
77,81].

Исследования действия физических нагру-
зок на лечение ожирения характеризуются не-
постоянными результатами [13] вследствие ряда
факторов, которые включают:

• продолжительность исследования — не-
продолжительные исследования не обеспечи-
вают достаточного расхода калорий;

• количество исследуемых — участие боль-
шого количества испытуемых с ожирением
различного типа и их реакция на физические
нагрузки;

• тип ожирения — испытуемые с гипертро-
фическим (большой объем жировых клеток) ти-
пом ожирения лучше реагируют на физические
нагрузки, чем с гиперпластическим (большое
количество жировых клеток);

• расход калорий — интенсивность и про-
должительность физических нагрузок должны
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быть достаточными, чтобы обусловить трениро-
вочный эффект в отличие от диетотерапии;

• количество прекративших занятия — вы-
воды, сделанные по результатам оставшихся к
концу исследования испытуемых, могут быть
ошибочными.

Указанные выше переменные не позволяют
говорить об эффективности сочетания физичес-
ких нагрузок с диетой, с одной стороны, и
только диеты — с другой, для снижения массы
тела [13, 30]. Тем не менее большинство специ-
алистов отмечают роль физических нагрузок в
лечении ожирения [13, 14, 30].

В пользу сочетания диеты и физических на-
грузок, в отличие от одной лишь диеты [9,13,14,
30, 34, 96], приводились следующие доводы. Ди-
ета + физические нагрузки:

• обеспечивают поддержание чистой массы
тела и интенсивности метаболизма в покое;

• улучшают усвоение глюкозы;
• снижают артериальное давление;
• улучшают липидный обмен (например,

повышают содержание холестерина липопроте-
идов высокой плотности);

• повышают самооценку;
• способствуют постепенному снижению

массы тела.
Способствуют ли физические нагрузки бо-

лее интенсивному снижению массы тела, чем
диетотерапия, не столь важно. Главное то, что
физические нагрузки как часть процесса лече-
ния снижают общий риск развития ССЗ и по-
вышают вероятность поддержания нормаль-
ной массы тела. Какие физические нагрузки
следует выполнять людям, страдающим ожи-
рением?

Как и любой другой фактор риска, уровень
риска непосредственно связан с серьезнос-
тью проблемы. Люди с пограничной степенью
ожирения (19—24 % жира у мужчин и 26—
31 % — у женщин) отличаются, по вероятнос-
ти факторов риска, от людей со средней сте-
пенью ожирения (25—30 % жира у мужчин
и 32—37 % — у женщин) и с чрезмерным ожи-
рением (> 30 % жира у мужчин и > 37 % — у
женщин). Людям, страдающим ожирением,
целесообразно пройти медицинское обследова-
ние, чтобы определить, не страдают ли они
гипертензией, гиперлипидемией, толерантнос-
тью к глюкозе и т. д., поскольку в этом случае
требуется медикаментозное лечение этих рас-
стройств.

Главный акцент делается на выполнение
физических нагрузок низкой интенсивности в
любом месте и в любое время, с низким риском
травмирования скелетной мышцы; это повы-
шает вероятность того, что человек не прекра-
тит занятия [13, 17]. Этим требованиям в

полной мере отвечают занятия ходьбой.
Инструктор оздоровительного фитнеса должен
тщательно подойти к определению исходных
целей (например, проходить 400 м), которых
занимающийся способен достичь. Определе-
ние целей носит индивидуальный характер.
Со временем их следует корректировать для
поддержания интереса занимающегося. Темп
следует выбирать индивидуально — от очень
низкого (менее 1 мили • ч~]) до среднего (3 ми-
ли • ч^1), в зависимости от степени ожирения
[17]. Чистые энерготраты при занятии ходьбой
можно определить из таблиц, приведенных в
главе 8.

Инструктор оздоровительного фитнеса дол-
жен обратить внимание занимающихся на осо-
бенности занятий ходьбой в условиях повышен-
ной температуры и влажности. Особо это касает-
ся занимающихся, которые принимают препара-
ты от гипертензии и диабета II типа, чтобы пре-
дупредить гипотензивные и гипогликемические
реакции.

Другими видами двигательной активности,
которые характеризуются пониженным риском
травмирования скелетных мышц, являются пла-
вание, езда на велосипеде, гребля. Что касается,
например, плавания, инструктор оздоровитель-
ного фитнеса должен поставить цели проплы-
вать или проходить определенную дистанцию. В
качестве дополнения можно использовать заня-
тия аквааэробикой.

Гипертензия

Риск возникновения ишемической болезни
сердца возрастает с повышением диастоли-
ческого или систолического артериального
давления [50]. Гипертензия — весьма рас-
пространенное заболевание; если в качестве
показателя гипертензии взять артериальное
давление 160/95, то количество больных сос-
тавит 30 млн, если 140/90 — 60 млн [52]. Для
лечения гипертензии, как правило, использу-
ют различные препараты, однако эта форма
лечения связана с определенным риском. Как
показывают результаты исследований, коэф-
фициент смертности выше у гипертоников с
отклонениями ЭКГ, которых лечат с помощью
диуретических препаратов. Кроме того, клас-
сификация человека как «больного» из-за на-
личия у него гипертензии, усиливает симпто-
мы других заболеваний и может изменить его
образ жизни [52]. При артериальном дав-
лении > 160/ > 105 назначают медикамен-
тозное лечение, в то же время, по мнению
многих специалистов, при средней степени
гипертензии (140—160/90—104) рекоменду-
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ются нефармакологические методы лечения
[34, 50, 52, 99].

При выявлении у человека гипертензии
средней степени ему следует пройти полное ме-
дицинское обследование, чтобы определить на-
личие других факторов риска, которые могут по-
вышать общий риск развития ИБС. По мнению
Кеннеди [50], отказ гипертоника от курения ве-
дет к значительному немедленному снижению
риска развития ИБС по сравнению с применени-
ем любых известных фармакологических препа-
ратов. Нефармакологические методы лечения,
естественно, должны включать соответствую-
щую диету, контроль массы тела и физические
нагрузки [6, 7, 34, 99].

Изменение рациона питания включает сни-
жение потребления натрия, что, как установле-
но, снижает систолическое и диастолическое ар-
териальное давление приблизительно на 5 и
3 мм рт. ст. соответственно [6, 34, 52]. Ожирение
тесно связано с гипертензией и, согласно резуль-
татам ряда исследований, снижение массы тела
на 9,8 кг ведет к снижению систолического и ди-
астолического давления соответственно на 15 и
10 мм рт. ст. [34, 52]. И, наконец, результаты ис-
следований показывают, что физические нагруз-
ки, направленные на повышение выносливости,
приводят к снижению систолического и диасто-
лического артериального давления на 10мм рт.
ст. [34, 52].

Хегберг [34], проанализировав использова-
ние физических нагрузок для лечения гипер-
тензии, пришел к выводу, что наиболее целесо-
образны физические упражнения низкой ин-
тенсивности при 40—60 % МПК. Кроме того,
такой режим физических нагрузок также под-
ходит для людей с более высокими показателя-
ми артериального давления наряду с изменени-
ем некоторых аспектов жизни — отказ от куре-
ния, изменение рациона питания, контроль
массы тела. В таких случаях целесообразно ре-
гулярно измерять артериальное давление, с тем
чтобы при необходимости снизить дозу пот-
ребляемых препаратов. Постепенный переход
на соответствующий рацион питания и выра-
ботка привычки регулярно выполнять физичес-
кие нагрузки повышают вероятность поддер-
жания нормального артериального давления
после приведения его в норму. Если человек
принимает бета-блокаторы, обычное определе-
ние заданной ЧСС по формуле 220 минус воз-
раст для оценки ЧССмакс не подходит, посколь-
ку эти препараты снижают ЧССмакс (см. гла-
ву 15). Для этой цели можно использовать
показатель 10—12 по исходной шкале испыты-
ваемого усилия (или 2 по новой шкале) для оп-
ределения физической нагрузки низкой интен-
сивности (40—60 % МПК) [2].

• Нефармакологическое лечение гипер-
тензии средней степени (140—160/90—
104 мм рт. ст.) включает изменение
рациона питания (в том числе потреб-
ление натрия), отказ от курения, сни-
жение содержания жира в организме и
выполнение физических упражнений.

• Рекомендуются физические упраж-
нения низкой интенсивности (40—
60 % МПК; 10—12 по исходной шкале
испытываемого усилия).

• Следует регулярно проверять артери-
альное давление, чтобы в случае необхо-
димости изменить потребляемую дозу
препаратов

Склонность к припадкам

Люди, склонные к различным припадкам (напри-
мер, эпилептическим), могут и должны вести
активный образ жизни. В большинстве случаев
такие люди знают, какие условия вызывают прис-
туп и должны их избегать. Инструктор оздорови-
тельного фитнеса должен знать, кто из занимаю-
щихся склонен к припадкам. Таким лицам реко-
мендуются различные виды двигательной актив-
ности с незначительным ограничением или без
ограничений. Целесообразно, чтобы лица, склон-
ные к припадкам, занимались не одни, чтобы
в случае припадка им могли оказать помощь.

Хронические обструктивные
заболевания легких

Эти заболевания вызывают уменьшение потока
воздуха, что может в значительной степени
влиять на способность человека заниматься пов-
седневной деятельностью. К ним относятся
хронический бронхит, эмфизема легких и брон-
хиальная астма. Каждое заболевание вызывает
затрудненную проходимость воздуха через ды-
хательные пути, однако в основе каждого из них
лежат различные причины [10, 49, 86]:

• бронхиальная астма — сокращение глад-
кой мышцы бронхов и повышенная реактив-
ность дыхательных путей;

• хронический бронхит — стабильная выра-
ботка мокроты вследствие уплотнения (закупор-
ки) стенок бронхов чрезмерной секрецией;

• эмфизема легких — утрата эластичности
альвеол и бронхиол и увеличение размеров этих
структур.

Хронические обструктивные заболевания лег-
ких значительно отличаются от заболевания ас-
тмой. Астма излечима, чего нельзя сказать о хро-
нических обструктивных заболеваниях легких.
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ТАБЛИ11А 13.4.
Рекомендации

по классификации
нетрудоспособности

на примере
40-летнего мужчины

Уро-
вень

1

2

3

4

Причина одышки FEVb %

Быстрая ходьба > 60
и подъем по
ступенькам
Ходьба в < 60
нормальном
темпе

Медленная < 40
ходьба

Способность < 40
ходьбы огра-
ничена рассто-
янием менее
1 квартала

МПК, УЕмакс,
ш • кг"1- мин"1 л • мин"1

> 25 Не огра-
ничива-
ющее

<25 >50

<15 <50

<7 <30

Газообмен

Нормальный
РС02, Sa02

Нормальный
РаС02; SO2

выше 90 %
в покое и во
время физиче-
ской нагрузки
Нормальный
Р.С02;
SaO2 ниже 90 %
при нагрузке
Повышенный
РаС02;
SaO2 ниже 90 %
в покое и при
нагрузке

Примечание. По данным [49].

Тестирование и опенка

Больной, страдающий хроническим обструктив-
ным заболеванием легких, должен пройти тща-
тельное медицинское обследование, а также вы-
полнить разнообразные тесты, на основании ко-
торых определяют степень нетрудоспособности,
связанной с заболеванием. Одним из важнейших
тестов, позволяющих определить функцию лег-
ких, является FEVj — показатель максимально-
го объема воздуха, который может пройти через
легкие за 1 с. К сожалению, из-за прогрессирую-
щего характера этого заболевания к тому време-
ни, когда у больного проявляются симптомы
заболевания, FEVj оказывается менее 60 %
предполагаемого [49]. Нагрузочные тесты также
используются для оценки состояния лиц с хро-
ническими обструктивными заболеваниями лег-
ких. Это может быть стандартный тест со сту-
пенчатым повышением нагрузки или обычная
ходьба в течение 6 или 12 мин по ровной повер-
хности. В процессе выполнения теста со ступен-
чатым повышением нагрузки определяют
функцию кардиореспираторной системы, анали-
зируют метаболические процессы и измеряют
трудоспособность. Полученные результаты ис-
пользуют для оценки степени нарушения тру-
доспособности по четырехбалльной шкале
(табл. 13.4) [49].

Лечение

Хронические обструктивные заболевания лег-
ких характеризуются постепенным снижением
способности выдыхать воздух. Для людей, стра-

дающих этими заболеваниями, характерны сни-
жение трудоспособности и проблемы психичес-
кого характера: тревога в связи с дыханием и
депрессия, связанная с утратой чувства соб-
ственной значимости [10, 49, 65].

Комплексные проблемы, связанные с этими
заболеваниями, показывают, что их лечение не
ограничивается обычной медикаментозной те-
рапией и вдыханием 02. Специалисты различ-
ного профиля инструктируют больных о раз-
личных способах лечения, включая специаль-
ные дыхательные упражнения, помогают ре-
шить проблемы, связанные с трудовой деятель-
ностью человека. Большую помощь оказывают
психологи. Следует отметить, что количество
проблем, с которыми сталкивается больной не-
посредственно, определяется степенью заболе-
вания. Необходимо также подчеркнуть строго
индивидуальный характер программ реабилита-
ции [65].

Компонент физической нагрузки програм-
мы реабилитации зависит от степени нетрудос-
пособности. Для лиц с 1-й степенью нетрудос-
пособности подбор физических упражнений
осуществляется по обычной методике (см.
табл. 13.4). Дополнительные рекомендации
требуются для больных со 2—3-й степенью
нетрудоспособности. Больные со 2-й степенью
нетрудоспособности могут выполнять фи-
зические нагрузки при вентиляторной спо-
собности 60—80 % и частоте дыхания 30 ды-
ханий • мин"1. Можно также использовать
заданную ЧСС. Больной должен проводить
несколько непродолжительных занятий каж-
дый день, увеличивая со временем их продол-
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жительность по мере повышения толерантнос-
ти к физическим нагрузкам [49].

При 3-й степени нетрудоспособности интен-
сивность физических нагрузок, выполняемых в
таком же режиме, как в предыдущем случае,
очень низкая; необходимо дополнительное пот-
ребление кислорода. Также выполняются дыха-
тельные упражнения. К сожалению, для лиц с
4-й степенью нетрудоспособности главный ак-
цент делается на разработку рекомендаций по
сохранению энергии для выполнения повседнев-
ной работы [49].

Цели физического компонента программ ре-
абилитации лиц с хроническими обструктивны-
ми заболеваниями легких весьма реальные: воз-
можность выполнять работу по дому или зани-
маться профессиональной деятельностью, спо-
собность подняться на два лестничных марша и
др. [10, 65]. Больные, как правило, достигают
повышения толерантности к физическим на-
грузкам без возникновения одышки, а также
чувство улучшения, однако обратить вспять за-
болевание не удается [65, 86]. Изменения психо-
логических переменных играют большую роль,
поскольку желание больного быть физически
здоровым — главный фактор, обусловливающий
степень снижения заболевания.

Сердечно-сосудистые заболевания

Физические упражнения — неотъемлемая часть
методов лечения больных, страдающих сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями (ССЗ). Рассмот-
рим различные аспекты программ реабилитации
при заболеваниях сердца.

Контингент больных

Программы реабилитации при заболеваниях
сердца предназначены для лиц, страдающих
стенокардией, перенесших инфаркт миокарда,
подвергавшихся обходному шунтированию ко-
ронарных артерий и чрескожной транслюми-
нальной пластической операции [26]. Стено-
кардия характеризуется болевыми ощущени-
ями в области грудины, обусловленными ише-
мией желудочка вследствие окклюзии одной
или нескольких коронарных артерий. Боль воз-
никает, когда потребность сердца в кислороде
(определяемая как двойное произведение = сис-
толическое артериальное давление х ЧСС) пре-
вышает показатель, который может обеспечить
венозный кровоток. Предотвратить приступ
стенокардии или уменьшить боль помогает
нитроглицерин, расслабляя гладкие мышцы
вен, тем самым снижая венозный возврат и,
следовательно, нагрузку на сердце. Лица, стра-

дающие стенокардией, могут также принимать
бета-блокаторы, например пропранолол (инде-
ралк), снижающие ЧСС и/или ДК на нагрузку; в
этом случае симптомы стенокардии могут воз-
никать на последующих этапах выполнения ра-
боты. Благодаря двигательной активности
уровень физической подготовленности больно-
го повышается и его ЧСС и двойное произведе-
ние на данную интенсивность нагрузки снижа-
ются. Это позволяет выполнять более интен-
сивную физическую нагрузку, не испытывая
боли в области сердца.

Инфаркт миокарда. У лиц, перенесших ин-
фаркт миокарда, наблюдаются патологические
изменения в сердце (поражение желудочковой
мышцы) вследствие окклюзии одной или не-
скольких коронарных артерий. Степень наруше-
ния функции левого желудочка зависит от массы
временно пораженного желудочка. Больные, пе-
ренесшие инфаркт миокарда, как правило, при-
нимают лекарственные препараты (бета-блока-
торы) для снижения работы сердца и контроля
раздражимости ткани сердца, чтобы предотвра-
тить возникновение аритмии. Как правило, для
этих больных характерен такой же тренировоч-
ный эффект, как и для лиц, не перенесших ин-
фаркт [26].

Обходное шунтирование коронарных ар-
терий. При выполнении этой операции под-
кожную вену или артерию молочной железы
вшивают в коронарные артерии над или под
закупоренным участком; 50—70 % лиц, стра-
давших хронической стенокардией, после об-
ходного шунтирования коронарных артерий не
испытывают болевых ощущений. Улучшение
кровоснабжения желудочков, как правило, при-
водит к улучшению функции левого желудочка
и увеличению способности выполнять физи-
ческую нагрузку [98]. Регулярная двигательная
активность, несомненно, приносит пользу та-
ким больным.

Чрескожная транслюминапьная пласти-
ческая операция. Некоторые больные подвер-
гаются чрескожной транслюминальной пласти-
ческой операции, направленной на открытие за-
купоренных артерий. Во время этой операции в
коронарную артерию вводят катетер с баллончи-
ком на конце. Баллончик надувается и выталки-
вает бляшку назад к стенке артерии.

Тестирование

Существуют определенные категории больных
ССЗ, которых нецелесообразно и даже опасно
подвергать нагрузочному тестированию [3]. У
тех, кого можно подвергать нагрузочному тести-
рованию, снимают ЭКГ (12 отведений), изме-
ряют артериальное давление, RPE. Критерием
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прекращения теста со ступенчатым повышением
нагрузки являются различные патологические
признаки (например, снижение сегмента ST) и
симптомы (например, стенокардия). На основа-
нии реакций организма на тест со ступенчатым
повышением нагрузки определяют необходи-
мость проведения дополнительных тестирова-
ний: использование радиоактивных молекул для
оценки перфузии (201таллий) и способности же-
лудочка выбрасывать кровь ("технеций) или не-
посредственной ангиографии для определения
проходимости венечных сосудов [72].

Программа физических занятий

Основная программа реабилитации при заболе-
ваниях сердца напоминает фитнес-программу
для физически здоровых людей, о которой упо-
миналось выше, тем, что включает в себя прове-
дение разминки путем выполнения упражнений
на растягивание, выполнение физических нагру-
зок, направленных на повышение выносливости
при заданной ЧСС, выполнение упражнения для
развития силы и заключительную разминку. Од-
нако, учитывая тот факт, что лица, страдающие
сердечно-сосудистыми заболеваниями, как пра-
вило, находятся в очень плохой физической фор-
ме, для достижения заданной ЧСС требуется вы-
полнение физических нагрузок низкой интен-
сивности. Кроме того, поскольку большинство
пациентов принимают различные препараты,
многие из которых понижают ЧССмакс, заданную
ЧСС следует определять по результатам теста со
ступенчатым повышением нагрузки; формула
«220 минус возраст» в этом случае не использу-
ется. Занятия обычно начинают с выполнения
упражнений низкой интенсивности, чередуя их с
периодами отдыха (1 мин — упражнение, 1 мин
— отдых), постепенно увеличивая продолжи-
тельность выполнения упражнений. Программы
реабилитации при заболеваниях сердца осущес-
твляют в больницах и клиниках под присталь-
ным наблюдением специалистов. После того как
больной завершит 8—12-недельную II фазу
программы, он может приступить к III фазе за
пределами больницы под менее пристальным
наблюдением. Какую пользу приносят эти прог-
раммы больным?

Влияние программ двигательной активности

Вряд ли вызывает сомнения тот факт, что в
результате двигательной активности сердечно-
сосудистая система больных сердечно-сосудис-
тыми заболеваниями улучшается. Об этом
свидетельствуют: увеличение МПК, достижение
более высокой интенсивности работы без прояв-
лений ишемии, увеличение способности выпол-

нять субмаксимальную нагрузку в течение более
продолжительного времени [72, 97]. Улучшение
липидных профилей (пониженное общее содер-
жание холестерина и более высокий уровень хо-
лестерина липопротеидов высокой плотности)
не является результатом только двигательной
активности, определенную роль в этом играют
снижение массы тела и ограничение содержания
насыщенных жиров в рационе питания [6, 68].
Программу реабилитации нельзя рассматривать
как обычную фитнес-программу. Она, кроме фи-
зических нагрузок, включает также соответству-
ющую диету, использование различных препара-
тов.

Пожилые люди

Максимальная аэробная производительность у
среднего человека снижается после достижения
20-летнего возраста с интенсивностью около 1 %
в год [17], что обусловлено не только гиподина-
мией и увеличением массы тела, но и «эффектом
старения». Результаты последних исследований
показали, что это состояние можно замедлить с
помощью двигательной активности; у мужчин
среднего возраста, сохранивших уровень двига-
тельной активности и нормальную массу тела,
отмечались весьма незначительные изменения
МПК в течение 22-летнего периода [54]. К сожа-
лению, МПК у большинства людей устойчиво
снижается с возрастом, и к тому времени, когда
человек выходит на пенсию, его двигательная
активность оказывается значительно понижен-
ной. Пониженная способность выполнять рабо-
ту ведет ко все большему снижению уровня кар-
диореспираторной подготовленности и он ока-
зывается неспособным заниматься повседнев-
ной деятельностью. Это, бесспорно, влияет на
качество жизни пожилых людей и их независи-
мость. Регулярная двигательная активность не
только позволяет бороться со снижением уровня
КРП, но и предупреждает развитие остеопороза
и связанных с ним переломов бедра, что приво-
дит к еще меньшей подвижности и в результате
к смерти [89].

Остеопороз — потеря костной массы, явля-
ется причиной около 1,2 млн переломов еже-
годно. Остеопороз I типа связан с переломами
позвонка либо дистального отдела лучевой кос-
ти у людей в возрасте 50—65 лет. Он в 8 раз ча-
ще встречается у женщин. Остеопороз II типа
встречается у людей старше 70 лет и ведет к пе-
реломам бедра, таза и дистального отдела плече-
вой кости. Этот тип остеопороза встречается у
женщин вдвое чаще [48]. Остеопорозом чаще
страдают женщины старше 50 лет из-за отсут-
ствия эстрогена после менопаузы. Если на на-
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чальном этапе менопаузы проводят лечение эс-
трогеном, это может предотвратить деминерали-
зацию костей. Если лечение начинают через нес-
колько лет после менопаузы, утраченная костная
масса не восстанавливается [57]. С целью про-
филактики следует обратить внимание на пот-
ребление достаточного количества кальция [40],
а также на двигательную активность [89].

Костная структура поддерживается силой,
направленной вниз вследствие действия силы
тяжести и латеральных сил, возникающих в ре-
зультате мышечных сокращений. К сожалению,
несмотря на то что исследования показывают
возможность замедления потерь костной массы
в результате двигательной активности, опти-
мальная программа занятий для предупрежде-
ния остеопороза пока еще не разработана [90].
Рекомендуемыми видами двигательной актив-
ности являются ходьба и бег трусцой, однако ли-
цам с низким уровнем физической подготовлен-
ности, а также имевшим в прошлом переломы
более целесообразно заниматься плаванием или
ездой на велосипеде [89]. Занимаясь 2—3 ч в не-
делю можно не только снизить, но и прекратить
деминерализацию костей, которая происходит с
возрастом [89].

Что касается разработки рекомендаций,
Смит [88] отмечает необходимость разделения
пожилых людей на следующие группы:

• спортивные пожилые люди > 55 лет;
МПК =9 * 10 МЕТ;

• молодые пожилые люди 55—75 лет;
МПК = 6*7 МЕТ;

• старые пожилые люди > 75 лет; МПК =
= 2 * 3 МЕТ.

МПК "спортивных пожилых людей" позво-
ляет использовать различные виды двигательной
активности, которыми занимаются более моло-
дые, а также малоподвижные люди. МПК "моло-
дых пожилых людей" ( 6 * 7 МЕТ) такой, как у
лиц, страдающих заболеваниями сердечно-сосу-
дистой системы, поэтому структура программы
занятий у них не должна сильно отличаться от
программы занятий, предназначенной для лиц с
заболеваниями сердечно-сосудистой системы.
Что касается выбора упражнений для "старых
пожилых людей", для которых характерна эк-
стремально низкая функциональная способ-
ность, подходить к этому следует творчески с
точки зрения как нагрузочного тестирования,
так и назначения видов двигательной активнос-
ти [88].

Интересный тест был предложен Смитом и
Джиллигеном [89]. Испытуемый сидит на стуле
и поочередно поднимает ноги на высоту 6, 12
или 18 дюймов. Рекомендуемый темп выполне-
ния этого теста приводит к увеличению объема
работы всего на 0,5 МЕТ. Инструктор оздорови-

тельного фитнеса должен подбирать упражне-
ния очень низкой интенсивности, выполняемые
с опорой. «Старые пожилые люди» могут выпол-
нять такие упражнения лежа, сидя или стоя, дер-
жась за спинку стула. Это могут быть различные
движения стопами, ногами и руками, которые
способствуют улучшению гибкости, повыше-
нию мышечной выносливости и расходу
энергии. Следует отметить резкое увеличение
числа занимающихся этой возрастной группы.

Двигательная активность
для беременных

Прежде чем приступить к занятиям каждая бере-
менная женщина должна пройти тщательное ме-
дицинское обследование, чтобы предупредить
различные возможные осложнения, которые мо-
гут возникнуть в связи с беременностью (гипер-
тензия, толерантность к глюкозе), и получить не-
обходимую информацию о диете, приеме ле-
карственных препаратов, алкоголя, а также о
симптомах и признаках, на которые следует обра-
тить внимание на протяжении беременности.

Физические нагрузки средней интенсивнос-
ти не влияют на доставку кислорода плоду и его
реакции ЧСС не свидетельствуют о симптомах
«дистресса». В последнее десятилетие были раз-
работаны рекомендации по организации занятий
физическими упражнениями для беременных.
Вместе с тем единого мнения относительно
структуры занятий пока не достигнуто. Некото-
рые специалисты не считают целесообразным
начинать новую программу занятий после начала
беременности, другие полагают, что нельзя всех
подгонять под одну мерку [19, 31]. Согласно ре-
комендациям Американского колледжа акушеров
и гинекологов, физические нагрузки должны
быть средней интенсивности (ЧСС < 140 уда-
ров • мин^1), небольшой продолжительности
(15 мин). Учитывая, что высокие температуры
тела ассоциируются с тератогенным поврежде-
нием плода, акцент делается на непродолжи-
тельные физические нагрузки, адекватную гид-
ратацию; не рекомендуется заниматься физичес-
кими упражнениями в условиях повышенной
температуры и влажности, поскольку необходи-
мо поддерживать температуру тела не выше
38° С. Следует отметить, что взаимосвязь между
тепловой нагрузкой и тератогенным поврежде-
нием недостаточно изучена [60, 61]. На четвер-
том месяце беременности не рекомендуется
выполнять упражнения в положении лежа на
спине; женщины, которые были физически ак-
тивными до беременности, могут выполнять фи-
зические нагрузки большей интенсивности и
продолжительности [19, 31].
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Рекомендации
по двигательной

активности во время
беременности

и в послероловом
периоде

1. Регулярная двигательная активность предпочтительнее, чем не-
регулярная. Не следует заниматься соревновательными видами
двигательной активности.

2. Интенсивные физические упражнения не следует выполнять в
условиях высокой температуры и влажности.

3. Следует избегать движений баллистического типа (резкие дви-
жения или прыжки). Упражнения следует выполнять на деревян-
ном полу или на покрытой ковром поверхности, чтобы снизить
вероятность сотрясений.

4. Следует избегать значительных сгибаний и разгибаний суставов
из-за ослабления соединительной ткани, а также прыжков и
резких движений. Не следует быстро изменять направление дви-
жения.

5. Перед выполнением физических упражнений средней интенсив-
ности следует провести разминку в течение 5 мин. Это может
быть ходьба в невысоком темпе или выполнение работы на вело-
эргометре с небольшим сопротивлением.

6. Интенсивные физические нагрузки следует завершать физи-
ческими упражнениями с постепенным снижением интенсив-
ности, которая включает выполнение упражнений на растяги-
вание. При этом следует избегать максимального растягива-
ния.

7. ЧСС следует измерять на пике активности. Не следует превы-
шать заданную ЧСС и ограничения, указанные врачом.

8. Поднимайтесь с пола осторожно, чтобы избежать ортостатичес-
кой гипотензии. В течение непродолжительного периода време-
ни можно выполнять физическую нагрузку с вовлечением в ра-
боту нижних конечностей.

9. Во избежание обезвоживания организма следует потреблять
жидкость до и после физической нагрузки. В случае необходи-
мости следует прервать занятие, чтобы восполнить запасы жид-
кости.

10. Женщины, которые вели малоподвижный образ жизни, должны
начинать занятия с физических упражнений очень низкой интен-
сивности, постепенно ее увеличивая.

11. При появлении необычных симптомов следует прервать занятие
и проконсультироваться с врачом.

Только для беременных

1. ЧСС не должна превышать 140 ударов • мшт1.
2. Продолжительность интенсивной физической нагрузки не дол-

жна быть больше 15 мин.
3. После четвертого месяца беременности нельзя выполнять уп-

ражнения в положении лежа на спине.
4. Следует избегать упражнений, вызывающих симптом Вальсальвы.
5. Потребление энергии должно быть адекватным, чтобы обес-

печить не только потребности в связи с беременностью, но и с
выполняемыми физическими нагрузками.

6. Внутренняя температура тела не должна превышать 38° С.

Примечание. По данным [4].
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ВЛИЯНИЕ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ

Заданная ЧСС служит показателем соответ-
ствующей интенсивности физической нагруз-
ки. Однако некоторые факторы окружающей
среды, такие, как повышенная температура,
влажность, загрязненность воздуха и высота
над уровнем моря, могут повышать ЧСС во вре-
мя выполнения физических упражнений. Это
может привести к сокращению продолжитель-
ности занятия, снижению затрат энергии (кало-
рий) и, следовательно, к снижению эффектив-
ности тренировочного воздействия. Однако,
снижая интенсивность физической нагрузки,
можно «контролировать» эти проблемы, обес-
печивая эффективность и безопасность прог-
рамм занятий.

Повышенная температура воздуха
и влажность

В главе 3 рассматривалось увеличение тем-
пературы тела (гипертермия), которое проис-
ходит при выполнении физических нагрузок,
механизмы теплопотерь, а также положитель-
ные аспекты акклиматизации к повышенной
температуре воздуха. Внутренняя температу-
ра нашего тела (37° С или 98,6° Ф) всего на
несколько градусов ниже показателя, при ко-
тором человек может умереть от тепловой
травмы. На рис. 13.6 показаны основные
факторы, влияющие на получение тепловой
травмы, которые могут изменить реакции
ЧСС и обменных процессов на физическую
нагрузку:

• Фитнес. Для физически подготовленных
людей характерен меньший риск тепловой
травмы [33], они могут выполнить больший
объем работы в условиях повышенной темпе-
ратуры [23] и быстрее акклиматизируются
[17].

• Акклиматизация. Выполнение физичес-
ких нагрузок в условиях высокой температуры
окружающей среды на протяжении 7—10 дней
повышает способность потоотделения, вызыва-
ет потоотделение при более низкой температуре
тела и приводит к снижению потерь солей. Во
время выполнения физических нагрузок аккли-
матизировавшимися испытуемыми температура
тела повышается медленнее, а реакции ЧСС и
вероятность истощения запасов солей снижают-
ся [17].

• Гидратация. Неадекватная гидратация
приводит к снижению интенсивности потоотде-
ления и повышению вероятности тепловой трав-
мы [17, 83, 84]. Как правило, в процессе выпол-
нения физических нагрузок основное внимание

следует уделять восполнению запасов жидкости,
а не солей или углеводов.

• Температура окружающей среды. Вы-
полнение физических упражнений в услови-
ях более высокой температуры воздуха по
сравнению с температурой тела может привес-
ти к еще большему повышению температуры
тела.

• Одежда. Желательно, чтобы как можно
большая часть поверхности тела занимающегося
была обнажена, что способствует испарению.
Одежда должна быть легкой и обеспечивать
адекватное испарение пота.

• Влажность (давление водяного пара).
Испарение пота зависит от градиента давления
водяного пара между поверхностью кожи и ок-
ружающей средой. В условиях повышенной
температуры воздуха относительная влажность
является хорошим показателем давления водя-
ного пара; при более низкой относительной
влажности испарение пота происходит быс-
трее.

• Интенсивность метаболизма. В условиях
высокой температуры и влажности снижение ин-
тенсивности нагрузки приводит к снижению
тепловой нагрузки, а также нагрузки на физио-
логические системы.

• Ветер. Ветер влияет на теплопотери двумя
способами. При наличии градиента температур
для теплопотерь между кожей и воздухом, он по-
вышает интенсивность теплопотерь вследствие
конвекции. Точно также ветер усиливает испаре-
ние при условии, что воздух может поглощать
влагу.

Рекомендации по выполнению
физических нагрузок

Занимающиеся должны выполнять следующие
рекомендации:

• знать симптомы, связанные с перегревом:
судороги, головокружение и другие, а также
способы их устранения (см. главу 16);

• выполнять физические упражнения в ме-
нее жаркое время для избежания перегрева;

• постепенно увеличивать продолжитель-
ность пребывания в условиях высокой темпера-
туры и влажности, чтобы акклиматизироваться в
течение 7—10 дней;

• пить воду до, во время и после выполне-
ния физических нагрузок и каждый день прове-
рять массу тела, контролируя тем самым гидра-
тацию;

• носить минимум одежды;
• измерять ЧСС во время выполнения

физических упражнений и снижать интенсив-
ность нагрузок, чтобы не превышать заданную
ЧСС.
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Рис. 13.6. Факторы, влияющие на возникновение теп-
ловой травмы [74]

Последняя рекомендация наиболее важная.
ЧСС является чувствительным показателем де-
гидратации, тепловой нагрузки и акклиматиза-
ции. Изменение любого из этих факторов влияет
на реакцию ЧСС на любую фиксированную суб-
максимальную нагрузку. Именно поэтому очень
важно, чтобы занимающиеся регулярно измеря-
ли ЧСС и старались придерживаться заданной
ЧСС. Можно также использовать показатель ис-
пытываемого усилия Борга.

Влияние на мышечную деятельность

Для любого спортсмена, выступающего в усло-
виях окружающей среды, не обеспечивающих
теплопотери, характерен повышенный риск теп-
ловой травмы. Эта проблема присуща футболу,
троеборью, бегу на сверхдлинные дистанции
[35, 47]. В связи с этим, а также на основании
результатов исследований Американский кол-
ледж спортивной медицины изложил свою по-
зицию по данному вопросу [1].

Тепловая нагрузка окружаюшей среды

Выше отмечалось, что высокая температура и
относительная влажность являются факторами,
повышающими риск тепловых травм. Для коли-
чественного определения общей величины теп-
ловой нагрузки любой окружающей среды
используют показатели температуры по влаж-
ному термометру (ТВТ) [1]. Этот индекс общей
тепловой нагрузки включает следующие изме-
рения:

• температура по сухому шарику Тсш — тем-
пература воздуха в тени;

• температура по черному шарику Тчш —
показатель излучаемой тепловой нагрузки, изме-
ряемый непосредственно под прямыми солнеч-
ными лучами;

• температура по влажному шарику Твш —
измерение температуры тела термометром, ртут-
ный столбик которого покрыт влажным фитилем
из хлопка, что делает его чувствительным к
относительной влажности (давлению водяного
пара), который дает представление о способнос-
ти испарения пота.

Формула, используемая для определения
ТВТ, иллюстрирует значимость Твш, составля-
ющей 70 % (0,7) показателя ТВТ, для определе-
ния величины тепловой нагрузки [1]. Это свя-
зано с ролью Твш в определении способности
потоиспарения. Формула имеет следующий
вид:

ТВТ = 0,7 Твш + 0,2 Тчш + 0,1 Тсш.

О риске теплового стресса можно судить по
следующим флажкам, которые вывешивают на
трассе соревнований:

Красный флаг = высокий риск:
ТВТ = 23 -s- 28° С (73 * 82° Ф).
Желтый флаг = средний риск:
ТВТ = 18 ч- 23° С (65 н- 73° Ф).
Зеленый флаг = невысокий риск (тепловой

травмы):
ТВТ = ниже 18° С (ниже 65° Ф).
Белый флаг = низкий риск (гипертермии, ве-

роятность гипотермии):
ТВТ = ниже 10° С (ниже 50° Ф).
В табл. 13.5 приводится оценка тепловой

нагрузки на основании температуры и относи-
тельной влажности. Поскольку эта таблица не
включает показатель излучаемой тепловой на-
грузки, ее следует осторожно применять для
оценки тепловой нагрузки.

Физические нагрузки
в условиях пониженной температуры
окружаюшей среды

Выполнение физических упражнений в усло-
виях пониженной температуры окружающей
среды может создать определенные пробле-
мы, если не принять меры предосторожности.
Как отмечалось выше, ТВТ = 10° С (белый
флаг) и ниже связана с гипотермией. Гипотер-
мия — снижение температуры тела, которое
происходит, когда теплопотери превышают
производство тепла. При холодном воздухе
наблюдается более высокий градиент теплопо-
терь вследствие конвекции; холодный воздух,
кроме того, «сухой» (т. е. имеет низкое давле-
ние водяного пара), что способствует испаре-
нию влаги с поверхности кожи, которое приво-
дит к еще большему охлаждению тела. Сочета-
ние этих факторов может привести к печаль-
ным последствиям; так, Паф отмечает три
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Т А Б Л И и А 13.5.
Взаимодействия
температуры и

относительной влажности,
обусловливающие

тепловую нагрузку

Процент
относительной

влажности

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

60

59
59
59
59
59
60
60
60
60
60

65

62
62
62
63
63
63
64
64
65
65

Температура, ° Ф

70

64
65
65
66
67
67
68
69
69

75

67
68
68
69
70
71
72
73
74

70 75
Осторож-

ность

80

69
70
72
73
74
75
76
78

85

72
73
75
76
76
79
81
82

90

74
76
78
79
81

95

77
79
81
83
85

100

79
82
84
86
88

83 87 91
85 88 93
86 91 95

79 84 88 93 98
80 85 90 95 100

Чрезмерная осторожность

Примечание. По данным [27].

смертельных случая во время соревнований по
ходьбе на дистанцию 45 миль [75].

Рис. 13.7 иллюстрирует факторы, связанные
с гипотермией. Это факторы окружающей среды,
такие, как температура, давление водяного пара,
ветер, воздух или вода и факторы теплоизоляции
— одежда и подкожный жир, а также способ-
ность вырабатывать энергию. Рассмотрим их.

Факторы окружающей средь/

Теплопотери, конвекция и радиация зависят от
градиента температур между поверхностью ко-
жи и окружающей средой: чем выше градиент,
тем больше теплопотери. Температура окружаю-
щей среды, вызывающая гипотермию, не обяза-
тельно должна быть ниже нуля. Гипотермию вы-
зывает взаимодействие с температурой окружа-
ющей среды других внешних факторов — ветра
и воды.

Теплоизоляционные
факторы:

Подкожный жир
Одежда

сухая/влажная

Факторы окружающей
среды:

Температура
Вода - воздух
Давление водяного пара
Ветер

Производство энергии

Рис. 13.7. Факторы, влияющие на возникновение
гипотермии [74]

Охлаждение ветром. Интенсивность
лопотерь при любой данной температуре непос-
редственно зависит от скорости ветра. Ветер
увеличивает количество молекул холодного воз-
духа, вступающих в контакт с поверхностью ко-
жи человека и тем самым повышающих интен-
сивность теплопотерь. Показатель охлаждения
ветром указывает «эффективную» температуру
для любого сочетания температуры и скорости
ветра (табл. 13.6). Если вы занимаетесь бегом,
ездой на велосипеде в ветреную погоду, вы
должны суммировать свою скорость и скорость
ветра, чтобы определить полное влияние охлаж-
дения ветром. Например, если вы едете на вело-
сипеде со скоростью 20 миль • ч~' в безветрен-
ную погоду при температуре воздуха 0° Ф, пока-
затель охлаждения ветром составит — 35° Ф!
Однако ветер не является единственным факто-
ром, повышающим интенсивность теплопотерь
при любой данной температуре окружающей
среды.

Вода. Интенсивность теплопотерь в воде в
25 раз выше, чем в воздухе той же самой темпе-
ратуры. Вода, в отличие от воздуха, не обеспечи-
вает или практически не обеспечивает теплоизо-
ляцию. Движения в холодной воде увеличивают
потери тепла руками и ногами, поэтому в случае
продолжительного погружения рекомендуется
находиться в неподвижном состоянии [44].

Факторы теплоизоляции

Интенсивность потерь тепла телом обратно про-
порциональна теплоизоляционной «прокладке»
между телом и окружающей средой. Теплоизо-
ляционные свойства связаны с толщиной под-
кожных жировых складок, способностью одеж-
ды удерживать тепло, а также зависят от того,
мокрая одежда или сухая.
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Рис. 13.8. Зависимость интенсивности нагрузки от
температуры окружающей среды: / — для поддержа-
ния внутренней температуры при более высокой ин-
тенсивности нагрузки требуется меньшая степень теп-
лоизоляции; 2 — покой; 3 — небольшая нагрузка;
4 — значительная нагрузка. По данным [15]

Содержание жира в организме. Толщина
жировых складок служит хорошим показателем
общей теплоизоляции тела на единицу площади
поверхности тела, отдающего тепло [39]. Напри-
мер, тучный мужчина способен находиться в во-
де, температура которой 16° С, в течение 7 ч, при
этом температура его тела не изменяется, в то же
время у худощавого мужчины внутренняя темпе-
ратура через 30 мин плавания становится равной
34,5° С [76], поэтому пловцы на длинные дис-
танции, как правило, более тучные, чем на ко-
роткие [43].

Т А Б Л И U А 13.6. Карта действия ветра

Одежда. Одежда повышает теплоизоляци-
онные свойства жировой массы, позволяя пере-
носить очень низкие температуры окружающей
среды. Теплоизоляционное свойство одежды
выражают в единицах «clo», где 1 clo — сте-
пень теплоизоляциии в покое (1 clo = 1 МЕТ),
обеспечивающая поддержание внутренней тем-
пературы при температуре воздуха 21° С
(70° Ф), RH = 50 % и скорости движения возду-
ха 6 м • мин~' [15]. При снижении температуры
воздуха необходимо надевать одежду с более вы-
соким показателем clo, чтобы поддержать внут-
реннюю температуру тела ввиду увеличения
градиента температур между поверхностью ко-
жи и окружающей средой. На рис. 13.8 приво-
дятся показатели теплоизоляции при различных
энергозатратах в зависимости от температуры
окружающей среды [15]. С увеличением энер-
гозатрат степень теплоизоляции следует сни-
жать, чтобы поддержать внутреннюю темпера-
туру тела. Если одежда становится влажной,
степень теплоизоляции снижается, так как вода
«забирает» тепло тела почти в 25 раз лучше,
чем воздух [44]. Поэтому очень важно, чтобы
одежда была сухой. Проблему усугубляет очень
сухой воздух, способствующий более интенсив-
ному испарению влаги. Риск переохлаждения
еще больше повышается под воздействием вет-
ра [36].

Надевайте несколько комплектов
одежды.
Снимайте одежду постепенно, чтобы
снизить вероятность потения.
Старайтесь оставаться сухим

Скорость ветра,
1

миль • ч

Действительные показания термометра, ° Ф

50 40 30 20 10 0 -10 -20 -30 -40 -50 -60

Эквивалентная температура, °Ф

Безветренно 50
5 48

10 40
15 36
20 32
25 30
30 28
35 27
40 26

Скорость ветра
свыше 40 м • ч'1

незначительно
усиливает эффект

40
37
28
22
18
16
13
11
10

30
27
16
9
4
0

-2
-4
-6

20 10
16 6
4 9

- 5 -18
-10
-15
-18
-20
-21

Небольшая опасность
для хорошо о петого
человека

"-25
-29
-33
-35
-37

0
- 5
-21
-36
-39
-44

^8-49
-53-

Повышенная

-10
-15
-33 -
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-53
-59
-63
-67
-69
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Опасность обморожения открытых участков кожи

Примечание. По данным Б. Дж. Шарки (1990).
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Т А Б Л И и А
гипотермии

13.7. Клинические симптомы

Внутренняя
температура, ° С

Симптомы и признаки

37 Ощущение холода; холодная
кожа; снижение степени
социальных
взаимоотношений

36 «Гусиная» кожа
35 Дрожь, мышечное напряжение,

утомление
34,5 Сильный холод

Окоченение
Потеря координации
Неуверенная походка
Дизартрия
Ригидность мышц

32 Дезориентация
Пониженная острота зрения

31—30 Полукома, кома
28 Фибрилляция желудочков и

смерть от остановки сердца

Производство энергии

Производство энергии может изменить степень
теплоизоляции, необходимой для поддержания
внутренней температуры тела, и предотвратить
гипотермию (см. рис. 13.8). Когда худощавые
мужчины (< 16,8 % жира) погружались в холод-
ную воду, температура тела снижалась после
отдыха и не снижалась после выполнения фи-
зической нагрузки с энерготратами порядка 8,5
ккал • мин-1 [62, 63].

В табл. 13.7 показано прогрессирование сим-
птомов и признаков по мере снижения темпера-
туры тела при гипотермии [93]. Важно принять
меры непосредственно на месте, а не ждать, по-
ка пострадавшего доставят в комнату для ока-
зания неотложной помощи. Согласно Шарки
[85], необходимо:

• доставить пострадавшего в сухое, безвет-
ренное место;

• снять мокрую одежду;
• дать теплое питье, сухую одежду, а также

спальный мешок;
• если пострадавший находится в полусоз-

нательном состоянии, раздеть его и уложить в
спальный мешок с другим человеком;

• разжечь костер.

Влияние загрязнения воздуха

Воздух загрязняют различные газы и частицы,
являющиеся продуктами сгорания топлива. Об-
разующийся вследствие высокой концентрации
этих веществ смог оказывает отрицательное

влияние на здоровье и мышечную деятельность.
Газы могут воздействовать на двигательную ак-
тивность, снижая функцию кислородтран-
спортной способности, повышая сопротивление
дыхательных путей и изменяя восприятие
усилия при жжении в глазах и дискомфорте в об-
ласти груди.

Физиологические реакции на эти загрязняю-
щие агенты зависят от их количества или полу-
ченной «дозы». Основными факторами, опреде-
ляющими величину дозы, являются:

• концентрация загрязняющего агента;
• продолжительность пребывания в зоне

действия загрязняющего агента;
• объем вдыхаемого воздуха.
При выполнении физических нагрузок объ-

ем вдыхаемого воздуха, несомненно, большой
и это одна из причин снижения уровня двига-
тельной активности при пиковых уровнях кон-
центрации загрязняющих агентов [25]. В следу-
ющих разделах рассмотрим основные загрязня-
ющие агенты: озон, диоксид серы и оксид угле-
рода.

Озон

Озон во вдыхаемом нами воздухе образуется в
результате реакции между ультрафиолетовым
светом и выделениями газов из двигателей
внутреннего сгорания. Доказано, что при одно-
разовом воздействии высокой концентрации
озона в течение 2 ч 0,75 млн~' частиц происхо-
дит снижение МПК. Более того, результаты
последних исследований показывают, что при
воздействии всего 0,12 млн~] (Американский
стандарт качества воздуха) в течение 6—12 ч
происходит снижение функции легких и увели-
чение проявления дыхательных симптомов.
Интересно, что человек способен адаптиро-
ваться к воздействию озона. Тем не менее, за-
ботясь о сохранении легких здоровыми, не
рекомендуется выполнять интенсивные физи-
ческие нагрузки в то время суток, когда кон-
центрация озона и других загрязняющих
веществ повышена [25].

Диоксид серы

Источником образования диоксида серы (S02)
являются плавильные и нефтеочистительные за-
воды и различные коммунальные предприятия.
Диоксид серы не влияет на функцию легких фи-
зически здоровых людей, однако у людей, стра-
дающих астмой, он вызывает сужение бронхов.
В этом случае необходимо дышать через нос и
использовать препараты типа Р2-агонистов, ко-
торые позволяют частично «блокировать» реак-
цию астматика на S02.
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Оксид углерода

Оксид углерода (СО) образуется при сжигании
угля, нефти, дерева, а также при курении сига-
рет. Оксид углерода может связывать гемогло-
бин, превращая его в карбоксигемоглобин
(НЬСО) и снижать кислородтранспортную спо-
собность. Концентрация СО в крови некурящих,
как правило, составляет менее 1 %, тогда как у
курящих она может достигать 10 % [79]. Как от-
мечалось в главе 3, при концентрации НЬСО,
равном 4,3 %, каждое ее увеличение на 1 % соп-
ровождается снижением МПК на 1 %. С другой
стороны, при выполнении физической нагрузки
с интенсивностью около 40 % МПК концентра-
ция НЬСО может достигать 15 %. Сердечно-со-
судистая система более эффективно реагирует
увеличением сердечного выброса, когда концен-
трация 02 в крови снижается при выполнении
субмаксимальной нагрузки [45, 78, 79]. Это
обусловливает увеличение ЧСС для выполнения
такой же нагрузки, и поэтому занимающемуся
приходится снизить интенсивность физической
нагрузки при воздействии СО, чтобы не выйти
за пределы заданной ЧСС. При устранении воз-
действия СО, для выведения из организма поло-
вины его количества требуется от 2 до 4 ч, поэ-
тому СО продолжительное время воздействует
на мышечную деятельность [25]. К сожалению,
трудно определить действительную концентра-
цию СО в любой среде. Приведенные рекомен-
дации касаются двигательной активности в ра-
йонах с загрязненным воздухом [79]:

• постарайтесь снизить воздействие загряз-
няющих агентов перед занятием физическими
упражнениями, поскольку физиологические
последствия зависят от продолжительности и
дозы воздействия;

• держитесь подальше от мест, где можно
получить «ударную» дозу СО: мест для курения,
участков с интенсивным потоком транспорта
и др.;

• не планируйте физической нагрузки
на те часы, когда концентрация загрязняющих
веществ максимальна: 7—10 ч утра, 4—7 ч ве-
чера.

Влияние условий высокогорья

С увеличением высоты над уровнем моря проис-
ходит снижение парциального давления кисло-
рода, а также снижение количества кислорода,
соединенного с гемоглобином. Вследствие этого
снижается содержание кислорода в каждом лит-
ре крови. Максимальная аэробная производи-
тельность устойчиво снижается при увеличении
высоты над уровнем моря и на высоте 2300 м

х

180-

160-

140-
m
S-120H

О ЮО Ц
О

80 Н

60

3100 м (10200 футов)

1,0 2,0 3,0

Потребление кислорода, л • мин

Рис. 13.9. Влияние условий высокогорья на реак-
цию ЧСС на субмаксимальную нагрузку: 1 — 3100 м
(10200 футов); 2 — уровень моря. По данным Р. Гро-
вера и др. (1987)

над уровнем моря составляет всего 88 % показа-
теля, наблюдаемого в обычных (на уровне моря)
условиях. Это означает, что физическая нагруз-
ка, для выполнения которой на уровне моря тре-
бовалось 88 % МПК, в новых условиях требует
100% «нового» МПК.

Условия высокогорья влияют не только на
максимальную аэробную мощность. В таких ус-
ловиях для выполнения любой субмаксимальной
нагрузки требуется более высокая ЧСС по срав-
нению с нормальными условиями (рис. 13.9).
Причина проста. Поскольку в каждом литре кро-
ви на высоте содержится меньше кислорода, то,
естественно, для обеспечения тканей таким же
количеством кислорода требуется больше крови,
поэтому повышается ЧСС. Чтобы остаться в
пределах заданной ЧСС, человеку необходимо
снизить интенсивность нагрузки.

В условиях высокогорья или под воздей-
ствием оксида углерода, чтобы остаться
в пределах заданной ЧСС, необходимо
снизить интенсивность нагрузки

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Два основных принципа тренировки, имеющих
отношение к повышению функции сердечно-со-
судистой системы, — это принцип перегрузки и
специфичности. Физически здоровый человек,
который ведет малоподвижный образ жизни,
должен начинать заниматься, постепенно увели-
чивая нагрузку и преследуя цель — стать сто-
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ройником активного образа жизни. Каждое тре-
нировочное занятие начинают и завершают раз-
минкой. Занятия следует проводить 3—4 раза в
неделю, продолжительность занятия должна
быть достаточной, чтобы обеспечить расход
энергии порядка 200—300 ккал. Интенсивность
занятия должна составлять 60—80 % функцио-
нальной возможности. Интенсивность нагрузки
обычно определяют по показателям ЧСС, экви-
валентным нагрузке. Заданную ЧСС опреде-
ляют по ЧСС, эквивалентной 60—80 %-й
функциональной возможности, определенной с
помощью теста со ступенчатым повышением
нагрузки. Для определения заданной ЧСС ис-
пользуют два косвенных метода — резерв ЧСС
и процент ЧССмакс. В первом случае берем 60—
80 % резерва ЧСС (резерв ЧСС = ЧССмакс - ЧСС
в покое) и полученный результат прибавляем к
показателю ЧСС в покое, во втором случае бе-
рем 70—85 % ЧССмакс. Максимальную частоту
сердечных сокращений определяют на основа-
нии теста со ступенчатым повышением нагруз-
ки или отнимая от 220 возраст. Тренировочный
эффект имеет место при средней интенсивности
нагрузки 70 % МПК (70 % резерва ЧСС или
80 % ЧССмакс). Люди с низким уровнем физи-
ческой подготовленности испытывают некото-
рый тренировочный эффект при относительно
небольшой интенсивности нагрузки (менее
60 % МПК). Люди с высоким уровнем физичес-
кой подготовленности должны проводить заня-
тия с более высокой интенсивностью (80—90 %
МПК) для повышения КРП. Приводятся реко-
мендации для лиц, страдающих различными за-
болеваниями и имеющих различные проблемы:
гипертоников, астматиков, беременных, диабе-
тиков, сердечников, пожилых и др. Перед нача-
лом занятий эти люди должны пройти более
тщательное медицинское обследование; они
должны начинать занятия с нагрузки низкой ин-
тенсивности. Различные факторы — жара, вы-
сокая влажность, условия высокогорья, загряз-
ненность воздуха — могут повысить реакцию
ЧСС на субмаксимальную нагрузку. В подобных
случаях следует снизить интенсивность нагруз-
ки с тем, чтобы не выйти за пределы заданной

ЧСС. Занимающихся следует предупредить о
необходимости проявлять осторожность при
проведении занятий в условиях повышенной
или пониженной температуры окружающей сре-
ды, чтобы не допустить возникновения тепло-
вой травмы или гипотермии.

ПРИМЕРЫ АЛЯ АНАЛИЗА

13.1. Пол — белокожий мужчина 46 лет, масса
его тела 88 кг, рост 178 см, содержание жира в
организме составляет 28 %. Общее содержание
холестерина в его организме 270 мл • дл~',
уровень холестерина липопротеидов высокой
плотности 38 мг • длч. Его мать умерла от сер-
дечного приступа в возрасте 63 лет, а у отца сер-
дечный приступ был в возрасте 78 лет. После
окончания колледжа Пол ведет малоподвижный
образ жизни. Он показал следующие результаты
при выполнении теста со ступенчатым повыше-
нием нагрузки.

Если человек нормально реагирует на тест
со ступенчатым повышением нагрузки, его ЧСС
и систолическое артериальное давление (САД)
увеличиваются на каждом очередном этапе тес-
та, тогда как диастолическое артериальное дав-
ление (ДАД) не изменяется или слегка снижает-
ся. Кроме того, данные ЭКГ не показывают
значительного снижения или повышения сег-
мента S—Т или наличия значительной аритмии.
В подобных случаях считают, что последний
уровень нагрузки отражает действительный
уровень функциональной способности
(МЕТмакс). Иллюстрацией сказаному выше слу-
жит данный тест.

У Пола нормальные показатели артериаль-
ного давления в покое; кроме того, у него отсут-
ствует анамнез ССЗ. К факторам риска относят-
ся высокое содержание жира в организме (свиде-
тельствующее об ожирении), малоподвижный
образ жизни и плохой профиль липидов крови.
На основании этих результатов была определена
заданная ЧСС = 139 -ь 168 ударов • мин^1 (70—
85 % ЧССмакс). Этот диапазон ЧСС соответству-
ет интенсивности нагрузки 4,0—7,5 МЕТ. Вна-

Тест: Бальк, 3 м • ч~1;
2,5 % • 2 мин-1
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чале ему следует выполнять физические упраж-
нения в нижнем пределе заданной ЧСС, посте-
пенно доходя до верхнего предела по мере уве-
личения уровня физической подготовленности.
Пола направили на консультацию к диетологу,
чтобы тот помог ему улучшить профиль липидов
крови.

Оценочный показатель ЧССмакс у Пола
174 удара • мин~], действительный — на 24 уда-
ра • мин-1 меньше. Учитывая присущую биоло-
гическую вариабильность оценочной ЧССмакс,
целесообразно использовать измеренные показа-
тели.
13.2. В некоторых случаях врач может подтвер-
дить существование старой «функциональной»
ЭКГ аномалии на электрокардиограмме в покое
и в этой связи попытаться выяснить, как будет
реагировать сердце пациента на физическую
нагрузку. Джон — светлокожий 44-летний муж-
чина, который большую часть своей жизни дос-
таточно активно занимался спортом, однако до
последнего времени он делал это не совсем регу-
лярно. Химический анализ крови показал следу-
ющее: глюкоза = 100 мг • дл~', холестерин =
= 220 мг • дал~', холестерин липопротеидов вы-
сокой плотности = 53 мг • дл^1, триглицериды =
= 87 мг • дл~!; ЭКГ в покое показала блокаду ле-
вого пучка Гиса. Его лечащий врач подсчитал,
что прежде чем Джон увеличит уровень
двигательной активности, ему необходимо вы-
полнить максимальный тест со ступенчатым
увеличением нагрузки.

Результаты свидетельствуют о нормальных
реакциях ЧСС и АД на тест со ступенчатым уве-
личением нагрузки. Кроме того, данный тест
рассматривали как действительно максималь-
ный. За исключением несколько повышенного
общего содержания холестерина результаты хи-
мического анализа крови можно считать нор-
мальными. Диапазон заданной ЧСС составил
114—140 ударов • мин-1 (70—85 % ЧССмакс), что
отвечает уровню активности 6—8 МЕТ. Присту-
пая к регулярной двигательной активности,

направленной на повышение выносливости, сле-
дует придерживаться нижних пределов заданной
ЧСС, постепенно увеличивая уровень нагрузки.
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Г л а в а 14

Фитнес-программы
и руководство занятиями

ЦЕЛИ:

• Сравнить программы занятий с низкой интенсивностью, рекомендуемые для всех
занимающихся, программы занятий для желающих повысить функциональные воз-
можности и программы, направленные на достижение спортивных целей;
• Дать характеристику квалифицированному инструктору занятий;

• Описать факторы, определяющие высокую и низкую вероятность участия в
фитнес-программах;
• Представить рекомендации по технике безопасности и экипировке при выполне-
нии программ занятий бегом и ходьбой;
• Показать соотношение между продолжительностью и интенсивностью занятий в
программах занятий ходьбой и выявить способы повышения заинтересованности и

удовлетворенности занятиями ходьбой;
• Наметить в общих чертах параметры соотношения применения ходьбы—бега
трусцой—ходьбы в начале программы бега трусцой;
• Описать виды занятий в плавательном бассейне, кроме дистанционного плава-
ния, которые могут стать эффективной частью программ повышения аэробных воз-
можностей;
• Дать рекомендации относительно программ занятий танцами с высокой и низкой
интенсивностью и указать типичные виды упражнений, включаемых в эти прог-
раммы;
• Показать, как контролируется интенсивность нагрузки во время занятий;
• Описать программу круговой тренировки с использованием тренажеров и обору-
дования для развития аэробных и силовых возможностей

Т Е Р М И Н Ы :

инструктор занятий
инструктор оздоровительного

фитнеса
круговая тренировка
реабилитолог

руководитель фитнес-программ
руководство
специалист по тестированию
фитнес-директор
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Цель фитнес-программы — максимально по-
мочь людям сделать двигательную активность
необходимым компонентом жизни. Под этим
подразумевается понимание участниками прог-
раммы, какой вид активности подходит для них,
наличие достаточных навыков для получения
удовольствия от двигательной активности и мо-
тивация для продолжения активного образа жиз-
ни. Программа должна помочь людям повысить
уровень физической подготовленности психоло-
гически, психически и социально приемлемыми
релевантными способами.

ЭФФЕКТИВНОЕ РУКОВОДСТВО

С целью обеспечения и поддержания подготов-
ленности сердечно-сосудистой системы испы-
туемый должен выбрать для регулярных заня-
тий определенный вид динамической, аэроб-
ной, двигательной активности максимум 3 раза
в неделю. Проблема заключается в том, что бо-
лее 50 % всех людей, которые начинают -зани-

маться по фитнес-программе, прекращают ее и
только 10 % американцев регулярно занимают-
ся интенсивной физической подготовкой [2].
Почему такая высокая степень прекращения
занятий?

На рис. 14.1, а обобщены факторы, способ-
ствующие высокой вероятности участия в
фитнес-программе, а на рис. 14.1, б — низкой
вероятности участия. Инструктор оздорови-
тельного фитнеса и руководитель программы
должны знать, какие факторы способствуют
участию людей в персональных и контролируе-
мых фитнес-программах. Обычно более обра-
зованные люди с самомотивацией, которые по-
лучают удовольствие от двигательной актив-
ности и верят в ее пользу для здоровья, более
склонны к занятиям на регулярной основе (см.
рис. 14.1, а). С другой стороны, люди с высо-
ким риском ишемической болезни сердца и вы-
полняющие физическую работу менее склонны
к двигательной активности (см. рис. 14.1, б).
Оказывается, что люди с наибольшей потреб-
ностью в физических упражнениях наименее

Рис. 14.1.
Высокая (а) и низкая (б)

вероятность участия.
По данным Дишмана (1990)

Факторы окружающей среды:
• Поддержка супруга
• Комфортность условий

спортивного сооружения
• Поддержка врача, семьи
• Контакты (с фитнес-клубом)
• Анализ поведения
• Анализ соотношения стоимости

участия и получаемой пользы
• Профилактика, возможность

рецидива

Индивидуальные черты:
• Самомотивация
• Стиль поведения
• Предшествующая двигательная

активность
• Вера в пользу для здоровья
• Удовольствие от двигательной

активности
• Образование

Высокая вероятность участия

Характеристики двигательной активности

Факторы окружающей среды:
• Отсутствие времени
• Нарушение определенного

режима
• Климат

Индивидуальные черты:
• Умственный характер труда
• Высокий риск ИБС
• Курение
• Избыточная масса тела
• Поведение типа А
• Депрессия

Низкая вероятность участия

Характеристика двигательной активности:
• Высокоинтенсивная
• Воспринимаемое усилие
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склонны заниматься ими. Однако не только
характеристика личности влияет на принятие
решения.

Естественно, что поддержка со стороны
супруга, партнера, семьи, врача и ровесников
влияет на участие в фитнес-группах, но при
этом следует учитывать комфортность мест за-
нятий и качество обслуживания. Люди, которые
плохо распоряжаются своим временем и не мо-
гут достичь поставленной цели, менее склонны
к успеху (рис. 14.1, а, б). Что это значит для ин-
структора оздоровительного фитнеса? Понят-
но, что руководство программой подразумевает
значительно больше, чем само выполнение уп-
ражнений!

Генри Киссинджеру приписывают следую-
щее изречение: «Руководитель — это человек,
способный повести людей оттуда, где они нахо-
дятся, туда, где они не были» [11]. Это относит-
ся и к инструктору. Обычно считается, что ин-
структор оздоровительного фитнеса:

• проводит отбор лиц в соответствии с сос-
тоянием здоровья;

• оценивает различные компоненты физи-
ческой подготовленности;

• рекомендует виды занятий соответствую-
щей интенсивности, продолжительности и час-
тоты, которые совпадают с результатами тестов
и личными целями;

• осуществляет руководство отдельными
лицами или группами в соответствующих видах
занятий;

• контролирует реакции участников на
нагрузку в ходе занятий;

• вносит изменения в двигательную актив-
ность в зависимости от факторов окружающей
среды и др.;

• регистрирует достижения и проблемы;
• реагирует на непредвиденные обстоя-

тельства;
• обращается с проблемами к соответствую-

щим медицинским работникам.
Руководство группой требует создания ат-

мосферы гостеприимства для ее участников,
индивидуальной или групповой мотивации и
дружеского отношения к членам группы. Для
этого руководитель программы должен разви-
вать необходимые ему навыки общения.

Аттестация персонала

За последние 15 лет многие организации разра-
ботали программы аттестации и обучения персо-
нала для построения и осуществления программ
занятий в целях профилактики и реабилитации.
Одним из первых это сделал Американский
колледж спортивной медицины (АКСМ). Лицо,

желающее получить квалификацию в данной
области, должно иметь специальные знания
на базовом уровне и продемонстрировать
практические навыки. Современные программы
аттестации персонала включают [1] подготовку
следующих специалистов:

• Руководитель занятий — специалист по
проведению занятий на исходном, начальном
уровне ("на полу");

• Инструктор оздоровительного фитнеса
•— специалист по тестированию физической
подготовленности, разработке рекомендаций и
руководству оздоровительными фитнес-прог-
раммами;

• Фитнес-директор — специалист, квали-
фицируемый как инструктор оздоровительного
фитнеса с выполнением обязанностей админис-
тратора фитнес-программ;

• Технолог тестирования — специалист по
проведению тестирования в оздоровительных и
реабилитационных программах;

• Инструктор по оздоровительным или
реабилитационным занятиям — специалист,
предназначенный для тестирования, разработки
рекомендаций и проведения занятий со всеми
группами населения;

• Директор оздоровительных и реаби-
литационных программ — специалист, квали-
фицированный как инструктор по оздорови-
тельным или реабилитационным занятиям и от-
ветственный за управление, образовательные
программы обучения персонала, исследования и
совершенствование оздоровительных и реабили-
тационных программ.

Многие специалисты в сфере фитнеса и реа-
билитации больных с заболеваниями сердца счи-
тают такие программы аттестации персонала
стандартными. Однако существует множество
других программ аттестации. Некоторые из них
связаны с аспектами руководства фитнес-прог-
раммами и будут упоминаться по мере описания.

Стиль поведения

Авторы данной книги считают, что инструктор
оздоровительного фитнеса должен представ-
лять собой образец поведения. Представление о
тучном, бесформенном руководителе уже уста-
рело. Руководитель должен планировать соот-
ветствующие виды двигательной активности,
оценивать достижения участников, обеспе-
чивать побудительные мотивы, а также осу-
ществлять руководство многочисленными
фитнес-программами. Присутствие и поведе-
ние инструктора, олицетворяющего здоровый
образ жизни, усиливают значение и ценность
его слов и программ.
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Ориентированные
на взаимоотношения

способности,
связанные

с эффективным
руководство/и

Умение внимательно слушать.
Проявление внимания к индивидуальным потребностям.
Забота о привлечении новых участников.
Признание индивидуальных различий.
Проявление внимания к групповому взаимодействию.
Наличие воспитательных способностей.
Наличие навыков создания мотивации участников и персонала.
Взаимопонимание и симпатия, ведущие к чувствительности.
Последовательность, честность, тактичность.
Способы общения между участниками и персоналом.

Планирование программы

По всем фитнес-программам должны быть
ежедневные, еженедельные и ежемесячные
планы, обеспечивающие все виды активности,
соответствующие потребностям участников.
Такое планирование позволяет судить о пользе
двигательной активности и поощрять ежеме-
сячные систематические изменения. Если ин-
структор оздоровительного фитнеса работает с
лицами, выполняющими упражнения по инди-
видуальному плану, то разумный подход к уточ-
нению двигательной активности становится
очевидным. Значение обратной связи при кон-
тактах с такими лицами зависит от информа-
ции, полученной ими на начальном этапе прог-
раммы. Следующие ниже комментарии приме-
нимы к программам групповых и индивидуаль-
ных упражнений.

Разнообразие программ

Краеугольным камнем любой программы долж-
но быть разнообразие. Некоторые элементы
повторяются в каждом занятии: разминка и рас-
тягивание, основная и заключительная часть.
Разнообразие заключается в изменении формы
различных упражнений, выполняемых на каж-
дом занятии, коротких сообщениях воспитатель-
ного характера, сделанных для группы в заклю-
чительной части занятия или при проведении
игр, дополняющих обычные упражнения.

Наиболее важным элементом является плани-
рование двигательной активности заранее с
целью уменьшения повторного выполнения уп-
ражнений и увеличения их разнообразия.

Контроль

Руководитель программы должен контролиро-
вать все занятия. Особенно это относится к про-
ведению игр, интенсивность которых невозмож-
но так легко контролировать, как бег трусцой.
Контроль подразумевает способность вносить

изменения в занятия в соответствии с целевой
частотой сердечных сокращений и общими зада-
чами работы каждого участника. Одним участ-
никам требуется снижение интенсивности,
другим — повышение ее. Контроль для людей,
выполняющих упражнения по индивидуальному
плану, обеспечивается рекомендациями в пись-
менном виде с перечнем видов активности и
сроков перехода от одного к другому этапу. Кро-
ме того, необходима специальная информация о
симптомах, свидетельствующих о несоответ-
ствующей реакции на упражнение.

Мониторинг и регистрация

Регистрация реакции организма участника на
двигательную активность даст информацию об
индивидуальной адаптации к конкретному виду
занятий и общих, повседневных изменениях. Та-
кая информация необходима для обновления сос-
тава упражнений и ответов на специальные воп-
росы, которые могут возникнуть у участников. В
каждой группе занимающихся необходимо выде-
лить время для проверки ЧСС и определения
приближенности индивидуальной ЧСС к це-
левой ЧСС. Вместо регистрации целевой ЧСС в
течение 10 с у нескольких участников попросите
каждого участника указать соответствие или
несоответствие количества ударов заданному
10-секундному интервалу. Это повышает осве-
домленность участников о целевой ЧСС и пока-
зывает, как следует регулировать интенсивность
упражнений для соблюдения целевой ЧСС.

Индивидуальная реакция ЧСС, вероятно, —
лучший и наиболее объективный показатель
приспособленности участника к физическим
нагрузкам, но не следует останавливаться только
на этом показателе. Постарайтесь получить ин-
формацию об общем самочувствии участника.
Задайте вопрос о новых болезненных или не-
обычных ощущениях. Регистрация должна
включать ежедневный учет посещаемости, дан-
ные о еженедельном взвешивании, о регулярном
измерении артериального давления, а в некото-
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рых случаях такие сведения, как, например, це-
левая частота сердечных сокращений, симпто-
мы. Примером такой регистрации является фор-
ма ежедневной активности (форма 17.1). Такая
информация позволяет повысить качество реко-
мендаций по фитнес-программам для учас-
тников и, в случае необходимости, направлять
их к соответствующим специалистам.

Необходимо подчеркнуть оказание помощи
участнику со стороны руководителя программы.
Стратегия поведения руководителя приведена на
с. 265.

ПОСТЕПЕННОЕ УВЕЛИЧЕНИЕ
ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК

Малоподвижные люди, желающие начать зани-
маться по фитнес-программе, должны придер-
живаться логической последовательности в дви-
гательной активности. Физические упражнения
низкой интенсивности могут быть рекомендо-
ваны всем, а систематическая программа
занятий должна помочь участникам в повыше-
нии их функциональных возможностей. Ниже
следует краткое изложение рекомендаций, поз-
воляющих это осуществить.

Фаза 1. Дозированная ходьба

Первая фаза, предназначенная для малоподвиж-
ных людей, должна приучить их включать уп-
ражнения в свою еженедельную программу. Ос-
новная цель двигательной активности — разви-
тие способности увеличивать расстояние, прео-

доление которого доставляет удовольствие, поэ-
тому интенсивность на данном этапе не имеет
значения. Человек начинает с расстояния, ходьба
на которое не вызывает болевых ощущений или
усталости, постепенно увеличивая его и темп до
4 миль быстрым шагом с повторением выполне-
ния через день. Люди с ограничениями ортопе-
дического характера могут заменить ходьбу ви-
дами активности со сниженной опорой на ниж-
ние конечности (например, езда на велосипеде,
гребля или плавание).

Фаза 2. Рекомендуемые режимы
ходьбы для изменения уровня
физической подготовленности

После завершения фазы 1 участнику предлага-
ют рекомендуемые уровни нагрузки с целью
изменения уровня физической подготовлен-
ности. Предлагается программа интервальной
тренировки, включающая нагрузку и отдых.
Бег трусцой — нагрузка, а ходьба — отдых.
Поэтому человек идет, пробегает трусцой нес-
колько шагов, снова идет и т. д. Постепенно
дистанция бега трусцой превышает дистанцию
ходьбы, пока человек не сможет бегать посто-
янно на 2—3 мили при целевой частоте сердеч-
ных сокращений. Программа интервальной
тренировки рекомендуется и для тех, кто инте-
ресуется ездой на велосипеде и плаванием
(см. ниже). Для тех, кто интересуется аэроб-
ными танцами, рекомендуется переход от прог-
раммы ходьбы к занятиям танцами с низкой
интенсивностью и невысоким воздействием
(low-impact).

Форма 17.1. Форма записи ежедневной двигательной активности

Фамилия Желаемая масса тела Пределы целевой ЧСС

Не-
деля

День
Масса
тела

Артериальное
давление

в состоянии
покоя

ЧСС в
состоянии

покоя

ЧСС при
нагрузке

Оценка
по шкале

Борга
Признаки

Симп-
томы

Коммен-
тарии

Понедельник
Среда

Пятница

Понедельник

Среда

Пятница

Понедельник

Среда

Пятница

Понедельник

Среда
Пятница
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Стратегия повеления
квалифицированного

руководителя
программы

1. Проявите искренний интерес к участникам. Узнайте, почему они
приобщились к вашей программе и чего хотели бы достичь в
действительности.

2. Будьте энергичным в вашем руководстве.
3. Развивайте личные связи и отношения с каждым участником.
4. Изучите различные причины двигательной активности взрослых

людей (например, здоровье, восстановление сил, снижение мас-
сы тела, внешний вид с точки зрения общественности, личности)
с учетом индивидуальных различий.

5. Проявите внимание к участнику (например, пришлите открыт-
ку или позвоните по телефону) в случае нескольких пропусков
занятий подряд без уважительной причины. Объясните нович-
кам, что неизбежные пропуски занятий не подразумевают не-
удачу.

6. Показывайте на практике то, о чем говорите. Участвуйте сами в
фитнес-занятиях. Хороший внешний вид и подтянутость имеют
огромное значение в создании своего собственного образа. Зап-
ретите курение. Потребление безалкогольных напитков и сла-
достей в спортивном зале тоже должно быть недопустимым.

1. Отмечайте особые дни (например, дни рождения) или успехи
при выполнении упражнения такими поощрениями, как футбол-
ки, украшения, грамоты и т. д.

8. Принимайте личное участие в решении проблем ортопедическо-
го характера и опорно-двигательного аппарата. Предлагайте аль-
тернативные виды двигательной активности.

9. Давайте советы участникам относительно правильного выбора
обуви и спортивной одежды.

10. Избегайте постоянных ссылок на сложную медицинскую или фи-
зиологическую терминологию, но не игнорируйте ее. Временами
концентрируйте внимание участников программы на нескольких
отобранных терминах, обеспечивая постепенное их обучение.

11. Иногда посещайте личного врача.
12. Обеспечьте постоянный поток газетных или журнальных статей,

тематика которых связана с двигательной активностью, и другой
подходящей информации для участников.

13. Поощряйте занимающегося двигательной активностью.
14. Давайте советы участникам по различным вопросам. Не реко-

мендуется беседовать с участниками и одновременно выполнять
другую работу.

15. Постоянно повышайте уровень своего образования. Вполне ве-
роятно, что вы добьетесь успеха при изменении поведения своих
клиентов, если вас считают экспертом.

16. Представляйте постоянных участников в спортивном зале или
раздевалке. Такая ориентация создаст чувство принадлежности к
группе.

17. Поощряйте участников комплиментами относительно их внешне-
го вида, когда они выполняют упражнения. Кроме того, ваш раз-
говор при выполнении упражнений может отвлечь участников от
неприятных ощущений, которые они могут испытывать.

18. Рассматривайте возможность участия ваших подопечных в шос-
сейных гонках, организованных при финансовой поддержке го-
родских властей или представителей бизнеса. Кроме того, руко-
водитель программы может демонстрировать свой интерес и эн-
тузиазм, подбадривая своих подопечных на спортивных соревно-
ваниях местного уровня.

Примечание. По данным Франклина, Олдриджа и др.
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Фаза 3. Варьирование
двигательной активности

Две первые фазы обычно рекомендуются для
всех, а альтернативные виды активности — для
людей, которые не могут заниматься бегом трус-
цой или не отдают ему предпочтение (например,
езда на велосипеде, танцы, бег в воде — аква-
джоггинг — бег в воде на мелкой части бассей-
на). Применяется также бег на глубокой части
бассейна, при этом применяются поддерживаю-
щие средства). С другой стороны, фаза 3 носит
индивидуальный характер и основана на интере-
сах занимающихся. Цель ее — поощрение ус-
тремлений занимающихся продолжать наращи-
вать свой физический потенциал путем исполь-
зования различных видов активности. Одни лю-
ди отдают предпочтение стретчингу, ходьбе и бе-
гу трусцой, другие — самостоятельным, инди-
видуальным физическим упражнениям, а третьи
(большинство) получают удовольствие от трени-
ровок в группе. Некоторым людям нравятся ви-
ды совместной активности с относительно невы-
соким соревновательным уровнем, а другие
предпочитают соревновательный азарт.

Инструктор оздоровительного фитнеса дол-
жен создать такую атмосферу, в которой занима-
ющиеся получают полную свободу испытать
нечто новое и при этом не смущаться, а также
имеют возможность выбора двигательной актив-
ности из разнообразия вариантов.

ПРОГРАММЫ ХОДЬБЫ,
БЕГА И БЕГА ТРУСИОЙ

В процессе ходьбы одна нога постоянно касает-
ся земли. В процессе бега трусцой и бега более
значительная сила мышц отталкивает тело от
земли. Трудно определить различие между бегом
трусцой и бегом. Некоторые в качестве различия
рассматривают скорость, однако общепризнан-
ного критерия скорости для бега не имеется, хо-
тя часто упоминают скорость 6 миль • ч~]. Дру-
гие определяют различие между бегом трусцой и
бегом так: бегун трусцой выполняет упражнение
для себя, тогда как бегун тренируется с целью
достижения спортивного результата на беговой
дистанции.

Обшие соображения по безопасности

Прежде чем объяснить, как можно реализовать
программу ходьбы и бега трусцой, необходимо
обсудить факторы, характерные для обоих видов
активности.

Обувь

Чтобы начать выполнение программы ходьбы,
можно воспользоваться любой удобной парой
обуви, имеющей хорошую подошву. Для интен-
сивной ходьбы и бега трусцой необходима соот-
ветствующая обувь с хорошей прокладкой для
пяток, которая должна быть выше, чем подошвы.
Обувь должна быть достаточно гибкой. Чтобы
подобрать удобную обувь, необходимо надеть те
носки, которые надевают для выполнения уп-
ражнений. Только серьезному бегуну, принима-
ющему участие в соревнованиях, необходима бе-
говая обувь, которая меньше весит и отличается
более тонкой стелькой.

Одежда

Погодные условия и энергичная двигательная
активность определяют тип одежды. В теплую
погоду рекомендуется легкая, хлопчатобумаж-
ная, свободно облегающая одежда. Не рекомен-
дуется носить одежду, препятствующую потоот-
делению. В жаркие, солнечные дни на голове
должна быть шапочка. Для занимающихся бегом
трусцой длинные брюки, вероятно, не нужны,
пока температура не снизится до 40 °Е

В холодную погоду занимающийся бегом
трусцой должен одеваться так, чтобы, в случае
необходимости, была возможность снять или
надеть дополнительную одежду. Хорошим мате-
риалом для очень холодной погоды является
шерстяная ткань или новая ткань из полипропи-
лена, но большинство занимающихся бегом
трусцой предпочитают одеваться слишком на-
рядно. Кроме того, необходима спортивная вяза-
ная шапочка, которую можно натягивать на лоб
и уши. Перчатки или рукавицы тоже необходи-
мы. Хлопчатобумажные перчатки, одетые на ру-
ки, не только греют их, но и могут быть исполь-
зованы в качестве «носового платка» при нас-
морке, который часто сопровождает бег трусцой
в холодную погоду.

Поверхность покрытия

Поверхность покрытия для занимающихся ходь-
бой не имеет такого значения, как для занимаю-
щихся бегом трусцой, хотя некоторым людям, за-
нимающимся ходьбой, необходима мягкая по-
верхность, такая, как трава или беговая дорожка
с поверхностью, поглощающей толчки. Многие
люди предпочитают не заниматься бегом на бе-
говых дорожках, а регулярный бег трусцой на
жестких поверхностях, таких, как асфальт, мо-
жет привести к стрессовым проблемам в облас-
ти голеностопного, тазобедренного и коленного
суставов, а также в области поясницы. Бег раз-
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миночным темпом по дороге требует соблюде-
ния следующих правил: следует бежать навстре-
чу движущемуся транспорту, не следует забы-
вать, что водители транспортных средств могут
не заметить бегунов на перекрестках, следует
опасаться рытвин на дорогах и обочин. Бег трус-
цой по пересеченной местности обычно означа-
ет бег по более мягкой поверхности, но в этом
случае необходимо опасаться неровного рельефа
местности и повышенного риска травм голенос-
топного сустава.

Объясните участникам группы, что для
безопасности в процессе ходьбы или бега
трусцой они должны:
• двигаться навстречу движущемуся

транспорту,
• уступать дорогу транспорту,
• не слушать музыку в процессе ходьбы

или бега трусцой по оживленной улице,
а следить за движением транспорта,

• избрать для своего маршрута освещен-
ные улицы или беговые дорожки на
школьных спортивных площадках,

• бегать или ходить с партнером, если
вы должны заниматься в темное время
суток

Ходьба

К достоинствам ходьбы относятся удобство,
практичность и естественность. Ходьба является
отличным видом двигательной активности, осо-
бенно для людей с избыточной массой тела, име-
ющих слабую общефизическую подготовку и
суставы, не выдерживающие бега трусцой.

Как в любой фитнес-программе, участники
начинают с разминки и, возможно, небольшого
статического растягивания, прежде чем перейти
к реальной ходьбе. Ходьбу следует начинать с
небольшой скоростью и постепенно наращивать
темп до привычного уровня. Руки должны вы-
полнять свободные маховые движения, а тулови-
ще должно быть прямым с легким наклоном в
тазобедренных суставах. Стопы ног должны
быть постоянно направлены вперед. Многие лю-
ди предпочитают заниматься ходьбой в местах
для гуляния, которые хорошо проветриваются и
имеют плоскую поверхность и к которым легко
и удобно добираться.

Программы ходьбы могут предусматривать
постепенное увеличение дистанции и/или ско-
рости. Участники должны постепенно увели-
чивать дистанцию, пока не смогут легко прео-
долевать 4 мили быстрым темпом. Нет необхо-
димости думать о переходе к более интенсивно-

му бегу трусцой или к занятиям в группе
аэробных танцев, пока не будет достигнута
цель ходьбы на 4 мили. Программа ходьбы на
с. 278 имеет последовательный характер и при-
водит к уровню активности, необходимому для
тех, кто хочет приступить к программе бега
трусцой.

Вопрос заключается в том, способны ли вы
заинтересовать ходьбой группу из 30—40 участ-
ников? Руководитель фитнес-программы должен
делать акцент на разнообразие, чтобы поддержи-
вать высокий интерес в подобных ситуациях.
Для этого можно воспользоваться следующими
способами:

• предложить участникам группы следовать
за руководителем, не разбирая дороги, вверх и
вниз по ступенькам и склонам, время от времени
изменяя скорость ходьбы;

• предложить группе двигаться «колонной»
по беговой дорожке, причем участник в конце
колонны должен идти быстрее, чтобы догнать
тех, кто идет в начале колонны, которая движет-
ся с постоянной скоростью, что дает каждому
участнику нагрузку интервального типа;

• дать мяч участникам, идущим в начале ко-
лонны, и попросить их передавать его сбоку или
над головой, пока мяч не достигнет конца колон-
ны, откуда последний участник ведет мяч в нача-
ло колонны и снова начинает процесс передачи
мяча;

• изменять виды активности, чтобы достичь
начала идущей колонны, причем для достиже-
ния этой цели участники группы должны ска-
кать, бежать трусцой и т. д.;

• изменить длину идущей колонны, чтобы
сформировать «команды» и контролировать об-
щий темп, удерживая дистанцию между коман-
дами и проверяя целевую частоту сердечных
сокращений;

• поставить задачу на достижение опреде-
ленной дистанции для групповой ходьбы в те-
чение 15 недель, например организация похо-
да на 180 миль, с использованием большой
карты для контроля еженедельных достиже-
ний каждого участника с помощью отметок и
вручением футболок или проведением пикни-
ков, когда каждый член группы приходит к фи-
нишу.

Бег трусиой

Ни один фактор не определяет, когда можно на-
чинать заниматься бегом трусцой. Человек, спо-
собный ходить на 4 мили быстрым шагом, но не
умеющий достичь целевой частоты сердечных
сокращений с помощью ходьбы, должен изучить
программу бега трусцой, чтобы внести соответ-
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Программа хольбы
Правила

1 . Начинайте с удобного для вас уровня.
2. Осознавайте новые болезненные ощущения.
3. Не переходите к следующему этапу, если испытываете дискомфорт.
4. Проверяйте свою частоту сердечных сокращений и регистрируйте ее.
5. Было бы полезно заниматься ходьбой, по меньшей мере, через день.

„ Продолжительность, Частота с
ап

 мин сокращена

1 15
2 20
3 25
4 30
5 30
6 30
7 35
8 40
9 45

10 45
11 45
12 50
13 55
14 60
15 60
16 60
17 60
18 60
19 60
20 60

ердечных „
I, уд • мин-i Примечания

Примечание. По данным Френкса и Хоули.

ствующие изменения нагрузки, отражающие де-
ятельность сердечно-сосудистой системы. При
темпе ходьбы от медленного до умеренного, ког-
да ЧСС находится в пределах целевой частоты
сердечных сокращений, необходимо увеличить
дистанцию и/или скорость ходьбы, а не начинать
заниматься бегом трусцой. Кроме того, необхо-
димо учитывать способность суставов человека
выдерживать дополнительную нагрузку во вре-
мя бега трусцой. Следует помнить, что ходьба
может быть первым и единственным видом заня-
тий для большого количества людей, и важно,
чтобы они оставались активными, и даже пере-
ходили к видам активности с более высокой ин-
тенсивностью.

Техника бега трусцой в основном напомина-
ет технику ходьбы. Во время бега трусцой боль-
ше сгибается в колене возвращаемая вперед но-
га, а руки больше согнуты в локтях. Маховое
движение руками слегка увеличено, но его нап-
равление должно оставаться вперед—назад.
Пятка впередистоящей касается земли. Затем
стопа быстро перекатывается на основание сво-
да стопы, а затем — на пальцы. По мере увели-
чения скорости стопа может касаться земли,
приближаясь к положению плоскостопия. Дыха-

ние осуществляется носом и ртом. Общими
ошибками начинающего бегуна трусцой являют-
ся дыхание с закрытым ртом, недостаточное сги-
бание колена в фазе возвращения ноги и махо-
вые движения руками поперек туловища.

Многие люди начинают бегать трусцой с
очень высокой скоростью, которая делает невоз-
можным бег в течение времени, необходимого
для осуществления требуемого количества рабо-
ты. Часто это вызывает отвращение к двигатель-
ной активности. Эту проблему можно решить,
бегая трусцой с небольшой скоростью, дающей
возможность разговаривать, и используя ин-
тервалы отдыха. Для новичков это означает мед-
ленный бег трусцой в течение нескольких
секунд, затем ходьба, затем медленный бег
трусцой и т. д. Участники группы должны быть
убеждены, что по мере повышения уровня под-
готовленности они будут меньше ходить и/или
больше бегать трусцой. Ниже приведена прог-
рамма бега трусцой.

После того как дистанция непрерывного бе-
га трусцой увеличивается от 2 до 3 миль в преде-
лах целевой частоты сердечных сокращений,
можно воспользоваться несколькими подходами
к программе бега трусцой. Можно просто бегать
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Программа бега
трусиой Правила

1. Прежде чем начать эту программу, необходимо завершить
программу ходьбы.

2. Начинайте каждое занятие с ходьбы и растягивания.
3. Осознавайте новые болезненные ощущения.
4. Не переходите к следующему этапу, если испытываете

дискомфорт.
5. Оставайтесь на нижнем пределе своей целевой частоты сердечных

сокращений; регистрируйте свою ЧСС на каждом занятии.
6. Выполняйте программу по принципу «день работы — день

отдыха».

Этап 1. Пробежите трусцой 10 шагов, пройдите 10 шагов.
Повторите это 5 раз и определите свою ЧСС. Не выходите
за пределы целевой частоты сердечных сокращений,
увеличивая или уменьшая фазу ходьбы. Продолжительность
активности на этом этапе от 20 до 30 мин.

Этап 2. Пробежите трусцой 20 шагов, пройдите 10 шагов.
Повторите это 5 раз и определите свою ЧСС. Не выходите
за пределы целевой частоты сердечных сокращений,
увеличивая или уменьшая фазу ходьбы. Продолжительность
активности на этом этапе от 20 до 30 мин.

ЭтапЗ. Пробежите трусцой 30 шагов, пройдите 10 шагов.
Повторите это 5 раз и определите свою ЧСС. Не выходите
за пределы целевой частоты сердечных сокращений,
увеличивая или уменьшая фазу ходьбы. Продолжительность
активности на этом этапе от 20 до 30 мин.

Этап 4. Пробежите трусцой 1 мин, пройдите 10 шагов. Повторите
это 3 раза и определите свою ЧСС. Не выходите за пределы
целевой частоты сердечных сокращений, увеличивая или
уменьшая фазу ходьбы. Продолжительность активности на
этом этапе от 20 до 30 мин.

Этап 5. Пробежите трусцой 2 мин, пройдите 10 шагов. Повторите
это 2 раза и определите свою ЧСС. Не выходите за пределы
целевой частоты сердечных сокращений, увеличивая или
уменьшая фазу ходьбы. Продолжительность активности на
этом этапе 30 мин.

Этап 6. Пробежите трусцой 1 отрезок (400 м или 440 ярдов) и
проверьте ЧСС. Регулируйте темп во время бега, чтобы не
выходить за пределы целевой частоты сердечных
сокращений. Если ЧСС остается высокой, вернитесь к
программе пятого этапа. Пробежите трусцой 6 отрезков с
непродолжительной ходьбой между ними.

Этап 1'. Пробежите трусцой 2 отрезка и проверьте ЧСС.
Регулируйте темп во время бега, чтобы не выходить за
пределы целевой частоты сердечных сокращений. Если
ЧСС остается высокой, вернитесь к программе этапа 6.
Пробежите трусцой 6 отрезков с непродолжительной
ходьбой между ними.

Этап 8. Пробежите трусцой 1 милю и проверьте ЧСС. Регулируйте
темп во время бега, чтобы не выходить за пределы целевой
частоты сердечных сокращений. Пробежите трусцой
2 мили.

Этап 9. Пробежите 2—3 мили без остановки. Проверьте ЧСС в
конце, чтобы убедиться, что вы не вышли за пределы
целевой частоты сердечных сокращений.
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трусцой 3 или 4 раза в неделю с единственной
целью, предусматривающей бег трусцой с ин-
тенсивностью, которая вызовет повышение час-
тоты сердечных сокращений до тренировочных
пределов в течение заданной минимальной про-
должительности времени (или дистанции) с ва-
риантом увеличения продолжительности (или
дистанции) в дни, когда появляется такое жела-
ние. Тренировка по специальной программе поз-
воляет постепенно наращивать скорость и дис-
танцию, даже если не запланировано участие в
соревновании.

Как и в случае тренировок по программе
ходьбы, необходимы изменения в программе бе-
га трусцой. Упомянутые выше типы изменений
для программы ходьбы пригодны и для програм-
мы бега трусцой. Кроме того, можно сочетать
ходьбу/бег трусцой со специальными упражне-
ниями для всех частей тела. Часто проводятся
«забеги любителей» с целью достичь финиша и
получить небольшой приз.

Занимающиеся бегом трусцой, которые бега-
ют не так быстро, чтобы участвовать в забегах на
время, могут получить удовольствие от соревно-
ваний другого вида. Например, это может быть
забег с прогнозированием, в котором скорость не
определяет победителя. Такой забег должен по-
казать, насколько индивидуальное итоговое вре-
мя соответствует времени, объявленному перед
забегом. Забег в «гандикапе» требует от участ-
ников того, чтобы знать и сообщить свое преды-
дущее лучшее время на дистанции. Процент (от
80 до 100 %) разности между временем, объяв-
ленным для лучшего бегуна, и временем другого
бегуна вычитается из фактического итогового
времени каждого бегуна. Например, предполо-
жим, что лучшее предыдущее время бегуна А на
дистанции 3 мили было 18 мин, у бегуна Б —
19 мин, а у бегуна В — 20 мин 48 с (0,8 • 60 с, раз-
ность между А и Б) вычитаются из финишного
времени бегуна Б, а 96 с (0,8 • 120 с разность) вы-
читаются из финишного времени бегуна В. Пред-
положим, что бегун А завершает дистанцию за
17 мин 50 с, бегун Б — за 18 мин 30 с, а бегун
В— за 20 мин 10с. Установленное финишное
время у бегуна А = 17 мин 50 с (фактическое вре-
мя), у бегуна Б = 17 мин 42 с (18 + 30 = 48) и у бе-
гуна В = 18 мин 34 с (20 - 10 = 96). Победителем
оказывается бегун Б. Еще один метод забега в
гандикапе предусматривает зигзагообразное рас-
положение на старте в соответствии с предыду-
щим лучшим результатом каждого бегуна, когда
бегун с худшим результатом стартует первым, а
бегун с лучшим результатом — последним. Пер-
вый бегун, пришедший к финишу, считается по-
бедителем. Можно формировать команды из че-
тырех человек, каждый из которых соответствует
одной категории по скорости бега.

Соревновательный бег

Почти всюду проводятся соревнования по бегу
по шоссе при финансовой поддержке легкоатле-
тических клубов и организаций, занимающихся
обслуживанием с целью сбора средств. Каждый
участник платит регистрационный взнос и боль-
шинство соревнований разделено по половым и
возрастным признакам. Лучшие бегуны получа-
ют призы по общим итогам в каждой категории.
Дистанции бега колеблются от 1 мили (которая
часто считается «бегом ради удовольствия») до
100 миль, но самыми распространенными явля-
ются дистанции на 5 км (3,1 мили) и 10 км (6,2
мили). Не забывайте, что любители шоссейного
бега не должны заставлять участников фитнес-
групп принимать участие в соревнованиях.

Инструктор оздоровительного фитнеса
должен выбирать такие трассы, которые
позволят повысить заинтересованность
занимающихся, правильно определить
место для старта и выбирать темп бега.
Это позволит им оказать помощь в пере-
ходе от групповых занятий бегом трусцой
к самостоятельным занятиям

Нельзя забывать, что люди, тренирующиеся
ради достижения цели, будут бегать с макси-
мальным пределом целевой частоты сердечных
сокращений от 6 до 7 дней в неделю при продол-
жительности занятия, превышающей 30—
40 мин. Такие программы связаны с большим
количеством травм, поэтому следует поощрять
людей, ставящих перед собой такие цели, к аль-
тернативным видам активности, возможным в
процессе выздоровления после травм.

ЕЗДА НА ВЕЛОСИПЕДЕ

Езда на велосипеде или упражнения на вело-
тренажере являются еще одним хорошим при-
мером двигательной активности. Некоторые
люди, испытывающие проблемы при ходьбе,
беге трусцой или спортивных играх, могут без
труда кататься на велосипеде. Программа езды
на велосипеде соответствует рекомендациям
(см. ниже), разработанным с целью улучшения
подготовленности сердечно-сосудистой систе-
мы. Хотя существуют значительные различия
между типами велосипедов и рельефами мес-
тности, проверка целевой частоты сердечных
сокращений позволяет велосипедисту регули-
ровать скорость, чтобы ехать с определенной
интенсивностью. Обычно человек преодолева-
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Программа езлы
на велосипеде Правила

1 . Сидение удобно для вас.
2. Пользуйтесь обычным велосипедом или велотренажером.
3. Если вы начинаете тренировку с этапа 1, просто привыкайте ездить на

1 или 2 мили. Пусть вас не беспокоит время или достижение нижнего
предела вашей целевой частоты сердечных сокращений.

Этап

1
2
3
4
5
6
7

Дистанция, мили

1—2
1—2
3—5
6—8
6—9

10—15
10—15

Целевая частота
сердечных

сокращений,
% ЧССмакс

—

60
60
70

, . 70
70
80

Время, мин

—

8—12
15—25
25—35
25—35
40—60
35—50

Частота,
дней в неделю

3
3
3
3
4
4

4—5

Примечание. По данным Френкса и Хоули.

ет на велосипеде дистанцию, в 3—4 раза пре-
вышающую дистанцию бега трусцой (напри-
мер, за одну тренировку человек пробегает
трусцой до 3 миль или проезжает на велосипе-
де от 9 до 12 миль). Сидение должно быть
удобным, а его высота должна регулироваться,
чтобы колено слегка сгибалось в нижней части
движения педали.

ИГРЫ

Одна из замечательных особенностей детей, ко-
торая часто исчезает в период полового созре-
вания, — игривость. Ребенок не испытывает
потребности находить оправдание затратам
времени на игру только ради получения удо-
вольствия. Один из характерных признаков, ко-
торый присутствует в поведении со склоннос-
тью к ишемической болезни сердца, — неспо-
собность оценивать игру ради самой игры. Воз-
можно, одним из элементов, который дает лю-
дям хорошая фитнес-программа, является обес-
печение их видами активности, которые повы-
шают как физическую подготовленность, так и
игривость.

Чтобы игры стали эффективной частью
фитнес-программы, необходимо наличие оп-
ределенных элементов:

• Удовольствие. Для этого требуется ра-
циональное соотношение сотрудничества и со-
ревновательности, продолжительное участие
каждого и возможность для каждого стать побе-
дителем.

• Включение. Ключевым компонентом для
игры с целью физической подготовки является

возможность включения каждого. Это может оз-
начать изменение установленных правил.

• Энергия. Основная часть тренировки
должна включать игры с постоянной активнос-
тью всех участников в пределах целевой частоты
сердечных сокращений.

• Совместное решение проблем небольши-
ми группами участников с целью достижения за-
дач физической подготовки может приносить
удовольствие и укреплять здоровье.

• Соревновательность. Не следует избе-
гать элемента соревновательности, но необходи-
мо сделать лишь некоторый акцент на победе и
не следует исключать участников из игры.

• Технические навыки. В некоторых играх
с целью физической подготовки могут потребо-
ваться определенные минимальные уровни
технических навыков, которым обучают в качес-
тве элемента фитнес-программы.

Специальные рекомендации

Разминку и завершающую часть игровых заня-
тий можно проводить с людьми с любым уров-
нем физической подготовленности. Однако при
более энергичных играх обычно отмечаются
высокая интенсивность, остановки, старты и
быстрые изменения направления. Разминка
должна включать дополнительные растягива-
ния и легкие движения в различных направле-
ниях. При выборе видов активности необходи-
мо учитывать место проведения, количество
участников, оборудование и др. Руководитель
должен придавать особе значение безопаснос-
ти и немедленно менять правила, если что-то
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не получается. Необходимо предлагать разно-
образные игры, чтобы в них могли участвовать
люди с различными уровнями технического
мастерства. Когда активность охватывает боль-
шие группы людей, необходимо часто менять
ее виды для поддержания интереса. Наконец,
кроме разминки и завершающей части трени-
ровки, необходимо чередовать виды активнос-
ти с повышенной и пониженной интенсив-
ностью для избежания переутомления. Необ-
ходимо поощрять участников к двигательной
активности в своем темпе. Следует периоди-
чески проверять целевую частоту сердечных
сокращений, чтобы убедиться, что участники
не превышают предел своей целевой частоты
сердечных сокращений.

Игры с целью повышения уровня
физической подготовленности

Занятия в группах игр с целью повышения фи-
зической подготовленности кратко изложены
ниже. Обычно уровень контроля отличается от
контроля при занятиях в кругу и шеренге. Игры
включают в работу различные группы мышц и
массу тела в качестве сопротивления, способ-
ствуют развитию равновесия и координации

движений, которые нельзя развить в результате
ходьбы, бега трусцой или упражнений на ста-
ционарном оборудовании. Книга "О мяче" [3],
специально написанная для использования игр
в комплексе упражнений для развития физичес-
кой подготовленности, должна быть в библио-
теке каждого руководителя программы. "Книга
о новых играх" [12] знакомит с игривыми, шут-
ливыми и другими подходами к играм для раз-
личного количества участников. В игры ин-
структор оздоровительного фитнеса должен
вовлекать лиц, имеющих те или иные заболева-
ния, для внесения разообразия в их двигатель-
ную активность [6].

ВОДНЫЕ ВИДЫ АКТИВНОСТИ

Водные виды двигательной активности могут
быть основной частью программы повышения
физической подготовленности или отдыхом от
других видов занятий, особенно, если человек
травмирован. Возможна градация нагрузки в со-
ответствии с уровнем минимальной и макси-
мальной физической подготовленности. Можно
с регулярными интервалами проверять ЧСС,
чтобы узнавать, достигнута ли целевая частота
сердечных сокращений, и можно достичь целе-

Игры и двигательная
активность с целью

повышения уровня
физической

подготовленности

1. Навыки и игры с мячами различных размеров. Размер и тип мяча
может привести к нововведению, например футбольный мяч мо-
жет использоваться взамен баскетбольного. Примерами других
мячей являются теннисные мячики, волейбольные мячи, мячи для
спортивных площадок, медицинские, гандбольные мячи и др.

2. Виды активности с оборудованием. Примерами являются хулаху-
пы, фрисби, ракетки с лопастями, скакалки, «кольца для метания»,
резиновые амортизаторы и др.

З.Игры с преследованием. Примерами являются игра в пятнашки,
игра в пятнашки по цепочке, «гуси-гуси» и передача мяча с изме-
нением направления.

4. Эстафеты с мячом и без него. Примеры — бег, подскоки, ку-
вырки, переползание (под снарядом) и ведение мяча руками и
ногами.

5. Упражнения и соревнования. Включаются упражнения на сохра-
нение равновесия, кувырки вперед, кувырки назад, силовые
упражнения, отжимание в упоре лежа, из положения лежа, подни-
мание туловища в сед и ограниченные совместные действия, нап-
ример «петушиные бои» и др.

6. Подводящие игры для основных спортивных игр. Примерами
являются футбол, теннис, баскетбол, волейбол, гандбол и амери-
канский футбол. Часто правила приспосабливают к уровням под-
готовленности и способностей участников.

1 .Детские игры. Такие виды активности, как скиттл-бол, четверень-
ки и баунс-бол.

Примечание. По данным [4].
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вого расхода калорий. Лица, испытывающие
проблемы ортопедического характера, которые
не могут бегать, танцевать или участвовать в иг-
рах, могут выполнять упражнения в воде. Вода
поддерживает тело человека, и проблемы, свя-
занные с нагрузкой тела на суставы, снижаются
до минимума.

Целевая частота сердечных
сокращений

Результаты исследований показали, что
максимальная частота сердечных сокращений
во время теста по плаванию примерно на
14 ударов • митН ниже, чем во время макси-
мального теста на тредмиле. Делается предпо-
ложение, что в плавании целевая частота сер-
дечных сокращений должна сместиться вниз
(на 2 удара меньше для 10-секундного подсче-
та) для достижения 60—80 % целевой V02max,
связанной с эффектом тренировки на выносли-
вость [9].

Последовательность
; 5: т -

Плавание можно разделить по категориям по-
средством изменения не только скорости, но и
характера двигательной активности. Больной
после инфаркта миокарда с пониженной функ-
циональной способностью получает пользу от
обычной ходьбы по воде. Люди, недавно пере-
несшие обходное коронарное шунтирование, по-
лучают пользу от движений руками, когда идут
по бассейну. Ниже приведены виды активности,
которые можно использовать в программах
занятий в воде. = <

Упражнения у бортика бассейна

Разнообразные упражнения можно выполнять,
держась за бортик бассейна. Это могут быть
простые движения ногами в стороны, вперед
или назад, когда человек придерживается рукой
за бортик бассейна, отрабатывая работу ног, что
необходимо при занятии плаванием. Движения
по амплитуде являются хорошим способом для
разминки перед более энергичной ходьбой или
бегом трусцой по бассейну.

Ходьба и бег трусиой по бассейну

Человек с низкой функциональной способнос-
тью может начать программу занятий в воде с
обычной ходьбы по мелкой части бассейна. Вода

создает сопротивление движению, одновремен-
но поддерживая тело и уменьшая направленную
вниз нагрузку на голеностопные суставы, колени
и тазобедренные суставы. Движения руками мо-
гут имитировать плавание. Это повышает ам-
плитуду движений рук и плечевого пояса. По ме-
ре привыкания человека к двигательной актив-
ности можно менять скорость и форму ходьбы.
Человек может ходить длинными шагами, нахо-
дясь по шею в воде, или делать шаги в стороны.
Наконец, можно бегать трусцой по бассейну,
погрузившись в воду по грудь. Не забывайте
измерять ЧСС, чтобы узнать, достигнута ли це-
левая ЧСС.

Поддерживающие средства

Люди с ограниченным умением плавать могут
воспользоваться поддерживающими средствами
(например, спасательный жилет или плаватель-
ная доска). Дополнительное сопротивление,
создаваемое спасательным жилетом, компенси-
руется дополнительной плавучестью, которую
он обеспечивает. Занимающийся может перио-
дически останавливаться, чтобы определить,
достигнута ли целевая частота сердечных сокра-
щений.

Дистанционное плавание

Для занятий плаванием взамен бега или езды
на велосипеде необходимо освоить технику
плавания. Не имеющий хорошей техники дви-
жений пловец плывет с большими затратами
энергии, даже если медленно движется, и мо-
жет так устать, что прекратит занятие. Но это
не значит, что плавание должно быть исключе-
но как вид в индивидуальных фитнес-програм-
мах. Человек может научиться плавать в тече-
ние нескольких месяцев, постепенно приспо-
сабливаясь за это время к воде, и сможет ис-
пользовать плавание в качестве основного уп-
ражнения, даже если .его техника движений
элементарна.

Дистанционное плавание требует такого же
подхода, как и бег на короткие дистанции: раз-
минка с помощью упражнений на растягива-
ние, низкоинтенсивное начало, частые паузы
для проверки частоты пульса и постепенное
увеличение дистанции. Не следует забывать,
что расход калорий в плавании по сравнению с
расходом калорий в беге приблизительно соот-
ветствует отношению 1 : 4. Если бег трусцой
на дистанцию в 1 милю является целью в инди-
видуальной программе двигательной актив-
ности, то плавание на 400 м будет эквивалент-
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ным с точки зрения расхода энергии. В прог-
рамме по плаванию описана последователь-
ность этапов, которую можно включить в прог-
рамму занятий на выносливость, начиная с
ходьбы по бассейну. Все этапы предполагают,
что разминка должна предшествовать двига-
тельной активности, а заключительная часть
заканчивать тренировку.

Этапы программы по плаванию не должны
следовать в определенном порядке. Можно соче-
тать два этапа или ввести игры, ходьбу, бег трус-
цой, чтобы сделать плавание в бассейне более
приятным. Следует помнить о постепенном уве-
личении интенсивности и продолжительности
занятий в воде.

УПРАЖНЕНИЯ ПОД МУЗЫКУ

Движения в соответствии с музыкальным рит-
мом являются приятным видом занятий. Можно
записаться в группу в фитнес-центре или трени-
роваться индивидуально дома с помощью видео-
кассет.

Достоинства

Выполнение упражнений под музыку является
приятным видом двигательной активности для
многих участников, особенно женщин, состав-
лявших большинство среди выбравших его. Воз-
растает и количество мужчин, предпочитающих
этот вид двигательной активности.

Мотиваиия

Музыка создает мотивацию для продолжения
занятий. Темпы и ритмы различных песен дела-
ют тренировку волнующей и заставляют участ-
ников поддерживать такт. Музыка делает
привычные упражнения приятными.

.Достижение иелевой
частоты сердечных сокращений

Программы аэробных танцев развивают все
компоненты физической подготовленности. Ре-
комендуемые частота, интенсивность и общая
нагрузка (см. главу 13) достигаются с помощью
программ упражнений, выполняемых под музы-
ку, и вызывают повышение V02max [12]. После
музыкального фрагмента можно легко прове-
рить целевую частоту сердечных сокращений,
но необходимо предостеречь новичков относи-
тельно больших объемов нагрузки, выполняе-
мых слишком рано. Как показал последний
анализ, стандартные программы с низким или

высоким эффектом обеспечивают достижение
целевой частоты сердечных сокращений. Хотя
энергетические затраты аэробного танца с вы-
сокой интенсивностью и высоким эффектом
были выше энергетических затрат с низким
эффектом программ, выполняемых под такую
же музыку, типы упражнений не очень отлича-
лись, когда в стандартные малоэффективные
программы включались движения высокой
сложности [12].

Требования к упражнениям низкого
уровня

Движение под музыку можно приспособить к
упражнению любого уровня, поскольку в нем
отсутствует элемент соревновательности.
Единственным правилом является поддержа-
ние движения в темпе, необходимом для дос-
тижения целевой частоты сердечных сокраще-
ний. Кроме того, можно приспособить стан-
дартные программы для любого возраста. Что-
бы усилить удовлетворение, необходима пос-
тепенная последовательность в пределах каж-
дого занятия, а также от одной тренировки к
другой.

Необходимо знать типы предлагаемых прог-
рамм аэробных танцев, поскольку некоторые из
них могут потребовать больше профессионализ-
ма и знаний танцевальных движений, чем дру-
гие. Кроме того, следует различать программы,
подходящие для определенного возраста, мас-
терства и интересов участников.

Недостатки

Травма всегда представляет потенциальный
риск в фитнес-программах, и аэробные танцы
не являются исключением. Как показал прове-
денный анализ, около 44 % студентов и 76 %
инструкторов оздоровительного фитнеса сооб-
щают о травмах, вызванных аэробными танца-
ми, причем коэффициент травматизма соста-
вил 1 травму на 100 ч двигательной активности
для студентов и от 0,22 до 1,16 травмы на 100 ч
двигательной активности для инструкторов
оздоровительного фитнеса. Однако серьез-
ность травм была такой, что только однажды
на 1092—4275 ч занятий человеку понадоби-
лась медицинская помощь [4]. Советуем прис-
тупать к программам аэробных танцев только
после того, как участники освоят дистанцию
ходьбы до 4 миль и не будут испытывать
дискомфорт. Более того, необходимо перехо-
дить от тренировочных занятий с низкой ин-
тенсивностью и низким эффектом к более
энергичным занятиям с применением целевой
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Программа
по плаванию Правила

1. Начинайте с удобного для вас уровня.
2. Не переходите к следующему этапу, если чувствуете

дискомфорт на текущем этапе.
3. Контролируйте и регистрируйте частоту сердечных сокращений.

Этап 1. Зайдя в воду по грудь, пройдите по периметру бассейна
четыре раза и проверьте, приблизились ли вы к целевой
частоте сердечных сокращений. Постепенно увеличивайте
продолжительность ходьбы, пока не сможете ходить два
раза по 10 мин с целевой частотой сердечных сокращений.

Этап 2. Зайдя в воду по грудь, пройдите по периметру бассейна и
пробежите трусцой назад. Повторите два раза и проверьте,
приблизились ли вы к целевой частоте сердечных
сокращений. Постепенно увеличивайте продолжительность
бега трусцой, пока не сможете пробежать четыре раза по 5
мин трусцой с целевой частотой сердечных сокращений.

Этап 3. Зайдя в воду по грудь, пройдите по периметру бассейна и
проплывите назад (любым способом). Воспользуйтесь, в
случае необходимости, плавательной доской или
плавательным устройством. Повторите этот цикл дважды и
проверьте, достигли ли вы целевой частоты сердечных
сокращений. Продолжайте такую модель ходьбы—плавания,
пока продолжительность упражнения не составит 20—
30 мин.

Этап 4. Зайдя в воду по грудь, пробежите трусцой по периметру
бассейна и проплывите назад (любым способом). Повторите
и проверьте целевую частоту сердечных сокращений.
Постепенно уменьшайте продолжительность бега трусцой и
увеличивайте продолжительность плавания, пока не сможете
проплывать четыре раза, не выходя за пределы целевой
частоты сердечных сокращений. На каждом занятии
выполняйте это упражнение в течение 20—30 мин.

Этап 5. Медленно проплывите 25 ярдов, отдохните 30с, медленно
проплывите еще 25 ярдов и проверьте целевую частоту
сердечных сокращений. На основе реакции ЧСС изменяйте
скорость плавания и/или продолжительность отдыха, чтобы
не выходить за пределы целевой частоты сердечных
сокращений. Постепенно увеличивайте количество
дистанций, которые вы можете проплыть (три, четыре и т.д.)
перед проверкой целевой частоты сердечных сокращений.

Этап 6. Увеличивайте продолжительность непрерывного плавания,
пока она не достигнет 20—30 мин без отдыха.

Примечание. По данным Френкса и Хоули.

частоты сердечных сокращений в качестве
ориентира.

Другие способы, снижающие риск травма-
тизма в ходе занятий аэробными танцами, пре-
дусматривают:

• разминку и заключительную часть трени-
ровки с ходьбой и статическим растягиванием;

• растягивание икроножной мышцы в про-
цессе занятия;

• избежание переразгибания спины;
• сгибание, как минимум, одного колена при

выполнении упражнений на сгибание вперед та-
зобедренного сустава;

• концентрацию внимания на правильную
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позу в положении стоя (т. е. таз вперед, ягодицы
напряжены, голова и подбородок направлены
вверх, плечи опущены);

• избежание глубоких сгибаний коленей;
• соблюдение выпрямления коленей непос-

редственно над стопами;
• обувь с хорошими прокладками и опо-

рами;
• при выполнении прыжков приземление на

пятки.

Выбор музыки

Выбор музыки для различных фаз тренировоч-
ного занятия определяет тон для разминки со-
ответствующей интенсивности, аэробной фазы
и заключительной части тренировочного заня-
тия [6, 9]. Можно разнообразить музыку, в за-
висимости от выбора, от 40 лучших хитов до
инструментальной музыки. Разминка начина-
ется медленно при темпе музыки, соответст-
вующей ЧСС до 100 ударов • июН. Фаза раз-
вития выносливости для сердечно-сосудистой
системы включает аэробные упражнения с уве-
личением интенсивности в ускоренном темпе
(ЧСС до 140 ударов • мин4). Фаза развития
силы мышц проходит в замедленном темпе. В
заключительной части занятия темп и объем
музыки снижаются, вызывая расслабляющее
завершение.

Простой способ соблюдения разнообразия
движений в рамках программы предусматривает
выбор конкретной музыки для различных частей
тела. Выбирая соответствующую музыку,
следует помнить об упражнениях для каждой
части тела. Например, одну мелодию можно ис-
пользовать для развития гибкости верхней части
тела, а вторую — для развития гибкости в ниж-
ней части тела. По мере постепенного увели-
чения продолжительности или усложнения
программы два или несколько музыкальных
фрагментов можно использовать для одной
части тела. Для разнообразия следует периоди-
чески менять музыкальные фрагменты.

Компоненты

Не существует определенных шаблонов; можно
сделать программу индивидуальной. Предпола-
гаемые компоненты тренировочного занятия
включают:

• разминку для всего тела (с упражнениями
на статическую и динамическую гибкость);

• упражнения для развития мышечной вы-
носливости и силы рук, ног, бедер и брюшного
пресса;

• упражнения для развития выносливости
сердечно-сосудистой системы с помощью раз-
личных групп мышц;

• заключительную часть тренировочного за-
нятия.

В некоторых программах фаза развития вы-
носливости сердечно-сосудистой системы опе-
режает фазу силовой подготовки. В этом случае
короткая заключительная часть тренировочного
занятия предшествует упражнениям на
выносливость.

Легкие занятия для новичков должны
включать упражнения преимущественно на
развитие гибкости продолжительностью от 25
до 30 мин, с легкими упражнениями на разви-
тие выносливости мышц и сердечно-сосудис-
той системы. Продолжительность более
сложной программы должна быть от 45 до
60 мин, причем все упражнения должны вы-
полняться под музыку.

Разминка

С целью постепенного прогресса программа
должна начинаться со статических растягиваний
для всего тела с последующим выполнением уп-
ражнений на развитие динамической гибкости.
Примерами статических растягиваний являются
упражнения для шеи, движения руками скрестно
перед грудью, движения рук в стороны, упраж-
нения для подколенных сухожилий при скрещи-
вании ног и упражнения для пяточных сухожи-
лий. Развитие динамической гибкости включает
следующие упражнения: круговые движения ру-
ками, наклоны туловища в сторону и полуприсе-
ды. Продолжительность разминки должна быть
от 5 до 10 мин.

Развитие выносливости мыши

После разминки (или упражнений на выносли-
вость сердечно-сосудистой системы и заклю-
чительной части) можно в течение 10—20 мин
выполнять упражнения на выносливость
мышц. К ним относятся поднимания ног в сто-
роны лежа на боку, обороты и отжимания в
упоре лежа.

Развитие выносливости
карлиореспираторной системы

В этой части тренировки выполняются движе-
ния в положении стоя с использованием боль-
ших мышц (ног) и движения руками. Подско-
ки, положение "ноги врозь", прыжки через ска-
калку, махи ногами и разновидности бега трус-
цой применяются в дополнение к движениям
руками, чтобы ЧСС не превысила пределы це-
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Схема выполнения
упражнений пол музыку

для начинающих

Продолжительность,
мин

2—3

2—3
2—3

5—6

12

2—3

2—3 :

Мелодия №

1

2
3

4
5
6
7
8
9

10

Упражнение

Статическая гибкость в положении
стоя/сидя (нижняя часть тела)

То же (верхняя часть тела)
Динамическая гибкость в положении

стоя
Гибкость и выносливость мышц
Гибкость рук и коленей
Аэробное — на месте
Аэробное — в движении
Аэробное — на месте и в движении
Заключительная часть тренировки —

динамическое
То же — статическое

Схема выполнения
упражнений пол музыку,

рассчитанных
на подготовленных

участников

Продолжительность,
мин

Мелодия № Упражнение

2—3

2—3
4—5

3—4
3—4
3—4

20—30

2—3

2 з

1 Статическая гибкость в положении
сидя/стоя (нижняя часть тела)

2 То же (верхняя часть тела)
3 Динамическая гибкость в положении

стоя
4 Выносливость мышц лежа на боку
5 То же рук и коленей
6 Поднимание туловища в сед из

положения сидя и отжимание в упоре
лежа

7 Аэробное — на месте
8 Аэробное — скрещивание рук и ног
9 Аэробное — бег трусцой
10 Выход из общего строя
11 Ходьба на месте
12 Заключительная часть тренировки —

динамическое
13 То же — статическое

левой частоты сердечных сокращений. Разно-
образие в этой части тренировки достигается с
помощью упражнений на месте или в кругу,
скрещивание рук или ног на полу в шеренге,
опускания двух участников на брусьях или бег
трусцой по комнате. К другим упражнениям
относятся наклоны вперед на бегу, подскоки
шагом, шаги с касанием ногой разноименной
руки, махи носками—пятками ног. Продолжи-
тельность этой части тренировки от 15 до
30 мин, причем после каждой пары музыкаль-
ных фрагментов определяется целевая частота
сердечных сокращений. С помощью более
энергичных движений руками или более высо-
ких подскоков можно повысить интенсивность
тренировки, а затем ее можно снизить, замед-
ляя в процессе движения темп ходьбы взамен
бега трусцой.

Заключительная часть тренировочного
занятия

Заключительная часть тренировочного заня-
тия должна следовать за развитием выносли-
вости кардиореспираторной системы. Ее сле-
дует начинать с двигательной активности
низкой интенсивности, например ходьбы, что-
бы ЧСС стала ниже целевой частоты сердеч-
ных сокращений. В эту часть тренировки не-
обходимо включить упражнения на динами-
ческую гибкость, завершая статическим растя-
гиванием. Если фаза силовой подготовки
следует за фазой развития выносливости кар-
диореспираторной системы, то заключитель-
ная часть тренировочного занятия может сос-
тоять преимущественно из статических растя-
гиваний.
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ОБОРУДОВАНИЕ
АЛЯ ВЫПОЛНЕНИЯ УПРАЖНЕНИЙ

Традиционные программы ходьбы, бега трус-
цой, бега и аэробных танцев, предлагаемые ру-
ководителем программы, обеспечиваются обо-
рудованием для выполнения упражнений. Это
оборудование включает тредмилы, велоэргомет-
ры, лыжные тренажеры, гребные тренажеры, эр-
гометры для альпинизма и ступенчатые устрой-
ства. Разнообразное оборудование помогает
участнику продолжить занятия по фитнес-прог-
рамме. Люди с ограничениями ортопедического
характера могут выбрать упражнения с опорой
веса. Желающие тренироваться для достижения
определенной цели могут заниматься этим в ус-
ловиях кондиционированного воздуха. Однако
кондиционирование воздуха может создать
проблему для участников, планирующих высту-
пить в соревнованиях, намеченных на жаркую
погоду, и по причинам активности и безопаснос-
ти необходимо изучить вопрос акклиматизации.

Если участник планирует купить тренажер
для выполнения упражнений в домашних усло-
виях, ему следует оказать помощь в принятии ре-
шения, поощряя проведение экспериментов на
тренажерах всех типов (например, велоэрго-
метр). Цена оборудования может показаться вы-
сокой при непродолжительной его эксплуатации,
но это разумное вложение денег при продолжи-
тельном использовании оборудования с точки
зрения расходов на медико-санитарную помощь.

Обычно тренажерные залы располагают
разнообразным оборудованием для развития
силы, которое можно использовать на отдель-
ных этапах общей тренировки или в ходе
отдельных силовых тренировок. На начальном
этапе программы следует сделать упор на вы-
носливость, низкий уровень сопротивления и
большое число повторений. Однако по мере
увеличения силы некоторые участники
склоняются к тренировкам с высоким
сопротивлением и небольшим количеством
повторений.

КРУГОВАЯ ТРЕНИРОВКА

Круговая тренировка может быть эффективным
способом выполнения программы упражнений.
Предусмотрено максимальное разнообразие уп-
ражнений, распределение работы на большее
количество мышц, чем это возможно с помощью
одиночных упражнений, а также включение уп-
ражнений во все аспекты тренировочного заня-
тия. Круговая тренировка включает:

• Переход от одного места тренировки к
другому с кратким интервалом отдыха между

ними. Человек может заниматься в течение 5—
10 мин (или с расходом от 50 до 100 ккал) на ве-
лоэргометре, затем на тредмиле, гребном эрго-
метре, ступенчатом эргометре и др.

• Типичная тренировка для развития силы и
выносливости мышц предусматривает выполне-
ние 2 или 3 комплексов упражнений на конкрет-
ном тренажере с последующим переходом к сле-
дующему тренажеру.

• Тренажеры расположены по периметру
большой комнаты, а в определенных местах на-
ходятся плакаты с описанием специальных уп-
ражнений, которые необходимо выполнять во
время одного перемещения по кругу. Комплекс-
ная тренировка может состоять из разминочных
упражнений, упражнений на развитие гибкос-
ти, на развитие силы с использованием массы
тела в качестве сопротивления и аэробных уп-
ражнений. На каждом тренажере может быть
расположено описание начальных, промежу-
точных и долгосрочных целей с уточнением ко-
личества повторений (или продолжительности
выполнения). Рекомендуется встроить устрой-
ство для проверки целевой частоты сердечных
сокращений после выполнения аэробных уп-
ражнений.

Особой популярностью пользовались комп-
лексные тренировки по ходьбе/бегу трусцой/бе-
гу. Всем известны дорожки для бега трусцой,
вдоль которых расположены плакаты с описа-
нием специальных упражнений, выполняемых
на каждом тренажере. Эти дорожки можно най-
ти в больших городах. Они позволяют сделать
перерыв в программе постоянного бега трусцой
или бега, сосредотачивая внимание на упражне-
ниях на развитие гибкости и силы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Руководители фитнес-программ должны быть
образцом для участников, планировать занятия
с целью уменьшения скуки, поддерживать кон-
троль на высоком уровне для обеспечения безо-
пасности и регистрировать реакции участников
на каждую тренировку. Программы должны на-
чинаться с регулярной ходьбы, переходить к
ритмическим видам активности, необходимым
для достижения целевой частоты сердечных
сокращений и, наконец, включать игры и спор-
тивные упражнения, чтобы обеспечить удо-
вольствие и разнообразие. Структура программ
ходьбы должна давать ясные рекомендации
участнику относительно знаний об объеме тре-
нировки, признаках перенапряжения и регис-
трации достигаемой ЧСС. За программой ходь-
бы следует программа бега трусцой, начиная с
коротких интервалов бега трусцой/ходьбы с
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медленным, в течение недель, переходом к не-
прерывному бегу трусцой. Инструктор
оздоровительного фитнеса должен научиться
применять игры в качестве регулярного компо-
нента тренировочного занятия. Игры создают
разнообразие и отвлекают от упражнения. Иг-
ры, проводимые с соответствующей интенсив-
ностью, должны включать, а не исключать
участников. Поэтому необходимо внимание
при подборе игр. Можно проводить трениров-
ки в бассейне, даже если плавание не будет ос-
новным видом двигательной активности. Мож-
но постепенно переходить от упражнений, вы-
полняемых у стенки бассейна, к ходьбе и бегу
трусцой по периметру бассейна, к плаванию на
короткие дистанции. Предлагается последова-
тельность этапов для такой программы. Вы-
полнение упражнений под музыку стало попу-
лярной разновидностью двигательной актив-
ности. Музыка обеспечивает мотивацию для
продолжения активности и можно приспосо-
бить упражнение для профессионалов любого
уровня. Участники должны знать о риске трав-
матизма в нижних конечностях и следить за це-
левой частотой сердечных сокращений. Выбор
музыкальных фрагментов должен соответство-
вать фазам разминки, основной и заключитель-
ной части тренировочного занятия. Можно раз-
работать программы комплексной тренировки
в помещении и на открытом воздухе с целью
обеспечения компонентов физической подго-
товленности, обеспечения разнообразия тре-
нировок.

ПРИМЕРЫ ДЛЯ АНАЛИЗА

14.1. Вы проводите презентацию для группы
взрослых, являющихся участниками программы
ходьбы в своей общине. Какие темы вам необхо-
димо затронуть, чтобы сделать упор на безопас-
ности и удобстве? (См. Приложение А).
14.2. Участник вашей группы, занимающейся по
программе ходьбы, последние 10 недель, просит
вашего совета относительно группы аэробных
танцев. Что бы вы порекомендовали ему? (См.
Приложение А).
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Глава 15

Электрокардиограмма
и лекарственные средства

ЦЕЛИ:

• описать анатомию и электрофизиологию сердца;
• определить основные компоненты электрокардиографического комплекса;
• вычислить частоту сердечных сокращений по электрокардиограмме;
• определить различные виды нарушений предсердно-желудочковой проводимости
и их возможное воздействие на реакцию испытуемого на выполнение упражнения;
• определить нормальный и аномальный ритм сердца и его значение, а также пред-
сказать возможное воздействие аномального ритма на выполнение упражнения;
• определить снижение S—Т-сегмента и обсудить значение этого нарушения;
• сравнить характеристики ангинозной и скелетно-мышечной боли;
• перечислить распространенные категории лекарственных средств, назначаемых
для лечения сердечно-сосудистых и связанных с ними заболеваний, описать неко-
торые лекарственные средства из каждой категории и их возможное воздействие на
выполнение упражнения.

Т Е Р М И Н Ы :

аберрантный элемент
электрокардиограммы

аневризма
аритмия
антигликемические препараты
антикоагулянты
атриовентрикулярная экстрасистола
атриовентрикулярная блокада

первого типа Мобица
атриовентрикулярная блокада

второго типа Мобица
атриовентрикулярная блокада

первой степени
атриовентрикулярная блокада

второй степени
атриовентрикулярная блокада

третьей степени

бета-адренергические блокирующие
лекарственные препараты

бронхолитические средства
венечные артерии
ветвление пучка Гиса
вещества—антагонисты кальция
волокна Пуркинье
гипотензивные средства
грудная жаба
жевательная резинка с никотином
желудочковая экстрасистола
инфаркт миокарда
ишемия миокарда
клапан легочного ствола
миокард
ослабление S—Т-сегмента
повышение S—Т-сегмента
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правый предсердно-желудочковыи
клапан

предсердно-желудочковыи узел
препараты наперстянки
пучок Гиса
ранняя экстрасистола
тахикардия желудочков
трепетание предсердий
синусовый ритм
синусовая тахикардия
синусовая брадикардия
синусовая аритмия
фибрилляция желудочков

фибрилляция предсердий
J-точка
Q-T-интервал
Q-волна
Р-волна
P-R-интервал
P-R-сегмент
R-R-интервал
R-волна
Т-волна
S-волна
S-T-сегмент

Эту главу не следует рассматривать в качестве
полного руководства для объяснения электро-
кардиограммы и лекарственных средств для ле-
чения сердечно-сосудистых заболеваний. В
ссылках рекомендуется несколько замечатель-
ных работ по этой тематике [2, 6, 8-10].

Цель данной главы — предоставление ос-
новной информации об анализе электрокардио-
граммы и лекарственных средствах для лечения
сердечно-сосудистых заболеваний для оценки
результатов тестирования либо для рекоменда-
ции двигательного режима.

СТРОЕНИЕ СЕРДЦА

Сердце представляет собой мышечный орган,
состоящий из четырех камер: правое предсер-
дие, левое предсердие, правый желудочек, левый

Легочные артерии
(в легкие)

Верхняя
полая
вена

Правое
предсер-
дие

Левый
желудочек

Правый
предсердно-
желудочковыи
клапан

Аорта

Клапан
легочного
ствола

Клапан
аорты
' Левый

пред-
сердно-
желудоч-
ковый
.клапан

Левое
пред-
сердие

Рис. 15.1. Камеры и клапаны сердца (по данным Дон-
нелли, 1990)

желудочек. Перепады давления и клапаны меж-
ду камерами направляют кровоток через сердце.
Венозная кровь из организма поступает в правое
предсердие по нижней и верхней полой вене
(рис. 15.1). Из правого предсердия кровь посту-
пает через правый предсердно-желудочковыи
клапан в правый желудочек, который нагнетает
кровь через клапан легочного ствола в легочные
артерии для легких.

В легких кровь отдает диоксид углерода и
собирает кислород. Обогащенная кислородом
кровь возвращается в сердце по легочным венам,
изгоняющим кровь в левое предсердие, откуда
она поступает через левый предсердно-желудоч-
ковыи клапан в левый желудочек. Левый желу-
дочек нагнетает оксигенированную кровь через
клапан аорты в аорту, венечные артерии и другие
артериальные сосуды. Левый желудочек, генери-
рующий более высокое давление, чем правый,
толще и нуждается в большем кровоснабжении.

Венечные артерии

Сердечная мышца (миокард) не получает кисло-
род в значительных количествах непосредствен-
но из крови в предсердиях или желудочках.
Оксигенированная кровь подается в миокард по
венечным артериям, которые разветвляются из
аорты в венечном синусе. Правая и левая
венечные артерии представляют собой две сис-
темы венечных артерий. Левая (основная) венеч-
ная артерия расположена между левым предсер-
дием и легочной артерией и разветвляется на
левую переднюю нисходящую и левую огиба-
ющую артерии. Левая передняя нисходящая ар-
терия проходит вдоль передней поверхности
сердца и расположена над межжелудочковой пе-
регородкой, разделяющей правый и левый желу-
дочек (рис. 15.2, о). Левая огибающая артерия
расположена в борозде между левым предсерди-
ем и левым желудочком на передней и боковой
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Вид спереди

Дуга аорты

Правая
венеч-
ная
артерия

Вид сзади

Левая венечная

Сгибающее
ветвление

Венечный синус

Межжелу-
дочковая
перегородка

Рис. 15.2. Венечные кровеносные сосуды (по данным Доннелли, 1990): a — вид спереди; б — вид сзади

поверхностях сердца. Правая (венечная) артерия
проходит по борозде, разделяющей предсердия и
желудочки вокруг задней поверхности сердца, и
образует заднюю нисходящую артерию или зад-
нюю межжелудочковую артерию. Многочислен-
ные мелкие артерии ответвляются от каждой
основной артерии и образуют еще меньшие
артерии, в результате образующие капилляры в
мышечных клетках, в которых происходит газо-
обмен. Полная закупорка в каждой венечной
артерии приводит к уменьшению кровотока в
миокарде (ишемия миокарда) и снижает способ-
ность сердца к перекачке крови.

При закупорке венечных артерий сердечная
мышца не получает кислород. Тогда участок сер-
дечной мышцы может частично отмереть. Это
явление известно как инфаркт миокарда или сер-
дечный приступ.

Коронарные вены

Венозный отток из правого желудочка происхо-
дит через легочные артерии, обычно имеющие
два или три основных ветвления и изгоняющие
кровь в правое предсердие. Венозный отток из
левого желудочка в основном обеспечивается
передней межжелудочковой веной, которая
приблизительно повторяет путь левой передней
нисходящей артерии и в результате образует ве-
нечный синус и изгоняет кровь в правое пред-
сердие (рис. 15.2, б).

ПОТРЕБЛЕНИЕ КИСЛОРОДА
МИОКАРДОМ

Миокард хорошо приспособлен к потреблению
кислорода с целью производства аденозинтри-
фосфата (АТФ). Приблизительно 40 % всего объ-
ема клетки сердечной мышцы составляют мито-
хондрии, клеточные органеллы, отвечающие за
образование АТФ с помощью кислорода. По-
требление кислорода сердцем в состоянии покоя
примерно соответствует 8—10 мл • мин~' на
100 г миокарда, а потребление кислорода орга-
низмом в состоянии покоя приблизительно сос-
тавляет 0,35 мл • мин-1 на 100 г массы тела [1].
При высокой нагрузке потребление кислорода
миокардом возрастает в 6—7 раз. Общее потреб-
ление кислорода организмом молодых людей
возрастает в 12—15 раз. Миокард обладает огра-
ниченной способностью к производству энергии
посредством анаэробного энергообеспечения, а
зависит от поставок кислорода в митохондрии с
целью производства АТФ. В состоянии покоя
весь организм извлекает только около 25 % кис-
лорода, имеющегося в каждых 100 мл артери-
альной крови, и восполняет потребность в кис-
лороде, увеличивая его извлечение из крови. По
сравнению с этим сердце извлекает до 75 % кис-
лорода, имеющегося в артериальной крови, сле-
довательно, потребности сердечной мышцы в
крови должны восполняться увеличением поста-
вок ее по венечным артериям. Соответствующие
поставки кислорода в сердце необходимы не
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только для обеспечения перекачки крови серд-
цем, но и для поддержания нормальной электри-
ческой активности, которая описана ниже.

ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЯ СЕРДЦА

В состоянии покоя внутренняя часть клеток мио-
карда заряжена отрицательно, а внешняя часть —
положительно. При деполяризации клеток (стиму-
ляции) внутренняя часть их получает положитель-
ный заряд, а внешняя — отрицательный. Если ре-
гистрирующий электрод расположен так, что вол-
на возбуждения распространяется в его направле-
нии, электрокардиограф регистрирует положи-
тельную волну. Если волна деполяризации рас-
пространяется от регистрирующего электрода, то
образуется отрицательная волна. Когда мышечная
клетка миокарда находится в состоянии полного
покоя или полного возбуждения, электрокардио-
грамма регистрирует плоскую линию, известную
как изоэлектрическая линия. После деполяриза-
ции клетка миокарда подвергается реполяриза-
ции, восстанавливающей ее электрическое состо-
яние в состоянии покоя. На рис. 15.3—15.7 видны
этапы прохождения клетки от состояния покоя
или полного возбуждения до реполяризации.

Электрическое Регистрация
+ _1_ + + + + состояние ЭКГ

+ + + + + +

© Частичная
поляризация

Рис. 15.3. Полная поляризация. Клетка миокарда нахо-
дится в состоянии покоя и полностью поляризована;
ЭКГ регистрирует изоэлектрическую линию

Электрическое Регистрация
+ + + состояние ЭКГ

+ + + - - -

+ + + - - -
- - - + + +

© Полная /
деполяризация

Рис. 15.4. Частичная деполяризация. Клетка сердечной
мышцы получила стимуляцию левого участка и волна
деполяризации (деполяризация соответствует отрица-
тельным зарядам снаружи) распространяется слева к ре-
гистрирующему электроду справа. Деполяризация пере-
мещается из внутренней части миокарда к поверхности
сердечной мышцы и электрокардиограмма регистри-
рует положительную волну. Амплитуда волны пропор-
циональна массе миокарда, подвергающейся деполя-
ризации

Электрическое Регистрация
состояние ЭКГ

+ + + + + +

+ + + + + +
_ _ _ _ _ _

© Полная Л
деполяризация

Рис. 15.5. Полная деполяризация, затем полная поля-
ризация; ЭКГ зарегистрировала положительную волну,
соответствующую деполяризации, а теперь не регистри-
рует электрическую активность и изоэлектрический по-
тенциал

Электрическое Регистрация
_ _ _ + + + состояние ЭКГ

+ + + - - -

+ + + - - -
- - - + + +

-_ Частичная Д _
Гр) реполяризация — ' \-1

Рис. 15.6. Частичная реполяризация. Реполяризация на-
чалась справа и смещается влево. Регистрирующий
электрод воспринимает движение от него положитель-
ной волны, в результате происходит положительное от-
клонение. Считают, что реполяризация происходит в
противоположном направлении (с поверхности во-
внутрь) от деполяризации в сердце человека и является
причиной того, что аберрантные элементы электрокар-
диограммы для деполяризации и реполяризации обычно
положительные. Если бы реполяризация началась слева
и смещалась вправо, то отклонение электрокардио-
граммы было бы отрицательным

Электрическое Регистрация
+ + + + + + состояние ЭКГ

+ + + + + +

© Полная _J\J~\_
реполяризация

Рис. 15.7. Полная реполяризация. Клетка миокарда те-
перь полностью находится в состоянии реполяризации
или состоянии покоя, и электрокардиограмма регистри-
рует изоэлектрическую линию. Теперь клетка миокарда
опять готова к деполяризации

СИСТЕМА ПРОВОДИМОСТИ
СЕРДЦА

Синусно-предсердный узел является обычным
водителем ритма сердца и расположен в правом
предсердии рядом с полой веной (рис. 15.8).
Деполяризация распространяется от синусно-
предсердного узла через предсердия, вызывая
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Синусно-
предсерд-
ный узел

Атрио-
вентрику-
лярный
узел

Пучок Гиса

Волокна Пуркинье

Правое ветвление

Рис. 15.8. Система электропроводимости сердца. Для
обеспечения ритмического сокращения и расслабления
камер сердца используются обычные проводящие пути

Р-волну. Кроме того, в предсердиях расположе-
ны три пути внутрипредсердной проводимости,
проводящие волну деполяризации в атриовен-
трикулярный (АВ) узел. Импульсы проходят из
синусно-предсердного узла через мышцу пред-
сердия и внутрипредсердные пути и попадают
в атриовентрикулярный узел, в котором замед-
ляется скорость проводимости, обеспечивая
сокращение предсердия, изгоняющего кровь
в желудочки перед началом их сокращения.
Пучок Гиса представляет собой проводящий
путь, соединяющий атриовентрикулярный узел
с ветвлениями пучка в желудочках. Правое вет-
вление пучка разделяет пучок Гиса и образу-

Рис. 15.9. Расположение отведений для СМ5: (-) — от-
рицательный электрод; (+) — положительный электрод;
G — земля. По данным Эллестада (1980)

ет еще меньшие ветвления, обслуживающие
правый желудочек. Левое ветвление делится на
два основных ветвления, обслуживающих бо-
лее толстый левый желудочек. Волокна Пур-
кинье представляют собой конечные ветвления
пучка Гиса и образуют связь между специаль-
ной проводящей тканью и мышечными волок-
нами.

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММА

Приведенный анализ электрокардиограммы мо-
жет показаться выходящим за пределы того, что
должен знать инструктор оздоровительного фит-
неса. Только врач решает, соответствует ли элек-
трокардиограмма норме. Однако инструктор
должен знать основную информацию, связан-
ную с объяснением электрокардиограммы, что
облегчает контакты с врачом, директором про-
граммы и специалистом по тестированию и
реабилитологом.

Систематический подход к оценке электро-
кардиограммы дает эксперту возможность опре-
делить частоту сердечных сокращений, ритм,
проводящие пути и найти признаки ишемии или
инфаркта. Врачи, как правило, регистрируют
электрокардиограмму в 12 отведениях, но нам
достаточно электрокардиограммы в одном отве-
дении (рис. 15.9). Наиболее распространенной
электрокардиограммой в одном отведении при
тестировании упражнений является СМ5, очень
напоминающая отведение У5 электрокардио-
граммы в 12 отведениях.

Время и напряжение

Стандартные метки на диаграммной бумаге
обеспечивают измерение интервалов времени и
напряжения (рис. 15.10). Время измеряется до
горизонтальной оси, а бумага обычно движется
со скоростью 25 мм • (Н. Регулируемая
скорость работы большинства электрокардио-
графов обычно составляет 50 или 25 мм • «г1,
поэтому необходимо знать скорость движения
бумаги при измерении продолжительности ком-
плексов электрокардиограммы. На диаграм-
мной бумаге делаются метки в виде повторяю-
щейся координатной сетки. Основные линии
координатной сетки разнесены на 5 мм, а при
движении бумаги со скоростью 25 мм • c~] 5 мм
соответствуют 0,20 с. Второстепенные линии
разнесены на 1 мм, а при скорости движения
бумаги 25 мм • с-1 1 мм соответствует 0,04 с.
Напряжение измеряется по вертикальной оси и
поверка электрокардиографа должна быть из-
вестна с целью определения электрокардио-
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Рис. 15.10. Комплекс электрокардиограммы со шкалой
времени и напряжения

граммы. Обычный поправочный множитель
соответствует 0,1 мВ (милливольт) на 1 мм
отклонения. Регулирование большинства элек-
трокардиографов позволяет уменьшать этот
множитель на 50 % или увеличивать в два раза.
Как и в случае со скоростью движения бумаги,
поверка напряжения должна быть известна пе-
ред оценкой электрокардиограммы. Все приве-
денные измерения относятся к скорости движе-
ния бумаги 25 мм • с~' и поверке напряжения
0,1 мВ • мм-1.

Основные комплексы
электрокардиограммы

Р-волна является графическим выражением
деполяризации предсердия. Продолжитель-
ность нормальной Р-волны менее 0,12 с, ам-
плитуда 0,25 мВ и меньше; Та-волна — резуль-
тат реполяризации предсердия. Обычно она не-
заметна, поскольку образуется при деполяриза-
ции желудочка, и более значительные электри-
ческие силы, генерируемые желудочками,
«скрывают» ее; Q-волна — первое нисходящее
отклонение после Р-волны; Q-волна сообщает
о начале деполяризации желудочка; R-волна
является положительным отклонением после
Q-волны и результатом деполяризации желу-
дочка. Если в одном комплексе образуется не-
сколько R-волн, то вторая называется PJ
(Кприм); S-волна — отрицательное отклонение,
перед которым идут Q- или Р-волны, и резуль-
тат деполяризации желудочка; Т-волна следует
за QRS-комплексом и отражает реполяризацию
желудочка.

Электрокардиографические
интервалы

R—R-интервал — время между последующи-
ми R-волнами. Приблизительная частота сердеч-
ных сокращений определяется посредством де-
ления 1500 (60 с • 25 мм • с~') на количество мил-
лиметров между смежными R-волнами, если
ритм сердца нормальный.

Р—Р-интервал — время между двумя по-
следующими деполяризациями предсердия.

Р—R-интервал измеряется от начала Р-вол-
ны до начала QRS-комлекса. Интервал называет-
ся Р—R, даже если первое отклонение после
Р-волны будет Q-волной. Р—R-интервал харак-
теризует время от начала деполяризации пред-
сердия, включает задержку проведения возбуж-
дения в предсердно-желудочковом узле, до нача-
ла деполяризации желудочка. Верхний предел
Р—R-интервала составляет 0,20 с или 5 малень-
ких блокад.

Желудочковый комплекс электрокардио-
граммы характеризует время деполяризации же-
лудочков. Нормальный QRS-комплекс продол-
жается менее 0,10 с или 2,5 маленькой блокады
на диаграммной бумаге.

Q—Т-интервал измеряется от начала QRS-
комплекса до конца Т-волны и соответствует
продолжительности систолы желудочков.

Сегменты и соединения

Р—R-сегмент измеряется от конца Р-волны до
начала QRS-комлекса. Этот сегмент образует
изоэлектрическую, или основную линию, от ко-
торой измеряются отклонения S—Т-сегмента.

RS—Т-сегмент, или J-точка, является точ-
кой, в которой оканчивается S-волна и начинает-
ся S—Т-сегмент.

S—Т-сегмент образуется изоэлектрической
линией между желудочковым комплексом элек-
трокардиограммы и Т-волной. Этот сегмент вни-
мательно изучается с целью определения его
снижения во время тестового упражнения, что
может быть показателем развития ишемии мио-
карда. Снижение S—Т-сегмента обычно измеря-
ется в течение 60 или 80 мс после J-точки.

Нарушения предсердно-желудочковой
проводимости

Есть три категории нарушений предсердно-же-
лудочковой проводимости: блокады первой, вто-
рой и третьей степени. Предсердно-желудочко-
вая проводимость нарушается, когда электри-
ческие импульсы замедляются или полностью
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блокируются в процессе прохождения через
атриовентрикулярный узел.

Атриовентрикулярная блокала
первой степени

Когда Р—R-интервал превышает 0,20 с и все
Р-волны приводят к желудочковой деполяриза-
ции, происходит атриовентрикулярная блока-
да первой степени (рис. 15.11). Лекарственные
препараты, например препараты наперстянки и
квинидин, инфекционные заболевания или ва-
гусная стимуляция могут быть причинами атри-
овентрикулярной блокады первой степени.

Рис. 15.11. Атриовентрикулярная блокада первой сте-
пени

Атриовентрикулярная блокала
второй степени

Основным отличительным фактором атриовен-
трикулярной блокады второй степени являет-
ся то, что некоторые Р-волны вызывают желу-
дочковую деполяризацию. Атриовентрикуляр-
ная блокада второй степени бывает двух типов:
Мобица первого типа, или Веншебаха, и Мобица
второго типа. Атриовентрикулярная блокада
Мобица первого типа, или Веншебаха
(рис. 15.12) представляет собой форму атриовен-
трикулярной блокады второй степени, характе-
ризуемую прогрессивным увеличением Р—
R-интервала, пока деполяризация предсердий не
прекратит инициировать желудочковую деполя-
ризацию. Нарушение проводимости такого типа
чаще всего наблюдается после инфаркта миокар-
да. Блокада происходит внутри атриовентрику-
лярного узла и, вероятно, является результатом
обратимой ишемии.

Рис. 15.13. Атриовентрикулярная блокада Мобица
второго типа

Атриовентрикулярная блокада Мобица
второго типа (рис. 15.13) является более серьез-
ной из атриовентрикулярных блокад второй степе-
ни и характеризуется деполяризацией предсердия,
иногда не сопровождающейся желудочковой депо-
ляризацией, но с постоянными Р—R-интервалами.
Эта блокада образуется за пределами пучка Гиса и
обычно является результатом необратимой ише-
мии межжелудочковой системы проводимости.

Атриовентрикулярная блокала
третьей степени

Атриовентрикулярная блокада третьей степе-
ни происходит, когда желудочки сокращаются не-
зависимо от предсердий (рис. 15.14); Р—R-интер-
вал изменяется и не соответствует правильной
структуре. Водителем желудочкового ритма мо-
гут быть предсердно-желудочковый узел, пучок
Гиса, волокна Пуркинье или желудочковая мыш-
ца, почти всегда вызывающие понижение желу-
дочкового ритма до менее чем 50 ударов • мшН.

Рис. 15.12. Атриовентрикулярная блокада Мобица
первого типа

Рис. 15.14. Атриовентрикулярная блокада третьей сте-
пени

Ритм и аритмия

Необходимо общее представление о различном
ритме и аритмии, чтобы эффективно общаться с
бригадой медицинской помощи. Ниже приведены
примеры нормального ритма, наиболее распрос-
траненной аритмии и объяснение их значения.

Синусовый ритм

Синусовый ритм является нормальным ритмом
сердца (рис. 15.15). Частота сердечных сокраще-
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Рис. 15.15. Нормальный синусовый ритм Рис. 15.17. Синусовая тахикардия

ний составляет от 60 до 100 ударов • мин-1, а си-
нусно-предсердный узел является водителем
сердечного ритма.

Синусовая аритмия '

Синусовая аритмия является нормальной фор-
мой аритмии и определяется в качестве синусо-
вого ритма с изменениями R—R-интервала бо-
лее чем на 10 % от сокращения к сокращению.
Синусовая аритмия часто наблюдается у высо-
котренированных испытуемых и временами у
больных, принимающих бета-адренергические
рецепторные блокирующие лекарственные пре-
параты (р-блокирующие средства), например
индерал. Ритм может быть связан с дыханием,
поскольку частота сердечных сокращений повы-
шается при вдохе и понижается при выдохе.

Синусовая браликарлия

Синусно-предсердный узел является водителем
сердечного ритма и частота сердечных сокраще-
ний при синусовой брадикардии часто состав-
ляет 60 ударов • мин"1 и меньше (рис. 15.16). Это
нормальный ритм, наблюдаемый у тренирован-
ных испытуемых и больных, принимающих
Р-блокирующие средства.

Рис. 15.16. Синусовая брадикардия

Синусовая тахикарлия

Синусовая тахикардия (рис. 15.17), частота
сердечных сокращений 100 ударов • мин~] и вы-
ше, может наблюдаться у детренированных лю-
дей в состоянии покоя или у испытывающих тре-
вогу перед тестовым упражнением.

Ранняя прелсерлная экстрасистола

В этом случае ритм является неровным, a R—
R-интервал — коротким между нормальным си-
нусовым сокращением и ранней экстрасистолой
(рис. 15.18). Причина ранней экстрасистолы —
не синусно-предсердный узел, а любой другой
участок миокарда, обозначаемый как эктопичес-
кий очаг возбуждения. Ранняя предсердная эк-
страсистола может быть вызвана такими стиму-
ляторами, как чай или кофе, и наблюдается у
людей, испытывающих тревогу перед тестовым
упражнением.

Рис. 15.18. Ранняя экстрасистола

Мериание предсердий

При мерцании предсердий частота сокращений
предсердий составляет от 200 до 350 уда-
ров • мин~', а реакция желудочков — от 60 до
160 ударов • мин-'. Ритм предсердий обычно не-
ровный, тогда как желудочковый ритм либо ров-
ный, либо неровный. При мерцании предсердий
водитель ритма находится не в синусно-пред-
сердном узле, в результате чего отсутствуют
нормальные Р-волны. Наблюдаются F-волны,
напоминающие по форме зубья пилы (рис.
15.19). Причинами мерцания предсердий могут
быть повышенная стимуляция симпатической

Рис. 15.19. Мерцание предсердий
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Рис. 15.20. Фибрилляция предсердий

нервной системы, гипоксия и застойная сердеч-
ная недостаточность.

Фибрилляция предсердий

При фибрилляции предсердий частота сокра-
щений предсердий составляет от 400 до 700 уда-
ров • мин-1, а частота сокращений желудочков —
от 60 до 160 ударов • мин-1 и бывает неровной. В
предсердиях находится несколько водителей
ритма и Р-волны невозможно различить
(рис. 15.20). Значение фибрилляции предсердий
в тестовом упражнении и подборе тренировок
связано с ее влиянием на желудочковую фун-
кцию. При фибрилляции предсердий предсердия
и желудочки не согласуют свои сокращения, и
способность левого желудочка поддерживать
минутный сердечный выброс может быть нару-
шена. Причины фибрилляции предсердий по-су-
ществу те же, что и трепетания предсердий.

Атриовентрикулярная экстрасистола

Атриовентрикулярная экстрасистола возни-
кает, когда эктопический очаг автоматизма серд-
ца в области предсердно-желудочкового узла
деполяризует желудочки. При атриовентрику-
лярной экстрасистоле часто наблюдаются инвер-
тированные Р-волны, поскольку деполяризация
предсердий происходит в нетипичном направле-
нии (рис. 15.21). Если ткань предсердно-желу-
дочкового узла остается в рефракторной фазе
после атриовентрикулярной экстрасистолы, то
нормально проводимые волны деполяризации,
возникающие из синусно-предсердного узла, не
проводятся в желудочки и происходит развитие
компенсаторной паузы. Атриовентрикулярные

экстрасистолы обычно вызывают аберрантный
элемент электрокардиограммы нормальной про-
должительности или могут слегка его продлить.
Причинами атриовентрикулярной экстрасисто-
лы являются лекарственные препараты типа ка-
техоламинов, повышенный тонус парасимпати-
ческой нервной системы или повреждение пред-
сердно-желудочкового узла. Атриовентрикуляр-
ные экстрасистолы не имеют серьезных послед-
ствий, если не бывают очень частыми (более 4—
6 атриовентрикулярных экстрасистол в 1 мин),
но могут иметь значение для людей с нарушен-
ной функцией желудочков.

Возникновение наджелудочковой аритмии
может вызвать беспокойство у руководителей
программы и участников, но Эллестад [4] счита-
ет, что продолжительность жизни больных,
страдающих заболеванием венечных артерий с
наджелудочковой аритмией, вызванной нагруз-
кой, не должна подвергаться риску. Наджелу-
дочковая аритмия заключается в отсутствии ко-
ординации между предсердиями и желудочками
и результирующем влиянии на способность же-
лудочков поддерживать соответствующий ми-
нутный сердечный выброс. Повторяющаяся
фибрилляция предсердий может оказывать не-
значительное влияние на нагрузки у человека с
хорошей функцией левого желудочка, но может
обусловить значительные симптомы у человека
со слабой функцией желудочков.

Желудочковая экстрасистола

Желудочковые экстрасистолы являются ре-
зультатом атипичного импульса (эктопического
фокуса), возникающего в системе Гиса—
Пуркинье, которая вызывает желудочковое со-
кращение. Желудочковые экстрасистолы про-
должаются более 0,12 с и Т-волна обычно
направлена в противоположном направлении
относительно аберрантного элемента электро-
кардиограммы (рис. 15.22). Желудочковые эк-
страсистолы часто вызывают рефракторную
фазу деполяризации желудочков, когда нор-
мальная волна синусовой деполяризации дос-
тигает желудочков и развивается компенсатор-
ная пауза. Желудочковые экстрасистолы отно-
сятся к наиболее распространенным видам

Рис. 15.21. Атриовентрикулярная экстрасистола Рис. 15.22. Желудочковая экстрасистола
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аритмии, наблюдаемым во время тестовых уп-
ражнений и тренировок у больных, страдаю-
щих заболеваниями венечных артерий. Если
желудочковые экстрасистолы имеют анало-
гичную форму, они образуются из одного и то-
го же источника (эктопического фокуса) и на-
зываются одноочаговыми. Желудочковые эк-
страсистолы имеют несколько форм: возникаю-
щие из нескольких очагов желудочков называ-
ются многоочаговыми и более серьезны, чем
одноочаговые. Ритм нормальных сокращений,
перемежающихся с желудочковыми экстрасис-
толами, называется бигеминией. Если каждое
третье сокращение является желудочковой эк-
страсистолой, то ритм называется трнгемини-
ей. Три и более последующих желудочковых
экстрасистол известны как тахикардия желу-
дочков. Если одна желудочковая экстрасистола
опускается на нисходящую часть Т-волны,
«уязвимое время», то желудочки могут ока-
заться в фибрилляции. Желудочковые экстра-
систолы неблагоприятно влияют на больных,
страдающих заболеванием венечных артерий:
чем сложнее желудочковые экстрасистолы, тем
серьезнее проблема. Эллестад [4] и другие по-
казали, что сочетание снижения S—Т-сегмента
и желудочковых экстрасистол повышает веро-
ятность будущих сердечных приступов.

Если желудочковые экстрасистолы воз-
никают при измерении пульса, испытуе-
мый может сообщить, что его сердце
«перескочило ритм» и может не досчи-
тать частоту сердечных сокращений.
Необходимо проинструктировать испы-
туемого не повышать интенсивность
нагрузки, пытаясь оставить частоту
сердечных сокращений в целевой зоне в
результате скачкообразного ритма. Ис-
пытуемый должен немедленно снизить
интенсивность нагрузки и сообщить о
появлении или увеличении количества
скачкообразного ритма руководителю
программы или врачу

Тахикардия желулочков

Тахикардия желудочков бывает при возникнове-
нии трех и более последовательных желудочко-
вых экстрасистол (рис. 15.23). Это крайне
опасная аритмия, способная привести к фибрил-
ляции желудочков. Частота сокращений желу-
дочков обычно составляет от 100 до 220 уда-
ров • мин-1 и сердце может не выдержать под-
держания соответствующего минутного сердеч-

Рис. 15.23. Тахикардия желудочков

ного выброса во время тахикардии желудочков.
Тахикардия желудочков может быть обуслов-
лена теми же факторами, которые вызывают же-
лудочковые экстрасистолы. Она требует немед-
ленного медицинского внимания.

Фибрилляция желулочков

Фибрилляция желудочков представляет со-
бой угрожающий жизни ритм и требует немед-
ленной реанимации при заболеваниях сердца
и легких, пока не появится возможность вос-
пользоваться дефибриллятором для восстанов-
ления согласованного сокращения желудочков,
иначе наступит смерть. Фибриллирующее серд-
це сокращается в форме неорганизованной,
мелкой дрожи (рис. 15.24) и не может поддер-
живать существенный минутный сердечный
выброс. Р-волны и аберрантные элементы элек-
трокардиограммы не различаются. Вместо
этого ЭКГ представляет собой фибриллятор-
ную волну.

Рис. 15.24. Фибрилляция желудочков

Ишемия миокарда

Ишемия миокарда представляет собой заболе-
вание сердечно-сосудистой системы, в основе
которого лежит ухудшение кровоснабжения
сердечной мышцы. Самой распространенной
причиной ишемии миокарда является блокада
венечных артерий. Венечная артерия сущест-
венно блокируется, если более чем 50 % отвер-
стия заблокировано [6]. Уменьшение диаметра
на 50 % равнозначно уменьшению просвета ар-
терии на 75 %. Заблокированная венечная арте-
рия способна обеспечивать соответствующий
кровоток в состоянии покоя, но не способна
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поставлять достаточное количество крови и
кислорода в периоды повышенной потребности,
например, при выполнении упражнения. Часто
ишемия приводит к стенокардии (грудной жа-
бе).

Стенокардия вызывает боль или дискомфорт
по причине временной, обратимой ишемии мио-
карда, которая не приводит к инфаркту. Боль час-
то определяется в центре грудной клетки, но мо-
жет возникать в области шеи, челюстей или пле-
чей либо распространяться в руки и кисти рук.
Стенокардия имеет тенденцию к повторению,
часто возникая примерно при таком же уровне
напряжения. При выполнении упражнения чело-
век, испытывающий стенокардический диском-
форт, может отрицать боль, но после дальнейших
вопросов признает ощущение жжения, напряжен-
ности, давления или тяжести в груди или руках.
Стенокардическую боль часто путают со скелет-
но-мышечной болью. Обычно стенокардические
боли не изменяются при движениях туловища
или рук, но мышечные боли усиливаются или
ослабляются при движении рук или туловища.
Дискомфорт, вероятно, не является стенокардией,
если при нажатии на пораженную область изме-
няется характер или интенсивность боли.

Ишемия миокарда может вызвать снижение
S—Т-сегмента на электрокардиограмме во вре-
мя теста. Снижение S—Т-сегмента обычно про-
исходит при относительно постоянном двойном
произведении. Двойное произведение равно
ЧСС х на систолическое артериальное давление,
и является хорошим показателем количества
нагрузки, выполняемой сердцем. Различаются
три типа изменения S—Т-сегмента: с уклоном
вверх, горизонтальное и с уклоном вниз
(рис. 15.25). Эллестад [4] показал, что у людей с
изменениями S—Т-сегмента с уклоном вверх и
горизонтальным примерно одинаковая предпо-
лагаемая продолжительность жизни, а измене-
ние S—Т-сегмента с уклоном вниз более небла-
гоприятно влияет на продолжительность жизни.

Кроме того, во время теста возможно по-
вышение S—Т-сегмента. Это повышение

обычно указывает на развитие аневризмы, или
область несокращающегося миокарда и/или
рубцовой ткани.

Инфаркт миокарда

Острое заболевание, обусловленное развитием
одного или нескольких очагов омертвения в
сердечной мышце и проявляющееся в наруше-
нии сердечной деятельности. Основное прояв-
ление инфаркта миокарда — длительный прис-
туп интенсивной боли в груди —г- сжимающей
раздирающей, жгучей; локализуется в центре
грудной клетки или левее, нередко распростра-
няясь вверх и вправо, отдает в левую руку или
обе руки, в спину, нижнюю челюсть. Другими
симптомами, которые могут сопровождать ин-
фаркт миокарда, являются тошнота, потение и
одышка.

Фремингамские исследования показывают,
что в 25 % случаев возможен бессимптомный ин-
фаркт миокарда, означающий, что инфаркт не
имеет ярко выраженных симптомов, которые бы
заставили человека обратиться к врачу [7]. Такой
бессимптомный инфаркт миокарда можно рас-
познать во время стандартного обследования с
помощью электрокардиограммы.

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

При лечении сердечно-сосудистых заболеваний
применяются разнообразные лекарственные
средства. Некоторые лекарственные средства
контролируют артериальное давление, другие —
частоту сердечных сокращений или ритм, третьи
влияют на сокращение желудочков. Лекарствен-
ные средства, с которыми может встретиться ин-
структор, включают диабетические препараты,
регулирующие концентрацию глюкозы в крови,

Рис. 15.25.
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и бронхолитические средства для больных ас-
тмой. Цель этого раздела — суммировать основ-
ные классы лекарств, описать их действие на
ЧСС во время нагрузки и указать на возможные
побочные эффекты.

Бета-адренергические
блокаторы

Бета-адренергические блокаторы (бета-бло-
каторы) обычно прописываются больным,
страдающим заболеваниями коронарных арте-
рий, и здоровым по внешнему виду испытуе-
мым с гипертензией и иногда с мигренью. Все
эти лекарственные препараты конкурируют с
адреналином и норадреналином за ограничен-
ное количество бета-рецепторов. Таким обра-
зом, бета-блокаторы ослабляют воздействие
этих гормонов. Эти препараты обычно приме-
няются для понижения частоты сердечных
сокращений и мощности сокращения сердеч-
ной мышцы, тем самым уменьшая потреб-
ность сердца в кислороде. Эти лекарственные
препараты, влияя на субмаксимальную и мак-
симальную частоту сердечных сокращений,
оказывают выраженное действие на рекомен-
дацию той или иной фитнес-программы. Зани-
мающихся необходимо протестировать с
целью определения действия бета-блокаторов.
Все бета-адренергические блокирующие ле-
карственные препараты понижают частоту
сердечных сокращений в состоянии покоя, но
особенно во время нагрузки, как показано на
рис. 15.26.

Различают бета-адренергические рецепто-
ры двух видов: fi{ и Р2. Рецепторы р] в основ-
ном находятся в сердце, а рецепторы Р2 — в

Контроль с помощью
бета-блокады

60
Сидя Стоя Разминка 1

Время

Рис. 15.26. ЧСС до и после бета-блокады (2 дня по 40 мг
индерала в день) у очень восприимчивого испытуемого
во время тестирования на тредмиле (сидя, стоя, раз-
минка 1,0 м/ч, 0 % уклон; минуты 1 и 2 — 2,0 м/ч, 0 %
уклон; минута 3 — 2,0 м/ч и 3,5 % уклон)

гладкой мышце легких. Некоторые бета-
блокаторы избирательно блокируют рецеп-
торы Pi в сердце.

К лекарственным препаратам, избиратель-
но блокирующим рецепторы Р], относятся
сектрал, тенормин, бревиблок и лопрессор.
Другие бета-блокаторы менее избирательны и
оказывают воздействие на рецепторы PJ и Р2.
К ним относятся индерал, трандат, коргард,
вискен и блокадрен.

Нежелательным побочным эффектом не-
избирательных бета-блокаторов является сок-
ращение гладкой мускулатуры вокруг дыха-
тельных путей в легких, которое уменьшает
просвет дыхательных путей и затрудняет ды-
хательную деятельность. Это приводит к
одышке, тяжелому дыханию и другим астма-
тическим симптомам.

Показания для применения бета-блокато-
ров включают гипертензию, стенокардию и
наджелудочковую аритмию. Кроме того, неко-
торые из этих препаратов иногда применяются
при лечении мигрени. Неспецифические бета-
блокаторы, как правило, не рекомендуются
больным, страдающим астмой, бронхитом или
аналогичными заболеваниями легких. Кроме
того, эти препараты могут ослаблять некото-
рые симптомы гипогликемии у инсулинозави-
симых диабетиков.

Применение индерала и, возможно, других
бета-блокаторов не делает необоснованным
метод определения целевой частоты сердечных
сокращений для определения интенсивности
занятий. Хоссак, Брюс и Кларк [5] показали, что
уравнения регрессии, устанавливающие отно-
шение между % ЧССмакс и % V02max, анало-
гичны у больных, страдающих заболеванием
венечных артерий, которые принимают и не
принимают бета-блокаторы. В этой области
сделано мало, но есть предположение, что
метод определения целевой частоты сердеч-
ных сокращений для назначения упражнения
является обоснованным для других бета-бло-
каторов.

Поскольку бета-блокаторы понижают
максимальную ЧСС, их применение делает
необоснованной оценку целевой частоты
сердечных сокращений на основе взятых 70—
85 % установленной для определенного
возраста прогнозируемой ЧССмакс (прог-
нозируемая ЧССмакс = 220 - возраст). На-
пример, у 40-летнего человека прогнозиру-
емой ЧССмакс приблизительно составляет
180 ударов • мин"1 при оценке 70—85 % целе-
вой частоты сердечных сокращений в пределах
126—153 ударов • мин-'. Если бы этому чело-
веку дали бета-блокатор, то ЧССмакс легко бы
понизилась до 150 ударов • мин-1. Если бы
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предполагаемая целевая частота сердечных
сокращений от 126 до 153 ударов • мин-1

использовалась для тренировки, то этот че-
ловек тренировался бы с максимальной часто-
той сердечных сокращений. Измерение
ЧССмакс необходимо, чтобы вычислить соот-
ветствующую целевую частоту сердечных сок-
ращений для любого человека, принимающего
бета-блокаторы, и следует повторять тестиро-
вание после каждого изменения в дозировке
этих препаратов.

Снижает ли эффективность тренировки на
выносливость применение бета-блокаторов?
Сейбл и др. [9] считают, что хроническое при-
менение индерала снижает эффективность
тренировки на выносливость у молодых
здоровых испытуемых. Пратт и др. [8] в иссле-
дованиях с больными, страдающими заболева-
нием венечных артерий, выяснили, что хро-
ническое применение бета-блокаторов не сни-
жает эффективность тренировки на вынос-
ливость.

Нитраты

Лекарственные средства этого класса сущес-
твуют в нескольких формах, включая кусочки
наклеенного на кожу пластыря, таблетки с
пролонгированным действием и таблетки под
язык, которые используются с целью профи-
лактики или прекращения приступов стено-
кардии. Физиологическим механизмом дей-
ствия является расслабление гладкой мышцы
сосуда, что уменьшает венозный возврат и ко-
личество крови, которое сердце должно пере-
качивать.

Гладкая мышца артерии тоже расслаб-
ляется, хотя в меньшей степени, чем гладкая
мышца вены, последняя уменьшает сопротив-
ление, которое должно преодолевать сердце
при перекачке крови. Оба эти действия помо-
гают облегчить работу сердца и сократить
потребность его в кислороде. Многие больные
принимают нитроглицерин ежедневно. Нит-
роглицерин в виде таблеток более пролонги-
рованного действия (кардилат, сорбитрат,
изордил) можно принимать перед занятиями,
которые могут вызвать приступы стенокар-
дии. Таблетки под язык принимаются с целью
лечения острых приступов грудной жабы
(нитростат).

Основными побочными эффектами приме-
нения нитроглицерина являются головные бо-
ли, головокружение и гипотензия. Бета-блока-
торы могут вызвать гипотензивное действие
нитроглицерина.

Антагонисты кальиия

К этому классу в настоящее время относятся
следующие лекарственные препараты: изоптин,
прокардил и кардицем. Изоптин в основном при-
меняется при лечении аритмии предсердий и же-
лудочковой экстрасистолии; прокардил и карди-
цем — при лечении хронической стенокардии и
вариантов грудной жабы или приступов стено-
кардии в состоянии покоя.

Влияние антагонистов кальция на физичес-
кие нагрузки и тренировки достаточно не
изучено. Чанг и Хоссак [2] показали, что урав-
нения регрессии, устанавливающие соотноше-
ние между % ЧССмакс и % VO2max, анало-
гичны у больных, принимающих кардицем и
не принимающих его. Предположительно
изоптин и прокардил не изменяют соотноше-
ния между % ЧССмакс и VO2max. Считается,
что антагонисты кальция не оказывают вредно-
го действия при тренировке на выносливость у
здоровых испытуемых или больных, страдаю-
щих заболеваниями венечных артерий. Даффи
и др. [3] показали, что прокардил не влияет на
тренировочные занятия здоровых молодых ис-
пытуемых.

Антиаритмические
лекарственные препараты

К некоторым более распространенным антиа-
ритмическим лекарственным препаратам отно-
сятся пронестил, норпас, кардиоквин, квинаг-
лют, тамбакор, сектрал, кордарон, тонокард и
препараты наперстянки. Бета-блокаторы также
применяются при лечении некоторых видов
аритмии. За исключением бета-блокаторов, ан-
тиаритмические лекарственные препараты ока-
зывают незначительное влияние на реакцию
ЧСС в ответ на нагрузку, но уменьшение
аритмии улучшает работу сердца.

Препараты наперстянки

Препараты наперстянки применяются для повы-
шения интенсивности сокращения сердечной
мышцы и лечения мерцания и фибрилляции
предсердий. Повышенная интенсивность сокра-
щения сердечной мышцы в результате примене-
ния препаратов наперстянки может повысить ра-
ботоспособность людей с неудовлетворительной
функцией желудочков. Препараты наперстянки
продаются под различными фирменными назва-
ниями, включая ланоксин, ланоксикапс, пуроди-
гин и кристодигин. Препараты наперстянки вы-
зывают следующие кардиальные побочные дей-
ствия: желудочковую экстрасистолу, атриовен-
трикулярную блокаду Мобица первого типа и та-
хикардию предсердий. Препараты наперстянки
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могут вызвать ложноположительное снижение
S—Т-сегмента во время тестирования. Квини-
дин-сульфат может усилить побочные действия
препаратов наперстянки.

Гипотензивные препараты

Класс гипотензивных средств можно разделить
на четыре группы в соответствии с механизмом
действия. Препараты первой группы — мочегон-
ные средства, повышающие выделение электро-
литов и воды. К этой группе относятся лазикс,
диамокс, диурил, гигротон, эзидрикс, эндурон,
алдактон, гидродиурил и др. Препараты этой
группы часто применяются в качестве основного
метода лечения гипертензии. Гипокалемия, или
низкие уровни калия в крови, относится к побоч-
ным эффектам этих лечебных препаратов. Гипо-
калемия может вызвать аритмию и является по-
тенциально серьезной проблемой. Вызванную
мочегонными средствами гипокалемию можно
часто предотвратить повышением потребления
фруктов, обладающих высоким содержанием ка-
лия. Если диетические источники калия оказы-
ваются неэффективными, можно применять про-
писанную калиевую добавку (К-таб, кейсейл или
елок).

Второй группой гипотензивных препаратов
являются вазодилататоры. Эти лекарственные
препараты понижают артериальное давление,
расслабляя сосудистую гладкую мышцу. Эта
категория включает апрезолин, апрезацид, гид-
рацид, резерпин, серапаз, лонитен. К побоч-
ным действиям этих лечебных препаратов от-
носятся гипотензия, головокружение и тахи-
кардия. Активное химическое вещество, содер-
жащееся в лонитене, тоже продается под назва-
нием рогаин в виде локального раствора, при-
меняемого в качестве стимулятора роста волос
при облысении мужчин. Рогаин оказывает нез-
начительный гипотензивный эффект или не
оказывает вообще.

Гипотензивные лекарственные препараты,
действующие через альфа- и бета-рецепторы ве-
гетативной нервной системы, это третья группа
гипотензивных лекарственных препаратов,
включающая бета-блокаторы и такие альфа-сти-
муляторы, как минипрес и катапрес.

Гипотензивные лекарственные препараты
четвертой группы действуют через ренин-анги-
отензиновую систему. Некоторыми препарата-
ми этой категории являются вазотек, зестрил,
зесторетик и капотен. Они понижают арте-
риальное давление посредством ингибирования
ангиотензинпреобразующего фермента, кото-
рый преобразует ангиотензин I в ангиотензин
II, поэтому эти лекарственные препараты назы-
ваются ингибиторами ангиотензинпреобразую-

щего фермента. Лекарственные препараты
этого класса обычно берегут для больных, кото-
рым не помогают другие методы лечения
гипертензии.

Липилопонижаюшие лекарственные препараты

Эти лекарственные препараты (квестран, атро-
мид-с, колестид, лопид, холоксин, мевакор,
лорелко) применяются с целью понижения
уровней холестерина и триглицеридов у людей,
которые не в состоянии контролировать уровни
липидов с помощью режима питания и фи-
зических нагрузок. Маловероятно, чтобы лекар-
ственные препараты этого класса оказывали су-
щественное влияние при тестировании или при
тренировке. Больным, принимающим эти препа-
раты, необходим постоянный контроль со сторо-
ны врачей ввиду потенциальных токсических
воздействий на печень. Некоторые липидопони-
жающие агенты (лопид, атромид-с) могут
усилить действие антикоагулянтов и повысить
восприимчивость участников фитнес-программ
к ушибам.

Антикоагулянты

Антикоагулянты применяются с целью задержки
процесса свертывания крови. К оральным анти-
коагулянтам относятся дикумарол, панварфин и
коумадин. Маловероятно, чтобы эти лекарствен-
ные препараты оказывали прямое воздействие
при тестировании или при тренировке, но они
повышают риск ушибов. Аспирин и некоторые
другие лекарственные препараты могут усилить
действие антикоагулянтов и повысить риск
ушибов с минимальной травмой.

Жевательная резинка с никотином

Эта жевательная резинка заменяет курение для
людей, которые пытаются бросить курить. Нико-
тин поглощается через слизистую оболочку по-
лости рта и создает достаточные концентрации
никотина в плазме, подавляющие желание ку-
рить. Жевательная резинка с никотином может
повысить частоту сердечных сокращений, арте-
риальное давление и усилить аритмию.

Бронхолитические средства

Бронхолитические средства применяются с
целью расслабления гладкой мускулатуры вок-
руг дыхательных путей в легких и облегчения
симптомов астмы, бронхита и других заболева-
ний легких. Эти лекарственные препараты мож-

"но принимать орально или с помощью ингалято-
ра. Ингаляторы используются при острых прис-
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тупах астмы. Оральные препараты обычно
рассчитаны на многолетнее их применение.
Большинство упомянутых лекарственных
средств стимулирует р2-рецепторы, которые рас-
слабляют бронхиальную гладкую мышцу и уве-
личивают просвет дыхательных путей. Однако
эти препараты могут повышать частоту сердеч-
ных сокращений и артериальное давление. К
оральным бронхолитическим средствам отно-
сятся теобид, аминофилин, бронкаид и теодур.

Оральные диабетические средства

Значительное количество тучных участников
фитнес-программы болеют гипергликемией, по-
вышенным содержанием глюкозы в крови. В
этих условиях поджелудочная железа способна
производить инсулин, но в недостаточных коли-
чествах, что не позволяет регулировать нормаль-
ные уровни глюкозы в крови. Такое состояние
называется инсулиннезависимым диабетом и
часто контролируется с помощью оральных ан-
тигликемических средств. Действие оральных
антигликемических препаратов стимулирует-
выделение большего количества инсулина из
поджелудочной железы, что облегчает поглоще-
ние глюкозы тканью. Для стимулирующего
действия оральных антигликемических лекар-
ственных препаратов необходимо функциони-
рование поджелудочной железы. Оральные
антигликемические средства выпускаются под
названием «диабета», «диабинес», «глюкот-
рол», «микронас», «оринас» и «толинас». Серь-
езным побочным действием этих лечебных
препаратов является гипогликемия, или пони-
женное содержание сахара в крови. Гипоглике-
мия потенциально опасна и следует быть
готовым к изменениям ориентации больных,
принимающих любой лекарственный препарат,
который способен понизить концентрацию глю-
козы в плазме.

Инсулинозависимый диабет — более серьез-
ное нарушение метаболизма углеводов, характе-
ризуется отсутствием инсулина и требует частых
его инъекций. Инсулин нельзя принимать
орально, поскольку это белок, который инакти-
вируется в процессе пищеварения. Работая с ин-
сулинозависимым диабетиком, следует знать о
возможности гипогликемии. Признаками гипо-
гликемии являются странное или иррациональ-

ное поведение и невнятная речь. Когда инсули-
нозависимые диабетики выполняют упражне-
ния, хорошо иметь легкодоступный источник са-
хара на случай гипогликемического приступа.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сердце является мышечным органом, состоящим
из четырех камер — правого предсердия, право-
го желудочка, левого предсердия и левого желу-
дочка. Венечные артерии снабжают сердечную
мышцу (миокард) кровью и сердце отвечает рас-
тущим потребностям в кислороде увеличением
кровотока. Любое ограничение кровотока в мио-
карде может вызвать изменение электрической
активности сердца или повреждение самого мио-
карда. Диаграмма электрической активности
сердца называется электрокардиограммой. Элек-
трокардиограмма регистрируется электрокарди-
ографом и дает информацию о ритме сердца. По-
казаны различные распространенные нарушения
электрокардиограммы и их значение. Лекар-
ственные препараты прописываются по различ-
ным причинам: высокое артериальное давление,
нарушение ритма сердца и др. В этой главе
приведены основные классы лекарственных пре-
паратов для лечения сердечно-сосудистой систе-
мы и их возможное влияние на реакцию сердеч-
но-сосудистой системы на нагрузку.
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Ч а с т ь п я т а я

РЕКОМЕНДАЦИИ
ПО ПРОГРАММИРОВАНИЮ
ФИТНЕС-ЗАНЯТИЙ

Г л а в а 16

Профилактика и лечение травм

ЦЕЛИ:

• перечислить методы, направленные на снижение риска получения травм;
• распознать признаки и симптомы, определять методы лечения типичных травм,
включая травмы мягких тканей (растяжения, ушибы, образование гематом), объяс-
нять необходимость защиты травмированного участка, наложения льда, компресса
в качестве начальных мер лечения травмы, использование тепла при длительном
лечении;

• различать переломы (открытые и закрытые), раны (рваные, резаные, колотые,
ссадины); обильное кровотечение (наружное и внутреннее);
• установить причины возникновения расстройств, обусловленных повышенной
температурой окружающей среды, предотвращать их и лечить, давать рекоменда-
ции по восполнению запасов жидкости в организме до и после физической наг-
рузки;
• предупреждать обморожения, озноб и оказывать первую помощь в этих случаях;
• различать обычные болевые ощущения в области мышц и травмы;
• отличать симптомы и признаки диабетической комы от симптомов инсулинового
шока и определять методы их лечения;

• выявлять общие признаки и симптомы, а также определять методы устранения
следующих ортопедических нарушений: «расколотой голени», воспалительных
процессов (бурсит, миозит, тендинит, синовит, эпикондилит, тендосиновит, подош-
венный фасцит, капсулит), «теннисный локоть», усталостные переломы, боли в об-
ласти поясницы;

• осуществлять реанимацию при сердечных и легочных приступах; во время вы-
полнения программы контролировать жизненно важные показатели (дыхание, цвет
кожи, температура, уровень сознания, способность двигаться, пульс, артериальное
давление, кровотечение, размер зрачков, реакция на боль), определять нормальные
и патологические реакции;

• классифицировать травмы на легкие, средние, серьезные и рекомендовать соот-
ветствующие изменения программы физических занятий в случае получения травм
занимающимися;

• описать технику искусственного дыхания.
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Т Е Р М И Н Ы

ацидоз
бурсит
воспаление
дегидратация
деформация

диабетическая кома

жгут

инсулиновый шок
капсулит
колотая рана

кровотечение
меры неотложной помощи
миозит

неоплазма(опухоль)
образование гематом

ортопедия

открытый перелом
перелом
плюшевый свод (стопы)

повышение давления
в анатомической полости

подошвенный фасцит

показатели жизненно важных функций
продольный свод (стопы)
простой перелом

раны
«расколотая голень»

растяжение
рваная рана

реанимация при сердечных
и легочных приступах

резаная рана
солевые таблетки

ссадина
тендинит

«теннисный локоть»

тепловая перегрузка

тепловой удар
термограмма
усталостный перелом

ушиб
шок
электролит

эпикондилит

Мышечная деятельность связана с определен-
ным риском, поэтому инструктор оздоровитель-
ного фитнеса должен тщательно планировать
занятия, подбирать соответствующее снаряже-
ние и оборудование, осуществлять постоянное
руководство выбором физических нагрузок, что
значительно снижает вероятность получения
травм. В этой главе коротко рассматриваются
факторы, повышающие степень риска травм, а
также меры по значительному их снижению
[2-9, 11, 12, 16, 17].

КОНТРОЛЬ РИСКА ПОЛУЧЕНИЯ
ТРАВМЫ

Мышечная деятельность включает движение, а
увеличение скорости движения повышает ве-
роятность получения травмы. В финтес-прог-
раммах частота травм повышается при увели-
чении частоты занятий, а также интенсивности
физических нагрузок (рис. 16.1). Степень рис-
ка увеличивается также при увеличении ско-
рости движения (в соревновательных видах де-
ятельности), в видах деятельности, требующих
быстрой смены направления движения, а также
видах деятельности с нагрузкой на небольшие
группы мышц. Степень риска также повышает-
ся вследствие факторов окружающей среды

(повышенная или пониженная температура ок-
ружающей среды). Отсутствие адекватной
адаптации к условиям окружающей среды, нез-
нание методов профилактики, выявления и ле-
чения расстройств, обусловленных факторами
окружающей среды, могут привести к печаль-
ным последствиям.

На степень риска травмы также влияют воз-
раст, пол и телосложение. Наибольшая степень
риска, как правило, характерна для юных и по-
жилых людей, последним требуется также более
продолжительный период восстановления. Вви-
ду различий в телосложении и силовых способ-
ностях женщины более подвержены травмам
при занятии определенными видами мышечной
деятельности, чем мужчины. Вероятность полу-
чения травмы усиливается при отсутствии гиб-
кости суставов, недостаточном уровне силовых
способностей и низком уровне кардиореспира-
торной выносливости.

При включении в программу занятий раз-
личных игр (как части физической нагрузки аэ-
робной направленности) инструктор оздорови-
тельного фитнеса должен объяснить занимаю-
щимся необходимость строгого выполнения
правил игры. Чтобы снизить вероятность полу-
чения травмы участниками, он может внести
определенные изменения в правила игры,
например использование менее жесткого мяча и
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о
о.

> 80 % макс
> 40 мин
> 4 раз в неделю

Увеличение интенсивности,
продолжительности и частоты
тренировочных занятий

Рис. 16.1. Увеличение риска получения травм при
чрезмерной активности

ограничение «контактов» сделают футбол более
безопасной игрой.

И, наконец, инструктор должен порекомен-
довать занимающимся обратиться к услугам спе-
циалиста, чтобы выбрать наиболее подходящую
«экипировку», так как это имеет большое значе-
ние. Особое внимание следует обратить на обувь
для занятий. Недостаточная защита стопы — од-
на из главных причин множества проблем, воз-
никающих у занимающихся.

УМЕНЬШЕНИЕ РИСКА ПОЛУЧЕНИЯ
ТРАВМ

Первое, что необходимо сделать, чтобы предот-
вратить вероятность травмирования занимаю-
щихся — осуществить их скрининг. Это позво-
лит выявить «слабые» стороны каждого зани-
мающегося, а также подготовит инструктора к
возможным проблемам, которые могут возник-
нуть во время проведения занятий (например,
диабетический шок, приступ астмы). Значи-
тельно способствует снижению риска четкое
планирование действий в исключительных си-
туациях.

Основным фактором снижения риска являет-
ся разработка и осуществление индивидуальной
программы. Программа может быть направлена
на решение проблем, которые были выявлены в
процессе предварительного обследования, в час-
тности:

• обеспечение развития гибкости занимаю-
щихся;

• определение содержания жира в организме;
• оценка мышечной силы, мощности и вы-

носливости;
• оценка осанки;

• оценка уровня развития сердечно-сосудис-
той системы.

Степень риска травмирования во многом
зависит от того, как инструктор оздоровитель-
ного фитнеса осуществляет программу заня-
тий. На рис. 16.2 сравнивается реализация
программы «тренироваться без перенапряже-
ния» и программы подготовки к соревновани-
ям «без боли — нет результатов». Необходимо
знакомить участников программ с выбором
адекватной интенсивности тренировочного за-
нятия (например, работать в зоне заданной (це-
левой) ЧСС), с симптомами и признаками пе-
ретренированности. Следует постоянно отме-
чать постепенный характер увеличения нагру-
зок. Это особенно относится к тем, кто регу-
лярно не занимался спортом. Такие люди часто
переоценивают свои возможности, что приво-
дит к хроническим травмам, значительным бо-
левым ощущениям в области мышц, чрезмер-
ному утомлению.

Знакомя занимающихся с симптомами и
признаками перетренированности, инструктор
должен научить их различать обычные болез-
ненные ощущения в области мышц и травмы.
Пик болезненных ощущений в области мышц
наблюдается через 24—48 ч после выполнения
физической нагрузки. Болезненные ощущения
постепенно исчезают. К симптомам и признакам
травмы относятся:

• сильная боль в определенном участке
(точке);

• непроходящая боль даже в состоянии
покоя;

• боль в суставе;
• боль, которая не проходит после наложе-

ния тепла;
• изменение цвета опухоли;
• увеличение боли при активных движениях;
• изменение нормальных функций орга-

низма.

Для тренированности
и здоровья по 40 мин
3 раза в неделю

Для тренировок и
соревнований по 2 часа
7 дней в неделю

Рис. 16.2. Фитнес-программы повышают эффектив-
ность тренировки
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Фитнес-инструктор должен предусмат-
ривать возможность риска, связанного с
активностью, и уменьшить этот риск
соответствующим планированием нагру-
зок, использованием хорошего снаряже-
ния, умением участника распознавать
травмы и их лечить. Анализировать сос-
тояние здоровья участников с целью оп-
ределения его потребностей, наличия
проблем со здоровьем, которые требуют
наблюдения, давать четкие указания от-
носительно увеличения объема нагрузки.
Следовать мерам предосторожности и
использовать перчатки, отдельные ящи-
ки для хранения одежды, дезинфицирую-
щие средства, чтобы предотвратить
распространение инфекции

ЛЕЧЕНИЕ ТРАВМ

Лечение травмы зависит от вида и серьезности
повреждения. Рассмотрим подходы к лечению
травм, которые наиболее часто встречаются при
реализации фитнес-программ и в спорте (2—7,
10—15,18,19,20,21).

Различные растяжения (связок, мышц или
сухожилий) — наиболее часто встречающиеся
среди участников программ оздоровительного
фитнеса виды травм. При серьезных травмах
суставных структур или мягких тканей необхо-
димы отдых и немедленное приложение льда к
пораженному участку, наложение повязки;
приподнимание пораженной конечности.
Обычно вначале накладывают влажную повяз-
ку, начиная дистально относительно поражен-
ного участка. Повязка должна быть плотной,
однако она не должна быть очень тугой. Если
повреждена структура сустава, вокруг него
прикладывают лед и фиксируют эластичным
бинтом. Если травма включает ушиб или растя-
жение брюшка мышцы, то перед наложением
льда мышцу следует слегка растянуть и в таком
положении зафиксировать, если это возможно.
Приподнимите поврежденную конечность вы-
ше уровня сердца, чтобы уменьшить кровоте-
чение в ткани. При травме у пострадавшего
может возникнуть шок, поэтому инструктор
должен быть к этому готов.

В большинстве случаев, в зависимости от
серьезности повреждения, лед следует продол-
жать накладывать в течение 24—72 ч. Лед
вызывает сужение сосудов, тем самым ограни-
чивая кровотечение. Кроме того, он снимает
ощущение боли. Продолжительность наклады-

Ограничение движений
Приподнятое положение
Тугая повязка
Отдых
Лед

Рис. 16.3. Лечение ушибов

вания льда составляет 20—30 мин с последую-
щим наложением каждый час или при возник-
новении болевых ощущений. Во время острой
фазы, когда лед не используют, следует нало-
жить тугую повязку, чтобы предотвратить
опухоль. Не рекомендуется накладывать лед
или повязку на ночь, если только боль не меша-
ет спать. В этом случае наложение льда может
облегчить боль.

Травмированный человек может захотеть
приложить к поврежденному месту тепло.
Следует довести до сведения занимающихся,
что это можно делать на более поздних стади-
ях, когда отсутствует вероятность кровотече-
ния. Тепло используют для лечения хроничес-
ких воспалительных процессов, а также при
общих болезненных ощущениях в области
мышц. Тепло вызывает расширение сосудов
и снижает мышечные спазмы. Влажную теп-
лую повязку накладывают на 20—30 мин. Ког-
да вы сомневаетесь, что лучше использовать,
— лед или тепло, предпочтите лед. В табли-
це 16.1. приведены наиболее типичные трав-
мы, их признаки и симптомы, а также реко-
мендации по оказанию первой медицинской
помощи.

При травмах мягких тканей немедлен-
ная помощь предотвратит развитие
процесса (см. табл. 16.1.). Иммобилиза-
ция, покой, лед, давящая повязка и при-
поднятое положение — важные момен-
ты немедленной помощи для большин-
ства скелетно-мышечных и суставных
повреждений. Тепло может применять-
ся при наличии хронического воспали-
тельного процесса или при болях. Оно
рекомендуется только на поздних ста-
диях лечения травм, когда кровотечение
минимальное
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Т А Б Л И и А 16.1. Типичные травмы, их симптомы и оказание первой помоши

Травма Симптомы и признаки Немедленные действия

Растяжение или
разрыв связок

Растяжение или
разрыв мышцы или
сухожилия

Ушиб —
кровоизлияние
в ткани,
расположенные
внизу

Ушибы пяток

Перелом — пов-
реждение целост-
ности кости от бо-
лезненных ощуще-
ний в области
надкостницы до
полного разделе-
ния частей кости:

закрытый —
перелом кости
без внешнего
нарушения;
открытый —
перелом
с внешним
обнажением
кости

Рваная рана —
разрыв кожи,
приводящий к
образованию
открытой раны с
рваными краями и
обнажением
расположенных
внизу тканей

1-я степень — незначительная травма,
вызывающая растяжение или
незначительный порыв ткани

Амплитуда движения не ограничена.
Минимальные болезненные
ощущения. Опухоль не образуется

2-я степень — травма средней степе-
ни, вызывающая частичный разрыв
ткани. Ограничение функции.
Болезненные ощущения в
пораженном участке, возможны
спазмы мышцы. Боль при выполне-
нии движения. Если не была оказана
первая помощь, возможны образова-
ние опухоли и изменение цвета кожи

3-я степень — значительный или
полный разрыв ткани. Значительные
болевые ощущения. Утрата функции.
Опухоль и спазм мышцы с после-
дующим изменением цвета кожи.
Возможна пальпируемая деформация

Сильная боль. Нарушение функции.
Может привести к хроническому
воспалению надкостницы

Острые: непосредственное
повреждение кости, вызывающее
нарушение ее целостности,
немедленная нетрудоспособность

Деформация кости или отклонение.
Опухоль. Боль. Пальпируемые
болезненные ощущения

Боль, косвенные болевые ощущения.
Крепитация. Ложный сустав.
Изменение цвета— обычно
проявляется позднее

Покой. Лед. Повязка. Приподнимание
конечности

Обычная продолжительность лечения:
20—30 мин — пакет со льдом

5—7 мин — лед или холод. Как часто:
каждый час — при средней и значительной
травме или наличии болезненных ощущений.
Продолжать прикладывать лед 24—72 ч,
в зависимости от серьезности травмы

При нарушении функции обратиться к врачу.
Рекомендуется постепенное растягивание
мышцы до того, как накладывается лед

Покой. Лед. Повязка. Приподнимание
конечности. Использование прокладки при
возобновлении ходьбы

Остановка кровотечения. Приподнимание,
надавливание на точки, непосредственное
надавливание

Хронические: слабый воспалитель-
ный процесс, вызывающий
пролиферацию фибробластов и общее
рубцевание соединительной ткани.
Боль постепенно усиливается и
ощущается постоянно. Болезненность
в участке повреждения

Покраснение. Опухоль. Повышение
температуры кожи. Болезненные,
опухшие лимфоузлы. Легкий жар.
Головная боль

Устранение шока. При открытом переломе
остановка кровотечения, наложение
стерильной повязки; нельзя возвращать
кости на место. Предотвращение
образования опухоли с помощью льда и
надавливания, если рана закрытая. Наложить
шину сверху и снизу сустава, в случае
необходимости использовать вытяжение.
Защитить часть тела от дальнейшей травмы.
Обратиться к врачу

Покой. Тепло. Обратиться к врачу

Обработать антисептическим раствором типа
перекиси водорода для устранения инород-
ных веществ. Промыть антисептическим мы-
лом и водой. Наложить стерильную повязку.
Обратиться к врачу при появлении симпто-
мов инфекции, как правило, чтобы сделать
укол против столбняка. При значительном
поражении остановить кровотечение, нало-
жить плотную стерильную повязку и устра-
нить шоковое состояние. Обратиться к врачу
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Окончание табл. 16.1

Травма Симптомы и признаки Немедленные действия

Резаная рана —
разрез кожи с обра-
зованием открытой
раны с разрезанны-
ми краями и
обнажением тканей,
лежащих внизу

Колотая рана —
непосредственное
проникновение
острого предмета
через ткани

Ссадина —
устранение
внешних слоев
кожи, приводящее
к обнажению
множества
капилляров

Сильное крово-
течение

внешнее

внутреннее

Шок вследствие
кровотечения

Покраснение. Опухоль. Повышение
температуры кожи. Болезненные,
опухшие лимфоузлы. Легкий жар.
Головная боль

1. Артериальное: цвет — ярко-
красный; течение — струей, обильное
кровотечение

2. Венозное: цвет — темно-красный;
течение — равномерное

3. Капиллярное: течение — сочащееся

Кровоизлияние в область груди, брю-
шной и тазовой полости и кровотече-
ние любого из органов этих полостей.
Внешние симптомы, как правило, от-
сутствуют. Показателем внутреннего
кровотечения является выделение
крови при кашле, а также с мочой и
калом. Симптомы внутреннего крово-
течения: беспокойство (тревожное
состояние); жажда; головокружение;
чувство тревоги; температура кожи —
кожа холодная и липкая; обморочное
состояние; пульс учащенный, слабый
и аритмичный; артериальное
давление значительно понижается

Беспокойство. Чувство тревоги.
Пульс слабый, учащенный.
Температура кожи — кожа холодная,
липкая; обильное потоотделение.
Цвет кожи — бледная, позднее —
синюшная. Дыхание — поверхност-
ное, затрудненное. Глаза тусклые.
Зрачки расширенные. Жажда.
Тошнота и возможная рвота.
Артериальное давление значительно
понижено

Промыть рану водой с мылом в направлении
от раны. Незначительные порезы можно
закрыть. Наложить стерильную повязку.
Обратиться к врачу, если необходимо
наложить швы

Если предмет проник глубоко, обратиться к
специалисту. Устранить шоковое состояние.
Очистить участок вокруг раны. Не пытайтесь
сразу остановить кровотечение, чтобы снизить
вероятность инфекции. Наложить стерильную
повязку. При колотых ранах, как правило,
требуется вмешательство специалиста. Может
потребоваться укол против столбняка. При
появлении симптомов инфекции обратиться к
врачу

Обработать и промыть антисептическим
раствором типа перекиси водорода.
Промывание водой с мылом. Наложить
антисептическое вещество на основе нефти,
чтобы пораженное место оставалось влажным.
Это обеспечивает лечение раны, начиная с
самых нижних слоев. Наложить нелипкую
марлю. Обратиться к врачу при появлении
признаков инфекции

Приподнять пораженную часть выше уровня
сердца

Наложить жгут выше раны. Наложить
давящую повязку

Устранить шоковое состояние. Обратиться
к врачу

Устранить шоковое состояние. Немедленно
обратиться в больницу

Обеспечить поступление воздуха. Остановить
кровотечение. Приподнять нижние конечнос-
ти почти на 12 дюймов (исключения: пробле-
мы с сердцем, травма головы, затрудненное
дыхание — поместить в удобном положении,
обычно полулежа, если нет подозрения на
травму позвоночника, в этом случае человека
нельзя двигать). Наложить шины на перело-
мы. Поддерживать нормальную температуру
тела. Не допустить последующих травм.
Не кормить, не давать воды

Примечание. По данным Американской медицинской ассоциации (1986).
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ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ

Переломы, или травмы костей предполагают в
случае, если выявляется резкая чувствитель-
ность участка кости, визуальная или пальпатор-
ная деформация, боль при постукивании или
вибрации кости.

При подозрении на перелом необходима рен-
тгенография. В случае если обнаружена дефор-
мация, следует попытаться восстановить поло-
жение кости. Следует забинтовать травмирован-
ный участок тела и обратиться к врачу! В
табл. 16.1 даны необходимые дополнительные
процедуры, которые необходимы при лечении
переломов.

Предлагаемое лечение при небольших рас-
тяжениях и вывихах: иммобилизация,
покой, лед, повязка, отдых

ЛЕЧЕНИЕ РАН

Другую группу типичных травм составляют ра-
ны. Главная проблема при открытой ране — кро-
вотечение. Остановив кровотечение, можно
приступать к дальнейшему лечению. Это — ус-
транение шокового состояния или немедленное
обращение к врачу для наложения швов. При
незначительных ранениях достаточно хорошо
промыть рану и наложить стерильную повязку.
Внутреннее кровотечение представляет очень
серьезную проблему. Инструктору следует вы-
вести пострадавшего из шокового состояния и
немедленно обратиться за медицинской по-
мощью.

В табл. 16.1 приведены наиболее распрос-
траненные травмы среди участников программ
по оздоровительному фитнесу, их симптомы и
признаки, а также рекомендации по оказанию
первой помощи.

Этапы оказания помощи при простых и
сложных переломах, ранах (с сильным
кровотечением) и других повреждениях
кожи приведены в табл. 16.1—16.4

ВЛИЯНИЕ ОКРУЖАЮШЕЙ СРЕЛЫ

Окружающая среда играет важную роль в разви-
тии серьезных проблем, связанных с поддержа-
нием температуры тела в пределах нормы во

время выполнения упражнений. Рассмотрим
факторы повышенного риска для возникновения
травм, связанных с перегревом или переохлаж-
дением.

Люди, ранее перенесшие тепловой удар, мо-
гут страдать расстройством терморегуляторной
системы. Такие люди наиболее восприимчивы к
тепловым травмам. Высокая степень риска теп-
ловой травмы также характерна для людей, пот-
ребляющих диуретические или антигистамин-
ные препараты, соль в больших количествах, со-
левые таблетки, а также большое количество ал-
коголя (особенно перед выполнением физичес-
кой нагрузки). У людей, которые выполняют фи-
зическую нагрузку при повышенной температу-
ре тела, температура тела может повыситься до
опасного уровня.

В табл. 16.2 приведены различные тепловые
травмы, их признаки и симптомы, а также реко-
мендации по оказанию первой помощи.

ТЕПЛОВАЯ БОЛЕЗНЬ

Тепловая болезнь может поразить любого. Воз-
никновению заболевания способствует плохое
физическое состояние. Однако это не главный
фактор. Даже у наиболее хорошо подготовлен-
ных людей могут возникать различные недомо-
гания, обусловленные воздействием высокой
температуры окружающего воздуха. Физическая
нагрузка в сочетании с повышенной температу-
рой окружающей среды оказывает значительную
«тепловую» нагрузку на организм человека. В
этом случае повышается потоотделение, пос-
кольку испарение пота — основной механизм
теплопотерь. В результате повышенного потоот-
деления человек во время выполнения физичес-
кой нагрузки теряет большое количество жид-
кости. При значительных потерях жидкости мо-
жет возникнуть сосудистая недостаточность и
человек может погибнуть. Ниже описаны мето-
ды выявления дегидратации и меры, используе-
мые для предотвращения возникновения тепло-
вой болезни.

Потеря жидкости

Потеря жидкости, эквивалентная 3
тела, считается не опасной для здоровья. Гра-
ничный показатель потери жидкости — 5 %, а
потеря жидкости 8 % является опасной. Контро-
лировать потерю жидкости можно, взвешивая
участников до и после выполнения физической
нагрузки. Если потери жидкости превышают
3 %, это свидетельствует о повышенном риске
возникновения тепловой травмы.
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Т А Б Л И и А 16.2. Тепловые травмы, их симптомы и оказание первой помощи

Травма Симптомы и признаки Первая помощь

Тепловой обморок

Судороги при
перенапряжении
мышц в условиях
перегрева

Тепловая
перегрузка

Тепловой удар

Головная боль. Тошнота

Судороги мышц (чаще всего
икроножных)

Многочисленные судороги (очень
серьезно)

Обильное потоотделение.
Прохладная и липкая кожа.
Нормальная или слегка повышенная
температура. Бледность.
Головокружение. Слабый,
учащенный пульс. Поверхностное
дыхание. Тошнота. Головная боль.
Потеря сознания

Как правило, отсутствие
потоотделения. Сухая кожа. Горячее
(очень) тело. Температура доходит
до 106° Ф. Цвет кожи ярко-красный
или румяный (мертвенно-бледный).
Учащенный и сильный пульс.
Затрудненное дыхание — положение
полулежа

Нормальное потребление жидкости

Отдельные судороги: наложение давящей
повязки, снять повязку; медленно и аккуратно
растянуть мышцу; легкий массаж, лед

Многочисленные судороги: опасность
теплового удара

Перенести потерпевшего в хорошо проветри-
ваемое место, чтобы на него не падало солн-
це. Приподнять ноги на 12—18 дюймов; не
допустить снижения/ повышения температу-
ры. Легкий массаж конечностей. Выполнить
легкое движение конечностей. Дать воды.
Успокоить. Следить за температурой тела и
функцией других жизненно важных органов.
Обратиться к врачу

Необходимо принять экстренные меры.
Немедленно доставить в больницу. Снять
побольше одежды, не обнажая потерпевшего.
Быстро охладить все тело, начиная с головы,
используя любые средства (вентилятор, лед).
Завернуть в прохладные мокрые простыни во
время транспортировки. Снять шоковое
состояние. При затрудненном дыхании
разместить в полулежачем положении

Примечание. По данным
Тигерсона(1997)идр.

Американской медицинской ассоциации (1996), Арнгейма (1997), Гендерсона (1997),

Симптом тепловой перегрузки

Участники программ оздоровительного фитнеса
должны хорошо знать симптомы перегрузки:
тошнота или рвота, головокружение, необычное
утомление, головная боль, значительная
одышка.

Симптомы «теплового улара»

Участники фитнес-программ должны уметь рас-
познавать симптомы перегревания организма:
стоящие дыбом волосы на груди и плечах, озноб,
головная боль или пульсирующее давление, рво-
та или тошнота, затрудненное дыхание, сухие
губы, чрезмерная сухость во рту, обморочное
состояние, судороги мышц, прекращение пото-
отделения. При наличии этих симптомов резко
возрастает риск развития тепловой перегрузки
или теплового удара. Занимающемуся следует
прекратить выполнение упражнения и уйти в
тень. Кроме того, следует проинструктировать
участников фитнес-программ о необходимости
обратиться за помощью при возникновении по-
добных симптомов, поскольку в подобных слу-

чаях потерпевший теряет способность ориенти-
роваться. Инструктор должен заставить потер-
певшего выпить большое количество воды.

ПРОФИЛАКТИКА ТЕПЛОВЫХ ТРАВМ

Следует принимать во внимание факторы окру-
жающей среды — относительную влажность и
температуру воздуха. Относительную влаж-
ность можно определить с помощью пращевого
психрометра. Классификация показателей тем-
пературы и влажности приведена в табл. 16.6.

Практический опыт работы со спортивными
командами, а также военнослужащими в услови-
ях повышенной температуры и влажности поз-
волил разработать рекомендации по профилак-
тике тепловых травм (см. ниже).

Восполнение запасов волы и соли
в организме

Как отмечалось, испарение пота — основной ис-
точник теплоотдачи во время выполнения физи-
ческой нагрузки. Такая потеря жидкости орга-
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низмом должна быть восполнена, чтобы снизить
риск для здоровья занимающегося. Рассмотрим
проблему восполнения запасов жидкости в орга-
низме.

Когла пить?

Жажда — достаточно надежный индикатор, по-
казывающий, что занимающемуся необходимо
что-нибудь попить. Однако при обильном пото-
отделении, а также в условиях пониженной
влажности механизм жажды может начать рабо-
тать «с перебоями».

Малоподвижный человек, как правило, пот-
ребляет ежедневно 60—80 унций жидкости.
Потребность организма в жидкости зависит от
многих факторов, поэтому очень трудно предло-
жить рекомендации, которые позволяют предот-
вратить обезвоживание организма. Однако пот-
ребление 8—10 унций жидкости перед интен-
сивной физической нагрузкой вдобавок к регу-
лярному ее потреблению непосредственно при
выполнении физической нагрузки способствует
предотвращению возникновения дегидратации.

Использование солевых таблеток

При продолжительной нагрузке, особенно в ус-
ловиях повышенной температуры и влажности,
организм теряет соль и другие минеральные ве-
щества. Однако даже в этом случае не рекомен-
дуется потреблять солевые таблетки, если это не
сопровождается потреблением большого коли-
чества воды. Людям со значительными потерями
жидкости можно давать воду с 0,1—0,2 %-м со-

левым раствором. Увеличение потребления соли
с пищей в сочетании с потреблением большого
количества жидкости, как правило, оказывается
вполне достаточным для восполнения запасов
организма в натрии и жидкости.

В результате работы с военнослужащими и
спортивными командами в условиях повышен-
ной температуры и влажности воздуха были раз-
работаны рекомендации по профилактике тепло-
вых травм. Использование этих рекомендаций
инструкторами оздоровительного фитнеса в
программах сделает участие в программе безо-
пасным и приносящим удовольствие.

Чистая вола или специальные напитки,
содержащие электролиты

Большинство содержащих электролиты напит-
ков представляют собой растворы глюкозы, соли
и других минералов с добавлением реагентов,
обеспечивающих соответствующие вкусовые ка-
чества. Калорическая ценность некоторых на-
питков составляет 200—300 ккал на кварту рас-
твора. Кроме натрия, минералы, включаемые в
такие напитки, не являются в значительной сте-
пени эффективными. При обильном потоотделе-
нии растворы, содержащие электролиты и пот-
ребляемые в большом количестве, выполняют
такую же функцию, как и солевые. При незначи-
тельной — средней степени потоотделения пот-
ребление соли с пищей вполне достаточное для
восполнения потерь натрия в организме.

Главное преимущество приятного вкуса и за-
паха раствора состоит в том, что занимающийся
может выпить его значительно больше, чем прос-

Рекоменлаиии
по профилактике

тепловых травм
1. Обеспечить акклиматизацию с помощью тренировок в течение

7—10 дней.
2. Потреблять достаточное количество жидкости до и во время вы-

полнения физических нагрузок.
3. Снизить интенсивность нагрузки при высокой влажности или

температуре воздуха; использовать целевую ЧСС в качестве пока-
зателя.

4. Контролировать снижение массы тела, производя взвешивание до
и после тренировок. Если снижение составляет более 3 %, застав-
лять пить жидкость. Уменьшить нагрузку до снижения потерь
массы тела не более 3 %.

5. Рацион питания с высоким содержанием углеводов обеспечивает
достаточное потребление жидкости и позволяет поддерживать
водный баланс.

6. В условиях повышенной температуры и влажности надевать соот-
ветствующую одежду. Максимально обнажать поверхность кожи.
Надевать одежду светлых тонов, которая не поглощает в такой
степени солнечные лучи, как одежда темного цвета. Отдавать
предпочтение изделиям из хлопка, которые впитывают пот и обес-
печивают достаточное испарение. Не рекомендуется надевать син-
тетические изделия, не впитывающие пот.
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той воды или солевого раствора. Однако, учи-
тывая стоимость коммерческих растворов, содер-
жащих электролиты, более экономным представ-
ляется использование чистой воды или раство-
ров, приготовленных в домашних условиях [10].

Электролитный раствор ломашнего
приготовления:

1 кварта воды ,
1/3 чайной ложки соли
немного сахара для вкуса (0,5—1,5 чайной

ложки).

Температура жилкости

Быстрее усваивается жидкость, температура ко-
торой 5—15° С (41—59° Ф).

УЧАСТИЕ В ФИТНЕС-ПРОГРАММЕ
БОАЬНЫХ ДИАБЕТОМ

Инструктор оздоровительного фитнеса должен
знать признаки и симптомы диабетической ко-
мы и инсулинового шока (табл. 16.3). В случае
приступа, если пострадавший находится в соз-
нании, он, как правило, способен сообщить, что
случилось, если он без сознания, то спросите у

очевидцев, что он ел и принимал ли в этот день
инсулин. Если пострадавший принимал пищу,
но не принимал инсулин, то у него по-видимо-
му, диабетическая кома, т. е. состояние, при
котором в организме оказывается недостаточ-
ное количество инсулина, чтобы полностью ме-
таболизировать углеводы. Если пострадавший
принимал инсулин, но ничего не ел, то у него,
по всей видимости, наступает инсулиновый
шок — состояние, при котором в организме
слишком много инсулина или недостаточно уг-
леводов.

Если пострадавший потерял сознание, про-
верьте по медицинской бирке, чем он страдает.
Если вы не уверены, наступила ли у пострадав-
шего диабетическая кома или инсулиновый шок,
дайте ему сахар. При инсулиновом шоке может
очень быстро наступить повреждение мозга или
смерть, если не принять неотложных мер. Если
это действительно инсулиновый шок, постра-
давший отреагирует очень быстро — через 1—2
мин; отправьте его в больницу, как можно быс-
трее. Если у больного наступила диабетическая
кома, то потребление сахара не ухудшит его сос-
тояния. Ему потребуется несколько часов жид-
костно-инсулиновой терапии. В табл. 16.3 при-
водятся реакции больных, страдающих диабе-
том, признаки, симптомы и методы оказания
первой помощи.

Т А Б Л И У А 16.3. Реакции больных, страдающих диабетом

Диабет Симптомы и признаки Немедленные действия

Диабетическая
кома — слишком
мало инсулина,
чтобы полностью
метаболизировать
углеводы. Посколь-
ку пища лишь час-
тично расщепляет-
ся, то образуются
различные кислот-
ные соединения.
Это называется
ацидозом

Инсулиновый шок
— избыток
инсулина или
недостаток
углеводов

Жалобы на головную боль.
Спутанность сознания.
Дезориентация. Состояние ступора.
Тошнота. Кома. Сильный румянец.
Губы — цвета вишни. Дыхание с
запахом — сладким, фруктовым.
Сильная жажда. Рвота. Часто
наблюдаются боли в брюшной
полости

Цвет кожи — бледная. Кожа
влажная и липкая; холодный пот.
Пульс нормальный или учащенный.
Дыхание нормальное или
поверхностное и медленное. При
выдохе не ощущается запах ацетона.
Сильное чувство голода. Может
двоиться в глазах

Вызвать врача. Практически ничего нельзя
сделать, если нет под рукой инсулина. Если
помощь врача долго ждать: 1) снимите
шоковое состояние; 2) если больной
в сознании, дайте ему побольше питья;
3) поддерживайте доступ воздуха; 4) при
тошноте поверните голову больного на бок;
5) не давайте сахар, углеводы или жиры в
любом виде. Восстановление — постепенное
улучшение состояния через 6—12 ч.
Жидкостно-инсулиновую терапию должен
проводить специалист

Дать сахар, как можно быстрее
(апельсиновый сок, конфету), или положить
сахар под язык. Если человек без сознания
или состояние очень медленно улучшается
— вызвать медицинскую помощь.
Восстановление — обычно быстрое,
1—2 мин. Вызвать врача, если человек не
приходит в сознание или состояние
улучшается очень медленно

Примечание. По данным Американской академии ортопедической хирургии (1999), Арнгейма (1997) и Гендерсона
(1993).
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ОБШИЕ ОРТОПЕДИЧЕСКИЕ
ПРОБЛЕМЫ

Многие травмы ортопедического характера яв-
ляются результатом хронических нарушений
скелетно-мышечной системы. В большинстве
случаев травмы не «выводят» из строя занима-
ющегося сразу. Болевые ощущения могут воз-
никнуть только спустя несколько недель или
месяцев. К этому времени воспалительный
процесс является значительным и, как пра-
вило, ограничивает естественную функцию
пораженной части. В большинстве случаев
избежать серьезной травмы можно только, ес-
ли своевременно приступить к лечению. В
табл. 16.4 приведены наиболее типичные орто-
педические нарушения, их причины, симпто-
мы и признаки, а также рекомендации по ус-
транению.

«Расколотая голень»

Понятие «расколотая голень» характеризует
ряд недомоганий в области голени: чаще всего
— это болевые ощущения на участке между ко-
леном и лодыжкой. Однако диагноз «расколотая
голень» должен относиться лишь к состояниям,
которые характеризуются воспалительным про-
цессом, охватывающим мышечно-сухожиль-
ную единицу, который обусловлен перенапря-
жением мышц вследствие физической нагруз-
ки. Несомненно, предпочтителен более кон-
кретный диагноз. В любом случае врач должен
перечислить следующие состояния: усталос-
тный перелом, нарушение обмена или функции
сосудов, повышение давления в полости, растя-
жение мышц. При «расколотой голени» обычно
жалуются на [4]:

• тупую боль в нижней части ноги после
физической нагрузки;

• снижение работоспособности и произво-
дительности вследствие боли;

• боли в области мягких тканей;
• образование небольшой опухоли в месте

воспаления;
• боль при поднимании и опускании стопы.
Если не принять необходимых мер, как пра-

вило, симптомы проявляются постепенно, все
более и более усугубляясь. Лечение обычно сво-
дится к следующему:

• отдых во время острой стадии, сократить
объем двигательной активности;

• при незначительном недомогании, обус-
ловленном перегрузкой, сократить или из-
менить на несколько дней характер физи-
ческих нагрузок (например, бег заменить

плаванием или работой на велоэргометре);
наложить тепло или холод перед выполнени-
ем физической нагрузки; приложить лед
после тренировки. Лечение теплом может
включать наложение влажных теплых ком-
прессов на 20 мин или вихревые ванны (тем-
пература воды 104—106° Ф, продолжитель-
ность — 20 мин). Холодные компрессы на-
кладывают на 20 мин или проводят массаж
льдом в течение 5—7 мин.

Лечение следует начинать при первых приз-
наках боли. При значительных болях необходи-
мо проконсультироваться с врачом. В табл. 16.5
приводятся основные причины возникновения
состояния «расколотой голени», симптомы и
признаки, сопутствующие возникновению недо-
могания, а также меры, направленные на профи-
лактику и лечение недомоганий.

ИЗМЕНЕНИЕ ПРОГРАММЫ
УПРАЖНЕНИЙ

Травмы ортопедического характера можно раз-
делить на простые, средние и серьезные. Если у
инструктора возникают сомнения, рекомендует-
ся консервативное лечение. Если травма сопро-
вождается острой болью, влияет на мышечную
деятельность или если в момент получения трав-
мы человек слышит или ощущает треск или
щелчок, необходимо обратиться к врачу. Если
консервативные методы лечения не дают резуль-
татов в течение 2—4 недель, следует прокон-
сультироваться у специалиста.

Другие особенности могут потребовать из-
менения программы нагрузок. Участник мо-
жет иметь избыточную массу тела, страдать
артритом или другими нарушениями здоро-
вья. В этом случае рекомендуются физичес-
кие нагрузки в бассейне. Теплая вода оказы-
вает лечебное действие; кроме того, в воде
движение выполняется с большей амплитудой.
В любом случае выбирать физические упраж-
нения следует в зависимости от состояния
занимающихся.

ВОССТАНОВЛЕНИЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
КАРДИОРЕСПИРАТОРНОЙ СИСТЕМЫ
И ОКАЗАНИЕ НЕОТЛОЖНОЙ
ПОМОШИ

Инструктор оздоровительного фитнеса должен
уметь оказать неотложную помощь. В критичес-
кой ситуации он должен действовать автомати-
чески и не раздумывая. Только в таком случае
пострадавшего можно спасти.
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Т А Б Л И и А 16.4. Типичные ортопедические расстройства

Недомогание Причины
Симптомы
и признаки

Лечение

Воспалительные реакции

Бурсит — воспаление сино-
виальной сумки (между мышцей
и костью, наполненная жид-
костью; облегчает выполнение
движения, предотвращает
аномальную функцию).

Тендинит — воспаление
сухожилия (пучок плотной
неэластичной фиброзной ткани,
соединяющей мышцу с костью).

Миозит — воспаление мышцы.

Синовит — воспаление
синовиальной оболочки.

Эпикондилит — воспаление
мышц или сухожилий,
прилегающих к надмыщелкам
плечевой кости.

Тендосиновит — воспаление
синовиальной оболочки
сухожильного влагалища.

Подошвенный фасцит —
воспаление соединительной
ткани подошвы.

Воспаление капсулы
сустава

«Теннисный локоть» —
воспаление мышечно-
сухожильной единицы
разгибателей локтевого сустава
в месте их прикрепления к
внешней части локтя
(латеральный надмыщелок)

Перенапряжение Покраснение

Нарушение
механики
сустава.
Патология.
Травма.
Инфекция

Опухоль. Боль.
Повышенная
температура
кожи в
пораженном
участке.
Болезненность
при нажатии.
Непроизвольный
мышечный
контроль

Неправильная
механика
тыльной части
кисти,
приводящая к
неправильному
захвату,
опусканию
ракетки и др.
Недостаточный
размер захвата —
обычно слишком
маленький.
Слишком
натянуты струны
ракетки.
Неправильный
удар (не по
центру),
особенно при
использовании
тяжелых
и мокрых мячей

Боль над
внешней частью
локтя в участке
разгибания.
Опухание.
Повышенная
температура в
участке
воспалительного
процесса. Боль
при
сопротивлении
на вытянутый
средний палец
при выпрямлении
руки в локтевом
суставе. Боль при
держании
ракетки и
выпрямлении
руки в кисти

Лед и отдых во время
обострения

Тепло до физической нагрузки
и холод (лед). Массаж.
Упражнения для укрепления
мышц и на растягивание.
Устранить причину. Если
лечение не дает результатов,
обратиться к врачу; обычно
назначают противовоспали-
тельные препараты. При
подозрении на прогрессирова-
ние заболевания или инфекцию
немедленно обратиться к врачу

Лед и покой при обострении.
Хроническое состояние: тепло
перед физической нагрузкой и
холод — после. Глубокий
массаж локтя. Упражнения для
укрепления и растяжения
разгибателей кисти. Устранение
причины: 1) использование
правильной техники;
2) правильный размер захвата
ракетки (должно оставаться
место для одного пальца между
большим и остальными
пальцами); 3) обеспечение
необходимой силы натяжения
струн (50—55 фунтов); 4) не
играть жесткими ракетками,
которые легко вибрируют.
Локоть должен быть хорошо
разогретым, особенно при игре в
холодную погоду. Специальные
накладки на область,
расположенную ниже локтя.
Если лечение не дает результа-
тов, следует обратиться к врачу
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Окончание табл. 16.4

Недомогание Причины
Симптомы
и признаки

Лечение

Усталостный перелом —
дефект кости вследствие
повышенной интенсивности
регенерирования, направлен-
ного на адаптацию к нагрузке.
Приводит к утрате целостности
кости и воспалению
надкостницы. Усталостные
переломы большеберцовой
кости чаще всего наблюдаются
у людей с высоким сводом
стопы. Усталостные переломы
малоберцовой кости чаще всего
встречаются в области мышц-
пронаторов

Боль в области поясницы —
обусловлена плохой механикой
тела, отсутствием гибкости или
мышечной слабости

Перетренирован-
ность или резкое
изменение
программы.
Изменение
бегового
покрытия.
Изменение
техники бега

Напряженные
мышцы
поясницы,
подколенные
сухожилия.
Неправильная
осанка. Слабые
мышцы
туловища,
особенно
брюшные. Разная
длина ног
вследствие
структурных и
функциональных
проблем.
Структурная
аномалия.
Избыточная
масса тела

Боль на участке
при перкуссии
(например,
постукивание по
пятке может
вызвать боль на
участке
усталостного
перелома). Боль
обычно
ощущается в
одной точке;
очень
болезненные
ощущения при
пальпировании.
Боль обычно
усиливается при
ходьбе/беге.
Разминка не
снимает боль

Общая боль в
области пояс-
ницы, которая
усиливается при
видах деятель-
ности, в которых
участвуют
мышцы нижней
части спины
(например, бег по
гористой
местности).
Мышечные
спазмы. Боль при
пальпировании
мышц. Различия
в высоте таза,
указывающие на
различия в длине
ног.
Напряженность
мышц, особенно
подколенных
сухожилий,
мышц—разги-
бателей бедра и
мышц нижней
части спины

Обратиться к врачу. Необходимо
сделать рентгеновский снимок.
Трещин кости, как правило, не
выявляют. При формировании
костной мозоли расплывчатый
участок становится хорошо
видимым. Обычно это
происходит через 2—6 недель
после появления боли.
Сканирование кости или
термограмма позволяют во
время выявить травму. Следует
исключить бег и другие
подобные виды нагрузок до
полного излечения. Усталостные
переломы большеберцовой
кости лечат 8—10 недель;
малоберцовой — около 6 недель.
При устранении острой фазы
можно начинать заниматься
плаванием и выполнять работу
на велоэргометре, чтобы
поддержать уровень развития
сердечно-сосудистой
выносливости. Выполнять —
под наблюдением врача

При острой боли, а также при
подозрении на ущемление нерва
обратиться к врачу. Перед
началом занятий следует
выяснить, не страдают ли
кандидаты в занимающиеся
спондилолистезом, не было ли
повреждений и переломов
дисков и др. Лечение
предполагает наложение льда,
а в острых случаях следует
обратиться к врачу. При
хронических расстройствах —
влажное тепло для снятия
мышечных спазмов, а также лед
— после физической нагрузки.
Устранение причины:
1) растягивание напряженных
мышц; 2) укрепление слабых
мышц; 3) хорошая разминка до
и после физической нагрузки;
4) коррекция различий в длине
ног; 5) овладение правильной
осанкой; 6) по возможности,
коррекция или смягчение
структурных аномалий
(например, использование
ортопедических аппаратов)

Примечание. По данным Американской медицинской ассоциации (1996).
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Т А Б Л И и А 16.5. Синдром «расколотой голени»

Травма Причины Симптомы и признаки Профилактика

«Расколотая голень» —
воспалительная реакция
мышечно-сухожильной
единицы вследствие
перенапряжения мышц
при удерживании веса.
Следующие состояния
следует исключить:
усталостный перелом,
нарушение метаболизма,
нарушение функции
сосудов, повышение
давления в полости и
растяжение мышц

Костная мозоль,
выступающая в
область плюсны.
Опущение плюсневой
дуги. Слабый
продольный свод.
Мышечный дисбаланс

Продольный свод с
одной стороны
расположен ниже, чем
с другой. Боль в
области свода.
Недостаточная
гибкость
голеностопного
сустава.
Некачественное
беговое покрытие

Плохая обувь для
занятий бегом.
Перетренированность

Биомеханические
проблемы или
структурные аномалии

Аномальная структура
ношения обуви

Неправильная техника
бега

Тренировки в плохую
погоду

Спиливать костную
мозоль. Прокладка под
плюсневую дугу.
Укрепляющие
упражнения. Повязка на
продольный свод для
поддержки. Супинаторы.
Укрепляющие
упражнения; обычно для
мышц—сгибателей стопы
и упражнения для развития
гибкости. Избегать
занятий на жестком
покрытии. Сократить
объем бега по гористой
местности. Избегать
занятий на неровной
поверхности. Свести к
минимуму переходы с
площадок с одним
покрытием на площадки
с другим

Выбор обуви с хорошими
абсорбирующими
качествами. Постепенное
увеличение объема
тренировок. Вносить
изменения в программу
занятий при появлении
признаков перетрениро-
ванности. Поощрять
занятия круглый год.
Адекватная разминка.
Не забывать, при необхо-
димости, делать перерыв

Обратиться к ортопеду или
другому специалисту,
необходимо использовать
супинаторы. Разработать
специальную программу,
учитывающую
индивидуальные различия
(например, увеличить
интенсивность, уменьшить
продолжительность)

Откорректировать техни-
ку. Специальные упражне-
ния на растягивание, а
также укрепляющие,
работа над техникой

Одеваться соответству-
ющим образом, чтобы не
замерзнуть. Хорошая раз-
минка до и после занятий

Примечание. По данным Мериса (1994).
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Быть готовым

В месте проведения занятий обязательно дол-
жен быть телефон, чтобы в случае необходи-
мости вызвать неотложную помощь. Инструк-
тор должен заранее предупредить Службу неот-
ложной помощи о возможном обращении. Вся
необходимая информация (медицинская кар-
точка занимающегося, история болезни и др.), а
также средства для оказания медицинской
помощи (набор для оказания первой помощи,
носилки, шины, лед, одеяло и др.) должны быть
под рукой. Следует периодически проверять,
не прошел ли срок годности медицинских
препаратов.

Оставаться спокойным

Спокойствие и уверенность инструктора поло-
жительно влияют на травмированного человека,
предотвращая у него шок. Ясность мышления
позволяет правильно оценить создавшуюся си-
туацию и принять верное решение. В большин-
стве случаев поспешность не нужна. Исключе-
ние составляют случаи остановки дыхания, кро-
вообращения, сильного кровотечения, травмы
головы или шеи, тепловой удар и некоторые дру-
гие, когда необходимо принимать срочные меры.
Все действия инструктора должны быть уверен-
ными и профессиональными.

Контроль основных показателей

Инструктор оздоровительно фитнеса должен оп-
ределять серьезность ситуации по основным по-
казателям: ЧСС, АД, дыханию и др. Ниже при-
водятся основные показатели, рассматриваются
методы их контроля, а также план последующих
действий.

Уровень сознания

Находится ли пострадавший в сознании? Если
нет, вполне возможна травма головы, шеи или
спины. Обеспечьте поступление воздуха, про-
цессы дыхания и кровообращения. Не исполь-
зуйте для приведения пострадавшего в сознание
нашатырный спирт, пострадавший может резко
откинуть голову назад, что приведет к дополни-
тельной травме.

При остановке дыхания в положении лежа
на животе пострадавшего следует осторожно пе-
ревернуть на спину, сохраняя неизменным поло-
жение головы, шеи и спины, и начать искус-
ственное дыхание.

Если потерпевший потерял сознание, но ды-
шит, не передвигайте его без надобности. Подож-
дите приезда неотложной помощи. Следите за
состоянием потерпевшего и подготовьте все необ-
ходимое для оказания первой помощи [1,4, 11].

Аыхание

Дышит ли потерпевший? Если нет, приступайте
к выполнению искусственного дыхания. Вызо-
вите скорую помощь. Следующая информация
поможет вам определить причину:

• нормальный цикл дыхания — 20 раз в ми-
нуту;

• дыхание у хорошо тренированных людей
— 6—8 дыханий в минуту;

• шок — частое поверхностное дыхание;
• обструкция дыхательных путей, заболева-

ние сердца и легких — глубокое, затрудненное,
«захватывающее» дыхание;

• повреждение легких — пенистая мокрота
с кровью, выделяющаяся изо рта и носа, кашель;

• диабетический ацидоз — сладковатый,
фруктовый или алкогольный запах;

• прекращение дыхания — обратите внима-
ние на движения мышц груди и живота, а также
проходимость дыхательных путей (рта и носа).

Пульс

Проверяйте пульс, наложив палец на артерию
пострадавшего (сонную, плечевую, лучевую
или бедренную). При отсутствии пульса у пос-
традавшего в бессознательном состоянии прис-
тупайте к выполнению искусственного дыхания
[1,4,11].

Цвет кожи

У белокожих людей проверьте цвет кожи, ложа
ногтей, губ, склеры глазного яблока и слизистых
оболочек. Если они красного цвета, существует
вероятность повышенного артериального давле-
ния, инсульта или отравления окисью углерода.
Бледный или мертвенно-бледный цвет указывает
на шок, испуг, недостаточное кровообращение,
инсулиновый шок, тепловую перегрузку или
сердечный приступ. Голубизна свидетельствует
о недостаточной насыщенности крови кислоро-
дом вследствие обструкции дыхательных путей,
легочной недостаточности, сердечной недоста-
точности или отравлении. У темнокожих людей
необходимо проверить цвет ногтевого ложа,
внутренней части губ, рта и языка. Нормальным
является розовый цвет. Голубой указывает на
шок, сероватый — на шок вследствие кровоиз-
лияния. Красноватый цвет кончиков ушей свиде-
тельствует о жаре. i

J:
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Т А Б Л И У А 1 6.6.
Критерии классификации

травм и изменения
характера упражнений

Температура тела

Критерии Изменения

Простая травма

Уровень мышечной деятельности не
нарушен

Снизить уровень активности,
изменив ее характер таким образом,
чтобы снять нагрузку на
пораженный участок;
симптоматическое лечение,
постепенное возвращение к
обычному уровняю активности

Боль ощущается только после
физических нагрузок. Болевые
ощущения при пальпировании, как
правило, отсутствуют. Минимальная
опухоль или ее отсутствие. Цвет
кожи не изменяется

Средняя травма

Мышечная деятельность в
определенной степени нарушена или
вообще не нарушена. Боль
ощущается до и после мышечной
деятельности

Болевые ощущения средней степени
при пальпировании. Возможно
образование небольшой
припухлости. Возможно некоторое
изменение цвета кожи

Серьезная травма

Боль ощущается до, во время и после
мышечной деятельности. Мышечная
деятельность в значительной мере
нарушена вследствие боли.
Нарушена обычная функция
вследствие боли. Вследствие боли
ограничено движение. Болезненные
ощущения средней—значительной
степени при пальпировании.
Образование припухлости.
Возможно изменение цвета кожи

Дать отдых травмированной части,
снять нагрузку с поврежденного
участка, лечение симптоматическое,
постепенное возвращение к
обычному уровню активности

Полный покой, посещение врача

Примечание. По данным Арнгейма (1997).

Кровотечение

Нормальная температура тела (98,6° Ф); прове-
ряйте температуру тела, помещая термометр под
язык (3 мин), в подмышечную ямку (10 мин) или
прямую кишку (1 мин). Прохладная, липкая и

влажная кожа свидетельствует о шоке и тепло-
вой перегрузке; холодная сухая — о пребывании
на холоде; горячая и сухая — указывает на жар
или тепловой удар.

Способность передвигаться

Неспособность передвигаться (паралич) указы-

вает на травму или заболевание головного или
спинного мозга.

При значительном кровотечении попытайтесь
остановить его, приподняв кровоточащую часть
тела, наложив на нее давящую повязку. Послед-

ним средством является наложение жгута. Нало-
жение жгута используется только в ситуациях,
когда пострадавшему угрожает смерть, в этом
случае можно пожертвовать конечностью. Ус-
траните шоковое состояние.

Артериальное давление

Артериальное давление обычно измеряют на
плечевой артерии с помощью манжеты для изме-
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рения давления и сфигмоманометра. Следующая
информация позволит вам лучше выяснить
проблему [1,4]:

• нормальное артериальное давление у муж-
чин — систолическое, т. е. давление во время фа-
зы сокращения сердца, 100 плюс возраст челове-
ка до 140—150мм рт. ст.; диастолическое —
давление во время фазы расслабления — 65—
95 мм рт. ст. У женщин эти показатели ниже на
8—10 ммрт. ст.;

• значительное кровотечение, сердечный
приступ существенно снижают (на 20—30 мм
рт. ст.) артериальное давление;

• повреждение или разрыв сосудов артерий
— аномально высокое (выше 150/выше 90) арте-
риальное давление;

• церебральные нарушения — повышение
систолического давления при устойчивом или
снижающемся диастолическом;

• заболевание сердца — снижение систоли-
ческого и повышение диастолического артери-
ального давления.

Размер зрачков и их реакция

Имела ли место травма головы? Об этом можно
судить по тому, пришелся ли удар на голову, упал
ли человек на голову, потерял ли он сознание, по
цвету жидкости, вытекающей из носа или ушей,
по величине зрачков, наличию головокружения,
потере памяти, приступе тошноты. Избегайте
ненужных передвижений пострадавшего. Если
пострадавшего все же необходимо переместить,
используйте носилки, держа голову пострадав-
шего в приподнятом положении. Если постра-
давший потерял сознание, вполне вероятно, что
он повредил шею. Немедленно вызовите врача.
Следующая информация поможет вам опреде-
лить причину [1, 4, 11]:

• привыкший к чрезмерному потреблению
лекарственных средств или страдающий нару-
шением нервной системы — суженные зрачки;

• без сознания, остановка сердца — расши-
ренные зрачки;

• травма головы — зрачки неодинакового
размера;

• заболевание, отравление, превышение дозы
препарата, травма — зрачки не реагируют на свет;

• смерть — зрачки сильно расширены и не
реагируют на свет.

Болевая реакция

Повредил ли пострадавший шею или спину? Об
этом можно судить по наличию болевых ощу-
щений в области выше позвоночника, жжению и
покалыванию конечностей, утрате мышечной
функции или силы в конечностях. Следующая

информация позволит вам выяснить, что прои-
зошло [1, 4]:

• травма спинного мозга — нечувствитель-
ность или покалывание в конечностях;

• закупорка главной артерии — сильная
боль в конечности, утрата кожных ощущений,
отсутствие пульса в конечности;

• истерия, сильнейший шок, чрезмерное
потребление лекарств или алкоголя — отсут-
ствие болевых ощущений.

Искусственное дыхание

Если инструктор считает, что потерпевший пе-
рестал дышать, ему следует делать искусствен-
ное дыхание. Ознакомьтесь с 9 этапами осущес-
твления реанимации «изо рта в рот» [2].

1. Определите реакцию потерпевшего, крик-
нув: «С тобой все в порядке?»

2. Положите потерпевшего и позовите кого-
нибудь на помощь.

3. «Откройте» дыхательные пути, опустив
челюсть потерпевшего, запрокинув голову или
приподняв подбородок.

4. Определите, дышит ли потерпевший.
5. Если потерпевший не дышит, сделайте два

быстрых и полных выдоха «изо рта в рот» или
«изо рта в нос».

6. Определить, есть ли пульс (по сонной ар-
терии).

7. Вызовите скорую помощь.
8. Если есть пульс, осуществлять искус-

ственное дыхание каждые 5 с, если пострадав-
ший взрослый человек.

9. Проверять состояние пострадавшего через
1 мин, а затем через каждые 2—3 мин.

Осуществление реанимации одним
человеком

Если инструктор оздоровительного фитнеса об-
наружит, что пострадавший перестал дышать и у
него пропал пульс, он должен приступить к его
реанимации. Это делается следующим образом:

1. Определить реакцию пострадавшего,
крикнув: «Как ты себя чувствуешь?»

2. Разместить пострадавшего и позвать на
помощь.

3. Открыть дыхательные пути, «толкнув» че-
люсть или запрокинув голову.

4. Определить, дышит ли пострадавший (по
движению грудной клетки).

5. Сделать два искусственных дыхания «изо
рта в рот» или «изо рта в нос».

6. Проверить, есть ли пульс (по сонной арте-
рии).
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7. Вызвать скорую помощь.
8. Если пострадавший не дышит, а пульс

не прослушивается, надавить на область сердца
15 раз и сделать две вентиляции (интенсивность
— 80 надавливаний в минуту для взрослого че-
ловека).

9. Проверять состояние больного через
1 мин, а затем через каждые 2—3 мин.

Осуществление реанимации двумя
людьми

Если фитнес-инструктор осуществляет реанима-
цию пострадавшего и появляется другой специа-
лист, они могут осуществить реанимацию вдвоем.

1. Второй специалист становится у изголовья
пострадавшего, в то время как первый выполняет
надавливания на область грудной клетки.

2. Второй специалист проверяет, есть ли у
пострадавшего пульс. Это определяет эффек-
тивность действий первого. Второй специалист
говорит первому, чтобы тот прекратил свои
действия и снова проверяет, не появился ли
пульс.

3. Если пульс появился, проверяют, дышит
ли пострадавший. Если больной не дышит, сле-
дует продолжать вентиляцию каждые 5 с.

4. Если пульса нет, второй специалист гово-
рит первому, чтобы тот продолжал реанимацию
и затем делает вентиляцию.

5. После вентиляции первый специалист де-
лает 5 надавливаний на грудную клетку со ско-
ростью 60 в минуту для взрослого человека.

6. После последнего надавливания второй
специалист выполняет одну вентиляцию.

7. Проверять состояние пострадавшего через
1 мин, а затем через каждые 2—3 мин.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Двигательная активность связана с определен-
ной степенью риска. Инструктор оздоровитель-
ного фитнеса должен принять все необходимые
меры, чтобы свести этот риск к минимуму. Боль-
шую роль в снижении вероятности получения
травм играет правильное планирование, выбор
подходящего спортивного инвентаря и физичес-
ких упражнений.

В случае, если травма получена, необходимо
принять меры для снижения вероятности более
серьезной травмы, а также обеспечить более
быстрое лечение. Сразу после травмы можно
приложить лед, наложить повязку, приподнять
поврежденный участок. На более поздних
этапах используют компрессы.

Потенциально опасными являются тепло-

вые травмы, и следует знать, какие меры пре-
досторожности необходимы для их предотвра-
щения. Кроме того, необходимо знать признаки
и симптомы тепловой травмы. Адекватная гид-
ратация организма — важнейшая профилакти-
ческая мера.

Инструктор оздоровительного фитнеса дол-
жен знать, какие действия следует предпринять
в случае сердечного приступа, а также при дру-
гих серьезных ситуациях.

ПРИМЕРЫ АЛЯ АНАЛИЗА

16.1. Вы проводите занятие, когда внезапно одна
из занимающихся испытывает коллапс. Прибли-
зившись к ней, вы отмечаете поверхностное и
медленное дыхание, а также, что кожа постра-
давшей бледная, влажная и липкая. Пострадав-
шая находится в сознании. Она жалуется на дво-
ение в глазах и сильное чувство голода. На ней
предупредительная медицинская карточка.

а) какое заболевание вы подозреваете?
б) какие вопросы вы задаете?
в) какие меры принимает инструктор? (См.

приложение А).
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Глава 17

Аспекты административной деятельности.
Управление и руководство
фитнес-программами

ЦЕЛИ:

• показать значимость перспективного планирования;

• представить рекомендации по персоналу и деловой обстановке при реализации
фитнес-программ;
• выделить компоненты полноценной фитнес-программы;
• описать статьи бюджета;
• описать оборудование, необходимое для фитнес-программ;

• объяснить значимость эффективного общения со штатом сотрудников, занимаю-

щимися и общественностью;

• показать необходимость регистрации всех аспектов реализации фитнес-прог-

рамм;
• показать значимость и сущность оценки фитнес-программ.

ТЕРМИНЫ:

бюджет
действия в экстремальных ситуациях
инструктор занятий
инструктор оздоровительного фитнеса
коммуникация

обязательство

оценка
перспективный план

реабилитолог
руководитель оздоровительных

фитнес-программ
руководство

технолог тестирования

финансовая эффективность

фитнес-директор
халатность

В небольших фитнес-центрах инструктор оз-
доровительного фитнеса может быть ответ-
ственным за управление программами, но в
большинстве случаев основная административ-
ная ответственность возложена на фитнес-ди-

ректора, который должен иметь сертификат
АКСМ Однако весь персонал фитнес-центра
должен иметь представление о всех принимае-
мых решениях по управлению фитнес-програм-
мами.
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РАЗРАБОТКА ПЕРСПЕКТИВНЫХ
ЦЕАЕЙ

Главным ключевым аспектом административной
деятельности является планирование. Успех
программы во многом определяется четким пла-
нированием. В данной главе рассматриваются
факторы, которые необходимо учитывать при
долгосрочном планировании деятельности фит-
нес-центра, а также содержатся рекомендации,
касающиеся обязанностей персонала, занимаю-
щегося административной деятельностью.

Фитнес-директор непосредственно отвечает
за планирование в следующих сферах:

• решения, касающиеся вида предлагаемых
занятий, времени и места их проведения, а так-
же контингента занимающихся;

• подбор и оценка работы персонала;
• разработка и исполнение бюджета;
• поддержание нормальных взаимоотноше-

ний;
• обеспечение контроля качества.
Любая организация — частная, обществен-

ная, с платными или бесплатными услугами —
должна четко определить цель. Перспективный
план содержит задачи, которые необходимо ре-
шить, указывает, что для этого необходимо, по-
казывает, как изменится сама организация и ка-
кие процессы приведут к реализации програм-
мы. Совет директоров (руководящий орган) дол-
жен утвердить перспективный план. Вместе с
тем в разработке долгосрочных прогнозов дол-
жны участвовать совещательные комитеты, пер-
сонал и сами участники фитнес-программы. Ад-
министратор принимает участие в разработке
долгосрочного плана, сотрудничая с руководя-
щим органом в определении основных аспектов
деятельности, ища поддержку отдельных лиц
или групп лиц, создавая рабочие схемы для об-
суждения и принятия решений. Директор прог-
раммы также помогает руководящему органу,
определяя реальные сроки реализации плана,
внося необходимые изменения и получая заклю-
чительное утверждение. Реализовывает план ад-
министратор, который периодически его оцени-

Перспективное планирование — един-
ственный путь для постановки целей и
разработки действий по их выполнению.
Ни одна фитнес-программа не может
быть успешной без планирования вида
предполагаемых услуг, подбора и оценки
персонала, разработки бюджета, уста-
новления взаимоотношений и контроля
за качеством услуг

вает. Роль инструктора оздоровительного фитне-
са состоит в детализации возможных программ,
отвечающих задачам данного центра, которые
должны привлечь внимание потенциальных за-
нимающихся. Он работает вместе с директором,
отвечающим за выбор оборудования, оснаще-
ния, разработку расписания занятий, персонал.

УПРАВЛЕНИЕ ПЕРСОНАЛОМ

Наиболее важным аспектом любой программы
является квалификация персонала.

Какие специалисты нужны?

В первую очередь следует определить, какие
специалисты необходимы для осуществления
запланированной программы. Обычному фит-
нес-центру требуются следующие сотрудники:

Полная рабочая неделя:
• фитнес-директор;
• инструктор оздоровительного фитнеса;
• координатор;
• секретарь.
Неполная рабочая неделя:
• врач;
• инструктор занятий;
• диетолог;
• психолог;
• физиотерапевт;
• специалист по оборудованию.
При подборе персонала следует учитывать

уровень образования, личные и профессиональ-
ные качества. Геттман [2] отмечает функцио-
нальные обязанности для фитнес-персонала.
Это — планирование, управление, руководство,
наблюдение, воспитание, мотивация, проведе-
ние занятий, оценка, оказание помощи и др.

Для каждого сотрудника эти общие установ-
ки детализируются и конкретизируются, опреде-
ляются специфические задачи. Функциональные
обязанности, включая необходимый уровень
подготовленности, разрабатываются для каждо-
го сотрудника. Требования к образованию уста-
новлены для всех должностей. Более высокие
требования к образованию установлены в тех
случаях, когда необходимо решать более слож-
ные, проблемные задачи. Для фитнес-программ
обычно достаточно квалификации, подтвер-
жденной сертификатом АКСМ [1].

Создание дедовой обстановки

Фитнес-центр должен способствовать созданию
хорошей деловой обстановки и обеспечению
надлежащих условий для работы персонала. Ра-
бочие места должны быть безопасными, чисты-
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ми, оборудованными исправным инвентарем,
необходимыми материалами и быстро приводи-
мыми в порядок, если это необходимо. Профес-
сиональная обстановка должна способствовать
повышению уровня мастерства персонала и рос-
ту качества услуг. Психологическая обстановка в
фитнес-центре доброжелательная и располагаю-
щая, призвана обеспечивать должную оценку
персонала. Сотрудники должны находиться в ис-
кренних и открытых взаимоотношениях, они
должны чувствовать постоянную поддержку в
проблемных ситуациях.

Для реализации программы требуются
сотрудники (работающие полную и не-
полную неделю) соответствующей квали-
фикации, которые могут вести занятия,
оценивать развитие физических качеств
занимающихся, а также решать любые
вопросы, связанные с фитнесом. Рабочая
обстановка должна быть положитель-
ной, благоприятной, доброжелательной,
располагающей к совершенствованию

Оценка персонала

В основе периодической оценки деятельности
персонала лежит подробный анализ функцио-
нальных обязанностей. Главная ее цель — обес-
печить дальнейшее совершенствование работни-
ка. Кроме того, на основании периодических
оценок деятельности служащих поощряют.
Оценка деятельности инструктора оздорови-
тельного фитнеса включает:

• оценку содержания фитнес-программы;
• методику реализации программы;
• взаимоотношения с занимающимися, дру-

гими сотрудниками и фитнес-директором;
• действия инструктора в нестандартных и

критических ситуациях;
• точность инструктора в сборе и регистра-

ции данных тестирования;
• профессионализм в выполнении функцио-

нальных обязанностей.
Карта оценки (табл. 17.1) представляет воп-

росы, которые могут быть заданы сотруднику во
время ежегодной аттестации.

РАЗРАБОТКА ЭФФЕКТИВНЫХ
ПРОГРАММ

Пейнтер и Хаскелл [7] отмечают четыре аспекта
«взаимодействия» между фитнес-программой и
занимающимися, которые являются необходи-
мыми при разработке эффективных программ:
скрининг, разработка индивидуальной програм-
мы, ее реализация и совершенствование.

СКРИНИНГ УЧАСТНИКОВ
ФИТНЕС-ПРОГРАММ

Перед включением в ту или иную фитнес-прог-
рамму все занимающиеся должны пройти скри-
нинг. В главе 2 рассматривались критерии
оценки различных программ. В частности, зани-
мающихся с явными или скрытыми заболевани-
ями не следует включать в фитнес-программы
наряду со здоровыми занимающимися. Руково-

Лолжностные
обязанности сотрулника

фитнес-иентра
Инструктор оздоровительного фитнеса

Квалификация

Бакалавр в области физического воспитания или смежной области
(магистр — предпочтительнее).
Сертификат инструктора оздоровительного фитнеса Американского
колледжа спортивной медицины.
Опыт работы в проведении консультаций и занятий по фитнесу со
взрослыми.
Способность работать с людьми, имеющими различный уровень
подготовленности.

Обязанности

Осуществление тестирования физической подготовленности
Проведение занятий по фитнесу
Работа с фитнес-директором по:
• составлению фитнес-программ занятий и подбору работников;
• внесению изменений в занятия с целью их разнообразия;
• подготовке новых специалистов.
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Т а б л и ц а 17.1
Образен оценки

деятельности
инструктора

оздоровительного
фитнеса

Оценка деятельности инструктора оздоровительного фитнеса

(Фамиля, имя)

Реализация текущих задач

Способен ли инструктор здоровительного фитнеса:
Соблюдать правила поведения в фитнес-центре?
Делать адекватные выводы по результатам скрининга?
Эффективно проводить тестирование?
Обеспечивать соответствующее содержание тренировочного
занятия?
Обеспечивать разнообразие видов деятельности?
Должным образом сотрудничать с участниками программы?
Должным образом сотрудничать с персоналом?
Обеспечить адекватную подготовку новых сотрудников?
Улучшать различные аспекты деятельности центра?
Вносить разнообразие в фитнес-занятия?

Оценка предыдущей деятельности

Как выполнялись обязанности:
Очень хорошо?
Хорошо?
Недостаточно хорошо?

Дальнейшие задачи

Какие обязанности следует:
Продолжать выполнять?
Добавить?
Исключить или переложить на кого-нибудь другого?

Какие дополнительные знания, умения необходимы?
Каким образом их можно приобрести?
Как улучшить процесс оценки?

дитель фитнес-центра обеспечивает постоянный
врачебно-педагогический контроль на занятиях
со стороны персонала, который способен опре-
делить симптомы и признаки, свидетельствую-
щие о необходимости специального повышенно-
го внимания к здоровью участников фитнес-
программ.

Участники фитнес-программ должны быть
протестированы для решения вопроса о том, бу-
дут ли они отстранены от занятий, смогут ли
приступить к занятиям после медицинского ос-
мотра и разрешения или же сразу могут присту-
пить к занятиям (см. главу 2). Для участников
фитнес-программ тестирование является важ-
ным с точки зрения возможности достижения
личных целей. Результаты тестирования могут
повышать мотивацию участников к продолже-
нию занятий и создать основы для изменения
программы занятий. Описание процедур тести-
рования включено в главы 2, 6,9 и 11—13.

Частью постоянного наблюдения за участни-
ками программы является разработка информи-

рованного соглашения на участие в программе.
Это соглашение включает ряд элементов:

• четкое описание программы и занятий;
• четкое описание потенциальной пользы и

риска программы;
• подтверждение того, что участник прог-

раммы занимается добровольно и может прекра-
тить занятия в любой момент;

• подтверждение о конфиденциальности
данных тестирования участников.

Таким образом, необходимо подробное
описание программы и всех используемых
средств. Каждому участнику программы дает-
ся копия программы. Кроме того, каждый
участник имеет возможность получить ответ
на любой вопрос, касающийся программы или
используемых средств. Затем необходимо под-
готовить подробное описание положительных
и отрицательных аспектов программы. После
ознакомления с содержанием программы, а
также с описанием положительных и отри-
цательных аспектов, каждый занимающийся
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подписывает форму, свидетельствуя тем са-
мым, что он добровольно принимает участие в
данной программе.

И, наконец, данные каждого клиента явля-
ются конфиденциальными. Вместе с тем учас-
тники программ, как правило, не возражают
против использования показанных ими резуль-
татов тестов в отчетах и исследованиях. Обра-
зец формы добровольного участия (табл. 17.2)
может быть использован в фитнес-центрах [1].

Принимаемые решения не должны про-
тиворечить результатам скрининга по-
тенциальных участников программы.
Занимающиеся должны получить подроб-
ную информацию о программе и подпи-
сать специальную форму, свидетельству-
ющую о том, что они принимают
участие в программе добровольно

Обеспечение занятий
по фитнес-программам

Составление расписания работы персонала и заг-
рузки спортивной базы требует внимательного
отношения к типу программ, которые будут реа-
лизовываться, к удовлетворению потребностей
занимающихся в выборе наиболее удобного вре-
мени занятий и к оптимальному режиму персона-
ла. При этом приоритет отдается решению наибо-
лее важных целей, которые можно достичь имею-
щимся персоналом и спортивной базой. Связь с
общественностью приводит к увеличению време-
ни использования спортивных сооружений дру-
гими категориями населения, хотя это обычно
имеет более низкую степень значимости. Ин-
струкции по руководству клубами должны спо-
собствовать обеспечению адекватным време-
нем для проведения приоритетной деятельности.
Например, главный зал центра может быть отдан
для ведущих групп в часы пик. Общественные

Т а б л и ц а 17.2
Образец формы

добровольного участия
в фитнес-программе

С целью обеспечения безопасной реализации фитнес-програм-
мы я добровольно соглашаюсь выполнять тесты физической нагруз-
ки. Я буду выполнять дифференцированные тесты либо на велоэрго-
метре, либо на тредбане (бег/ходьба). Интенсивность нагрузки
постепенно увеличивается. Выполнение теста будет прекращено в
случае появления признаков утомления. Я знаю, что могу прекра-
тить выполнение теста в любое время в случае возникновения дис-
комфорта, утомления или по любой другой причине.

Я знаю, что выполнение теста может быть связано с определен-
ным риском — нарушением ритма сердцебиений, аномальной реак-
цией артериального давления и очень редко — сердечным присту-
пом. Я надеюсь, что выбор теста осуществляет квалифицированный
специалист, который также будет следить за выполнением тес-
тирования.

Я также знаю, что будет измерена толщина кожных складок с
целью определения содержания жира в организме; кроме того, я вы-
полню тест «наклон вперед в положении сидя» и тест для оценки
факторов, связанных с функцией поясницы.

Я намерен выполнить эти тесты, что позволит подобрать необхо-
димые упражнения; вместе с тем я знаю, что выполнение тестов свя-
зано с определенной степенью риска.

Я знаю, что результаты тестов могут быть использованы в отче-
тах и научных публикациях без упоминания моего имени.

Я знаю, что могу отказаться от участия в программе в любое вре-
мя без каких-либо последствий.

Я получил ответы на все интересующие меня вопросы, касаю-
щиеся программы занятий.

Подпись

Свидетель

Дата

(Копия занимающемуся)
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Т а б л и ц а 17.3
Образец формы заявки

на использование
спортивного сооруже-

ния фитнес-иентра

Использование спортсооружения

Название группы:
Ответственный за группу:

Фамилия:
Номер телефона:

Цель использования сооружения:
Приблизительное количество участников:
Возраст участников:
Необходимое количество помещений:
Дата(-ы) и время: Дата Время

I вариант:
II вариант:
III вариант:

От имени группы, желающей воспользоваться спортсооружениями
фитнес-центра, подтверждаем, что все участники будут строго соб-
людать установленные правила. В случае нанесения ущерба мы обя-
зуемся возместить убытки.

Подпись ответственного

Подпись свидетеля

Дата

группы могут использовать этот зал вне часов
пик. Такая форма как заявка на использование
спортивного сооружения (табл. 17.3) может при-
меняться при сдаче в аренду помещений фитнес-
центра.

Аспекты безопасности

Главная задача программы — обеспечение безо-
пасности всех занимающихся. Глава 16 содер-
жит подробное описание процедур, направлен-
ных на профилактику и лечение травм, включая
методы реабилитации при остановке сердца,
которыми должен владеть весь персонал.

Ответственность

Персонал фитнес-центра несет ответственность
за квалифицированное осуществление всех про-
цедур, за выявление любых признаков, свидетель-
ствующих о возможном возникновении проблем,
за своевременное прекращение двигательной ак-
тивности участника программы до возникнове-
ния осложнений. Герберт и Герберт [2] приводят
следующие возможные проблемы, касающиеся
ответственности персонала. Это неспособность:

• контролировать и/или останавливать, в
случае необходимости выполнение теста со сту-
пенчато-повышающейся нагрузкой;

• правильно оценивать физические возмож-
ности занимающихся и отмечать случаи, требу-
ющие специального отношения;

• рекомендовать адекватную (безопасную)
интенсивность занятий;

• инструктировать занимающихся, как
правильно выполнять упражнения и исполь-
зовать тренировочное оборудование и инвен-
тарь;

• следить за выполнением упражнений и да-
вать необходимые советы;

• подбирать уровень занятий, соответствую-
щий состоянию здоровья занимающихся;

• воздерживаться от дачи рекомендаций по
сугубо медицинским аспектам;

• посылать участников программы к врачу
или другому специалисту, исходя из соответ-
ствующих симптомов и признаков;

• должным образом вести учет;
• обеспечивать конфиденциальность запи-

сей о состоянии здоровья участников прог-
раммы.

Если появляются проблемы, необходимо
принять необходимые меры по их устранению и
оказать срочную помощь. Профессиональные
организации (например, Американская ассоциа-
ция здоровья, физического воспитания, рекреа-
ции и танцев, Американский колледж спортив-
ной медицины и др.) имеют соглашения со
страховыми компаниями об обязательном стра-
ховании клиентов. Персонал фитнес-центров
должен способствовать приобретению страхов-
ки участниками фитнес-программ. Кроме того,
организация должна включать страхование
программ и спортивных сооружений в свой
страховой полис.
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Халатность

Участники программы должны выполнять тесты
и физические упражнения под наблюдением сот-
рудников программы. Последние должны также
следить за исправностью тренажеров, соответ-
ствующим состоянием спортивных сооружений
и т. п. Персонал должен быть хорошо подготов-
лен на случай экстремальных ситуаций. Если в
результате халатного отношения к своим обязан-
ностям участник программы получает травму
или погибает, юридическую ответственность не-
сет руководитель программы.

Меры безопасности >-

Меры безопасности включают регулярный ос-
мотр спортивных сооружений и спортивного
оборудования и инвентаря, а также периодичес-

кое наблюдение за методикой проведения тестов
и занятий персоналом фитнес-центра.

Лействия в экстремальных ситуациях

Необходимо разработать инструкцию по дей-
ствиям персонала в экстремальных случаях, а
также тщательно подготовить его к таким дей-
ствиям. Городская скорая помощь может быть
использована для оказания первой неотложной
помощи и последующих реабилитационных
процедур. В фитнес-программах, осуществля-
емых вне медицинских учреждений, очень важ-
но иметь аптечку и набор необходимого обору-
дования для оказания первой помощи, а также
средства реанимации. Предлагаемая табл. 17.4
«Действия в экстремальных ситуациях» может
быть модифицирована для применения в фит-
нес-центрах.

Т а б л и ц а 17.4
Схема действий

в экстремальных
ситуациях

Сердечный приступ

1. НЕ ПЕРЕМЕЩАЙТЕ пострадавшего (за исключением перемещения
в положение лежа).

2. Проверьте пульс, а также дышит ли пострадавший; если нет — не-
медленно приступайте к реабилитации.

3. Немедленно вызовите скорую помощь.
4. Пошлите кого-нибудь за доктором

который обслуживает фитнес-центр.
(фамилия)

Серьезные травмы

В случае:
проблем с дыханием;
потери сознания;
травмы головы;
кровотечения из уха, носа или рта;
травмы шеи или спины;
травмы конечности с явной деформацией;
значительной боли в области груди:

1. НЕ ПЕРЕМЕЩАТЬ пострадавшего, за исключением перемещения в
положение лежа.

2. Вызовите скорую помощь.
3. Попытайтесь устранить шок.
4. Остановите кровотечение.

Другие травмы

1. Не разрешайте пострадавшему садиться, вставать или ходить, не убе-
дившись, что его состояние позволяет это.

2. Не заставляйте человека, который плохо себя чувствует, начинать или
продолжать занятие.

3. Проверьте состояние человека с сомнительными симптомами.
4. При менее серьезных травмах воспользуйтесь аптечкой, которая на-

ходится

После того как вы возьмете ситуацию под контроль, сообщите

о случившемся, подготовьте соответству-
(фамилия) J J

ющий отчет и направьте его в течение 24 ч
(фамилия или адрес)
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Современные фипгнес-прогроммы включа-
ют скрининг, индивидуальное программи-
рование занятий, обеспечение инвента-
рем и оборудованием. Принимаемые реше-
ния относительно занятий должны ос-
новываться на результатах скрининга
потенциальных участников. Составление
расписания занятий и загрузки спортив-
ной базы являются важными аспектами
управления фитнес-программами. Участ-
ники должны получать объективную
информацию относительно спортивной
базы и содержания фитнес-программ

Участие третьей стороны

Страховые компании всегда оказывали финансо-
вую помощь в реализации программ укрепления
здоровья. Недавно они выступили с программой
популяризации здорового образа жизни, предпо-
лагающей материальное поощрение людей, ко-
торые не курят, а также тех, кто не болеет в тече-
ние определенного периода времени. К сожале-
нию, страховые компании мало внимания обра-
щают на поддержку программ профилактики за-
болеваний. Фитнес-директорам следует старать-
ся привлечь внимание страховых компаний к по-
добным программам.

РАЗРАБОТКА БЮДЖЕТА

Одним из аспектов долгосрочного планирования
является бюджет. Процесс разработки бюджета
представлен в табл. 17.5. Ежемесячный финан-
совый отчет (табл. 17.6) приведен с изменения-
ми из публикации [6], Более подробную инфор-
мацию по бюджету фитнес-центров можно полу-
чить в работе [8].

Финансирование работы персонала
и спортивных сооружений

Большая часть бюджета уходит на зарплату сот-
рудников. Высокая зарплата плюс периодичес-
кое ее увеличение на основании оценки деятель-
ности позволяют привлечь к участию в програм-
ме специалистов высокой квалификации. Это в
свою очередь повышает производительность
труда сотрудников.

Т а б л и ц а 17.5. Образец составления бюджета фитнес-центра

1. Задачи программы.
2. Описание программы.
3. Текущие расходы:

A. Персонал.
Б. Сооружения:

1) погашение ссуды;
2) страхование;
3) обслуживание и ремонт;
4) коммунальные услуги;
5) налоги.

B. Поставки оборудования.
Г. Другое.

4. Текущие доходы:
A. Членские взносы.
Б. Страхование.
B. Дотации.
Г. Инвестиции.
Д. Другие.

5. А. Какие предполагаются изменения в программе (занятия, персонал, сооружения, инвентарь и
др.) в течение следующих 5 лет?

Б. Укажите, как изменится стоимость и доходы в результате каждого изменения в программе.
6. А. Укажите потенциальные источники повышения доходов.

Б. Что для этого необходимо сделать?
В. Каково будет чистое увеличение средств для каждого потенциального источника?

7. Какой ожидается доход каждый год в течение следующих 5 лет?
8. Какие аспекты программы можно финансировать за счет этого дохода каждый год?
9. Если доход превысит ожидаемый, какие аспекты можно включить в программу?

10. Если доход окажется ниже ожидаемого, какие аспекты программы придется сократить или изъять?
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Т а б л и ц а 17.6
Образец

ежемесячного отчета
по бюджету

Статья

На июнь

Заплани-
ровано

Факти-
чески

На год

Заплани-
ровано

Факти-
чески

Прибыль:

Членские взносы
Программа реабилитации
кардиологических пациентов
Тесты физической подготовленности
Программы здоровья
Другие

В с е г о

Расходы:
Зарплата:

административным служащим;
профессиональным работникам;
канцелярским работникам;
членам комиссий.

Приобретение:

приборов для проведения тестов;
необходимого оборудования для офиса;
других материалов.

Накладные расходы:

телефон;
сервисное обслуживание;
кондиционеры;
рента;
другие

В с е г о

БАЛАНС

По сравнению с предыдущим годом

Примечание: Поданным Муссер, 1988.

Рекомендации
по оснащению

АЛЯ тестирования
Объект тестирования

Оборудование для занятий

Минимальный набор Широкий набор

Состояние здоровья

Состояние
кардиореспираторной
системы

Относительно чистая
масса тела

Сила/выносливость
брюшных мышц

Гибкость позвоночника

Сила/выносливость
мышц плечевого пояса

Анкеты

Беговая дорожка
Скамья

Шкала
Рулетка
Прибор для измерения
толщины кожных
складок

Мат

Ящик с разметкой
для проведения теста
«сгибание туловища
в положении сидя»

Модифицированная
перекладина для
подтягиваний

Микрокомпьютер

Велоэргометр
Тредмил
Анализаторы кислорода
Электрокардиографы
Тонометры
Анализаторы уровня
липидов

Резервуар для
взвешивания под водой

Отягощения
Изокинетические
тренажеры
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Окончание табл. 17.6

Реко/мендаиии
по оснащению

для тестирования
Объект тестирования

Оборудование для занятий

Минимальный набор Широкий набор

Состояние кардио-
респираторной системы

Относительно чистая
масса тела

Сила/выносливость
брюшных мышц

Гибкость средней части
туловища

Сила/выносливость
мышц плечевого пояса

Беговая дорожка

Скамья

Велоэргометр

Тредмил, бассейн,
лестница для восхож-
дения (степ-тест)
Гребной тренажер
Лыжный тренажер

Мат

То же

Модифицированная
перекладина

Отягощения, изокине-
тические тренажеры
Перекладины

ОБЕСПЕЧЕНИЕ ОБОРУДОВАНИЕМ
И ИНВЕНТАРЕМ

Значительная часть бюджета уходит также на
страхование, эксплуатацию и ремонт спортсо-
оружений и спортивного инвентаря. Попытка
сэкономить на сервисном обслуживании приво-
дит к более существенным расходам на ремонт
оборудования и инвентаря.

Спортивное оборудование

Спортивное оборудование должно быть в отлич-
ном состоянии. Программу тестирования физи-
ческой подготовленности для начинающих мож-
но проводить без дорогостоящего тредбана. Га-
зоанализаторы также можно считать ненужной
роскошью для такой программы. Нет необходи-
мости также приобретать дорогостоящие трена-
жеры, поскольку упражнения для развития мы-
шечной силы и выносливости можно выполнять
с минимальным количеством снарядов. Вместе с
тем многие фитнес-директора приобретают пер-
воклассное оборудование с целью рекламы сво-
их программ.

Выбор приборов для тестирования зависит
от содержания программы, тогда как приобрете-
ние средств и оборудования для оказания меди-
цинской помощи — от того, как далеко находит-
ся фитнес-центр от медицинских учреждений.

Оснащение

Как правило, назначается одно материально от-
ветственное лицо за хранение и проверку состо-
яния оснащения и оборудования. Другие сотруд-

ники сообщают ему о необходимости приобре-
тения дополнительного оснащения. Рекоменда-
ции по заказу оборудования и оснащения:

• заказ следует делать заблаговременно;
• заказ осуществляется на основании

оценки потребностей, включая замену старого
оборудования и приобретение нового оборудо-
вания и оснащения;

• приобретать оборудование следует у на-
дежных производителей;

• каждый год интересоваться у занимаю-
щихся, имеются ли у них какие-либо предложе-
ния, направленные на улучшение материально-
технического обеспечения.

Оборудование для тестирования и заня-
тий, как и средства оказания первой по-
мощи, должны, выбираться с учетом их
стоимости. Представлены рекомендации
по выбору оборудования. Важно поддер-
живать в порядке необходимый инвен-
тарь и оборудование

ЭФФЕКТИВНОЕ ОБЩЕНИЕ

Одним из условий успешной работы админис-
тратора является его умение общаться с персона-
лом, занимающимися и общественностью.

Откровенная манера общения с персоналом
играет очень важную роль. Персонал должен
ощущать, что его действия оцениваются дол-
жным образом. Это стимулирует его к поиску
новых и более эффективных путей реализации
поставленных задач.
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Участникам фитнес-программы необходима
основная информация, демонстрирующая, что
данная фитнес-программа может (и не может)
им дать. Кроме того, они должны периодически
получать информацию, которая способствует
усилению их мотивации, а также повышает
уровень их знаний в области здоровья. Инфор-
мация должна быть краткой и существенной.

Общественность

Фитнес-программы должны играть важную роль
в просвещении всего населения с точки зрения
положительного здоровья, включая его характе-
ристики, определение составляющих, а также
рекомендации по его достижению.

Директор фитнес-центра должен обеспе-
чивать полноценной информацией персо-
нал, занимающихся и общественность.
Штат сотрудников должен понимать,
что предпринимается в будущем и как
будет оцениваться деятельность. Участ-
никам программ необходима информация
о том, какая программа в большей степе-
ни способна решить поставленные цели.
Общественность нуждается в просвеще-
нии относительно пользы положитель-
ного здоровья и способов его достижения

РЕГИСТРАЦИЯ ИНФОРМАЦИИ

Тщательный, систематический сбор информа-
ции, которая надлежащим образом регистриру-
ется, обеспечивает основу общения с руковод-
ством, персоналом и занимающимися. Эту ин-
формацию можно также использовать для
оценки эффективности различных программ, а

также для определения, насколько полно дости-
гаются поставленные цели.

Какая информация необходима? Как ее полу-
чить? Какие формы использовать? Где хранить
информацию? Как ее изменять? Когда использо-
вать? Кто оценивает определенные программы?
Тщательно рассмотрите все эти вопросы, преж-
де чем начать программу. Спустя определенный
период времени произведите переоценку, воз-
можно, возникла необходимость внести какие-то
изменения. Для выполнения всех этих задач, как
правило, применяют компьютеры.

Для регистрации всех несчастных случаев и
травм можно использовать приведенную ниже
табл. 17.7. Заполненная форма позволяет прове-
рить, была ли использована соответствующая
методика оказания первой помощи пострадав-
шему. Необходимо подробно и точно регистри-
ровать все аспекты фитнес-программы, включая
скрининг, тестирование и несчастные случаи.

ОЦЕНКА ФИТНЕС-ПРОГРАММ

Оценка должна основываться на данных, которые
показывают, насколько выполняются поставлен-
ные цели. Какое количество людей участвуют в
фитнес-программе? Как изменились показатели
состава тела, функции кардиореспираторной сис-
темы, гибкости позвоночника? Получают ли зани-
мающиеся удовольствие от программы занятий?
Сколько травм было зарегистрировано? Почему?
Что можно сделать, чтобы повысить эффектив-
ность программы и снизить количество травм?

Кроме того, рекомендуется осуществлять пе-
риодическую официальную оценку программ
(например, каждые 3—5 лет). Рекомендации по
разработке и осуществлению методов оценки эф-
фективности фитнес-программы можно найти в
работе Митчелла и Блеира [5], в которой они при-
водят предлагаемые вопросы для ответов и др.

Т а б л и ц а 17.7
Образец формы

регистрации
несчастного

случая/травмы

1.
фамилия потерпевшего дата

2. Подробно описать сущность травмы или приступа.

3. Подробно описать, как произошел несчастный случай.

4. Перечислить по порядку принятые вами или другими сотрудника-

ми меры.

5. Указать трудности, с которыми вам пришлось столкнуться.

6. Указать фамилии людей, которые присутствовали во время нес-

частного случая или оказания помощи.

Отправить эту форму в течение 24 ч после несчастного случая по

адресу:
(имя, фамилия, адрес)

Ваши предложения по обеспечению безопасности, оказанию помо-

щи направить
(имя, должность)
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Оиенка финансовой эффективности
фитнес-программ

Хорошая фитнес-программа требует значитель-
ных финансовых затрат на оплату персонала,
спортивной базы и оборудования, не считая сто-
имости спортивной одежды, времени и проезда
участников. Шепард [9] перечисляет потенци-
альные выгоды для занимающихся и для руково-
дителей предприятий, которые спонсируют фит-
нес-программы для своих служащих. Фитнес-
директор должен определить, является ли его
фитнес-программа финансово эффективной.
Шепард [9, с. 57] резюмирует определение фи-
нансовой эффективности следующим образом:
«Существующие финансовые затраты оправда-
ны в предположении, что прибыль превысит на
один порядок непосредственную стоимость
программ».

ОПЕНКА КАЧЕСТВА ПРОГРАММ

Наиболее важным элементом программы являет-
ся обеспечение высокого качества всей инфор-
мации, личных контактов и деятельности,
осуществляемой в интересах самой фитнес-
программы. Один из важнейших аспектов —
«открытость» программы для всех желающих
независимо от пола, социального происхожде-
ния и др. Администратор осуществляет это сле-
дующим образом:

• нанимает служащих различного профиля;
• подготавливает персонал к общению и ра-

боте с людьми разного происхождения;
• планирует проведение занятий в удобное

время и удобном месте;
• находит способы обеспечения участия в

программах людей с невысоким уровнем до-
ходов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основным условием успешной административ-
ной деятельности является планирование. Необхо-
димо разрабатывать долгосрочные прогнозы, при-
чем в процессе разработки должны принимать
участие все заинтересованные лица, — персонал,
участники. Наиболее важный аспект любой прог-
раммы — квалификация персонала. Работу персо-
нала необходимо периодически оценивать. Необ-
ходимо подробно разработать методы тестирова-
ния, а также критерии отбора участников прог-
раммы. Каждый участник программы должен под-
писать соглашение «сознательного участия».

Бюджет должен составляться на реальных
оценках прибыли и расходов, связанных с выплатой
зарплаты служащим, приобретением спортивного
инвентаря и оборудования. Необходимо регистри-
ровать все процедуры тестирований, расписание за-
нятий участников программ, формы «сознательно-
го участия» и т. п. Все случаи нарушения здоровья
должны быть зарегистрированы в специальной
форме и обобщены. Качество работы фитнес-цен-
тра возрастает, если документация будет полной.

Оценка программы является постоянным
процессом, направленным на то, что ка-
чественная информация и «открытые»
программы становятся рентабельным
предприятием
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Приложение А

Ответы на примеры для анализа

1.1. Вы должны начать свой ответ с того, что сог-
ласиться с тем, что существует определенный
риск смерти во время физической нагрузки рав-
ный 7 случаям в год на каждые 100 тыс. занима-
ющихся. Однако множество людей умирают во
время сна или после приема пищи и еще меньше
люди защищены в период между этими видами
деятельности. Кроме того, риск ухудшения сос-
тояния сердечно-сосудистой системы как след-
ствие сидячего (малоподвижного) образа жизни
намного выше, чем риск приобрести проблемы
со здоровьем вследствие активного образа жиз-
ни. И, наконец, риск во время занятий может
быть минимизирован, если нагрузка повышается
ступенчато от низкого уровня до высокого.

1.2. Вам следует начать с комментария, что
целевой аудиторией доклада Центра контроля и
профилактики заболеваний являются люди, веду-
щие сидячий образ жизни, а не те, кто активно за-
нимается и выполняет в настоящее время нагруз-
ки с высокой интенсивностью. Кроме того, вы
должны подчеркнуть, что выполнение более ин-
тенсивной нагрузки под руководством тренера
способствует повышению уровня фитнеса
(уровня физической подготовленности), в том
числе улучшение состояния сердечно-сосудисто-
го/той системы (фитнеса), что не достижимо при
использовании нагрузок средней интенсивности.

1.3. Вы поможете Джону, если разъясните
ему, что для него в настоящее время актуальны-
ми и наиболее важными являются цели общеоз-
доровительного характера. И только после ус-
пешного завершения этапа умеренных нагрузок
он сможет перейти к узкоспециализированным
(узкоцелевым) фитнес-занятиям. Ситуация с Кэт
несколько иная, она прошла уже этапы общеоз-
доровительных и специальных целей, для нее
сейчас актуальны цели, связанные с развитием
определенных двигательных качеств. Вы помо-
жете ей, если проанализируете вместе умения и
навыки, необходимые для занятий футболом, и
предложите тренировочную программу, направ-
ленную на развитие необходимых качеств.

2.1. Посоветуйте женщине начать с выполне-
ния упражнений низкой интенсивности, вос-
пользовавшись программой ходьбы, изложенной
в главе 14. Посоветуйте сначала пройти обследо-
вание уровня здоровья, включая определение
состава тела, АД и анализ крови. Если одышка

не проходит или усугубляется при регулярном
выполнении упражнений, то следует обратиться
к лечащему врачу. После заключительного этапа
программы ходьбы посоветуйте провести тести-
рование уровня физической подготовленности с
целью определения соответствующей интенсив-
ности физической нагрузки.

2.2. Это, по-видимому, реакция тревоги на но-
вое окружение. Поговорите с испытуемым о ви-
дах двигательной активности, которые ему нра-
вятся. Объясните принцип тестирования с посте-
пенным увеличением нагрузки, подчеркнув, что
его можно прекратить в любой момент. Дайте воз-
можность занимающемуся ознакомиться с
фитнес-центром, посмотреть на тренажеры. Пос-
ле осмотра фитнес-центра посадите занимающе-
гося и покажите ему, как расслабляться в процес-
се дыхания, акцентируя внимание на выдохе.
Повторно определите у него АД и ЧСС. Если они
понизились, продолжите тестирование с посте-
пенным увеличением нагрузки. Если ЧСС и АД
остаются повышенными, посоветуйте ему прий-
ти в другой раз. Разработайте для него программу
релаксации, чтобы он потренировался дома.

4.1. Объясните испытуемому, что используе-
мые при поднятии тяжести мышцы—разгибате-
ли коленного и тазобедренного суставов, управ-
ляют движениями, осуществляющими опус-
кание веса. При жиме мышцы сокращаются кон-
центрически, при опускании веса — эксцентри-
чески. Оба вида сокращений способствуют раз-
витию силы.

4.2. Икроножная мышца пересекает колен-
ный и голеностопный суставы; камбаловидная
— только голеностопный. Если ноги выпрямле-
ны в коленном суставе, длина икроножной мыш-
цы увеличивается; если нога согнута в колене,
длина икроножной мышцы оказывается слиш-
ком короткой. При сгибании ноги в коленном
суставе икроножная мышца не ограничивает по-
ложение голеностопного сустава и камбаловид-
ную мышцу можно значительно растянуть.

7.1. WHR =
36 дюймов

= 0,86.42 дюйма
Для этой женщины характерен повышенный

риск развития сердечно-сосудистого заболевания
вследствие высокого процента жира в организме,
а также показателя WHR, превышающего 0,80.



336 Приложение А

9.1. Требование о выполнении теста с макси-
мальной нагрузкой без наблюдения специалиста
людьми среднего возраста, ведущими малопод-
вижный образ жизни в самом начале фитнес-
программы, является ошибочным. Вместо бега на
1,5 мили можно порекомендовать тест ходьбы на
1 милю, который можно выполнить только после
того, как участники программы смогут без каких-
либо затруднений проходить эту дистанцию.

9.2. 37,8 мл • кг-1 • мин-1.
В этой ситуации можно попробовать нес-

колько вариантов. Во-первых, следует погово-
рить с Джимом, подчеркнув, что вы рады, что
он проявляет такой интерес к бегу. Однако он не
должен "подбивать" других участников к
участию в соревнованиях. Следует ему объяс-
нить, что не всех членов фитнес-центра интере-
сует участие в соревнованиях. Во время занятий
предложите участникам программы, которые
пробегают в неделю несколько миль, рассмот-
реть предложение принять участие в соревнова-
ниях с единственной целью — добежать до
финиша, но не стремиться победить. Наконец,
объясните, что соревнования не для всех; кроме
того, они не являются необходимым условием
повышения уровня физической подготовлен-
ности.

12.1. Сестра Карла после разговора с ин-
структором по физической подготовленности
предложила Карлу заключить соглашение. Она
посоветовала Карлу предложить Терри выйти за
него замуж, если он не будет курить в течение
1 года. Терри с радостью согласилась. Соответ-
ствующее соглашение было составлено. Через

год Терри и Карл поженились. Карл бросил ку-
рить навсегда. Карл отметил, что соглашение
«сработало» только потому, что он сильно хотел
жениться на Терри, а также из-за того, что уже
давно хотел отказаться от вредной привычки.

14.1. Аспекты, на которые следует обратить
внимание:

• симптомы и признаки, свидетельствующие
о существующей проблеме, а также способы воз-
действия на них, включая посещение врача;

• соответствующая обувь;
• соответствующая сезону одежда;
• место (покрытие, освещение и др.);
• альтернативное место, которое можно ис-

пользовать при плохой погоде.

14.2. Наиболее целесообразен переход от
программы ходьбы к занятиям аэробикой низкой
интенсивности. Занимающиеся должны оста-
ваться в пределах зоны целевой (заданной) ЧСС,
постепенно увеличивая интенсивность занятий,
только после того, как программа занятий аэро-
бикой низкой интенсивности будет достаточно
освоена.

16.1. А. Возможен инсулиновый шок.
Б. Задайте следующие вопросы: что случи-

лось? Страдаете ли вы диабетом? Принимали ли
вы сегодня инсулин? Принимали ли вы пищу?
В. Проверьте личную медицинскую карточку.
Если вы по-прежнему подозреваете инсулино-
вый шок, дайте пострадавшей сахар (апельси-
новый сок, конфету). Если пострадавшая нахо-
дится без сознания или медленно приходит в се-
бя (более 1—2 мин), вызовите врача.
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Расчет потребления кислорода
и выделения углекислого газа
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ КОЛИЧЕСТВА
ПОТРЕБЛЯЕМОГО КИСЛОРОДА (VO2)

Воздух, которым мы дышим, состоит из кисло-
рода (02 — 20,93 %), диоксида углерода (СО2 —
0,03 %) и азота (79,04 %). При выдохе количес-
тво 02 снижается, а СО2 увеличивается. Чтобы
определить количество 02, потребляемого орга-
низмом (V02), отнимаем количество выдыхае-
мого 02 от количества вдыхаемого. Уравнение
для определения количества потребляемого кис-
лорода следующее:

Потребление кислорода =
объем вдыхаемого О2 - объем выдыхаемого 02.

Если V02 — объем используемого кислоро-
да; V7 — объем вдыхаемого воздуха; VE — объ-
ем выдыхаемого воздуха; F/0 — количество
(фракция) кислорода во вдыхаемом воздухе; F£0

— количество кислорода в выдыхаемом воздухе,
то уравнение можно записать в виде

Известно, что Р/0г = 0,2093, F£0^ можно оп-
ределить с помощью газоанализатора. Таким об-
разом, остается два неизвестных — объем возду-
ха (л) вдыхаемого V; и выдыхаемого V£. Предпо-
ложим, что следует измерить оба объема. Одна-
ко в этом нет необходимости. Известно, что N2

не используется и не вырабатывается организ-
мом, следовательно, количество вдыхаемого N2

эквивалентно количеству выдыхаемого N2. Это
иллюстрирует уравнение (3):

На основании этого уравнения можно вы-
числить V£, зная V/, или наоборот. На основании
уравнения (3) можно получить две формулы:

,7 Е £N->

Значение Р/Лг2 постоянное (0,7904), следова-
тельно, нам необходимо определить Р£Л,. При
анализе выдыхаемого газа можно получить зна-
чение р£0г и р£со2> но не p£N . Однако, посколь-
ку все фракции газа следует приводить к 1,0000,
то можно вычислить р£^ (Так же определяли
Рж : 1,0000 - 0,0003 (С02) - 0,2093 (02) =
= 0,7904).

Задача: вычислить Р^ , если F£0 = 0,1600 и
:о = 0,0450.
Решение: Р^ = 1,0000 - 0,1600 - 0,0450 =

= 0,7950. 2

Следующая задача иллюстрирует примене-
ние этих уравнений. Определить V£, если V; рав-
но 100 л, F£o2 = 0,1600 и Р£С02 = 0,0450;

V/ 'F/N,
г„, следовательно, V£ =

, = 0,7904;

r£N,

F£N = 1,0000 - 0,1600 - 0,0450 = 0,7950;
Y£ = 100 л • 0,7904/0,7950 = 99,4 л.

Теперь уравнение для V02 можно записать,
используя V/; V£, Fyg и F£0 , так:

Предполагая, что мы измеряем только V/, это
уравнение можно записать в виде

V/ можно вынести за скобки:

F£0,)-

Повторим два последних действия, предпо-
ложив, что Y£ — измеряемый объем, затем вы-
несем V£ за скобки:

V02 =
V*-F£

F/N2

Fc

ч? т-.

-р/о,~ • F™. =

7£07)-

Теперь можем определить VO2.

Примечания.
1. Если вы измеряете V/ в течение 2 мин, то дол-

жны иметь отдельный мешок собранного в те-
чение 2 мин газа, чтобы получить значения
F£02 и F£CO . Если вы измеряете 30-секундный
объем, то сбор газа в мешок должен осущест-
вляться в течение 30 с.

2. V02 и VC02 (л • мин~'): интенсивность ис-
пользования 02 или производство С02 в
1 мин. Поэтому над «ви» ставится точка.
Прежде чем вычислять V02, следует перевес-
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ти 30-секундный или 2-минутный объем в
1-минутный.

Примеры задач:

Vj= 100 л/мин, F£02 = 0,1600, F£C02 = 0,0450.

Определить V02:

£N2

£N,

~ V/ ' (F/02 ~1

., = 1,0000 - 0,1600 - 0,0450 = 0,7950,

0
'V02 = 100 л • мин-' (0,2093 - ' j j - 0,1600) =

= 5,02 л • мин-1.

Объем (предположим, V£) в приведенных
выше уравнениях измеряли при комнатной тем-
пературе воздуха (23 °С) и атмосферном давле-
нии 740 мм рт. ст. Если бы этот объем воздуха
переместили в условия высокогорья (10 000 фу-
тов над уровнем моря), где атмосферное давле-
ние значительно ниже, он бы увеличился. Объем
газа изменяется обратно пропорционально дав-
лению (при постоянной температуре). На объем
газа влияет также температура. Если бы объем
воздуха, измеренный при температуре 23 °С, по-
местили в холодильник, он бы снизился. Объем
газа изменяется прямо пропорционально темпе-
ратуре воздуха (при постоянном давлении).

Поскольку на объем (V£) влияют давление
и температура, показатель, определенный как
02 (V02), может отражать, скорее, изменения
давления или температуры, чем тренирован-
ность. Поэтому более удобно выразить V£ так,
чтобы измерения, проводимые в различных ус-
ловиях окружающей среды, можно было
сопоставлять. Это осуществляется за счет стан-
дартизации температуры, барометрического
давления и давления водяного пара. В резуль-
тате объемы выражают при нормальных усло-
виях: температура 273 К (О °С), барометричес-
кое давление 760 мм рт. ст. (на уровне моря),
давление водяного пара отсутствует. Когда
V02 определяется в нормальных условиях, мож-
но вычислить количество молекул кислорода,
которые использует организм, поскольку в нор-
мальных условиях один моль кислорода равен
22,4 л.

Внесем теперь изменения с учетом нормаль-
ных условий. Предположим, что объем (V£) из-
меряли при 740 мм рт. ст., температуре 23°С и он
был равен 100 л • мин"1. Этот выдыхаемый
объем ВСЕГДА насыщен водяным паром.

Чтобы откорректировать показатели с
учетом температуры, следует взять температуру
273 К (О °С):

объем
273 К 273 К

273К + х°С 273 + 23'

100 л • мин~
273 К
296 К = 92,23 л-мшН.

Делая поправку на давление, следует устра-
нить эффект давления водяного пара, поскольку
объем газа откорректирован на основании стан-
дартного давления (760 мм рт. ст.).

Для внесения поправки с учетом стандартно-
го (760 мм рт. ст.) давления:

Объем

барометрическое
давление

давление
водяного пара

760 мм рт. ст.

Давление водяного пара зависит от темпера-
туры и относительной влажности. В выдыхае-
мом газе объем газа является насыщенным
(100%-я относительная влажность). Таким об-
разом, можно взять показатель давления водяно-
го пара непосредственно из таблицы.

Вернемся к коррекции давления:

92,23 л • мин
, 740-21,1 _

760

= 87,24 л • мшН (в нормальных условиях).
Объединим поправку на температуру и дав-

ление:
273 К 740-21.1 =

273 К + 23 ' 760
100л-мин-

= 87,24 л • мин-1.

Необходимо отметить еще один момент. Ес-
ли вы используете объем вдыхаемого воздуха
(V/), газ в очень редких случаях оказывается на-
сыщенным водяным паром. Следовательно, про-
изведя поправку на давление, определяем нали-
чие водяного пара во вдыхаемом воздухе. Для
этого находим относительную влажность возду-
ха. Затем полученный показатель умножаем на
величину давления водяного пара насыщенного
воздуха. Если в предыдущем примере объем V/
имел относительную влажность 50 %, поправка
на давление составит:

Объем 740-(0,50-21,1 мм рт. ст.)
760 мм рт. ст.
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Температура, °С

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

Давление насыщенного
водяного пара, мм рт. ст.

15,5

16,5

17,5

18,7

19,8

21,1

22,4

23,8

25,2

26,7

Задача: V/ = 100 л • мин-', F£0, = 0,1700,
2
 = 0,0385. Температура 20 °С, барометри-

ческое давление 740 мм рт. ст., относительная
влажность 30 %.
Фактор нормальных условий =

_ 740 мм рт. ст. - (0,30) 17,5 мм рт. ст.
760 Х

273 К
Х 2 7 3 К + 20°С'

100 л • мин-' • 0,900 = 90 л • мшг1

(нормальные условия);
р

л 7Q04
V02 = 90 л • мин-' (0,2093-^^: 0,1700);

V02 = 3,56 л • мин-1.

ПРОИЗВОДСТВО ДИОКСИДА
УГЛЕРОДА (VCO2)

При использовании 02 производится С02. Отно-
шение объема производимого С02 (VC02) к ко-
личеству потребляемого 02 (V02) называется
дыхательным коэффициентом (ДК).

Как измерить VCO2? Начнем, как и при на-
хождении V02:

VC02 = литр выдыхаемого С02 - литр вды-
хаемого С02 = V£ • F£CO, - V/ • F7COv Измерения
производятся как и при определении V02. Всег-
да используется объем при нормальных услови-
ях; V/ находим из уравнения

р

Ниже показано определение VC02 и ДК пре-
дыдущей задачи:

П 70П4
VC02 = 90 л • мин-1 ф^ 0,0385 - 0,0003) =

= 3,43 л • мин"1;

ДК = VC02 : V02 = 3,43 л • мин-1 : 3,56 л • мин-' ;
ДК = 0,96.



Приложение В

Рекомендуемые наборы пищевых веществ
и дозы их потребления

Рекомендуемые ежедневные дозы потребления некоторых витаминов и минералов"

Категория

Младенцы

Дети и
подростки

Взрослые

Возраст, лет

0—0,5

0,5—1,0
1—3

4—6
7—10

11

Витамины

Биотин, мкг

10

15

20

25
30

30—100
30—100

Пантоте-
новая

кислота, мг

2
3
3

3—4
4—5
4—7
4—7

Микроэлементы6

Медь, мг

0,4—0,6
0,6—0,7
0,7—1,0

1,0—1,5
1,0—2,0
1,5—2,5
1,5—3,0

Марганец,
мг

0,3—0,6

0,6—1,0

1,0—1,5

1,5—2,0
2,0—3,0
2,0—5,0
2,0—5,0

Фторид, мг

0,1—0,5

0,2—1,0

0,5—1,5

1,0—2,5
1,5-2,5
1,5—2,5
1,5—4,0

Хром, мкг

10-40
20—60
20—80

30—120
50—200
50—200
50—200

Молибден,
мкг

15—30
20—40
25—50

30—75
50—150
75—250
75—250

аНе рекомендуется постоянно превышать предлагаемые дозы потребления микроэлементов.
Рекомендации по диетическому питанию (1998).

Минимальные потребности
здорового организма

в натрии, хлоре и калии

Возраст

Месяцы

0—5
6—11

Годы

1
2—5
6—9
10—18
старше 1 8

Масса тела, кг

4,5
8,9

11,0

16,0

25,0

50,0

70,0

Натрий, мг

120
200

225
300
400
500
500

Хлор, мг

180
300

350
500
600
750
750

Калий, мг

500
700

1,000

1,400

1,600

2,000
2,000

"Рекомендации по диетическому питанию (1998).

Рекомендации Совета Национальных исследований по питанию
(для обеспечения адекватного питания практически всех физически здоровых граждан США)а
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Приложение Г

Наборы продуктов питания
на 1800 калорий

1. КРАХМАЛЫ И ХЛЕБНЫЕ ИЗДЕЛИЯ

Одна порция каждого пищевого продукта в этом
списке содержит 15 г углеводов, 3 г белков, не-
значительное количество жиров. Ее калорическая
ценность 80 калорий. При выборе такой же пор-
ции продуктов этой категории, не приведенных в
списке, следуйте следующим рекомендациям:

злаковые, макаронные 1/2 чашки
изделия
хлеб 1 унция

ЛЛеО Порция

багель 1/2 (1 унция)
булочка (гамбургер, «хот дог») 1/2 (1 унция)
английская сдоба 1/2
пита 1/2
плоская маисовая лепешка 1
хлеб из цельной пшеницы, 1 ломтик

ржи, белый хлеб из грубой (1 унция)
непросеянной ржаной муки,
различные виды выпечки

Злаковые/макаронные изделия

отруби концентрированные 1/3 чашки
типа «Брен Бадс», «Олл Брен»

отруби, хлопья 1/2 чашки
вареные злаковые изделия, овес 1/2 чашки
«Грейпнатс» 3 стол, ложки
макароны, спагетти, лапша 1/2 чашки
размоченные злаковые, 1/2 чашки

готовые к употреблению
злаковые неподслащенные 3/4 чашки
рис 1/3 чашки
толченая пшеница 1/2 чашки
проросшая пшеница 3 стол, ложки

Крекеры/снеки

Грехемский крекер 3
Матцо 3/4 унции
тост Мелба 5 ломтиков
устричные крекеры 24
«воздушная кукуруза» без жира 3 чашки
Претцельз 3/4 унции
«хрустящая рожь» 4

Овоши, содержащие крахмал

бобы печеные 1/4 чашки
кукуруза 1/2 чашки или

6 початков
1/3 чашкичечевица, бобы или горох

(сушеный)
фасоль лима

горох зеленый (консервиро-
ванный или замороженный)
картофель печеный

картофельное пюре
столовая тыква (желудь,
серый орех)
ямс или сладкий картофель

1/2 чашки

1 небольшой
(3 унции)
1/2 чашки
3/4 чашки

1/3 чашки

Изделия, содержащие крахмал
и приготовленные с жиром

бисквит
чай мейн лапша
кукурузный хлеб
крекер
картофель по-французски

1
1/2 чашки
1 (2 унции)
6
10 (И/2 унции)

сдобная булочка (небольшая) 1
тако шелл 2

2. МЯСО И ЗАМЕНИТЕЛИ МЯСА

Одна порция содержит около 7 г белков. Калори-
ческая ценность одного блюда из чистого мяса
или его заменителей составляет около 55 кало-
рий; калорическая ценность других мясных блюд
— 78—100 калорий. Если вы выбираете диету с
низким содержанием холестерина и насыщенных
жиров, ешьте нежирное мясо, рыбу и другие изде-
лия, которые подчеркнуты. Порции взвешивают
после приготовления; кожу, кости и жир удаляют.

Говядина

вырезка, филей или бифштекс,
бефстроганов (нежирные)
другие части туши

Сыр

прессованный творог
или «рикотта»

диетический (менее
55 кал/унция)

пармезан тертый

Порция

1 унция

1 унция

1/4 чашки

1 унция

2 стол, ложки

1/2 чашки

другие сыры (кроме сливочного) 1 унция

Яйиа

яичный порошок (менее 1/4 чашки
55 кал 1/4 чашки)

яйцо — белок 3
яйцо вареное 1

Рыба и продукты питания из моря

свежая или замороженная рыба 1 унция
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моллюски, крабы, омары,
креветки, гребешки

сельдь копченая
устрицы

сардины (консервированные)

тунец (в воде)
лосось (консервированный)

Смешанные продукты

«хот дог» (10-фунтовый)
баранина
печень*, сердце*, почки*,

«сладкое мясо»*
мясо на легкий завтрак —

95 % без жира; все другое
масло земляного ореха

колбаса (например, польская,
итальянская) копченая

Свинина

без жира, например бекон
по-канадски, ветчина свежая,
консервированная, соленая,
вареная, вырезка

другие части туши

Птица

цыпленок, индейка, корнуол-
лская курица (без кожи)

Телятина

нежирные отбивные,
жареное мясо
котлеты

3. ОВОШИ

2 унции

1 унция
6 среднего
размера
2 среднего
размера
1/4 чашки
1/4 чашки

1
1 унция
1 унция

1 унция

1 столовая
ложка
1 унция

1 унция

1 унция

1 унция

1 унция

1 унция

Одна порция каждого овоща в этом списке со-
держит около 5 г углеводов, 2 г белков. Ее кало-
рическая ценность — 25 калорий. Если не
указан размер порции, воспользуйтесь следую-
щими рекомендациями:

вареные овощи или сок 1/2 чашки
свежие овощи 1 чашка

спаржа
бобы
побеги бобов
свекла
брокколи
брюссельская капуста
капуста (вареная)
морковь
цветная капуста
баклажан
листья (горчицы,
листовой капусты)
каштаны

гибискус
лук
горох
зеленый перец
кислая капуста
шпинат (вареный)
тыква
помидор (1 большой)
томатный или другой
овощной сок
репа
грибы (вареные)
цукини

4. ФРУКТЫ

Одна порция каждого фрукта содержит около
15 г углеводов; калорическая ценность — 60 ка-
лорий. Для выбора такой же порции фруктов, не
приведенных в данном списке, воспользуйтесь
следующими рекомендациями:

свежие, консервированные 1/2 чашки
или замороженные фрукты
без сахара

сушеные фрукты 1/2 чашки
свежее яблоко 1
яблочный соус без сахара 1/2 чашки
абрикос свежий (среднего 4

размера)
банан 1/2
свежая ежевика или голубика 3/4 чашки
мускусная дыня, дыня 1 чашка
свежие вишни (крупные) 12
инжир свежий 2
консервированный фруктовый 1/2 чашки

коктейль
грейпфрут (среднего размера)
дольки грейпфрута
виноград (небольшой)
киви (крупный)
мандарин
персик
апельсин
папайя
груша

хурма
свежий ананас
консервированный ананас
слива свежая
малина свежая
клубника свежая
дыня
арбуз

Сухие фрукты

яблоко
курага
финик
инжир
домашняя слива (среднего
размера)
калина

Фруктовые соки

яблочный сок или сидр
коктейль из клюквенного сока
виноградный сок
сливовый сок
другие соки, например
апельсиновый, ананасовый

1/2
3/4 чашки
15
1
3/4 чашки
1
1
1 чашка
1/2, если боль-
шая; 1, если
маленькая
2
3/4 чашки
1/3 чашки
2
1 чашка
1 1/2 чашки
2
1 1/4 чашки

4 колечка
7 долек
2 1/2
1 1/2
3

2 столовые
ложки

1/2 чашки
1/3 чашки
1/3 чашки
1/3 чашки
1/2 чашки
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5. МОЛОКО
И МОЛОЧНЫЕ ПРОДУКТЫ

Одна порция в данном списке содержит около
12 г углеводов и 8 г белков, а также 1 — 8 г жи-
ров. Калорическая ценность — 90 — 150 кало-
рий, в зависимости от содержания молочного
жира.

Снятое молоко и молоко с очень низким
содержанием молочного жира

снятое, 1/2 — 1 % молоко 1 чашка
пахта 1 чашка
сгущенное снятое молоко 1/2 чашки
сухое молоко без жира 1/2 чашки
йогурт без жира 8 унций

Молоко с низким содержанием жира

2 %-е молоко 1 чашка
йогурт с низким содержанием 8 унций

жира

Цельное молоко

цельное молоко
сгущенное цельное молоко
цельный йогурт

6. ЖИРЫ

1 чашка
1/2 чашки
8 унций

Одна порция каждого пищевого продукта в дан-
ном списке содержит около 5 г жиров. Калори-
ческая ценность — 45 калорий. Отдавайте пред-
почтение ненасыщенным жирам.

Ненасыщенные жиры

миндаль поджаренный
авокадо (среднего размера)
маргарин
майонез
маргарин диетический

масло (кукурузное,
оливковое, подсолнеч-
ное, хлопковое, соевое,

сафлоровое, земляного
ореха)

оливки

земляные орехи

пеакн или орех
приправа салата типа

майонеза
приправа салата,

другие виды
семечки подсолнечника

6
1/8
1 чайная ложка
1 чайная ложка
1 столовая ложка

1 чайная ложка

10 маленьких
или 5 больших
20 маленьких
или 10 больших
2
2 чайные ложки

1 столовая ложка

1 столовая ложка

Насыщенные жиры

бекон
масло
кокос
сливки нежирные
сливки жирные
сливочный сыр

1 ломтик
1 чайная ложка
2 столовые ложки
2 столовые ложки
1 столовая ложка
1 столовая ложка

7. ПРОИЗВОЛЬНЫЕ ПРОДУКТЫ
ПИТАНИЯ

Калорическая ценность каждого из продуктов пи-
тания или напитков в этом списке составляет ме-
нее 20 калорий на порцию. Вы можете потреблять
любое количество произвольных продуктов пита-
ния, порция которых не указана, а также 2—3
порции тех из них, порция которых указана.

Напитки

бульон или мясной
бульон без жира

порошок какао непод-
слащенный

(1 столовая ложка)
кофе или чай
сладкие напитки,

включая углеводные

Овощи (сырые,
1 чашка)

капуста
сельдерей
огурцы
зеленый лук
острый перец
грибы
зеленый салат:

латук
шпинат

цукини

Фрукты

клюква или ревень
без сахара (1/2 чашки)

заменители конфет
желатин, джем или желе

без сахара (2 чайные
ложки)

Приправы

кетчуп (1 столовая
ложка)

маринованный укроп
без сахара

хрен
горячий соус
горчица
приправа к салату типа

майонеза (2 столовые
ложки)

соус тако (1 столовая
ложка)

уксус

Специи можно использовать по желанию

экстракты специи
(ваниль, миндаль
и др.)

чеснок или чесночный
порошок

травы (свежие или
сушеные)

лимон или лимонный
сок

высокое содержание волокон (клетчатки)
высокое содержание натрия

"Высокое содержание холестерина.
+Считается как 1 замена мяса и жиров.

порошок лука
паприка
перец
душистый перец
лавровый лист
острая соевая приправа
липа или липовый сок
соус сои
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Используемые единицы измерения,
их сокращение и преобразования

ОСНОВНЫЕ ЕДИНИЦЫ

Количество вещества — моль, миллимоль.
Расстояние — км (километр), м (метр), см (сан-

тиметр), мм (миллиметр), мкм (микрометр).
Разность электрического потенциала —
В (вольт), мВ (милливольт).
Энергия — ккал (килокалория), Дж (джоуль).
Масса — кг (килограмм), г (грамм),

мг (миллиграмм), мкг (микрограмм).
Мощность — Вт (ватт).
Температура — °С (градусы Цельсия),

°Ф (градусы Фаренгейта),
К (Кельвин).

Объем — л (литр), мл (миллилитр),
мкл (микролитр).

ЕДИНИЦЫ ИЗМЕРЕНИЯ
И ИХ ПРЕОБРАЗОВАНИЕ

Количество вешества

1 моль — 1 000 миллимолей
1 миллимоль = 1 000 микромолей
1 моль газа = 22,4 л (стандартные условия)
1 л газа (стандартные условия) =

= 44,6 миллимолей
моли = граммы : молекулярная масса
молярность раствора = моли/литр (л)
молярность раствора = моли/килограмм

растворителя
моли в объеме = объем (л) х молярность
миллимоли = объем (мл) х молярность

Расстояние

1 дюйм = 0,0254 метра (м) = 2,54 санти-
метра (см) = 25,4 миллиметра (мм)

1 фут = 12 дюймам = 0,304 м =30,48 см =
= 304,8 мм

1 ярд = 3 фута = 0,9144 м
1 миля = 5 280 футов = 1 760 ярдов =

= 3609,35 м = 1,61 километров
1 сантиметр (см) = 0,3937 дюймов
1 метр (м) = 100 см = 1000 мм = 39,37 дюймов =

= 3,28 футов = 1,09 ярдов
1 километр (км) = 0,62 мили
1 микрометр (мкм) = 10~6 м = 10~3 мм

Энергия

1 килокалория (ккал) = 1 000 калорий (кал) =
= 4 184 джоулям (Дж) =
= 4,184 килоджоулям (кДж)

1 британская тепловая единица = 0,2522 ккал =
= 1,055 кДж

1 литр поглощенного кислорода = 5,05 ккал =
= 21,1 кДж

Масса

1 килограмм (кг) = 1 000 грамм (г) =
= 106 миллиграмм (мг) =
= 109 микрограмм (мкг) = 2,205 фунтам
грамм (г) = 1 000 мг = 0,03527 унциям
миллиграмм (мг) = 1 000 мкг
фунт = 16 унциям = 453,6 г = 0,454 кг
унция = 28,35 г
мкл воды имеет массу 1 мг

Мощность

1 ватт (Вт) = 0,0143 ккал • мин-' =
= 1 джоуль/Дж • с"1 = 60 Дж • мин"1 =
= 60 Ньютон • метров/минуту (N • м • мин-') =
= 6,118 кг • м • мин-'

1 ккал • мин~' = 69,78 Вт

Давление

Стандартное давление = 1 атмосфера (атм) =
= 760 мм рт. ст.

Температура

°Цельсия (по шкале Цельсия) = 0,555 (°Ф - 32)
°Фаренгейта = 1,8 (°С) + 32
Кельвин = °С + 273

Скорость

1 километр в час (км/ч) = 16,7 м • мин~' =
= 0,28 м • с-1 = 0,91 фут • с-1 = 0,62 мили/ч

1 миля в час (миля/час) = 88 футов • мин-1 =
= 1,47 футов • с-1 =1609,3 м • ч-1 =
= 26,8 м • мин-1 = 0,447 м • с-1 = 1,6093 км/ч

Объем

1 литр (л) = 1 000 миллилитров (мл) =
= 106 микролитров (мкл)

1 миллилитр (мл) = 1 000 мкл
1 литр (л) = 1,057 кварты
1 кварта = 0,9463 л = 946,3 мл = 2 пинты =

= 32 унции
1 галлон = 4 кварты = 128 унций = 3785,2 мл =

= 3,785 л
1 пинта = 16 унций = 2 чашки = 473,1 мл
1 чашка = 8 унций = 236,6 мл
1 унция = 29,57 мл = 2 столовые ложки =

= 6 чайных ложек
1 столовая ложка = 3 чайные ложки =

= приблизительно 15 мл
1 чайная ложка = приблизительно 5 мл
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Автономная нервная система — нервы, иннервиру-
ющие сердце, внутренние органы и железы, контро-
лирующие их непроизвольные функции. Состоит из
симпатического и парасимпатического отделов.

Агонист — мышца, основной движитель во время
сокращения.

Агрессивность — неприязненное, враждебное отно-
шение, часто ничем не обусловленное.

Адаптация — процесс приспособления организма к
условиям изменяющейся окружающей среды, на-
правленный на сохранение его жизнедеятельности.

Аденозиндифосфат (АДФ) — нуклеозиддифосфат,
образованный аденином, рибозой и двумя молеку-
лами фосфорной кислоты.

Аденозинтрифосфат (АТФ) — энергобогатое соеди-
нение, обеспечивающее организм энергией: ис-
пользуется в медицине в качестве лекарственного
средства.

Адреналин — вещество, секретируемое мозговым
слоем надпочечника и синаптическими нервными
окончаниями. Применение: стимуляция сердечной
деятельности, сужение кровеносных сосудов, мо-
билизация глюкозы и свободных жирных кислот.

Акклиматизация — физиологическая адаптация к
новым условиям окружающей среды. Например,
человек способен выполнить определенный объем
работы с меньшим усилием или больший объем
работы после акклиматизации к условиям высоко-
горья (или температуры).

Акромион — костный отросток, которым заканчива-
ется ость лопатки, располагается под плечевым
суставом.

Актин — белок сократительной структуры миофиб-
риллы; прикрепляясь к миозину, образует попереч-
ные мостики, способствующие мышечным сокра-
щениям.

Актомиозин — белковый комплекс, обеспечива-
ющий способность миофибрилл мышечной ткани
к сокращению.

Алкалоз — увеличение рН организма, обуслов-
ленное чрезмерным количеством щелочных суб-
стратов, таких, как бикарбонат, или выведением
кислот или хлоридов из крови.

Альвеола — пузырьковое образование в легких, оп-
летенное сетью капилляров.

Аминокислота — соединение, содержащееся в бел-
ках, которое используется для «строительства»
тканей организма. Аминокислоты могут приме-
няться в качестве источника энергии.

Амфиартродиальный сустав — сустав, обеспечи-
вающий незначительные движения.

Анатомия — наука о строении и формах организма,
органов и тканей человека и животных.

Анаэробный метаболизм — обеспечение энергией
без кислорода, вызывающее кислородный долг;

креатинфосфат и гликолиз обеспечивают АТФ без
кислорода.

Анаэробный порог — момент, когда метаболичес-
кие потребности, предъявляемые физической
нагрузкой, не удовлетворяются имеющимися
аэробными источниками, в этом случае увеличи-
вается анаэробный метаболизм, что проявляется
в резком повышении концентрации лактата в
крови.

Ангиорецепторы — участвуют в контроле артери-
ального давления

Аневризма — расширение просвета кровеносного
сосуда или полости сердца вследствие патологи-
ческих изменений их стенок.

Анорексия — клиническое расстройство питания,
характеризующееся чрезмерным страхом ожи-
рения, увеличения массы тела, отказом поддержи-
вать массу тела, стандартной для данного возраста
и роста.

Антагонист — мышца, вызывающая движение в сус-
таве в направлении, противоположном движению
агониста.

Антикоагулянт — препарат, задерживающий свер-
тываемость крови.

Антропометрия — система измерений человеческо-
го тела и его частей.

Аорта — главная артерия кровеносной системы, вы-
ходящая из левого желудочка, снабжающая
кровью все ткани и органы тела.

Апоневроз — соединительнотканная пластинка, с
помощью которой мышцы прикрепляются друг к
другу.

Апоплексия (инсульт) — кровоизлияние в мозг, час-
то ведущее к внезапной утрате функции мозга.

Апоплексия, инсульт — потеря сознания и паралич
вследствие неадекватного кровоснабжения части
головного мозга.

Аритмия желудочков — нерегулярная форма зубцов
на ЭКГ, обусловленная сокращениями, возникаю-
щими в желудочке, а не в предсердно-желудочко-
вом узле.

Артериальное давление — давление крови на стен-
ки сосудов, измеряемое сфигмоманометром.

Артериосклероз — заболевание артерий, характери-
зующееся уплотнением стенок сосудов.

Астма-стридор — кашель и одышка вследствие су-
жения легочных путей. Может возникнуть вслед-
ствие физической нагрузки, аллергии.

Атеросклероз — форма артериосклероза, при кото-
рой жировые субстанции откладываются на внут-
ренних стенках артерий, приводя к сужению прос-
вета артерий.

Атрофия мышечная — нарушение трофики, сопро-
вождающееся постепенным истончением и пере-
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рождением мышечных волокон, уменьшением их
сократительной способности.

Ацидоз — нарушение кислотно-щелочного равнове-
сия в тканях тела (рН понижен).

Аэробная мощность максимальная — максималь-
ное потребление кислорода или интенсивность ис-
пользования кислорода при максимальной мышеч-
ной деятельности.

Аэробный метаболизм — процессы обеспечения
энергией (АТФ) при использовании кислорода.

Баллистическое движение — быстрое движение,
состоящее из трех фаз: начального концентричес-
кого сокращения мышц-агонистов, начинающих
движение, инерциальной фазы и фазы замедления
вследствие эксцентрических сокращений мышц-
антагонистов.

Бег на 2 мили — полевой тест для определения
уровня кардиореспираторной выносливости.

Бег на выносливость — забег на данную дистанцию
(на время) или на определенное время (на дистан-
цию). Используется для определения уровня кар-
диореспираторной выносливости (забеги не менее
чем на 1 милю или в течение 6 мин).

Белки — высокомолекулярные азотистые органичес-
кие соединения, являющиеся полимедами амино-
кислот. Белки — необходимая составная часть
всех организмов.

Бета-адренорецепторы — рецепторы сердца и лег-
ких, реагирующие на катехоламины (эпинефрин и
норэпинефрин).

Бигеминия — чередование на ЭКГ нормальных и
преждевременных сокращений желудочков.

Блокада ответвления пучка Гнса — блокада сердца
вследствие поражения одного из ответвлений пуч-
ка Гиса.

Бляшка — пучки фиброзной ткани внутри артерий,
образующие атеросклеротическую структуру.

Болезненные ощущения в области поясницы —
значительный дискомфорт в области поясницы,
часто обусловленный недостаточной мышечной
выносливостью и гибкостью поясницы или непра-
вильной осанкой.

Боли в области грудной клетки — давящее, сжима-
ющее ощущение в области грудной клетки, кото-
рое может быть обусловлено ишемией миокарда.

Брадикардия — замедленная частота сердечных
сокращений, менее 60 ударов • мин~' в покое. Бра-
дикардия — нормальное явление, если обуслов-
лена физическими тренировками.

Бронхиоль — наиболее мелкие бронхи легкого, кото-
рые дают начало концевому участку, или первич-
ной дольке легкого (ацинус).

Бронхит — воспаление бронхов, симптомы — ка-
шель, стерторозное дыхание и одышка.

Булимия — состояние, характеризующееся резким
усилением чувства голода.

Бурсит — воспалительное заболевание синовиаль-
ных сумок, сопровождаемое повышенным образо-
ванием и накоплением в их полостях эксудата.

Буфер — субстанция в крови, связывающаяся с ио-
нами водорода, чтобы свести к минимуму измене-
ния кислотно-щелочного равновесия.

Быстросокращающееся волокно — мышечное во-
локно, характеризующееся быстрой скоростью
проведения возбуждения.

Вдох — активный процесс с участием диафрагмы и
внешних межреберных мышц, расширяющих
грудную клетку и легкие. Расширение вызывает
снижение давления в легких, в результате чего в
легкие поступает воздух.

Велоэргометр — тренажер на основе стационарного
велосипеда с одним колесом и регулируемым со-
противлением, используемый для проведения за-
нятий и тестирований.

Вена — кровеносный сосуд, по которому кровь воз-
вращается от органов и тканей к сердцу.

Венечный синус — канал, в который опорожняется
большинство вен сердца; ведет в правое пред-
сердие.

Вентиляторный порог — интенсивность работы,
при которой частота вентиляции резко увеличива-
ется.

Вентиляция — газообмен между организмом и ат-
мосферным воздухом, способствующий обновле-
нию состава альвеолярного воздуха.

Верхняя полая вена — основная, расположенная
вверху вена, транспортирующая кровь от верхней
части тела в правое предсердие.

Витамины — органические вещества, содержащие-
ся в небольшом количестве в продуктах питания и
необходимые для нормального функционирования
клеток. Два вида: водорастворимые и жирораство-
римые.

Влажность воздуха — содержание водных паров в
воздухе.

Внутренняя температура — температура централь-
ной части тела.

Водорастворимые витамины — витамины, раство-
римые в воде и жире (В-комплекс и С).

Возбуждение — физиологический процесс, кото-
рым некоторые живые клетки (нервные, мышеч-
ные, железистые) отвечают на внешнее воздей-
ствие (раздражитель).

Возбудимость — способность высокоорганизован-
ных тканей (нервной, мышечной, железистой)
реагировать изменением физиологических свойств
и генерацией процесса возбуждения.

Воздухоприемник — герметический контейнер для
сбора выдыхаемого воздуха во время проведения
теста.

Волокна Пуркинье — мышечно-клеточные волокна,
расположенные под эндокардом сердца; сеть, про-
водящая импульсы сердца.
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Волокно типа I (медленное окислительное) — мед-
ленносокращающееся волокно, производящее не-
значительное напряжение за счет энергии, образу-
емой, главным образом, в результате аэробных
процессов; характеризуется значительной вынос-
ливостью.

Волокно типа Па (быстрое окислительное, глико-
литическое) — быстросокращающееся мышечное
волокно, производящее значительное напряжение
за счет аэробной и анаэробной энергии.

Волокно типа Пб (быстрое гликолитическое) —
быстросокращающееся мышечное волокно, произ-
водящее значительное напряжение; энергия — за
счет анаэробного метаболизма; характеризуется
быстрой утомляемостью.

Восстановительная «охлаждающая» разминка —
период легкой двигательной активности после вы-
полнения физической нагрузки средней или высо-
кой интенсивности; позволяет мышцам ног про-
должать перекачивать кровь в направлении сердца,
в то время как при резком прекращении упражне-
ния кровь скапливается в области ног и уменьша-
ется ее венозный возврат.

Восстановление сердечной деятельности и дыха-
ния — метод восстановления нормального сердце-
биения и дыхания с помощью искусственной вен-
тиляции легких «изо рта в рот» и ритмических на-
давливаний на область грудной клетки.

Вращающий момент — эффект, обусловленный
действием силы, вызывающей вращение.

Вращение — движение кости относительно продоль-
ной оси.

Время до отказа — отрезок времени от начала теста
до момента, когда тестируемый не может или не
хочет продолжать упражнение.

Вторичный фактор риска — свойство, симптом,
признак или результат теста, имеющие слабую не-
зависимую взаимосвязь с проблемами состояния
здоровья и повышающие риск при наличии других
факторов риска.

«Второе дыхание» — выход из состояния "мертвая
точка", которое возникает во время циклической
мышечной деятельности и характеризуется раско-
ординацией двигательных систем организма.

Выдыхаемый газ — воздух, выдохнутый из легких;
часто подвергается анализу на содержание кисло-
рода и диоксида углерода.

Выдох — процесс выталкивания воздуха из легких,
вследствие расслабления дыхательных мышц и
эластической тяги легочной ткани, увеличива-
ющей давление в грудной клетке.

Выносливость брюшных мышц — способность
мышц брюшной полости сокращаться без утом-
ления; важный элемент профилактики болезнен-
ных ощущений в области поясницы.

Высококалорийная диета — потребление продук-
тов питания, калорическая ценность которых пре-
вышает потребности в энергии.

Газоанализатор — прибор для определения содер-
жания одного или нескольких компонентов газо-
вой смеси.

Гематокрит — объем эритроцитов в единице объема
крови, обычно около 40—45 %.

Гемоглобин — содержащий железо пигмент эритро-
цитов, связывающий кислород.

Генетический потенциал — возможности и ограниче-
ния, обусловленные наследственными факторами.

Гибкость — способность выполнять движение в сус-
таве с максимальной амплитудой без дискомфорта
или боли.

Гидростатическое взвешивание — взвешивание
под водой; плотность тела определяют по «потере»
массы тела при его погружении в воду, полученный
показатель характеризует процент жира.

Гипервентиляция — уровень вентиляции, превыша-
ющий требуемый для поддержания необходимого
уровня диоксида углерода; может начаться в ре-
зультате резкого увеличения концентрации ионов
водорода вследствие производства молочной кис-
лоты во время выполнения теста.

Гипервитаминоз — состояния чрезмерного содер-
жания витаминов в крови или тканях, при котором
могут возникнуть нежелательные явления.

Гипергликемия — повышение содержания глюкозы
в крови, которое может наблюдаться у людей, стра-
дающих диабетом при отсутствии должного рав-
новесия между потреблением глюкозы и инъекци-
ей инсулина.

Гиперлипопротеинемия — увеличение концентра-
ции трех жировых субстанций крови: холестерина,
фосфолипидов и триглицеридов.

Гиперплазия — образование новых жировых или
мышечных клеток.

Гипертензия — высокое артериальное давление:
систолическое выше 140 мм рт. ст., диастолическое
— выше 90 мм рт. ст.

Гипертермия — повышение внутренней температу-
ры.

Гипертрофия — увеличение объема и веса ткани,
органа или его части, происходящее путем размно-
жения клеток или увеличения клеточных элементов
за счет внутренней клеточной регенерации органов.

Гиперхолестеринемия — избыток холестерина в
крови.

Гипогликемия — резкое снижение уровня сахара в
крови; она проявляется внезапной слабостью, воз-
буждением, потоотделением, острым чувством го-
лода, сердцебиением, чувством страха.

Гипокинетическое заболевание — заболевание,
связанное или вызванное отсутствием регулярной
двигательной активности.

Гипотермия — пониженная температура тела.

Гликоген — форма, в которой глюкоза содержится в
организме.
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Гликолиз — сложный ферментативный процесс Прев-
ращения глюкозы, протекающий в тканях живот-
ных и человека без потребления кислорода и приво-
дящий к образованию молочной кислоты и АТФ.

Глюкоза — углевод, транспортируемый кровью и
продуцируемый клеткой в качестве главного ис-
точника энергии.

Гнев — сильное проявление чувства недовольства
или антагонизма, которое часто проявляется вслед-
ствие травмы или оскорбления.

Гомеостаз — относительное динамическое постоян-
ство внутренней среды (крови, лимфы, тканевой
жидкости) и устойчивость основных физиологи-
ческих функций (кровообращения, дыхания, тер-
морегуляции, обмена веществ и т.д.) организма че-
ловека и животных.

Гормоны — биологически активные вещества, про-
изводимые эндокринной железой и секретируемые
в кровь; оказывают существенное воздействие на
деятельность других органов и тканей.

Градиент давления водяного пара — способность
воды испаряться зависит от градиента между дав-
лением водяного пара на поверхности кожи и в
воздухе.

Грамм (г) — основная единица массы в метрической
системе, 1000 г = 1 кг.

Давление насыщенного пара — давление водяного
пара, наблюдаемое при определенной температу-
ре, когда воздух насыщен влагой.

12-минутный бег — полевой тест для определения
уровня кардиореспираторной подготовленности
(тест К.Купера).

Двигательная единица — функционально структур-
ный элемент двигательного аппарата, представля-
ет собой мотоневрон, его аксон и мышечные во-
локна, иннервируемые этим аксоном.

Двойное произведение — произведение частоты
сердечных сокращений и систолического артери-
ального давления, свидетельствующее о потреб-
ности сердца в кислороде во время выполнения
физической нагрузки. Другое название — произве-
дение частоты на давление.

Дегенеративное заболевание — заболевание, харак-
теризующееся постепенным ухудшением и нару-
шением функции ткани или органа.

Дегидратация — чрезмерная потеря жидкости орга-
низмом.

Деполяризация — изменение полярности.

Депрессия — подавленное состояние, часто сопро-
вождающееся бессонницей, головными болями, из-
неможением, анорексией, раздражительностью, ут-
ратой ко всему интереса, мыслями о самоубийстве.

Детренированность — результат малоподвижного
образа жизни после завершения программы двига-
тельной активности.

Дефибриллятор — агент или средство, например
электрошок, прекращающее некоординированное

сокращение сердечной мышцы, восстанавливаю-
щее нормальный ритм сердца.

Деформация — изменение положения точек твердо-
го тела, при котором меняется расстояние между
ними в результате внешнего воздействия.

Джоггинг — бег трусцой.

Диабет — нарушение обмена веществ, характеризу-
ющееся неспособностью окислять углеводы
вследствие неадекватного количества инсулина
(тип I) или резистентности к инсулину (тип II).

Диабетическая кома — потеря сознания вследствие
нехватки инсулина, связанной с экстремальной ги-
пергликемией.

Диартродиальный или синовиальный сустав —
свободно двигающийся сустав, характеризующий-
ся своей синовиальной мембраной и околосус-
тавной связкой.

Диастолическое артериальное давление — давле-
ние крови на стенки сосуда во время фазы расслаб-
ления сердечной мышцы, измеряется сфигмомано-
метром (мм рт. ст.).

Диафиз — стержневидная структура длинной кости.

Дигиталис — препарат, который способствует сокра-
щению сердечной мышцы и замедляет скорость
проведения сердечных импульсов через предсерд-
но-желудочковый узел.

Диметилсульфоксид — препарат, который раньше
применяли в ветеринарии для снижения воспали-
тельных процессов в суставах животных, который
в настоящее время используется некоторыми спорт-
сменами для лечения травм суставов и мягких тка-
ней.

Диоксид углерода — газ, образуемый при обмене и
сжигании питательных веществ.

Диск 1 — участок саркомера, разделенный Z-линией
и состоящий из актина; его размер уменьшается
при сокращении длины мышцы по мере скольже-
ния актина относительно миозина.

Дифференцированный тест физической нагрузки
— многоступенчатый тест, позволяющий опреде-
лить физиологические реакции человека на физи-
ческие нагрузки разной интенсивности и/или мак-
симум аэробной мощности человека.

Дыхательный коэффициент (ДК) — отношение
объема образуемого (производимого) диоксида уг-
лерода к объему потребляемого кислорода в тече-
ние данного периода времени (VC02/V02).

Дыхательный объем — объем воздуха, вдыхаемого
или выдыхаемого за цикл дыхания.

Железодефицитная анемия — анемия, обуслов-
ленная хроническим дефицитом железа в рационе
питания; чаще всего встречается у женщин.

Желудочек — две (левая и правая) нижние мышеч-
ные камеры сердца.

Жизненная емкость легких — объем воздуха, вы-
дыхаемого из легких после максимального вдоха.
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Жир — сложное соединение, состоящее из глицерина
и жирных кислот, используемое в качестве источ-
ника энергии; может накапливаться в организме.

Жирные кислоты — молекулы из 16—18 углеродов,
такие, как стеариновая, пальмитиновая или олеи-
новая. Циркулирующие жирные кислоты могут ис-
пользоваться в качестве источника энергии.

Жировая ткань — соединительная ткань, в которой
хранится жир.

Жирорастворимые витамины — витамины, содер-
жащиеся в жировой ткани (витамины А, Д, Е и К).

Заболевание сердца — общее понятие, характеризу-
ющее нарушение сердечной функции.

Заболевание церебральных сосудов — заболевание
кровеносных сосудов головного мозга.

Завершающая разминка — легкая двигательная
активность после завершения тренировочного за-
нятия.

Застойная сердечная недостаточность — сердечная
недостаточность, обусловленная неспособностью
накачивать достаточное количество крови с после-
дующим застоем.

Здоровый образ жизни — действия, привычки, огра-
ничения, связанные с общим фитнесом и снижени-
ем риска развития заболеваний. Этот режим пове-
дения включает физические нагрузки, рациональ-
ное питание, отсутствие вредных привычек (куре-
ние, потребление алкоголя), нормальный сон, спо-
собность преодолевать стрессовые ситуации.

Зубец Q — начальное отрицательное отклонение
комплекса QRS на ЭКГ.

Зубец R — положительное отклонение комплекса
QRS на ЭКГ.

Зубец S — на ЭКГ последний отрицательный участок
комплекса QRS, представляющий собой заключи-
тельную часть деполяризации левого желудочка.

Зубец U — зубец, который иногда наблюдается после
Т-зубца на ЭКГ.

Избыточная масса тела — масса тела, превышаю-
щая нормальную для данного роста.

Излучение (радиация) — процесс передачи тепла
одним объектом другому. Отдача тепла определя-
ется температурным градиентом между поверх-
ностями обоих объектов.

Изменяющееся сопротивление — обеспечение со-
противления, при котором максимальный уровень
силы прикладывается во всем диапазоне движения.

Изокалорический баланс — состояние, при котором
количество потребляемых калорий равно величине
расходуемой энергии.

Изокинетическое сокращение — мышечное сокра-
щение с контролируемой скоростью, обеспечива-
ющее приложение максимальной силы в диапазо-
не движения.

Изометрическое сокращение — мышечное сокра-
щение, при котором длина мышцы не изменяется.

Изотоническое сокращение — мышечное сокраще-
ние, при котором сила мышцы больше, чем сопро-
тивление, в результате чего мышца сокращается.

Индерал, пропранолол — препарат, блокирующий
активацию бета-рецепторов в сердце с целью сни-
жения аритмии и диаритмии сердца.

Инотропный — воздействующий на силу или
энергию мышечного сокращения.

Инструктор оздоровительного фитнеса — специа-
лист, который сертифицирован Американской кол-
легией спортивной медицины; осуществляет руко-
водство оздоровительным фитнесом преимущес-
твенно здорового контингента занимающихся.

Инструктор занятий — специалист, который серти-
фицирован АКСМ; руководит непосредственным
проведением занятий физическими упражнениями
на первоначальном, исходном уровне ("на полу").

Инсулин — гормон поджелудочной железы, секрети-
руемый в кровь; влияет на метаболизм углеводов,
стимулируя транспорт глюкозы в клетки.

Инсулиновый шок — состояние, подобное шоко-
вому в результате приема повышенной дозы инсу-
лина.

Интенсивность — величина энергии, необходимой
для выполнения определенного вида деятельнос-
ти.

Интенсивность работы — мощность или работа,
выполняемая за единицу времени (например,
кг • м • мшг1; Вт).

Интервал QRS — интервал времени от начала до
окончания комплекса QRS.

Интервал Q—Т — интервал времени от начала ком-
плекса QRS до окончания Т-зубца. Этот интервал
отражает электрическую систолу сердечного рит-
ма.

Интервал R—R — интервал времени от пика QRS
одного сердечного цикла до пика QRS следующе-
го цикла; 60/интервал R—R = ЧСС, ударов • мин-'.

Интровертированная личность — человек, которо-
го занимают исключительно собственные мысли и
чувства.

Инфаркт миокарда — острое заболевание, проявля-
ющееся в нарушении деятельности сердца и при-
водящее к отмиранию участка ткани сердца, к ко-
торому прекращен доступ крови.

Ион — заряженная частица.

Испарение — превращение жидкости в пар под дей-
ствием тепла; испарение пота; потери составляют
580 ккал • мин"1 испаряемого пота.

Испытываемое усилие — субъективная оценка ин-
тенсивности определенной двигательной актив-
ности.

История болезни — информация, касающаяся состо-
яния здоровья человека, в которой отмечены раз-
личные нарушения здоровья с указанием симпто-
мов и описанием заболеваний.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) — сердечно-
сосудистое заболевание, характеризующееся нару-
шением коронарного кровообращения и ишемией
миокарда.

Калибровать — определять точность прибора и от-
клонение его от нормы.

Калипер — инструмент для определения толщины
кожной складки.

Калистеника — упражнения, выполняемые без ис-
пользования дополнительных средств для разви-
тия гибкости или силы.

Калориметрия — метод определения интенсивного
энергетического обмена в организме.

Калорическая стоимость — количество калорий,
расходуемых на выполнение определенного зада-
ния, выражается в кал или ккал • мин~'.

Калория — количество тепла, необходимое для по-
вышения температуры I г воды на 1 °С; 1000 кало-
рий = 1 килокалория.

Капилляры — мышечные сосуды, пронизывающие
органы и ткани у многих животных и человека. Ка-
пилляры кровеносные соединяют артериолы с ве-
нулами и замыкают круг кровообращения; через их
стенки происходит обмен веществ между кровью и
тканями.

Капсулит — воспаление капсулы сустава.

Кардиореспираторная функция — деятельность
сердца и системы дыхания.

Катарсис — «очищение» эмоций действием.

Катехоламины — адреналин и норадреналин.

Кетоз — состояние, вызванное ограниченным по-
треблением углеводов и ведущее к чрезмерной
секреции ацетоновых или кетоновых тел печенью.

Килограмм (кг) — метрическая единица массы;
1кг =1000 г.

Килокалория (ккал) или калория (кал) — количес-
тво тепла, необходимое для повышения температу-
ры 1 кг воды на 1 °С.

Килопонд-метр в минуту (килопонд • м • мин~'), ки-
лограмметр в минуту (кг • м • мин~') — мера мощ-
ности.

Кислород — газообразный элемент без цвета и запаха.

Кислородный дефицит — разность между теорети-
ческой потребностью в кислороде при мышечной
деятельности и его потреблением.

Кислородный долг — разница между кислородным
запросом организма и кислородным потреблением
во время его деятельности.

Кифоз — изгиб позвоночного столба кзади.

Клетка Маета — клетка в бронхиоле, выделяющая
гистамин и другие вещества в ответ на определен-
ные стимулы; участвует в астматическом приступе.

Коагуляция, свертывание крови — образование
фибрина, нитевидного сгустка твердого материала
в крови.

Коллатеральное кровообращение — кровоток по
окольным сосудам в коллатералях в обход основ-
ному магистральному сосуду органа при возник-
новении препятствия кровотоку в нем.

Комплекс QRS — наибольший комплекс на ЭКГ, по-
казывающий деполяризацию левого желудочка;
нормальное значение — менее 0,1 с.

Конечно-диастолический объем — объем крови в
сердце непосредственно перед сокращением желу-
дочка; показатель растяжимости желудочка.

Континуум физической подготовленности — неп-
рерывность поддержания достаточной для реали-
зации личностных целей степени физической под-
готовленности — состояния, не связанного с забо-
леваниями той или иной степени.

Конфиденциальность — неразглашение информа-
ции о человеке.

Концентрическое сокращение — укорочение дли-
ны мышцы вследствие ее сокращения.

Коронарная недостаточность — атеросклероз коро-
нарных артерий.

Коронарная окклюзия — закупорка коронарной ар-
терии.

Коронарные артерии — кровеносные сосуды, снаб-
жающие кровью сердечную мышцу.

Коронарный тромбоз — окклюзия коронарной арте-
рии сгустком крови.

Кортизол — гормон, выделяемый из коркового ве-
щества надпочечника в ответ на стресс (нагрузку);
участвует в метаболизме глюкозы и воспалитель-
ных реакциях.

Коэффициент массы тела — показатель содержания
жира в организме (кг массы тела), разделенный на
рост в квадрате (в метрах): кг • м~2.

Креатинфосфат — энергобогатое фосфатное соеди-
нение, представляющее собой основной анаэ-
робный источник АТФ в начале физической на-
грузки; играет важную роль во всех кратковремен-
ных (несколько секунд) видах деятельности.

Критерии отбора участников программы — нор-
мативы для определения, кому требуется медицин-
ская помощь и кто может принимать участие в
фитнес-программе.

Кровеносный сосуд — любой сосуд (артерия, вена,
капилляр), по которому циркулирует кровь.

Кровообращение — непрерывная циркуляция крови
через сердце и сосуды.

Кровотечение — истечение крови из сосуда.

Кроссовки — специальная спортивная обувь.

Круговая тренировка — занятие с последователь-
ным выполнением упражнений, следующих одно
за другим в определенном порядке.

Лактат — конечный продукт анаэробного метабо-
лизма глюкозы; диссоциированная форма молоч-
ной кислоты.
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Легочная артерия — артерия, несущая венозную
кровь непосредственно из правого желудочка
сердца в легкие.

Легочная функция — способность респираторной
системы перемещать воздух.

Легочные вены — четыре вены, по которым насы-
щенная кислородом кровь поступает непосред-
ственно из легких в левое предсердие.

Лейкоциты — белые кровяные тельца.

Лекарственное средство — вещество (не продукт
питания), которое воздействует на состояние орга-
низма, если это воздействие полезно — это лекар-
ство, если вредно, то яд.

Лидерство — способность влиять на людей, предво-
дительствовать.

Линия Z — соединительная ткань саркомера, основ-
ная единица мышечного сокращения.

Липиды — обширная группа природных органичес-
ких соединений, включающая жиры и жироподоб-
ные вещества.

Липопротеиды — комплекс, состоящий из молекул
липидов и белков, соединенных вместе. Холесте-
рин и триглицериды транспортируются в кровь в
форме липопротеидов.

Липопротеиды очень низкой плотности — глав-
ным образом триглицериды; вторичный фактор
риска развития заболеваний сердца.

Литр — единица объема в метрической системе.

Личность типа А — с высоким риском заболеваний
сердца.

Лордоз — изгиб позвоночника вперед.

Лучевой пульс — пульс, измеряемый в области за-
пястья.

Макроэлементы — кальций, фосфор, калий, натрий,
хлор, магний и сера.

Максимальная аэробная мощность — максималь-
ный объем работы, выполненный в единицу вре-
мени в аэробных условиях расходования резервов
организма.

Максимальная частота сердечных сокращений
(ЧССмакс) — максимально достижимая частота
сердечных сокращений. Максимальную ЧСС
человека можно определить, отняв от 220 его (ее)
возраст. Нормальное отклонение составляет
± 11 ударов • мин-1.

Максимальное потребление кислорода (VO2 max)
— максимальная интенсивность использования
кислорода во время предельной физической на-
грузки (л • мин~' или мл • кг~' • мин"1).

Максимальные тесты — тесты, которые выполня-
ются до достижения тестируемым максимального
уровня (например, МПК) или произвольного утом-
ления (изнеможения).

Максимум повторений — количество повторений
упражнения, выполняемых без остановки.

Манжета для измерения артериального давления
— манжета, которую надевают на руку и накачива-
ют воздух, вследствие чего пережимается артерия.
Затем воздух медленно выпускают и определяют
систолическое (первый удар) и диастолическое
давление крови.

Медицинское наблюдение — наличие квалифициро-
ванного медперсонала во время проведения тестов
или тренировочных занятий.

Медицинское разрешение — справка, выданная
врачом в том, что человек может заниматься опре-
деленными видами мышечной деятельности.

Медленносокращающееся волокно — мышечное
волокно, характеризующееся невысокой скорос-
тью сокращения.

Мениски — внутрисуставные хрящи серповидной
формы, расположенные между суставными повер-
хностями бедренной и большой берцовой костей
в коленном суставе.

Мерцание желудочков — сердце сокращается «не-
организованным» «дрожащим» образом, комплек-
сы Р и QRS неразличимы.

МЕТ — кратные метаболизма в состоянии покоя;
1 МЕТ = около 3,5 мл • кг~' • мин~'.

Метаболизм — процесс химических изменений, в
результате которого образуется энергия, необходи-
мая для поддержания жизни.

Метаболическая нагрузка — количество энергии,
необходимой для выполнения задания.

Метод интервальной тренировки — чередование
интенсивной работы с менее интенсивной.

Метод комплексной тренировки — последователь-
ность упражнений, выполняемых одно за другим
во время тренировочного занятия.

Микроэлементы — железо, цинк, медь, йод, хром,
молибден, марганец, селен, кобальт, ванадий,
мышьяк, флуорид никеля.

Миллисекунда — одна тысячная доля секунды.

Минерал — неорганическая субстанция, необходи-
мая для нормального функционирования клетки
(например, железо, кальций).

Миозин — сократительный белок саркомера, кото-
рый может связывать актин и расщеплять АТФ,
способствуя движению поперечных мостиков и
развитию напряжения (усилия).

Миозит — воспаление мышцы.

Миокард — средний (мышечный) слой стенки сердца.

Миофибрилла — находится внутри мышечных во-
локон; состоит из длинного пучка саркомеров, ос-
новная единица мышечного сокращения.

Митохондрии — субклеточные структуры, обеспе-
чивающие производство большей части АТФ в
клетках с потреблением кислорода (аэробный ме-
таболизм).

Мобитца внутрижелудочковая блокада типа II —
нарушение проведения импульса по проводящей
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системе желудочков; на ЭКГ это постоянный ин-
тервал Р—R, где за некоторыми, но не всеми Р-зуб-
цами следует QRS. Участком блокады является пу-
чок Гиса.

Мобитца предсердие-желудочковая блокада типа I
— нарушение проведения импульса от предсердий
к желудочкам; на ЭКГ интервал Р—R, постепенно
увеличивается до тех пор, пока за зубцом Р не сле-
дует комплекс QRS. Участком блокады является
предсердие-желудочковый узел.

Модификация упражнений — изменение вида дея-
тельности, интенсивности, частоты с целью дости-
жения поставленной цели.

Моносахарид — простой сахар, например глюкоза.

Мотивация — побуждение к действию с определен-
ной целью.

МПК — см. максимальное потребление кислорода.

Мышечная группа — группа определенных мышц,
выполняющих одно действие данного сустава.

Мышечная деятельность анаэробного характера
— мышечная деятельность высокой интенсив-
ности, при которой потребности в энергии
превышают способность выполнять аэробную
работу.

Мышечная деятельность аэробного характера —
мышечная деятельность средней интенсивности,
при которой большие мышечные группы обеспе-
чиваются энергией (АТФ) посредством аэробных
процессов.

Мышечное волокно — мышечная клетка; содержит
миофибриллы, состоящие из саркомеров; исполь-
зует химическую энергию АТФ для производства
усилия, которое, если превышает величину сопро-
тивления, приводит к движению.

Мышца-фиксатор — мышца, стабилизирующая
сустав и предотвращающая его нежелательное
движение.

Навязчивая идея — идея или состояние, которое
«преследует» человека помимо его воли.

Надпочечники — железы внутренней секреции, рас-
положенные непосредственно над почками; состо-
ят из мозгового вещества (которое секретирует
гормоны адреналина и норадреналина) и корково-
го вещества (секретирующего кортизол, альдосте-
рон, андрогены и эстрогены).

Назначение упражнений — рекомендации по виду
мышечной деятельности, интенсивности, частоте
и общему объему, направленные на достижение
поставленных задач.

Наследственность — свойство организмов повто-
рять в ряду поколений сходные типы обмена ве-
ществ и индивидуального развития в целом.

Насыщенный жир — жир, неспособный абсорбиро-
вать дополнительное количество водорода, в ос-
новном животного происхождения.

Нейтрализатор — мышца, противодействующая не-
желательному действию другой мышцы.

Ненасыщенная жирная кислота — молекулы жира,
имеющие одну или больше двойных связей и, сле-
довательно, способные абсорбировать больше во-
дорода. Эти жиры, как правило, растительного
происхождения.

Неоплазма — новообразование или опухоль.

Непрямая калориметрия — определения величины
образования энергии по потреблению кислорода.

Нефункциональный стрессор — стимул или ситуа-
ция, вызывающие стресс, превышающий физиоло-
гическую реакцию, необходимую для выполнения
задания.

Н-зона — средний участок саркомера, содержащий
только миозин.

Низкокалорийная диета — потребление продуктов
питания, калорическая ценность которых ниже
энергетических потребностей, что приводит к сни-
жению массы тела.

Нитраты — класс препаратов, используемых для
профилактики и лечения стенокардии; побочные
эффекты — головная боль, головокружение, гипо-
тензия.

Нитроглицерин — сосудорасширяющий препарат,
используемый для лечения стенокардии.

Норадреналин — один из гормонов мозгового ве-
щества надпочечников, напоминающий по своему
действию адреналин. Норадреналин также секре-
тирует нервные окончания симпатической нервной
системы.

Ньютон (Н) — единица измерения силы.

Обветренность с обморожением — сочетание дей-
ствия низкой температуры и ветра.

Образ жизни — общая структура жизни человека.

Обусловленная физической нагрузкой астма —
форма астмы, которая возникает вследствие физи-
ческой нагрузки.

Общая емкость легких — сумма жизненной емкос-
ти легких и остаточного объема.

Общий фитнес — оптимальное качество жизни,
включая социальный, духовный, психический и
физический компоненты. Другое название — по-
ложительное здоровье.

Общее количество холестерина — все виды холес-
терина в сумме.

Объем форсированного выдоха — объем воздуха,
выдыхаемого в первую секунду после максималь-
ного вдоха.

Ограничительный фактор — физиологическая
характеристика, определяющая верхний предел
мышечной деятельности (например, тип мышеч-
ных волокон, максимальный сердечный выброс,
максимальное потребление кислорода).

Одно максимальное повторение (1 МП) — макси-
мальная сила, производимая мышечной группой за
одно сокращение.

Одышка — затрудненное дыхание. Может свиде-
тельствовать о нарушении функции легких или

,
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ишемической болезни сердца, если возникает при
среднем усилии. При появлении одышки двига-
тельную активность следует прекратить.

Ожирение — чрезмерное количество жира в орга-
низме: более 25 % у мужчин и более 35 % у жен-
щин. Для людей, страдающих ожирением, характе-
рен повышенный риск развития диабета, гипер-
тензии, заболеваний сердца.

Ожирение нижней части тела (женоподобное) —
типичный характер накопления жира в организме
женщин, страдающих ожирением. Жир накаплива-
ется в нижней части тела преимущественно в об-
ласти бедер и ягодиц .

Ожирение верхней части тела (мужеподобное) —
связано с расстройствами метаболических процес-
сов и деятельности сердечно-сосудистой системы.
Типичный характер отложения жира в организме
мужчины, страдающего ожирением: жир накапли-
вается в основном в верхней части тела, обычно в
области живота.

Озон — газ синего цвета; сильный окислитель;
алотропная модификация кислорода.

Околосуставная связка — связка, покрытая синови-
альной оболочкой вокруг диартродиальных или
синовиальных суставов.

Оксид углерода — загрязняющее вещество, образуе-
мое при неполном сжигании органического топли-
ва; связывает гемоглобин, снижая транспорт кис-
лорода и максимальную аэробную мощность.

Опыт Вальсальвы — повышение давления в брюш-
ной и грудной полости вследствие задержки дыха-
ния и попытки компрессии содержимого брюшной
и грудной полости.

Ортопедические расстройства — заболевание или
деформация скелета.

Осанка — привычная непринужденная поза челове-
ка, держащего туловище и голову прямо без актив-
ного напряжения мышц. Нормальная осанка быва-
ет при умеренной выраженности изгибов всех от-
делов позвоночника. Нарушения нормальной
осанки бывают в виде выпрямленной, сутулова-
той, лордотической, кифотической и сколиотичес-
кой осанки, что связано с изменениями в изогну-
тостях позвоночного столба.

Основная информация — проблемы со здоровьем,
образ жизни, привычки, симптомы человека (и
семьи), имеющие отношение к положительному
здоровью и факторам риска заболеваний.

Основной движитель — мышца, обусловливающая
движение сустава.

Основной обмен — минимум энерготрат, необхо-
димый для поддержания жизнедеятельности ор-
ганизма.

Основные факторы риска — факторы риска, тесно
связанные с основными проблемами состояния
здоровья. Например, факторы риска развития забо-
леваний сердца: курение, гипертензия, высокие
уровни липидов в крови, малоподвижный образ
жизни.

Особые категории населения — люди с физически-
ми или умственными недостатками.

Оссификация — процесс образования кости.

Остаточный объем — количество воздуха, оставше-
еся в легких после максимального выдоха.

Остеопороз — деминерализация костей, вызываю-
щая их повышенную пористость и хрупкость.
Этим заболеванием в основном страдают женщи-
ны, достигшие климактерического периода.

Острая травма — травма, которая только получена и
требует немедленного медицинского вмешатель-
ства.

Острый стрессор — ситуация или условие, вызыва-
ющее немедленную и временную повышенную
физиологическую реакцию.

Открытый перелом — перелом кости с ее обнаже-
нием.

Относительная влажность — показатель «сухости»
воздуха.

Относительная масса тела — процент недостаточной
или избыточной массы тела, который определяется,
как правило, делением массы тела человека на сред-
нюю для данной категориии массу согласно росту и
умножением полученного показателя на 100.

Отношение общего количества холестерина
к холестерину липопротеидов высокой плот-
ности — один из лучших показателей риска раз-
вития заболеваний сердца. Высокое отношение
свидетельствует о высоком риске развития заболе-
ваний сердца.

Отношение талия/бедро — мера распределения жи-
ра в организме; один из показателей фактора риска
развития коронарной недостаточности и диабета.

Отрицательный баланс энергии — потребление
меньшего количества энергии, чем необходимо;
ведет к снижению массы тела.

Оценка — определение значимости чего-нибудь или
кого-нибудь.

Пальпация — один из основных клинических мето-
дов непосредственного исследования больного с
помощью осязания для изучения физических
свойств тканей и органов, топографических соот-
ношений между ними, их чувствительности и об-
наружения некоторых функциональных явлений в
организме.

Папиллярные мышцы — мышцы сердца, начинаю-
щиеся у стенок желудочков и прикрепляющиеся к
предсердие-желудочковым клапанам.

Парасимпатическая нервная система — часть ав-
тономной нервной системы; обеспечивает следую-
щие непроизвольные реакции: расширение крове-
носных сосудов, снижение ЧСС, сокращение зрач-
ков и т. д.

Парциальное давление газа — часть общего давле-
ния, которая приходится на его долю в смеси газов.

Перегрузка — нагрузка на определенную часть тела
выше обычной.
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Передача углового момента — передача углового
момента от одного сегмента тела другому достига-
ется в результате стабилизации начальной движу-
щейся части в суставе.

Перекрестная адаптация — перенос повышенной
адаптационной реакции с одного стимула (стрес-
сора) на другой. Например, высказывается предпо-
ложение, что повышенная адаптация к мышечной
деятельности вследствие физических тренировок
обеспечивает лучшую адаптацию к психологичес-
ким или эмоциональным стрессорам.

Перемежающаяся хромота — симптом острой
ишемии при облитерирующих заболеваниях сосу-
дов, периодически возникающий в активно фун-
кционирующем органе в связи с недостаточным
(неадекватным нагрузке) притоком оксигенирован-
ной крови.

Перимизий — оболочка соединительной ткани, ок-
ружающей пучки мышцы.

Периост (надкостница) — соединительнотканная
оболочка, показывающая кость снаружи, кроме ее
суставной поверхности. За счет надкостницы
кость растет в толщину.

Периферическое сопротивление — сопротивление
со стороны артериол и капилляров кровотоку. Уве-
личение периферического сопротивления ведет к
повышению артериального давления.

Персональный фитнес-тренер — специалист, кото-
рый сертифицирован АКСМ; оказывает помощь в
достижении максимально возможного уровня
фитнеса посредством оздоровительных занятий и
формирования здорового образа жизни.

Пик частоты сердечных сокращений — макси-
мальная частота сердечных сокращений при опре-
деленном виде мышечной деятельности.

Питание — наука о продуктах питания и их исполь-
зовании организмом.

Питательные вещества — сложные соединения и
элементы, содержащиеся в продуктах питания и
необходимые организму.

Плазма — жидкая часть крови.

Плечо пары — кратчайшее расстояние от точки при-
ложения силы до оси или сустава.

Плиометрический — эксцентрическое или удлиня-
ющее сокращение мышцы.

Плотность питательных веществ — мера количес-
тва белков, углеводов, жиров, витаминов и минера-
лов в 100 ккал продуктов.

Плотность тела — относительная масса тела по
сравнению с эквивалентным объемом воды или
масса тела на единицу объема; используют для оп-
ределения процентного содержания жира.

Плюсневой свод — поперечный свод стопы, образо-
ванный плюсневыми костями.

Поведение — манера вести себя по отношению к
другим или в определенных условиях.

Поведение типа А •— характеризует человека, на ко-
торого трудно оказать давление, который ценит

время и по своему характеру беспокойный. Счита-
ется, что такой тип поведения — вторичный фак-
тор риска развития заболеваний сердца.

Поведение типа Б — поведение, противоположное
поведению типа А.

Поведение, обусловленное состоянием здоровья —
действия человека, связанные с положительным
или отрицательным здоровьем.

Повторения — количество последовательно выпол-
няемых сокращений.

Повышенное артериальное давление, гипертензия
— превышение нормальных для определенного воз-
раста и пола показателей артериального давления.

Подвздошный гребень — верхний утолщенный
край подвздошной кости.

Поддерживающая нагрузка — физическая нагруз-
ка, обеспечивающая поддержание данного уровня
физической подготовленности.

Подколенное сухожилие — сухожилие, расположен-
ное с тыльной части колена, большая мышечная
группа с тыльной части бедра, пересекающая тазо-
бедренный и коленный суставы.

Подошвенный апоневроз (фасцит) — воспаление
соединительной ткани подошвы.

Показатели жизненно важных функций — измеря-
емые жизненно важные функции организма, на-
пример частота пульса и температура.

Полая нижняя вена — собирает кровь из нижней
половины тела, открывается в правое предсердие.

Полевые тесты —тесты, используемые для массово-
го тестирования.

Полиненасышенные жиры — жиры, получаемые из
овощей, птицы, рыбы и злаков.

Полисахарид — сложный сахар, образующийся при
гидролизе трех и более моносахаридов.

Положительное здоровье — нечто большее, чем от-
сутствие заболеваний.

Положительный энергобаланс — потребление
большего количества энергии, чем необходимо,
приводит к увеличению массы тела.

Поляризация — изменение электрического состоя-
ния; ЭКГ отражает деполяризацию и реполяриза-
цию предсердий и желудочков.

Поперечная трубочка — соединяет сарколемму с
саркоплазматическим ретикулумом; потенциалы
действия двигаясь вниз по поперечной трубочке
вынуждают саркоплазматический ретикулум вы-
делять кальций, чтобы инициировать мышечное
сокращение.

Порог — минимальный уровень, необходимый для
возникновения необходимого действия. Часто ис-
пользуется для характеристики минимального
уровня интенсивности физической нагрузки, необ-
ходимого для повышения кардиореспираторной
функции.

Порог лактата — момент во время выполнения тес-
та дифференцированной нагрузки, когда концен-



356 Словарь

трация лактата в крови резко увеличивается; пока-
затель максимальной интенсивности работы.

Последовательность тестирования — логический
порядок проведения тестов.

Послеобеденный — происходящий после принятия
пищи.

Постабсорбирующий — состояние, при котором вся
пища в желудочно-кишечном тракте абсорбирова-
лась в кровь.

Постепенное увеличение нагрузки — увеличение
общего объема физической нагрузки и/или интен-
сивности по мере повышения уровня физической
подготовленности занимающегося.

Постоянное сопротивление — режим силовой тре-
нировки, характеризующийся постоянной величи-
ной сопротивления во всем диапазоне движения;
устаревшее название — изотоническая силовая
тренировка.

Пот — жидкость, секретируемая потовыми железа-
ми, обычно в условиях повышенной температуры
окружающей среды, при физической нагрузке или
эмоциональном стрессе.

Потенциал действия — электроотрицательный по-
тенциал в месте возбуждения.

Потребление кислорода — интенсивность утили-
зации кислорода при определенном уровне физи-
ческой активности.

Потребность в кислороде — количество кислорода,
необходимое для окислительных процессов.

Почки — две железы, расположенные в верхней час-
ти брюшной полости по обе стороны позвоночно-
го столба. Их функция — поддерживать водный и
электролитный баланс и секретировать мочу.

Поясничный — относящийся к области поясницы.

Практически здоровый — термин, используемый
для характеристики состояния здоровья человека.

Предсердие — одна из двух верхних полостей (ка-
мер) сердца.

Предсердие-желудочковая блокада — нарушение
проведения импульса от предсердий к желудочкам.

Предсердно-желудочковая блокада второй степени
— на ЭКГ — предшествование некоторых (но не
всех) Р-зубцов комплекса QRS.

Предсердно-желудочковая блокада первой степе-
ни — задержка передач импульсов из предсердия
в желудочек (более чем на 0,21 с).

Предсердно-желудочковая блокада третьей степе-
ни — на ЭКГ QRS появляется независимо, Р—R
колеблется произвольно, частота не превышает
45 ударов • мин-1.

Предсердно-желудочковый — относящийся к пред-
сердиям и желудочкам сердца, например клапан,
узел.

Предсердно-желудочковый узел — начало пучка
Гиса в правом предсердии сердца. Перед деполя-
ризацией через него проходит электрический им-
пульс сердца.

Преждевременное сокращение желудочков — на
ЭКГ интервал QRS больше 0,12 с и Т-зубец в про-
тивоположном направлении.

Преждевременное сокращение предсердия — на
ЭКГ — нерегулярный ритм и короткий интервал
R—R; возникновение удара — за пределами узла
SA.

Пригодность — оценка теста с целью определения,
измеряет ли он то, что необходимо.

Приятный... неприятный — один из континиумов,
используемых для характеристики стрессового
состояния.

Проведение — передача энергии, тепла, электри-
чества или звука.

Прогнозируемая максимальная частота сердеч-
ных сокращений — оценочная ЧССмакс; 220 -
- возраст человека.

Прогрессия — постепенное повышение уровня.

Продолжительность — период времени, в течение
которого проводится тренировочное занятие.

Продольный свод стопы — внутренний свод имеет
высоту 5—7 см, наружный — около 2 см.

Произведение интенсивности-давления — произ-
ведение частоты сердечных сокращений и систо-
лического артериального давления; показатель
потребности сердца в кислороде во время физи-
ческой нагрузки; другое название — двойное про-
изведение.

Проприоцептивное улучшение нервно-мышечной
передачи импульсов — процедура растягивания,
во время которой осуществляют растягивание мы-
шечно-сухожильной единицы; испытуемый при
этом выполняет изометрическое сокращение мыш-
цы, противодействующей сопротивлению со сто-
роны партнера; испытуемый расслабляется и сте-
пень растягивания увеличивают.

Противопоказание — симптом или признак, свиде-
тельствующий о том, что человеку следует избе-
гать определенного вида мышечной деятельности.

Протокол тестирования — определенная схема про-
ведения тестирования.

Профиль крови — определение переменных крови
(например, холестерина), характеризирующих сос-
тояние здоровья.

Процент жира — процентное содержание жира в ор-
ганизме.

Процент максимальной частоты сердечных со-
кращений (% ЧССмакс) — субмаксимальная
ЧСС, разделенная на максимальную ЧСС; напри-
мер, 70 % максимальной ЧСС человека с макси-
мальной ЧСС 200 ударов • мин-' = 140 ударов х
х мин-' (200 • 0,7).

Процент МПК (% МПК) — величина субмаксималь-
ного потребления кислорода, разделенная на вели-
чину максимального потребления кислорода; на-
пример, 60 % МПК у человека с МПК 3 л • мин-' =
= 1,8 л • мин-1 (3 • 0,6).
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Прямая калориметрия — метод определения ин-
тенсивности метаболизма с использованием гер-
метической камеры.

Психологический стрессор — психическое состоя-
ние, приводящее к физиологическому возбужде-
нию, превышающему уровень, необходимый для
выполнения задания.

Пучок Гиса — часть проводящей системы сердца —•
специализированных мышечных волокон, способ-
ных проводить нервные импульсы, расположенной
в верхнем отделе межжелудочковой перегородки
сердца (это не пучок нервных волокон, а пучок
сердечных мышечных волокон, "нафарширован-
ных" нервными элементами).

Р—R-интервал — интервал времени между нача-
лом Р-зубца и комплексом QRS. Верхняя граница
0,2 с.

Работа — движение силы на отрезке дистанции.

Разгибание — увеличение угла сустава.

Разгибатель — мышца, разгибающая сустав.

Разминка — двигательная активность низкой-сред-
ней интенсивности перед тренировкой.

«Расколотая голень» — воспалительная реакция
мышечно-сухожильной единицы передней части
нижней конечности.

Рассечение — разрез ткани тела с помощью острого
инструмента.

Растягивание — выпрямление конечности в полной
степени.

Растяжение — растяжение или разрыв сухожильных
тканей, окружающих сустав, ведущее к изменению
цвета, опухоли и болезненным ощущениям.

Расход кислорода — количество кислорода, исполь-
зуемого тканями тела во время мышечной деятель-
ности.

Расход энергии после физической нагрузки — ко-
личество энергии, расходуемой после физической
нагрузки, превышающее уровень, характерный
для состояния покоя.

Расходомер — прибор для измерения скорости дви-
жения воздуха (например, литр воздуха, переме-
щаемого за минуту) при выполнении дифференци-
рованного теста.

Рваная рана — рана с неровными краями.

Реабилитация — программа, предполагающая по-
степенное достижение максимального уровня фи-
зической и психологической независимости после
болезни или травмы.

Реабилитация при заболеваниях сердца — прог-
рамма, предназначенная для возвращения людей,
страдающих заболеваниями сердца, к нормальной
жизни.

Реабилитолог — специалист, проводящий тестиро-
вания, разрабатывающий рекомендации и осу-
ществляющий руководство программами занятий
преимущественно с лицами, имеющими высо-

кий риск развития заболеваний или с заболевани-
ями кардиореспираторной системы и обмена ве-
ществ.

Региональное распределение жира — оценка тен-
денции отложения жира в организме.

Резерв частоты сердечных сокращений — раз-
ность между максимальной ЧСС и ЧСС в покое.

Рейтинг испытываемого усилия — количественное
определение субъективной величины испытывае-
мого усилия с помощью шкалы Борга.

Рекомендуемая доза потребления — количество ви-
таминов, минералов и белков, обеспечивающих
достаточное питание.

Рекомендуемые нагрузки — тип, интенсивность,
частота, продолжительность и общий объем рабо-
ты, необходимый для достижения соответствую-
щих уровней физической подготовленности.

Рекрутирование (вовлечение) — стимулирование
дополнительных двигательных единиц с целью
увеличения силы мышечного сокращения.

Реполяризацня — в сердце — изменение состояния
с рабочего на нерабочее; Т-зубец на ЭКГ отражает '
реполяризацию желудочка в конце систолы и нача-
ле диастолы.

Р-зубец — на ЭКГ небольшое положительное откло-
нение, предшествующее комплексу QRS и указы-
вающее на деполяризацию предсердий; нормаль-
ное значение— менее 0,12 с с амплитудой 0,25 мВ
или меньше.

Ритм — с точки зрения сердечного цикла последова-
тельность и регулярность явлений.

Ритм сердца — регулярность сердечных сокращений
или компонентов сердечного цикла.

Роуп-скиппинг — одиночные или групповые прыж-
ки и акробатические элементы, выполняемые с
обычной или удлиненной скакалкой.

Руководитель фитнес-программы — специалист, от-
ветственный за управление фитнес-программами.

рН — символ концентрации ионов водорода или сте-
пени кислотности; 7,0 — нейтральная, меньше
7,0 — кислая, выше 7,0 — щелочная.

Саркомеры — участки миофибрилл мышечного во-
локна между двумя рядом лежащими Z-линиями;
содержат актин и миозин.

Саркоплазматический ретикулум — сеть мембран
вокруг миофибриллы; место хранения кальция, не-
обходимого для мышечных сокращений.

Связка — соединительная ткань, прикрепляющая
кость к кости.

Сгибание — движение конечности вследствие кон-
центрического мышечного сокращения, ведущее к
сокращению угла сустава.

Сегмент S—Т — участок на ЭКГ между окончанием
комплекса QRS и началом Т-зубца.

Семейный анамнез — заболевания, которыми стра-
дали родственники человека. Заболевания сердца в
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семейном анамнезе — второй фактор риска разви-
тия заболеваний сердечно-сосудистой системы.

Сердечно-сосудистый — относящийся к сердцу и
кровеносным сосудам.

Сердечный выброс — количество крови, выбрасы-
ваемой сердцем за 1 минуту; сердечный выброс
равен ЧСС, умноженной на систолический
(ударный) объем крови.

Сердечный приступ — общее понятие, характеризу-
ющее острый момент заболевания сердца. Специ-
альное название — инфаркт миокарда.

Сердечный цикл — один удар сердца при одном
полном сокращении (систола) и расслаблении (ди-
астола) сердца.

Сернистый ангидрид — загрязняющее вещество,
которое может вызывать сужение бронхов у лю-
дей, страдающих астмой.

Сертификат — документ, свидетельствующий об оп-
ределенном статусе или квалификации.

Сила — величина усилия, развиваемого мышечной
группой, направленного на преодоление сопротив-
ления.

Симпатическая нервная система — часть автоном-
ной нервной системы, состоящая из двух групп
ганглиев, соединенных нервными «струнами»; вы-
деляет субстанции, вызывающие физиологическое
возбуждение, например повышение ЧСС, а также
снижение активности органов пищеварения и вос-
произведения.

Симптом — очевидное изменение нормальной функ-
ции организма, указывающее или сопровождаю-
щее заболевание или недомогание.

Синовиальная оболочка — внутренняя выстилка
суставной капсулы.

Синовиальная сумка — волокнистый мешочек, по-
крытый синовиальной оболочкой и содержащий
небольшое количество синовиальной жидкости.
Синовиальные сумки встречаются между сухожи-
лием и костью, кожей и костью, а также между
мышцами. Их функция — облегчить движение без
трения между этими поверхностями.

Синовит — воспаление синовиальной оболочки.

Синус — на ЭКГ — регулярная последовательность
электрической активности.

Синусный узел — особая ткань в правом предсердии
возле полой вены, инициирующая сердцебиение.

Синусовая аритмия — нормальный вариант с сину-
совым ритмом, при котором интервал R—R колеб-
лется более чем на 10 % за удар.

Синусовая брадикардия — нормальный ритм и пос-
ледовательность при замедленной частоте сердеч-
ных сокращений (ниже 60 ударов • мин~] в покое).
Синусовая брадикардия может свидетельствовать
о высоком уровне физической подготовленности
или нарушении психического состояния, например
депрессии.

Синусовая тахикардия — нормальный ритм и пос-
ледовательность при учащенном сердцебиении

(свыше 100 ударов • мин~' в покое). Может свиде-
тельствовать о заболевании или стрессе.

Синусовый ритм — нормальная последовательность
во времени явлений сердечной деятельности; си-
нусовый узел — пейсмекер; частота сердечных
сокращений в покое 60—100 ударов • мин^1.

Систолический объем — количество крови, перека-
чиваемое из левого желудочка сердца при каждом
его сокращении.

Систолическое артериальное давление — давле-
ние крови на стенки сосудов при сокращении
Эжелудочков; измеряется сфигмоманометром
(мм рт. ст.).

Скамья — ступенька для тестирования кардиореспи-
раторной функции. Высота скамьи и количество
ступенек в минуту определяют интенсивность
усилия.

Сколиоз — искривление позвоночника в сторону.

Скорость основного обмена — минимальный рас-
ход энергии, необходимой для поддержания жизни
в состоянии покоя.

Скрининг — метод обследования.

Смешение S—Т-сегмента — на ЭКГ снижение или
повышение участка ЭКГ между окончанием ком-
плекса QRS и началом Т-зубца; смещение этого
сегмента может указывать на развитие ишемии
миокарда.

Сознательное участие — добровольное участие в
программе физических занятий; предполагает под-
робное описание программы, используемых мето-
дов, положительных воздействий, а также возмож-
ного риска.

Сократительная способность — способность (на-
пример, мышцы) сокращаться в ответ на стимул.

Солевые таблетки — обычно не рекомендуются для
увеличения потребления соли; при потреблении
следует запивать большим количеством воды.

Соль — кристаллическое соединение натрия и хлора.
Высокие уровни потребления соли связывают с ги-
пертензией.

Сонная артерия общая — основной сосудистый
коллектор шеи, входящий в состав сосудисто-нер-
вного пучка шеи.

Сопереживание, сочувствие — одинаковые мысли и
чувства с другим человеком.

Сопротивление — величина силы, приложенной
против движения.

Состав тела — относительное количество мышц,
костей и жира. Обычно разделяют на жировую (%
жира в организме) и чистую (% чистой массы тела)
массу тела.

Состояние здоровья — определенный уровень забо-
левания или информация о состоянии здоровья.

Сотрясение — состояние, обусловленное сильным
ушибом или падением. Сотрясение затрагивает мозг
и может приводить к потере сознания, бледности,
увеличению частоты сердечных сокращений.
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Спазм — непроизвольное тоническое мышечное со-
кращение.

Спирометрия закрытой цепи — испытуемый вды-
хает 100 %-й кислород из «колокола», в то время
как диоксид углерода абсорбируется; снижение
объема кислорода в «колоколе» прямо пропорцио-
нально его потреблению.

Спирометрия открытой цепи — метод измерения
потребления кислорода.

Спондилолистез — смещение позвонка вперед отно-
сительно нижележащего позвонка, обычно пояс-
ничный 4-й под 5-м.

Ссадина — поверхностная травма кожи.

Стандартное отклонение — колебание результатов
тестов.

Старение — процесс старения: возрастные изменения,
обусловленные различными факторами, в том числе
временными. К ним относятся также пониженный
уровень двигательной активности и повышенное ко-
личество различных проблем со здоровьем.

Статическое растягивание — сгибание или вы-
прямление части тела до предела амплитуды дви-
жения и задержка ее в данном положении.

Стенокардия — значительные болевые ощущения в
области сердца, которые могут отдавать в левую
руку, плечо, шею или нижнюю челюсть. Обуслов-
лена ишемией миокарда. Может возникать при вы-
полнении физической нагрузки. При появлении
симптомов стенокардии следует прекратить вы-
полнение нагрузки и обратиться за помощью к
врачу.

Стетоскоп — инструмент для прослушивания раз-
личных звуков в организме, например частоты сер-
дечных сокращений.

Стимул — нечто, вызывающее физиологическую
или психологическую реакцию.

Стресс — состояние напряжения, совокупность фи-
зиологических или психологических защитных ре-
акций на воздействие различных неблагоприятных
факторов.

Стрессор — неблагоприятный фактор, вызывающий
состояние напряжения.

Субмаксимальный — ниже максимального (напри-
мер, физическое упражнение, которое можно вы-
полнить с усилием ниже максимального).

Субстрат — питательный продукт, используемый
для энергетического метаболизма.

Судороги при перенапряжении мышц в условиях
перегрева — спазматические сокращения мышцы
или группы мышц вследствие выполнения работы
в условиях повышенной температуры окружаю-
щей среды.

Суммация — повышенная интенсивность стимули-
рования с целью увеличения силы мышечного со-
кращения.

Сустав — сочленение двух и более костей.

Суставная полость — пространство между костями,
заключенное в синовиальную мембрану, и сустав-
ным хрящом.

Суставной хрящ — хрящ, покрывающий костные
поверхности, соприкасающиеся с другими кост-
ными поверхностями.

Суточные колебания — колебания или изменения
физиологических реакций в течение суток.

Сухожилие — пучок жесткой неэластичной фиброз-
ной соединительной ткани, прикрепляющей мыш-
цу к кости.

Та-зубец — на ЭКГ — результат деполяризации пред-
сердий. Обычно он не виден, поскольку наблюдает-
ся во время деполяризации желудочков и оказыва-
ется «скрытым» за более высокими электрическими
потенциалами, генерируемыми желудочками.

Тахикардия — учащенная частота сердечных сокра-
щений в покое (свыше 100 ударов • мин~').

Тахикардия желудочков — крайне опасное состоя-
ние, характеризующееся тремя и более последова-
тельными преждевременными сокращениям. Та-
хикардия желудочков может перейти в мерцание
желудочков.

Температура по влажному термометру — темпера-
тура воздуха, определяемая с помощью термомет-
ра, шарик (резервуар) которого окружен фитилем,
смоченным в воде; показывает способность испа-
рения влаги с кожи.

Температура по сухому термометру — температура
воздуха, измеряемая обычным термометром.

Тендинит — воспаление сухожилия.

Тендосиновит — воспаление оболочки сухожилия.

Теннисный локоть — воспаление мышечно-сухо-
жильной единицы мышц-разгибателей локтевого
сустава в месте их прикрепления к внешней части
локтя (латеральный надмыщелок).

Теория скольжения — теория, согласно которой мы-
шечное усилие — результат скольжения актина и
миозина вследствие действия миозиновых попе-
речных мостиков.

Тепловая перегрузка — коллапс с (без) потерей соз-
нания вследствие пребывания в условиях повы-
шенной температуры и влажности окружающей
среды, обусловленный, главным образом, потерей
жидкости и соли.

Тепловое заболевание — общее понятие, характери-
зующее различные недомогания, вызванные вы-
полнением мышечной деятельности в условиях
высокой температуры окружающей среды.

Тепловой обморок — потеря сознания вследствие
перегрева.

Тепловой удар — заключительная стадия тепловой
перегрузки. Когда организм утрачивает способ-
ность отдавать тепло, возникает гиперпирексия,
которая может привести к смертельному исходу.

Термограмма — мера ифракрасного излучения
«горячих» точек поверхности тела, связанных с
воспалением или повреждением.
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Тест перкуссии — постукивание с целью определе-
ния места перелома кости.

Тестирование уровня подготовленности — измере-
ние и оценка уровня всех компонентов подготов-
ленности.

Тестирование — способы измерения и оценки ком-
понентов фитнеса.

Технолог тестирования — специалист, который
проводит тестирование физической подготовлен-
ности в оздоровительных и реабилитационных
программах для различных групп населения.

Т-зубец — на ЭКГ следует за комплексом QRS и
представляет реполяризацию желудочков.

Точка J — точка на ЭКГ, заканчивается S-зубец и на-
чинается S—Т-сегмент.

Точки прижатия — точки надавливания на основ-
ных артериях для остановки кровотечения.

Травма — повреждение.

Тревога — чувство страха, беспокойства, часто без
очевидной причины.

Тредмил — тренажер с бегущей дорожкой, по кото-
рой можно ходить или бежать на месте.

Тренировочное занятие — цикл упражнений, направ-
ленных на повышение уровня подготовленности.

Трехстворчатый клапан — клапан, расположенный
между правым предсердием и желудочком.

Тригеминия — на ЭКГ — каждый третий удар —
преждевременное сокращение желудочков.

Триглицерид — сложное соединение, состоящее из
трех молекул жирных кислот и глицерина; основ-
ной тип липидов в жировой ткани и основной пи-
щевой липид; при гидролизе выделяет свободные
жирные кислоты в кровь. Высокий уровень содер-
жания триглицеридов в сыворотке крови — вто-
ричный фактор риска развития заболеваний
сердца.

Тромбоз — прижизненное образование внутрисосу-
дистых сгустков (тромбов).

Тромбоз коронарной артерии — закупорка коро-
нарного сосуда сгустком крови.

Тропомиозин — мышечный белок, регулирующий
мышечные сокращения; «работает» вместе с тро-
понином.

Тропонин — связывает кальций, выделяемый сар-
коплазматическим ретикулумом и, сочетаясь с тро-
помиозином, позволяет миозиновым поперечным
мостикам взаимодействовать с актином и иниции-
ровать движение поперечных мостиков.

Увеличенное сердце — сердце больше среднего раз-
мера.

Углеводы — группа химических соединений, состо-
ящая только из углерода, водорода и кислорода; са-
хара, клетчатка и крахмалы являются углеводами.

Угловой момент — количество вращения; продукт
угловой скорости и инерции вращения.

Упражнение низкой интенсивности — упражне-
ние, требующее для выполнения менее чем 50 %
функциональной емкости при незначительном
усилении дыхания.

Упражнение средней интенсивности — упражне-
ние, выполняемое с 60—85 % функциональной
емкости, вызывающей некоторое затруднение ды-
хания и потоотделение. У неподготовленных лю-
дей такое упражнение может вызвать определен-
ный дискомфорт и впоследствии болезненные
ощущения. Такие упражнения рекомендуются для
поддержания оптимального уровня кардиореспи-
раторной выносливости.

Упражнения с постепенным увеличением нагруз-
ки — метод силовых тренировок, в котором после
адаптации мышц к данному сопротивлению его ве-
личину увеличивают, что позволяет развивать си-
ловые возможности.

Упругоэластичный — свойство, позволяющее ткани
возвращаться к исходной длине после быстрого
растягивания, а также адаптироваться при продол-
жительном медленном растягивании.

Усталостный перелом — повреждение кости вслед-
ствие повышенной интенсивности ремоделирова-
ния с целью адаптации к нагрузкам.

Устойчивое состояние — не меняющееся или меня-
ющееся очень незначительно.

Устойчивость — легкость, с которой удерживается
равновесие.

Ушиб — закрытое механическое повреждение тканей
или органов без видимого нарушения их целос-
тности.

Фазы двигательной активности — последователь-
ность упражнений для перехода от малоподвижно-
го к активному образу жизни.

Фактор риска — причина, способствующая возник-
новению заболевания. Например, для людей, стра-
дающих гипертензией, высокий риск возникнове-
ния заболеваний сердца.

Факторы окружающей среды — высокогорье, по-
вышенная температура, влажность, загрязнен-
ность воздуха и др., влияющие на реакцию орга-
низма на физическую нагрузку.

Фартлек — вид физической тренировки, в котором
чередуются быстрый и медленный бег на дистан-
цию 3—4 мили. Другое название — «игра ско-
ростью».

Ферменты — биологические катализаторы, способ-
ствующие осуществлению жизнедеятельности.

Физиологическая реакция — адекватная реакция
функциональных систем организма на воздействие
фактора, нарушающего состояние его гомеостаза.

Физическая бездеятельность — малоподвижный
образ жизни.

Физическая нагрузка высокой интенсивности —
двигательная активность при 80—120%-й функ-
циональной емкости.
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Физическая подготовка — регулярные физические
занятия, направленные на достижение или сохра-
нение высоких уровней подготовленности.

Физическая работоспособность — способность вы-
полнять физическую работу необходимой
интенсивности и продолжительности.

Физический стимул — ситуация или задание, такие,
как физическое упражнение, высокогорье, повы-
шенная температура окружающей среды, требую-
щие более высокой физиологической реакции, чем
в состоянии покоя.

Физическое упражнение — мышечная деятель-
ность, направленная на улучшение некоторых ком-
понентов физической подготовленности.

Фитнес — составляющие здоровья, обеспечивающие
высокое качество жизни. Увеличение компонентов
фитнеса связано с положительным здоровьем, а
снижение их увеличивает риск возникновения за-
болеваний.

Фитнес-деятельность — действия, направленные на
повышение уровня фитнеса.

Фитнес-программа — организованная последова-
тельность деятельности, направленная на содей-
ствие развитию фитнеса (подготовленности).

Фитнес-урок, фитнес-занятия — специализирован-
ные занятия фитнесом.

Фитнес общий — оптимальное качество жизни,
включающее социальные, умственные, духовные и
физические компоненты; называется также пози-
тивным здоровьем или хорошим самочувствием.

Фитнес оздоровительный (физический), физичес-
кая подготовленность — оптимальное физичес-
кое состояние, включающее достижение опреде-
ленного уровня результатов выполнения двига-
тельных тестов и низкий уровень риска развития
проблем здоровья. Называется также физический
фитнес, связанный со здоровьем, или физиологи-
ческий фитнес.

Фитнес спортивно-ориентированный — способ-
ность выполнять двигательные или спортивные за-
дачи на достаточном уровне. Называют также фи-
зический фитнес, двигательный фитнес.

Флебит — воспаление стенки вены.

Фракция выброса — фракция конечно-диастоличес-
кого объема, выбрасываемая за сокращение (удар)
сердца (систолический объем, разделенный на
диастолический).

Фрикционный массаж — вид массажа, при котором
поглаживание приводит к «накоплению» тепла на
поверхности кожи, способствуя устранению бо-
лезненных ощущений в области мышц.

Функциональная емкость — максимальное потреб-
ление кислорода, выраженное в миллилитрах кис-
лорода на 1 кг массы тела в минуту, или в МЕТ.

Функциональный — имеющий отношение к функ-
ции. Реакция на стимул может быть функциональ-
ной, т. е. необходимой для выполнения задания.

Функция поясницы — способность выполнять
обычные действия без ощущения боли в области
позвоночника.

Химия крови — анализ содержания крови, исполь-
зуемый для определения уровней содержания суб-
стратов, характеризующих состояние здоровья
(например, холестерин) или мышечной деятель-
ности (например, молочная кислота).

Холестерин — жироподобная субстанция в живот-
ных тканях. Холестерин липопротеидов высокой
плотности предотвращает развитие заболеваний
сердца, транспортируя холестерин в печень, отку-
да он выводится. Следовательно, низкий уровень
содержания холестерина липопротеидов высокой
плотности — фактор риска развития заболеваний
сердца. Холестерин липопротеидов низкой плот-
ности «отвечает» за образование бляшек на внут-
ренней стенке артерий (атеросклероз). Следова-
тельно, высокие уровни содержания холестерина
липопротеидов низкой плотности — фактор риска
развития заболеваний сердца. Нормальный
уровень содержания холестерина в плазме — ниже
200мг/100 мл.

Холестерин липопротеидов высокой плотности —
липидно-белковый комплекс плазмы, содержащий
относительно большое количество белков и мень-
шее количество холестерина и триглицеридов.
Низкие уровни холестерина липопротеидов высо-
кой плотности связаны с заболеваниями сердца.

Холестерин липопротеидов низкой плотности —
белки плазмы, содержащие относительно больше
холестерина и триглицеридов и меньше белков.
Высокие уровни его связаны с повышенным рис-
ком развития заболеваний сердца.

Хроническая .травма — травма, продолжающаяся
длительный период времени.

Хронический стрессор — продолжительное состоя-
ние или условия, вызывающие повышенную фи-
зиологическую реакцию. Например, чрезмерное
содержание жира в организме обусловливает хро-
нические реакции как в покое, так и при физичес-
кой нагрузке.

Хроническое обструктивное заболевание легких
— термин, используемый для описания ряда забо-
леваний, вызывающих хроническую обструкцию
дыхательных путей.

Целевая (заданная) частота сердечных сокраще-
ний — частота сердечных сокращений, на которой
рекомендуется проводить тренировочное занятие.

Целлюлит — понятие, характеризующее значитель-
ное отложение жира, как правило, на тыльной и
передней части ног и ягодиц у людей с избыточной
массой тела.

Центр тяжести — теоретическая точка, относительно
которой действует масса всего тела (или его части).

Цианоз — синюшная окраска кожи и слизистых обо-
лочек, обусловленная высоким содержанием в
крови восстановленного (лишенного кислорода)
гемоглобина.
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Цикл Кребса — серия химических реакций, проис-
ходящих в митохондриях, в результате которых об-
разуется диоксид углерода, а ионы и электроны во-
дорода выводятся из атомов углерода (окисление).
Другие названия — цикл трикарбоновой или ли-
монной кислоты.

Цирроз — разрастание соединительной ткани в
паренхиматозном органе, сопровождающееся
перестройкой его структуры, уплотнением и
деформацией.

Частота — количество тренировочных занятий в не-
делю.

Частота сердечных сокращений — количество
ударов сердца в 1 минуту.

Четыре основные группы продуктов — пищевые
продукты можно разделить на четыре группы: мя-
со, рыба и птица; молоко и молочные продукты;
хлеб и злаковые; фрукты и овощи.

Четырехглавая мышца бедра — большая мышеч-
ная группа передней части бедра.

Чистая масса тела — общая масса тела, не являю-
щаяся жировой тканью.

Чрескожная транслюминальная коронарная ан-
гиопластика — введение баллонного катетера в
заблокированную артерию с целью смещения
холестериновой бляшки к стенке, чтобы открыть
просвет артерии.

Шок — типовой фазоворазвивающийся патологичес-
кий процесс, возникающий вследствие расстрой-
ства нервно-гуморальной регуляции, вызванной эк-
стремальными воздействиями, и характеризующий-
ся резким уменьшением кровоснабжения тканей,
непропорциональным уровнем обменных процес-
сов, гипоксией и угнетением функций организма.

Эйфория — психическое состояние, выражающее
восторг.

ЭКГ 12 отведений — регистрация электрической ак-
тивности сердца из разных направлений с использо-
ванием 6 отведений на конечностях и 6 — на груди.

Экономическая эффективность — анализ эффек-
тивности программы.

Эксцентрическое сокращение — увеличение длины
мышцы при ее сокращении; противостоит движе-
нию, обусловленному другой силой.

Эктопический желудочковый комплекс — сокра-
щение желудочка, возникающее не в синусно-
предсердном узле, а в другой точке.

Эктравертированная личность — человек, регули-
рующий свое поведение в зависимости от поведе-
ния других людей, открытый человек.

Электрод — проводник электрической активности,

пластинка, прикладываемая к различным частям
тела для приема и передачи электрической актив-
ности сердца на записывающее устройство.

Электрокардиограмма (ЭКГ) — графическое изоб-
ражение электрической активности сердца при
полном цикле сокращения/расслабления, включая
деполяризацию предсердия (Р-зубец), а также де-
поляризацию (QRS) и реполяризацию (Т-зубец)
желудочка.

Электрофизиология — наука, изучающая электри-
ческую активность организма с точки зрения фун-
кциональных аспектов здоровья.

Эмболия — патологический процесс, обусловлен-
ный переносом током крови различных субстратов
(эмболов), не встречающихся в норме и способных
вызвать острую окклюзию (закупорку) сосуда с
нарушением кровоснабжения ткани или органа.

Эндокард — внутренняя оболочка сердца.

Эндорфины — группа гормонов, напоминающая по
составу морфины, выделяемые и производимые
гипофизом, для снятия чрезмерной тревоги, боли,
стресса.

Энергия — общая количественная мера движения и
взаимодействия всех видов движения.

Эпидемиологические исследования — продолжи-
тельное изучение распределения заболеваний сре-
ди всего населения.

Эпидермофития стопы — мицетома стопы, часто
сопровождается бактериальной инфекцией, вызы-
вающей покраснение, зуд и высыпания на подош-
ве, пальцах и между пальцами.

Эпикард — наружная оболочка сердца.

Эпикондилит — периостит надмыщелка плечевой
кости.

Эпилепсия — хроническое полиэтиологическое за-
болевание, характеризующееся повторными судо-
рогами и (или) психопатическими пароксизмами и
нередко изменением личности.

Эпимизий — соединительнотканная оболочка вок-
руг мышцы.

Эпифизарный хрящ — хрящевая прослойка, распо-
ложенная в растущем организме между телом и
концами костей. Является материалом для роста
кости в длину.

Эпифизы — окончания длинных костей.

Эритроциты — красные кровяные тельца.

Этиология — причины возникновения заболевания
или патологического состояния.

Эффективности коэффициент — отношение расхо-
да энергии к производительности.


