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РЕФЕРАТ


Дана робота викладена на 59 сторінці друкованого тексту, містить 4 таблиці і 7 рисунків. Список літератури включає 52 джерело, з них іноземних – 16.
Дослідження проводили за визначенням функціональних показників кардіореспіраторної системи у дітей.
Об'єкт дослідження дипломної роботи – функціональні показники кардіореспіраторної системи.
Мета дослідження – визначити стан кардіореспіраторної системи у 
дітей з різним рівнем рухової активності.
Метою даної роботи було дослідити фізіологічні показники для діагностики,у дітей с різнем рівнем рухової активності.
Методи дослідження – фізіологічний (визначення фізичних показників АТ і ЧСС, ЖЄЛ, та антропометричні показники)
У результаті дослідження  було проаналізовано стан кардіореспіраторної системи у дітей з різним рівнем рухової активності.

СЕРЦЕВО-СУДИННА СИСТЕМА, ДИХАЛЬНА СИСТЕМА, ФІЗІОЛОГІЧНІ ПОКАЗНИКИ, АРТЕРІАЛЬНИЙ ТИСК, ЧАСТОТА СЕРДЦЕВИХ СКОРОЧЕНЬ.







ABSTRACT


This work is presented in 59 pages of printed text, contains 4 tables and                  7 figures. References include 52 sources, of which 16 are foreign.
The study was performed to determine the functional parameters of the cardiorespiratory system in children.
The object of study of the thesis - functional indicators of the cardiorespiratory system.
The purpose of the study - to determine the state of the cardiorespiratory system in children with
different levels of motor activity.
The aim of this work was to investigate physiological parameters for diagnosis in children with different levels of motor activity.
Research methods - physiological (determination of physical indicators of blood pressure and heart rate, VL, and anthropometric indicators)
As a result of the study, the state of the cardiorespiratory system in children with different levels of motor activity was analyzed.

CARDIOVASCULAR SYSTEM, RESPIRATORY SYSTEM, PHYSIOLOGICAL INDICATORS, BLOOD PRESSURE, HEART RATE.
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ВСТУП


Вивчення закономірностей індивідуального розвитку організму на всіх етапах онтогенезу визначено, перш за все, актуальністю проблеми збереження здоров'я дітей та підлітків. Однак і в даний час поняття здоров'я не є точно детермінованим, так як пов'язано з великою широтою індивідуальних коливань найважливіших показників життєдіяльності організму, а також з різноманітністю ряду факторів, що впливають на рівень здоров'я [1].
	Стан здоров'я школярів є актуальною проблемою, так як дані літератури свідчать про те, що лише 10 % випускників шкіл можуть вважатися здоровими, у третини школярів виявлено різні хронічні захворювання і за час навчання в школі кількість здорових дітей зменшується в 4-5 разів 
Наявні в літературі відомості, про процеси росту і розвитку дітей, що включають рівень їх фізичного розвитку і становлення провідних систем організму в основному, були розроблені в 1970-80 рр. В даний час з'являється все більше робіт, в яких наводяться відомості про намічені тенденції децелерации у сучасних дітей. Це є однією з причин, що вимагають дослідження і встановлення вікових нормативів основних систем організму. Використання різного виду фізичних навантажень у дітей в процесі їх навчання у школі, в даний час вважається доцільним і важливим для їх здоров'я, оскільки будь-який вид фізичного навантаження надає тренувальних вплив на провідні системи організму. 
Широко застосовувані фізичні навантаження в школі у вигляді уроків фізкультури не враховують особливості розвитку дитячого організму, основні системи якого дозрівають гетерохронно. Тільки комплексний підхід і знання закономірностей становлення функціональних систем організму, зокрема кардіореспіраторної, в процесі росту і розвитку дитини можуть дати основу для розробки рекомендацій по використанню навантажень різного ступеня інтенсивності у дітей кожного вікового періоду, з урахуванням їх статі і умов проживання [2].

Мета дослідження виявити особливості кардіореспіраторної системи у дітей препубертатного періоду розвитку з різним рівнем рухової активності.
Завдання дослідження: 
1) вивчити антропологічні показники дітей з різним рівнем рухової активності;
2) дослідити вплив рухового режиму на характер функціонування системи зовнішнього дихання;
3) оцінити функціональні показники серцево-судинної системи і дихальної системи у дітей з різною руховою активністю;
4) виявити особливості кореляційних взаємовідносин між показниками кардіореспіраторної системи, морфофункціональних статусом і руховою активністю дітей в препубертатном періоді їх розвитку;
















ОГЛЯД НАУКОВОЇ ЛІТЕРАТУРИ
1.1 Поняття кардіореспіраторної системи


Кардіореспіраторна система – це система, яка включає в себе систему дихання та серцево-судинну систему. Кардіореспіраторна система являє собою найкращий індикатор фізіологічного стану організму, а завдяки її вивченню, зазвичай, з’являються нові методи і форми профілактики [3].
Кардіореспіраторна система визначає фізичну працездатність, її стан, оскільки звичайні фізичні навантаження мають аеробний характер і залежать від функціонування системи транспорту кисню. З іншого боку, поширеність захворювань серцево-судинної системи диктує пріоритетну необхідність її вивчення. Тому при масових диспансерних профілактичних оглядах оцінка аеробної потужності організму стає обов'язковою процедурою [3].
Оскільки кардіореспіраторна система є сукупністю двох різних систем, варто розглянути кожну з них більш детально, що б краще розуміти важливість та організацію даної системи.


1.1.1 Структура і функції серцево-судинної системи


	Серцево-судинна система – органів, яка забезпечує циркуляцію крові по організму людини і тварин. Рух рідини по серцево-судинній системі доповнює лімфатична система. До складу серцево-судинної системи входить серце – орган, який змушує кров рухатися і кровоносні судини – порожнисті трубки, по яких вона рухається. Серцево-судинна система виконує багато функцій, у тому числі харчування, захисту та видалення шлаків [4].

Вона повинна взаємодіяти з кожною клітиною організму і негайно реагувати на будь-яка зміна умов внутрішнього середовища, щоб забезпечувати максимальну ефективність функціонування всіх систем організму. Навіть коли людина відпочиває, серцево-судинна система не припиняє роботу, задовольняючи потреби тканин тіла [4].
Під час м'язової діяльності кількість вимог, що пред'являються до неї, зростає, як і збільшується потреба в їх якнайшвидшому задоволенні. Серцево-судинна система виконує в організмі ряд функцій. Більшість з них направлено на надання допомоги іншим фізіологічним системам.
Основні функції серцево-судинної системи можна розділити на п'ять категорій: 
· обмінна; 
· видільна; 
· транспортна; 
· гомеостатическая; 
· захисна. 
Наприклад, серцево-судинна система забезпечує доставку кисню і поживних речовин кожній клітині організму і виведення з неї діоксиду вуглецю і кінцевих продуктів обміну речовин. Вона транспортує гормони з ендокринних залоз до їх цільовим рецепторам. Ця система підтримує температуру тіла, а буферні здатності крові допомагають контролювати pH організму.
 Серцево-судинна система підтримує відповідні рівні рідини, запобігаючи зневоднення, а також допомагає запобігти інфекційні захворювання, викликані проникаючими в кров мікроорганізмами. Хоча наведений список краток, зазначені функції серцево-судинної системи важливі для розуміння фізіологічних основ м'язової діяльності. Перед вивченням реакції серцево-судинної системи на фізичну активність, необхідно розглянути компоненти цієї системи і те, як злагоджено вони працюють [5].
Серцево-судинна система вражає своєю здатністю негайно реагувати на численні і постійно змінюються потреби організму. 
Всі функції організму і практично кожна клітина в тій чи іншій мірі залежать від цієї системи. Будь системі кровообігу потрібно три компоненти: 1) насос (серце); 2) система каналів (кровоносні судини); 3) рідинна середа (кров). Розглянемо кожен з них окремо. Серце (рис.1) має два передсердя, що виконують роль приймають камер, і два шлуночка, що виконують роль насоса. Серце забезпечує циркуляцію крові по всій системі судин. Розглянемо рух крові через серце.
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Рисунок 1.1 – Будова серця

Кровоносні судини – це артерії, артеріоли, капіляри з пре- і посткапілярами та венули і вени. Артеріоли, прекапіляри, капіляри, посткапіляри і венули об'єднують термін «мікроциркуляторна система». По артеріях кров рухається від серця на периферію (до тканин), а по венах кров рухається з периферії (від тканин) до серця. 
Артерії за током крові галузяться на дрібніші судини аж до артеріол, що розпадаються на систему найдрібніших судин – капілярів. Капіляри мають просвіт діаметром приблизно 8 мкм, що майже відповідає діаметру червоних кров'яних тілець [5].
Від капілярів починаються дрібні вени - венули, які поступово зливаються, стають більшими, і до серця кров тече по найбільших венах.
Артеріоли регулюють кількість крові, яка протікає через орган. І. М. Сєченов ці судини назвав «кранами кровоносної системи».
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Рисунок 1.2 – Будова кровоносних судин
Вони мають досить добре розвинений м'язовий шар, завдяки якому їхній просвіт може розширюватися і звужуватися (залежно від потреб органа). 
Стінка капілярів будується із одного шару плоских ендотеліальних клітин, тому через неї легко проходять різноманітні речовини, що розчиненів рідині, і гази, тобто ці судини виконують функцію обміну.Отже, кровоносні судини несуть до органів поживні речовини і кисень,а забирають звідти продукти обміну та вуглекислий газ [5].
Шлях, по якому кров йде від серця по артеріальних судинах і до серця – по венозних судинах, називається колом кровообігу. Розрізняють мале і велике кола кровообігу, а також серцеве коло кровообігу. Артерії являють собою трубки циліндричної форми, по яких кров транспортується від серця до органів і тканин, їхня стінка досить товста і має три шари: зовнішній (адвентиція) – сполучнотканинна оболонка; середній (медія) – м'язова оболонка з гладкими м'язовими волокнами; внутрішній (інтима) – ендотеліальна оболонка, на якій в деяких судинах є ще внутрішня еластична мембрана, що надає стінкам судин міцності та пружності [5].
Капіляри – це мікроскопічні судини, що знаходяться в тканинах і сполучають артерії з венами. Саме в них відбувається обмін речовин.
Капіляри знаходяться майже в усіх органах і тканинах, крім епідермісу, рогівки, кришталика, волосся, нігтів, емалі та дентину зубів. Товщина їхньої стінки становить приблизно 1 мкм, а довжина – 0,2-0,7 мм.
Довжина всіх капілярів становить приблизно 100000 км, тобто якщо їх витягнути в одну трубочку, то нею можна охопити по екватору земну кулю 2,5 рази [5].
Вени мають здатність спадатися, тому що їхня стінка тонша заартеріальну і має менше гладких м'язових та еластичних волокон. Але, навідміну від артерій, вени мають клапани, які перешкоджають зворотному рухові крові в цих судинах.
Будова артеріальної системи відповідає загальному плану будови тіла людини, а саме: там, де скелет кінцівки складається з однієї кістки (що є опорою для току крові), є одна магістральна артерія [5] .Наприклад, на плечі -плечова кістка і плечова артерія. Там, де опорою є дві кістки (передпліччя, гомілка), є по дві магістральні артерії.
Між артеріальними та венозними судинами існують сполучення, якімають назву анастомозів. Якщо з якоїсь причини (травма, пухлина, атеросклероз) порушений кровообіг по основних (магістральних) судинах, анастомози беруть на себе їхню функцію. У цьому випадку той чи інший орган кровопостачається завдяки так званому обхідному (колатеральному) кровообігу.
Розрізняють такі типи анастомозів:
·  поперечні, косі, дугоподібні між двома судинами;
·  артеріальні та венозні дуги;
· артеріальні та венозні сплетення;
· артеріальні та венозні сітки.
Серцево-судинна система (система кровообігу) забезпечує обмін речовин між тканинами організму і зовнішнім середовищем, а також підтримує сталість внутрішнього середовища [5].
Функціями системи кровообігу є транспорт поживних речовин, газів, гормонів, захисних речовин до тканин і продуктів клітинного обміну від тканин до органів виділення [6].


1.1.2  Структура і  функції дихальної системи


Дихальна система  відкрита система організму, яка забезпечує газообмін, формування гомеостазу в трахеобронхіальних шляхах, очищення повітря, яке вдихається, від чужорідних часток і мікроорганізмів, а також аналіз пахучих речовин в атмосферному середовищі [7].
Для підтримання дихальної системи в нормальному стані має значення правильна організація побуту, загартовування, дотримання режиму праці і відпочинку, харчування. Сприятливо впливають на роботу дихальної системи фізична праця, заняття фізкультурою і спортом. Потрібно вчитися правильно дихати. Для цього треба застосовувати комплекси фізичних вправ, які розвивають дихання.
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Рисунок 1.3 – Будова дихальної системи

Трахея розгалужується на два бронхи, що входять у ліву і праву легені. Бронхи розгалужуються на дві повітроносні трубочки, діаметр яких Поділяється на повітроносні шляхи і респіраторний відділ. Респіраторний відділ складається із альвеолярних ходів і альвеол, які утворюють ацинуси. У них відбувається газообмін [7].
Повітроносні шляхи включають порожнину носа, глотку, гортань, трахею, бронхи різних калібрів, включаючи бронхіоли. Тут повітря зігрівається (охолоджується), очищається від різноманітних частинок і зволожується. Також цей відділ забезпечує голосоутворення, нюх, імунний захист, депонування крові, регулює згортання крові, водно-сольовий баланс і виконує ендокринну функцію [8].
Стінка повітряносних шляхів складається з чотирьох оболонок:
· слизова ‒ вкриває внутрішню поверхню повітряносних шляхів, вкрита епітелієм, під яким лежить власна пластинка слизової оболонки. Клітинний склад епітеліальної пластинки та кількість гладеньких міоцитів залежить від відділу повітроносних шляхів.
· підслизова ‒ представлена пухкою волокнистою сполучною тканиною з великою кількістю кровоносних судин
· фіброзно-хрящова ‒ утворена хрящовою тканиною та може бути представлена гіаліновим чи еластичним хрящем, що утворює жорсткий і міцний каркас, який дає змогу підтримувати відкритим просвіт повітряносних шляхів для виконання їх основної функції ‒ просування повітря
· адвентиційна оболонка ‒ побудована із пухкої волокнистої сполучної тканини
Систему органів дихання людини становлять легені і повітроносні шляхи (носова порожнина, носоглотка, гортань, трахея, бронхи). Легені розміщені в грудній порожнині, в них відбувається процес обміну кисню і вуглекислого газу між кров'ю і атмосферним повітрям.
Повітроносні шляхи починаються носовою порожниною, розділеною кістково-хрящовою перегородкою на ліву і праву частини. Стінки носової порожнини вистелені слизовою оболонкою, яка вкрита війками, пронизана кровоносними судинами, сальними і потовими залозами. З носової порожнини повітря послідовно потрапляє в носоглотку і гортань. Вхід до гортані при ковтанні їжі закривається хрящовим надгортанником. У гортані розміщені складки  голосові зв'язки, щілина між якими називається голосовою. Нижній відділ гортані переходить у трахею, передня стінка якої утворена хрящовими поступово зменшується, і закінчується гронами легеневих пухирців [8].


1.1.2.1.Регуляція дихання


Регуляція дихання забезпечується нервовим та гуморальним
механізмами. Нервова регуляція здійснюється дихальним центром, який розташований у довгастому мозку (на дні четвертого шлуночка). Він складаєтся з центру вдиху,*інспіраторного+,та центру видиху,*експіраторного+, які знаходяться в реципрокних взаємовідношеннях. Ритм та частота дихання підтримується пневмотаксичним центром, що знаходиться у верхніх відділах варолієвого мосту.
У рефлекторній регуляції дихання приймають участь механорецептори легень, плеври, дихальних м’язів та центральні і периферичні хеморецептори. Центральні рецептори знаходяться у довгастому мозку, периферичні
містяться в рефлексогенних зонах кровоносних судин – дузі аорти та каротидному синусі (місце розгалуження загальної сонної артерії на внутрішню і зовнішню). Центральні хеморецептори найбільш чутливі до підвищення у крові СО2 (гіперкапнії), периферичні - до зниження О2 (гіпоксії) [9].
Підвищення СО2 та зниження О2 крові зумовлює збудження хеморецепторів. Від них нервові імпульси по аферентних шляхах у складі язикоглоткового нерва надходять в інспіраторний центр і збуджують його. Інспіраторний центр низхідними шляхами зв’язаний з мотонейронами спинного мозку, які іннервують м’язи вдиху. М’язи вдиху скорочуються, відбувається вдих. З інспіраторного центру імпульси також надходять до пневмотаксичного центру.
При розтягуванні тканин легень під час вдиху збуджуються механорецептори легень. Від них імпульси по блукаючому нерву надходять до експіраторного центру. Останній також отримує імпульси від пневмотаксичного центру. Під впливом цих імпульсів він збуджується, а інспіраторний гальмується. Внаслідок чого імпульсація до мотонейронів припиняється і м’язи вдиху розслаблюються. Під час глибокого та форсованого видиху імпульсація від експіраторного центру надходить до мотонейронів, що інервують м’язи видиху. Під їх впливом м’язи скорочуються.
На функцію дихального центру впливають вищі відділи головного мозку, серед яких найважливішу роль відіграють гіпоталамус і кора великого мозку [9].
Гіпоталамус, як вищий центр автономної нервової системи, здійснює регуляторні впливи на дихальний центр довгастого мозку в процесі реалізації гомеостатичних та емоційно-поведінкових реакцій. Так, рефлекторні зміни дихання наступають під впливом подразнення екстерорецепторів шкіри: больові подразнення супроводжуються зміною ритму дихання, температурні подразнення гальмують видих. Змінюють характер дихання і такі рефлекторні реакції травного апарату, як акти ковтання, блювання, дефекації [10].
Тісні зв’язки існують між функцією дихання і емоційними процесами. Такі емоційні прояви людини, як сміх, плач, і є видозміненими дихальними рухами. В цих випадках активність дихального центру модулюється гіпоталамусом. Кожна людина може довільно, за власним бажанням, тобто через імпульси, що надходять з кори великого мозку, затримати на деякий час дихання або, навпаки, прискорити чи поглибити його. Такий контроль кори обмежений за часом і не може тривати довго.
Під час довільної затримки дихання у крові підвищується концентрація СО2, зростає його стимульований вплив на дихальний центр, і яким би великим не було бажання затримати дихання якомога довше, дихальний центр виходить з-під гальмівного контролю кори. Високий рівень залежності дихання від кори великого мозку зумовлений участю дихальної системи у здійсненні мовної функції. Вимовляння звуків, слів, речень – це функція виключно кори великого мозку, і людина підкоряє ритм свого дихання довільному вимовлянню слів [11].
Таким чином, нервові центри регуляції дихання розташовані на трьох рівнях. Перший рівень знаходиться в спинному мозку, де містяться центри діафрагмального і міжреберних нервів, які забезпечують скорочення міжреберних м’язів і діафрагми. Другий рівень знаходиться в довгастому мозку і забезпечує ритмічну зміну фаз дихання. Третій рівень регуляції здійснює інтеграцію діяльності нервових центрів, розташованих у різних відділах великого мозку, які забезпечують тонке пристосування діяльності дихальної системи відповідно до функціональних потреб організму.


1.1.2.2.Гуморальна регуляція дихання


 Важливу роль у регуляції дихання відіграють продукти обміну речовин. Надходячи в кров, вони збуджують інтерорецептори кровоносних судин, які в свою чергу змінюють активність дихального центру. Основними стимуляторами дихання є вуглекислий газ (СО2) і водневі іони (Н+). Зміна концентрації СО2 в крові сприймається центральними хеморецепторами, розміщеними у передньобічній ділянці довгастого мозку. Вплив СО2 безпосередньо через центральні хеморецептори дістав назву гуморальної регуляції дихання. Пізнішими дослідженнями було встановлено, що СО2 збуджує нейрони набагато слабше, ніж іони гідрогену. Проте Н+ майже не проникають крізь гематоенцефалічний бар’єр і не можуть перейти з крові до цереброспінальної рідини, що омиває мозок. 
Тому вважають, що у цереброспінальну рідину дифундує з крові СО2 і, сполучаючись там з водою, утворює карбонатну (вугільну) кислоту, яка дисоціює з виділенням іонів гідрогену, які й діють безпосередньо на центральні хеморецептори довгастого мозку. При інтенсивній м’язовій роботі в результаті підвищення інтенсивності окисних процесів у крові збільшується вміст СО2, молочної кислоти та знижується рН. Ці зміни збуджують дихальний центр і хеморецептори рефлексогенних зон судин і тим самим підсилюють дихання. Слід відмітити, що чутливість дихального центру до СО2 досить велика. Збільшення вмісту СО2 в крові на 0,2 % призводить до підвищення вентиляції легень на 100 % [12].


1.2 Зв'язок кардіореспіраторної системи з фізичним навантаженням


Фізична працездатність залежить від функціональних можливостей кардіореспіраторної системи. Під час виконання ФН достатньої інтенсивності та тривалості відбувається поступове зниження фізичної працездатності, що пов’язано з витратою енергетичних, пластичних, гормональних та ферментативних ресурсів, а також втомою ЦНС. По закінченні виконання ФН відбувається поступове відновлення використаних ресурсів. Відновлення відбувається не тільки до попереднього рівня, але й перевищує його (звер відновлення або суперкомпенсація [13].
 Цей процес є загально біологічною властивістю, що лежить в основі адаптації до ФН та підвищення функціональних можливостей організму. Оскільки адаптація характеризується збільшенням функціональних можливостей організму та зменшенням його реактивності на стандартне ФН для подальшого підвищення функціональних можливостей необхідно через  деякий час збільшувати ФН [14].
Це забезпечує кумуляцію тренувальних ефектів. Існує два види адаптації – короткочасна, недосконала, та довгострокова, досконала. Короткочасна адаптація виникає безпосередньо після початку дії подразника та може реалізуватися на основі готових, раніше сформованих фізіологічних механізмів та програм [15].
Очевидними проявами короткочасної адаптації є збільшення теплопродукції у відповідь на холод, збільшення тепловіддачі у відповідь на спеку, ріст легеневої вентиляції, ударного та хвилинного об’ємів крові у відповідь на фізичне навантаження та нестачу кисню, пристосування органу зору до темноти, біг людини, зумовленийсоціально значимою необхідністю, і т. ін. Відмінною рисою короткочасної адаптації є те, що діяльність організму здійснюється на межі його можливостей при майже повній мобілізації фізіологічних резервів, але далеко не завжди забезпечується необхідний адаптаційний ефект [16].
Довгострокова адаптація виникає поступово, в результаті тривалої або багаторазової дії на організм факторів середовища. Принциповою особливістю такої адаптації є те, що вона виникає не на основі готових фізіологічних механізмів, а на базі знову сформованих програм регулювання. Довгострокова адаптація розвивається на основі багаторазової реалізації короткочасної адаптації та характеризується тим, що в результаті поступового кількісного накопичення якихось змін організм набуває нову якість у певному виді діяльності – з неадаптованого перетворюється на адаптований [17].
Довгострокова адаптація характеризується виникненням у ЦНС нових тимчасових зв’язків, а також перебудовою апарату гуморальної регуляції функціональної системи – економічністю функціонування гуморальної ланки та збільшенням її потужності. У відповідь на те ж саме навантаження не виникає різких змін в організмі, а м’язова робота супроводжується меншим зростанням легеневої вентиляції, хвилинного об’єму крові, ферментів, гормонів, лактату, аміаку, відсутністю виражених пошкоджень. В результаті стає можливим довгострокове та стабільне виконання фізичних навантажень. У процесі адаптації організму обмін перебудовується у напрямку більш економної витрати енергії у стані спокою та збільшеної потужності метаболізму в умовах фізичної напруги. Така перебудова біологічно більш доцільна та може стати загальним механізмом фізіологічної адаптації [14].
Адаптативні зсуви енергетичного обміну полягають у перемиканні з вуглеводного типу на жировий. Ведучу роль в цьому відіграють гормони: глюкокортикоїди прискорюють розпад білку, активуючи перетворення амінокислот на глюкозу, а катехоламіни викликають мобілізацію резерву глікогену в печінці та активацію ліполізу жирової тканини, збільшуючи притік кисню, глюкози, амінокислот та жирних кислот до працюючих тканин [18].
Певні риси фенотипу, що сформувалися в результаті довгострокової адаптації організму до фізичного навантаження, стають фактором профілактики конкретних хвороб або патологічних синдромів. Збільшення витрати жирів призводить до атрофії жирової тканини, зниження надлишкової ваги та, за інших рівних умов, зменшує розвиток атеросклерозу. 
Збільшення ємності та пропускної здатності коронарних судин, розвиток системи екстракардіальних анастомозів сприяють зменшенню вірогідності закупорювання коронарних артерій та виникнення інфаркту міокарда. Збільшення потенційних резервів та потужності серцевого м’язу може навіть протягом тривалого часу дії несприятливих факторів на організм не призводити до виникнення серцево-судинних розладів у тренованих людей. Таким чином, в основі адаптації організму до ФН та підвищенні його функціональних можливостей лежить структурний слід, удосконалення механізмів регуляції вегетативних та соматичних функцій. Систематичне виконання певних видів фізичних вправ спричиняє виникнення двох основних позитивних функціональних ефектів:
· Підвищення максимальних функціональних можливостей всього організму в цілому та його ведучих систем, які забезпечують здійснення виконуваної вправи;
· Збільшення ефективності (економічності) діяльності всього організму в цілому та його органів і систем під час м’язової діяльності. Про наявність першого ефекту свідчить ріст максимальних показників, які виявляються при виконанні максимальних тестів (вправ).
Свідченням наявності другого ефекту є зменшення зрушень у діяльності різних ведучих органів і систем організму під час виконання стандартного не максимального навантаження. Так, при виконанні однакового ФН у тренованої людини у порівнянні з нетренованою, або у однієї тієї ж людини після певного періоду тренування відмічаються менші функціональні зрушення (у ЧСС, легеневій вентиляції, температурі тіла, концентрації лактату, катехоламінів та інших гормонів, активності симпатичної нервової системи та інше), а також зниження енергетичних витрат при виконанні даного навантаження (зниження поглинання О2) [19].


1.3 Рухова активність


Рухова активність – це будь-які форми руху, що потребують енергії, наприклад ходьба, фізична робота, фізичні вправи, заняття спортом тощо. Виокремлюють рухову активність низьку, помірну та інтенсивну.
Види рухової активності:
Низька: повільна ходьба, сидіння за робочим столом, робота за комп’ютером, перегляд телепередач.
Помірна: швидка ходьба, прибирання оселі, робота на городі, гра на піаніно.
Інтенсивна: біг, заняття фізичною культурою і спортом, танці, рухливі ігри.
Людина біологічно «запрограмована» на велику рухову активність. Японські вчені помітили цікаву закономірність – за останні десятиліття зростання захворюваності на діабет пропорційне збільшенню кількості автомобілів. Пересування на колесах сприяє розвитку огрядності, яка призводить до цієї хвороби. Спеціалісти підрахували, що для задоволення потреби в рухах дитина 3-4 років повинна робити щодня від 9 до 10,5 тисяч кроків, 5-6 років – 11-13,5 тисяч, 7 – 14-15 тисяч, 8-10 – 15-20 тисяч, 11-14 років – 20-25 тисяч кроків.
Дослідники з питань фізичної культури вважають, що об’єм рухової активності за тиждень має становити для людей старших 25 років – 6-10, для 18-25 років – 10-14, для школярів – 14-21, а для дошкільнят – 21-28 годин на тиждень [20].
У 88,9 % активних фізкультурників ризик серцево-судинних захворювань відсутній або мінімальний. У той же час у людей, які не займаються фізичною культурою, в тих же самих вікових групах ризик явний або виражений у 54 %. Це означає, що переважна більшість свідомо чи в результаті необізнаності заперечує чи не єдиний засіб врятувати своє здоров’я, надаючи заняттям фізичною культурою лише незначну частину свого вільного часу (0,5 % – жінки, 1,5 % – чоловіки). 
Понад 80 % смертей в Україні спричинено хворобами системи кровообігу, новоутвореннями, хронічними обструктивними хворобами легень, діабетом. Це ті хвороби, яким в багатьох випадках можна запобігти, змінивши спосіб життя. Недотримання базових правил харчування, режиму рухової активності, безпеки на дорозі, а також шкідливі звички є причиною численних хвороб і передчасної смертності. Так, українські чоловіки в середньому живуть 67 років, жінки – 77 (за даними Міністерства охорони здоровя). Це значно менше у порівнянні з тривалістю життя людей в інших європейських країнах [21].
1.4 Гіподинамія


Гіподинамія – порушення функцій організму (опорно-рухового апарату, кровообігу, дихання, травлення), яке сталося через обмеження рухової активності, зниження сили скорочення м'язів. Є синдромом деяких хвороб. Часто виникає саме через розвиток хвороби, яка призводить до гіподинамії. Поширеність гіподинамії зростає у зв'язку зі збільшенням обсягів офісної роботи та зменшенням рухової активності.
Вона є наслідком звільнення людини від фізичної праці. Іноді називається «Хворобою цивілізації». Особливо впливає на серцево-судинну систему: слабшає сила скорочень серця, зменшується працездатність, знижується тонус судин [22].
Основною профілактикою є рух, фізичні навантаження і здоровий спосіб життя, оскільки куріння і інші шкідливі звички завжди тільки погіршують стан. Це стан, який супроводжується величезною кількістю симптомів, більшість із яких — це і є наслідок недостатньої фізичної активності. Можна виділити наступні основні ознаки:
Гіподинамія – серйозні порушення в організмі дитини, системи якого недоотримують рухової активності, не розвиваються належним чином. Це негативно позначається на роботі опорно-рухового апарату, дихання, кровообігу, травлення, нервової системи:
· слабшає сила серцевих скорочень;
· знижується тонус судин; 
· зменшується працездатність; 
· порушується кровопостачання тканин - забезпечення клітин киснем, поживними речовинами зменшується; 
· розвиваються ожиріння, атеросклероз; 
· слабшають і атрофуються м'язи; 
· зменшуються витривалість, сила; 
· порушуються нервово-рефлекторні зв'язки, діяльність всієї нервової системи (розвиваються депресія, вегето-судинна дистонія); 
· відбувається збій в обміні речовин; 
· зменшується кісткова маса (це призводить до остеопорозу); 
 В майбутньому гіподинамія призведе до серцево-судинних захворювань (ішемії, артеріальної гіпертонії), розладів дихання, травлення. Батьки зобов'язані знати, що гіподинамія порушує роботу головного мозку. Ось на що прирікають батьки своє дитя, якщо вчасно не розпізнають захворювання і не звернуться до лікаря [23].


1.4.1 Негативний вплив на організм дітей


Тривале зниження фізичної активності приводить до атрофічних змін у м'язах, кістковій тканині, порушується обмін речовин, знижується синтез білка [24].
Гіподинамія вкрай несприятливо позначається на роботі головного мозку, виникають головні болі, безсоння, люди стають емоційно неврівноваженими. Ще одна з ознак гіподинамії — підвищення апетиту, у результаті чого збільшується кількість споживаної їжі. Знижена фізична активність і надмірне харчування можуть досить швидко привести до розвитку ожиріння, що сприяє виникненню порушень жирового обміну й атеросклерозу. Відомо, що наявність атеросклерозу значно підвищує ризик виникнення серцево-судинних захворювань. Цьому сприяє й підвищення ламкості кровоносних судин, що також є наслідком порушення обміну речовин [25].
Чимала увага повинна приділятися фізичній активності в дітей, особливо шкільного віку. При тривалому сидінні за партою відбувається застій крові в судинах нижніх кінцівок, що приводить до збідніння кровопостачання інших органів, у тому числі й головного мозку. У результаті погіршуються розумові процеси, пам'ять і концентрація уваги.
Крім того, у малорухомих дітей слабка м'язова система. Через слабість м'язів спини в них формуються порушення постави. Як ми бачимо, наслідки гіподинамії можуть виражатися в усьому [26].
Негативний вплив виявляється і на обмін речовин і енергії, зменшується кровопостачання тканин. У результаті неповноцінного розщеплювання жирів кров стає «жирною» і повільно тече по судинах, і постачання живильними речовинами, киснем зменшується. Наслідком гіподинамії можуть стати ожиріння і атеросклероз [27].


1.5 Вплив фізичних навантаження на серцево-судинну систему


В організмі дорослої людини міститься 5-6 л крові. У стані спокою 40-50 % її не циркулює, перебуваючи в дак званому депо (селезінка, шкіра, печінка). При м'язовій роботі збільшується кількість циркулюючої крові (за рахунок виходу з "депо"). Відбувається її перерозподіл в організмі: більша частина крові спрямовується до активно працюють органам: скелетних м'язів, серця, легень. Зміни в складі крові спрямовані на задоволення зростаючої потреби організму в кисні. В результаті збільшення кількості еритроцитів і гемоглобіну підвищується киснева ємність крові, тобто збільшується кількість кисню, що переноситься в 100 мл крові. При заняттях спортом збільшується маса крові, підвищується кількість гемоглобіну (на 1-3 %), збільшується кількість еритроцитів (на 0,5-1 млн в кубічному міліметрі), зростає кількість лейкоцитів і їх активність, що підвищує опірність організму до простудних та інфекційних захворювань [28].
В результаті м'язової діяльності активізується система згортання крові. Це один із проявів термінової адаптації організму до впливу фізичних навантажень і можливим травмам з подальшою кровотечею. Програмуючи "з випередженням" таку ситуацію, організм підвищує захисну функцію системи зсідання крові [29].
Рухова діяльність справляє істотний вплив на розвиток і стан всієї системи кровообігу. В першу чергу змінюється саме серце: збільшуються маса серцевого м'яза і розміри серця. У тренованих людей маса серця складає в середньому 500 г, у нетренованих - 300 [30].
Серце людини надзвичайно легко піддається тренуванню і як жоден інший орган потребує в ній. Активна м'язова діяльність сприяє гіпертрофії серцевого м'яза і збільшення порожнин серця. Об'єм серця у спортсменів більше на 30%, ніж у людей, які не займаються спортом. Збільшення об'єму серця, особливо лівого шлуночка супроводжується підвищенням його скоротливої здатності, збільшенням систолічного і хвилинного об'ємів.
Фізичне навантаження сприяє зміні діяльності не тільки серце, але і кровоносних судин. Активна рухова діяльність викликає розширення кровоносних судин, зниження тонусу їх стінок, підвищення їх еластичності. При фізичних навантаженнях майже повністю розкривається мікроскопічна капілярна мережа, яка в спокої задіяна лише на 30-40 %. Все це дозволяє істотно прискорити кровообіг і, отже, збільшити надходження поживних речовин і кисню в усі клітини і тканини організму [31].
Робота серця характеризується безперервною зміною скорочень і розслаблень його м'язових волокон. Скорочення серця називається систолой, розслаблення - диастолой. Кількість скорочень серця за одну хвилину, частота серцевих скорочень (ЧСС). У стані спокою у здорових нетренованих людей ЧСС перебуває у межах 60-80 уд/хв, у спортсменів - 45-55 уд/хв і нижче. Уражень ЧСС у результаті систематичних занять фізичними вправами називається брадикардією. Брадикардія перешкоджає "зношування" міокарда і має важливе оздоровче значення. Протягом доби, протягом яких не було тренувань і змагань, сума добового пульсу у спортсменів на 15-20 % менше, ніж в осіб того ж іола і віку, які не займаються спортом [32].
М'язова діяльність викликає почастішання серцебиття. При напруженій м'язовій роботі ЧСС може досягати 180-215 уд/хв. Збільшення ЧСС має прямо пропорційну залежність від потужності м'язової роботи. Чим більша потужність, тим вище показники ЧСС. Тим не менше при однаковій потужності м'язової роботи ЧСС у менш підготовлених осіб значно вище. Крім того, при виконанні будь-якої рухової діяльності ЧСС змінюється в залежності від статі, віку, самопочуття, умов занять (температура, вологість повітря, час доби тощо) [33].
При кожному скороченні серця кров викидається в артерії під великим тиском. В результаті опору кровоносних судин її пересування в них створюється тиском, зване кров'яним тиском. Найбільший тиск в артеріях називають систолічним, або максимальним, найменше - діастолічним, або мінімальним. У стані спокою у дорослих людей систолічний тиск становить 100-130 мм рт. ст., діастолічний - 60-80 мм рт. ст. За даними Всесвітньої організації охорони здоров'я, артеріальний тиск до 140/90 мм рг. ст. є нормотоническим, вище цих величин - гіпертонічним, а нижче 100-60 мм рт. ст. - гіпотонічним. В процесі виконання фізичних вправ, а також після закінчення тренування артеріальний тиск звичайно підвищується. Ступінь його підвищення залежить від потужності виконаної фізичного навантаження та рівня тренованості людини. Діастолічний тиск змінюється менш виражено, ніж систолічний. Після тривалої і дуже напруженої діяльності (наприклад, участь у марафоні) діастолічний тиск (в деяких випадках і систолічний) може бути менше, ніж до виконання м'язової роботи. Це зумовлено розширенням судин в працюючих м'язах [34].
Важливими показниками роботи серця є систолічний і хвилинний обсяг. Систолічний об'єм крові (ударний об'єм) - це кількість крові, що викидається правим і лівим шлуночками при кожному скороченні серця. Систолічний об'єм спокою у тренованих - 70-80 мл, у нетренованих - 50-70 мл Найбільший систолічний об'єм спостерігається при ЧСС 130-180 уд/хв. При ЧСС понад 180 уд/хв він сильно знижується. Тому найкращі можливості для тренування серця мають фізичні навантаження в режимі 130-180 уд/хв. Хвилинний об'єм крові (МОК) - кількість крові, що викидається серцем за одну хвилину, залежить від ЧСС і систолічного об'єму крові. У стані спокою МОК становить в середньому 5-6 л, при легкої м'язової роботи збільшується до 10-15 л, при напруженій фізичній роботі у спортсменів може досягати 42 л і більше. Збільшення МОК при м'язовій діяльності забезпечує підвищену потребу органів і тканин у кровопостачанні [35].


1.6 Вплв фізичних навантажень на дихальну систему. 


Зміни показників дихальної системи при виконанні фізичної діяльності оцінюються за частотою дихання, життєвої місткості легенів, споживання кисню, кисневого боргу та інших більш складних лабораторних досліджень. Частота дихання (зміна вдиху і видиху та дихальної паузи) - кількість подихів на хвилину. Визначення частоти дихання проводиться за спірограмми або руху грудної клітки. Середня частота у здорових осіб - 16-18 за хвилину, у спортсменів - 8-12. При фізичному навантаженні частота дихання збільшується в середньому в 2-4 рази і становить 40-60 дихальних циклів у хвилину. З почастішанням дихання неминуче зменшується його глибина [36].
Глибина дихання - це об'єм повітря спокійного вдиху або видиху при одному дихальному циклі. Глибина дихання залежить від росту, ваги, розміру грудної клітки, рівня розвитку дихальних м'язів, функціонального стану та ступеня тренованості людини [37].
ЖЄЛ – найбільший об'єм повітря, яке можна видихнути після максимального вдиху. У жінок ЖЄЛ становить в середньому 2,5-4 л, у чоловіків – 3,5-5 л. Під впливом тренування ЖЕЛ зростає, у добре тренованих спортсменів вона досягає 8 л. МОД характеризує функцію зовнішнього дихання, визначається твором частоти дихання на дихальний об'єм. У спокої МОД становить 5-6 л, при напруженому фізичному навантаженні збільшується до 120-150 л і більше. При м'язовій роботі тканини, особливо скелетні м'язи, вимагають значно більше кисню, ніж у спокої, і виробляють більше вуглекислого газу. Це призводить до збільшення МОД як за рахунок почастішання дихання, так і внаслідок збільшення дихального обсягу. Чим важча робота, тим відносно більше МОД.

Таблиця 1.1  Середні показники реакції серцево-судинної і дихальної систем на фізичне навантаження

	Параметр
	Показник у спокої
	Показник при інтенсивному фізичному навантаженні

	ЧСС
	50-75 уд/хв
	160-210 уд/хв

	Систолічний артеріальний тиск
	100-130 мм рт. ст.
	200-250 мм рт. ст.

	Систолічний об'єм крові
	60-70 мл
	150-170 мл і вище

	Хвилинний об'єм крові (МОК)
	4-5 л/хв
	30-35 л/хв і вище

	Частота дихання
	14 разів/хв
	60-70 разів/хв

	Альвеолярна вентиляція (ефективний обсяг)
	5 л/хв
	120 л/хв і більше

	Хвилинний об'єм дихання
	5-6 л/хв
	120-150 л/хв




Максимальне споживання кисню (МПК) є основним показником продуктивності як дихальної, так і серцево-судинної (в цілому кардіо-респіраторної систем. МПК - це найбільша кількість кисню, яку людина здатна спожити протягом однієї хвилини на 1 кг ваги. МПК вимірюється кількістю мілілітрів за 1 хв на 1 кг ваги (мл/хв/кг). МПК є показником аеробної здатності організму, тобто здатності здійснювати інтенсивну м'язову роботу, забезпечуючи енергетичні витрати за рахунок кисню, що поглинається безпосередньо під час роботи [39].
Величину МПК можна визначити математичним розрахунком, використовуючи спеціальні номограми; можна в лабораторних умовах при роботі на велоергометрі або сходження на сходинку. МПК залежить від віку, стану серцево-судинної системи, маси тіла. Для збереження здоров'я необхідно мати здатність споживати кисень на 1 кг ваги жінкам не менш 42 мл/хв, чоловікам не менше 50 мл/хв. Коли в клітини тканин надходить менше кисню, ніж потрібно для повного забезпечення потреби в енергії, виникає кисневе голодування, або гіпоксія [40].
Кисневий борг – це кількість кисню, яка необхідна для окислення продуктів обміну речовин, що утворилися при фізичній роботі. При інтенсивних фізичних навантаженнях, як правило, спостерігається метаболічний ацидоз різного ступеня вираженості. Його причиною є "закислення" крові, тобто накопичення у крові метаболітів обміну речовин (молочної, піровиноградної кислот і ін). Для ліквідації цих продуктів обміну потрібен кисень - створюється кисневий запит. Коли кисневий запит вище споживання кисню в даний момент, утворюється кисневий борг. Нетреновані люди здатні продовжити роботу при кисневому боргу 6-10 л, спортсмени можуть виконувати таку навантаження, після якої виникає кисневий борг у 16-18 л і більше. Кисневий борг ліквідується після закінчення роботи. Час його ліквідації залежить від тривалості та інтенсивності попередньої роботи (від декількох хвилин до 1,5 год) [41].


МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Організація дослідження


Дослідження проводилося на базі середньої школи № 66. У дослідженні взяли участь учні 6 класу, всього 39 осіб, з них 18 дівчаток та 21 хлопчиків.
Наше дослідження було спрямоване на те, щоб виявити вплив рухової активності на показники кардіореспіраторної системи школярів 6 класу. Дослідження проводилося відповідно до поставлених завдань на базі середньої школи № 66. Об'єкт дослідження - учні 6 класу. 
Для проведення експерименту були застосовані антропометричні вимірювання (визначення довжини і маси тіла), визначення основних показників ССС (ЧСС, АТ) і обчислення додаткових показників, що дозволяють більш повно судити про стан функцій серця і дихання. 
На першому етапі були досліджені показники фізичного розвитку учнів 6,7,8 класу з різнем рівнем рухової активності. Для оцінки проводилося шляхом обчислення навчального навантаження з фізичного виховання для загальноосвітніх шкіл України. Нашу роботу ми почали з опитування, щоб з'ясувати до якої з груп відносяться діти.
Таким чином, у нас вийшло 4 групи по рухової активності. Перша група - це спортсмени, друга група діти займаються малюванням, Третя група - це музика, і четверта група - це діти, які не займаються додатково, а тільки навчальною діяльністю. 
До першої групи віднесли 9 дітей, а саме: 4 хлопчика та 5 дівчин.
До другої групи віднесли 10 дітей, а саме: 6 хлопців та 4 дівчини.
До третьої групи віднесли 8 учней, а саме: 3 хлопчика та 5 дівчини.
До четвертої групи віднесли 12 дітей, а саме: 7 хлопців та 5 дівчини.


2.2 Методи дослідження антропометричних показників


Для нашої роботи також був використаний антропометрический метод, який включав в себе визначення маси тіла, довжини тіла і окружності грудної клітини. Довжина тіла вимірювалася за допомогою ростоміра з точністю до 0,5 см. Масу тіла вимірювали за допомогою медичних десяткових ваг. Окружність грудної клітини вимірювалась за допомогою сантиметрової стрічки [42].
Вимірювання зростання (довжини тіла)
Для вимірювання росту стоячи, досліджуваний стає босоніж на майданчик ростоміра, торкаючись його вертикальної планки п'ятами, сідницями і межлопаточной областю. Результат відзначають по світлій шкалою з точністю до 0,5 см [43]. Дуже важливо проводити вимірювання зросту в першу половину дня, так як до вечора зріст людини стає менше на 1-2 см. 
Причиною цього є природна втома протягом дня, зниження м'язового тонусу, сплощення міжхребцевих хрящових дисків і склепіння стопи в результаті прямоходіння. Зростання може значно варіювати в залежності від спадковості, внутрішньоутробного розвитку та від наявності захворювань.
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Рисунок 2.1 – Вимірювання антропометричних показників. А – вимірювання росту, Б- вимірювання ваги, В- Вимірювання окружності грудної клітини.
Вимірювання ваги тіла.
Вага визначається за допомогою медичних ваг з точністю до 50 м Стояти слід строго в середині майданчика ваг. Вага, на відміну від зростання, є менш стабільним показником і може змінюватися в залежності від багатьох факторів. Добове коливання ваги, наприклад, може становити від 1 до 1,5 кг.
Визначення окружності грудної клітини.
Вимірювання проводиться двічі: на вдиху і видиху. Знаходиться середнє значення
1. Вимірювання здійснюється сантиметровою стрічкою в положенні стоячи, в стані спокою.
2. Необхідно звільнити грудну клітку від одягу.
3. Сантиметрова стрічка накладається ззаду - по нижніх кутах лопаток (під лопатками), спереду - на рівні 4-го ребра:
– у чоловіків - нижче сосків;
– у жінок - над підставою грудей або під грудними залозами.
4. Стрічка накладається щільно, але без натягу.


2.3 Методи досліджень серцево-судинної системи


Вимірювання ЧСС.
Перш ніж досліджувати пульс, потрібно переконатися, що людина спокійна, не переймається, не напружена, його положення комфортне. Ніколи не досліджуйте пульс великим пальцем, так як він має виражену пульсацію і ви можете порахувати власний пульс замість пульсу іншої людини [44].
1. Притиснути 2,3,4-м пальцями променеві артерії на обох руках пацієнта і відчути пульсацію (1 палець знаходиться з боку тилу кисті).
2. Визначити ритм пульсу протягом 30 сек.
3. Взяти годинник або секундомір і досліджувати частоту пульсації артерії протягом 30 сек: якщо пульс ритмічний, помножити на два, якщо пульс нерітмічний - вважати частоту протягом 1 хв.

                         [image: images]

           Рисунок 2.2 – Визначення частоти серцевих скорочень

Артеріальний тиск вимірюють за допомогою тонометра. Окрім того існує методика прямого вимірювання артеріального тиску, під час катетеризації артерії [45].
Артеріальний тиск вимірювали за методом Короткова. 
Перед дослідженням учень повинен кілька хвилин спокійно посидіти. Ділянка плеча, на якій вимірюватиметься АТ, повинна знаходитися на рівні серця дитини, а рука повинна мати опору. Учень повинен зручно сидіти, спираючись спиною і стопами, не схрещуючи ніг.
Манжету потрібно накладати на плече таким чином, щоб нижній її край був на 3 см вище від ліктьового згину → стетоскоп прикладати у місце, де найкраще відчувається пульс → в манжету нагнітати повітря до тиску на 30 мм рт. ст. вище від того, при якому зник пульс на променевій артерії → спускати повітря зі швидкістю 2–3 мм рт. ст. на один удар серця (особливо важливо при аритміях) або на секунду → зазначити систолічний тиск разом із почутим першим тоном (І фаза Короткова), а діастолічний, коли тони повністю зникнуть (V фаза). 
При деяких клінічних станах, що перебігають з гіперкінетичним кровообігом (напр., гіпертиреоз, підвищена температура тіла, значне фізичне навантаження) V-ї фази може не бути (тони чути до нульової позначки ртутного стовпчика), у такому випадку за величину діастолічного тиску приймають показники, що відповідають різкому стишенню тонів, які стають м’якими і дмухаючими (початок IV-ї фази) [46].
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Рисунок 2.3 – Вимірювання артеріального тиску за допомогою тонометра
Розраховували наступні показники: пульсовий артеріальний тиск (АТП), середній артеріальний тиск (АТср), хвилинний об'єм кровообігу (ХОК), серцевий індекс (СІ).
Пульсовий тиск визначається як різниця між систолічним і діастолічним артеріальним тиском; вимірюється в міліметрах ртутного стовпа.
У здорової людини в нормі значення АТ становить 120/80 мм рт.ст. (Систолічний / діастолічний).
Пульсовий тиск в нормі становить 30-50 мм рт. ст.
Середній артеріальний тиск (САТ) – це середній тиск в артерії потягом завершеного серцевогоциклу.Визначається за формулою: САТ = діастолічний тиск + (систолічний тиск – діастолічнийтиск) /3
Хвилинний об'єм кровообігу (ХОК) характеризує загальну кількість крові, що перекачується правим або лівим відділом серця протягом однієї хвилини в серцево-судинній системі. Розмірність хвилинного об'єму кровообігу — л/хв або мл/хв.
ХОК можна обрахувати за формулою Лільєштранда і Цандера:
ХОК=РАТ *ЧСС
Де РАТ- редукоаний артеріальний тиск 
РАТ=(СТ-ДТ)*100/((СТ+ДТ) /2)


2.4 Методи досліджень дихальної системи


Дослідження життєвої ємності легень за допомогою спірометрії
Проведення роботи. Мундштук спірометра протирають ватою, змоченою спиртом. Випробуваний після максимального вдиху робить максимально глибокий видих в спірометр. За шкалою спірометра визначають ЖЕЛ [47].
Точність результатів підвищується, якщо вимір ЖЄЛ виробляють кілька разів і обчислюють середню величину При неодноразових вимірах необхідно кожен раз встановлювати шкалу спірометра у вихідне положення
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Рисунок 2.4 – Спирометр

Проба Штанге. Затримка дихання після вдиху. Час засікається секундоміром. Необхідно зробити 2-3 спокійних вдиху і видиху. Потім зробити вдих, попередньо затиснувши ніс; засікти час [48].
Проба Генчі. Затримка дихання після видиху. Необхідно зробити 2-3 спокійних вдиху і видиху. Потім зробити видих, попередньо затиснувши ніс; засікти час


	2.5. Статистична обробка отриманих даних


Результати проведених експериментів оброблені методами варіаційної статистики.
Середнє арифметичне знаходили по формулі 
  ,                                                    (2.1)

де: 
Х – результат виміру ознаки в кожного об’єкта;
n – обсяг групи.
Σ – середнє квадратичне відхилення (показник розмаїтості ознаки) знаходимо за формулою (2.5):
                                                                (2.2)
Так звану помилку середнього арифметичного mх вирахували за формулою (2.6).
  (2.3)[image: viber image]
                                                        
Вірогідність різниці (td) визначили по формулі 
                                                                         (2.4)
Показник вірогідності (Р) відшукували по таблиці Стьюдента на підставі даних td й (n1+ n2 –2).
Достовірність результатів оцінювалась за критерієм Стьюдента для малих вибірок. Мінімальна достовірність характеризувалась р<0,05.



3. ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА ЧАСТИНА

Аналіз антропометричних показників у хлопчиків та дівчат 6 класу показав, що довжина тіла, вага та окружність грудної клітини знаходяться в межах вікової норми.

Таблиця 3.1  Середні антропометричні показники учнів 6 класу

	
	1 группа
	2 группа
	3 группа
	4 группа

	
	хлопці
	дівчата
	хлопці
	дівчата
	хлопці
	дівчата
	хлопці
	дівчата

	Довжина тіла
	149±3
	147±2
	152±5
	140±5
	148±1
	144±2
	145±3
	143±1

	Вага тіла
	43,31±6,35
	40,32±6,93
	45,32±4,63
	41,24±4,54
	40,45±6,67
	39,41±7,35
	41,32±3,83
	38,31±5,73

	Окружності грудної клітини
	
68±3
	
63±4
	
62±5
	
64±2
	
61±6
	
63±2
	
63±4
	
62±3



Результати проведеного дослідження показали, що ЧСС хлопчиків коливалася в межах від 84 до 90 уд / хв. Як видно з таблиці у хлопчиків   6 класу, які займаються спортом, ЧСС склала 84 уд / хв і була рідше, ніж хлопчиків які не займаються спортом. ЧСС у дівчаток коливалася в межах від 89 до 96 уд / хв.
 З таблиці видно, що ЧСС у дівчаток спортивної групи рідше (89 уд / хв), а в інших групах відзначено підвищення ЧСС. Це пов'язано з бурхливим розвитком організму. Відбувається викид гормонів залоз внутрішньої секреції в організм, що сприяє збільшенню ЧССі СТ.

Таблиця 3.2 – Серцево-судинні показники учнів 6 класу з різним рівнем рухової активності

	
	1 группа

	2 группа
	3 группа
	4 группа

	
	хлопці
	дівчата
	хлопці
	дівчата
	хлопці
	дівчата
	хлопці
	дівчата

	ЧСС,
 уд/хв
	84±4,0
	89±4,1
	88±4,0
	93±2,8
	89±4,6


	96±4,3
	90±4,8


	94±1,6

	АТс мм.рт.ст 
	88±4,0
	84±5,0
	90±5,0
	89±3,0
	87±9,5
	92±3,0
	86±5,0
	96±2,0

	АТд, мм.рт.ст
	57±5,0
	53±5,0
	49±4,0
	54±2,0
	55±6,7


	55±5,6
	49±1,7


	56±3,0

	АТп
	34
	41
	39
	38
	41
	45
	39
	40

	ХОК мл/хв
	6204±
452

	6034±
346
	6454±
345
	7104±
873
	6945±
432
	7131±
124
	62468±235
	6945±
451



Артеріальний тиск. У хлопчиків спортивної групи, систолічний тиск нижче ніж у інших. Це відповідає нормі підліткового періоду. 
Також пояснюється, тим що рухова активність в звичайній групі знаходиться на середньому рівні, а в художньому класі рухова активність нижче, в спортивному - найвища. Спостережуване зниження АТс в умовах спокою свідчить про достатню тренованості організму.
Максимальна кров'яний тиск (СТ) становить у дівчаток 84-96 мм рт ст., Особливих відмінностей в цих показниках у дівчаток спортивного і звичайного класу не спостерігається. Відсутність великої різниці з СТ, на наш погляд, можна пояснити віковими особливостями розвитку дітей. Нормальною реакцією на фізичні навантаження вважається деяке зниження мінімального тиску. Дослідження проведені Н. Д. Граєвської, показали, що в процесі систематичних занять фізичними вправами відзначається зниження рівня мінімального тиску в стані спокою. Отже, знижений ДТ у школярів спортивного класу є виправданим.
Хвилинний об'єм крові (ХОК) У хлопчиків коливається від 6204 до 6945 мл / хв. Найнижчий показник у музичного класу, у решти відповідає нормі. У дівчаток показник ХОК коливається від 6034 до 7131 мл / хв. Чим вище рівень тренованості, тим більше показник ХОК.

Таблиця 3.3 – Показники дихальної системи в залежності від рівня рухової активності у 6 класу
	

	
ЖЄЛ
	
Вдих
	
Видих

	
	хлопці
	дівчата
	Хлопці
	дівчата
	хлопці
	дівчата

	1 група
	2100±70
	1840±60
	52±8,4
	33±1,6
	36±4,0
	25±3,0

	2 група
	2100±100
	2000±50
	36±3,2
	31±2,3
	23±4,5
	21±2,5

	3 група
	1960±60
	1960±60
	43±4,0
	42±4,2
	46±5,1
	31±4,2

	4 група
	2240±50
	1700±45
	22±3,0
	28±1,4
	24±4,2
	17±1,0



Життєва ємність легенів (ЖЄЛ) Дослідження показали, що показники збільшувалися з віком. У хлопчиків, які займаються спортом, ЖЄЛ склала 2000м ± 30 мл., У дівчаток ЖЄЛ склала 1700мл ± 60мл. З таблиці видно, що ЖЄЛ у дівчаток спортивної спрямованості невисока, нижче, ніж у хлопчиків що відповідає віковим нормам. Проте з віком ЖЄЛ мала тенденцію до підвищення, як у хлопчиків, так і дівчаток і в середньому в 8 класі відповідно склала 2700 ± 45мл у хлопчиків і 2350 ± 61мл у дівчаток. Слід зазначити, що в усі віки показники ЖЄЛ у дівчаток були дещо нижчими, ніж у хлопчиків. Це свідчить про більш високих функціональних можливостях апарату зовнішнього дихання у осіб чоловічої статі і про підвищення цих можливостей з віком.
Затримка дихання на вдиху у хлопчиків 6 класу коливалася в межах від по 36-52 сек, причому найвища була відзначена у хлопчиків спортивного класу склала 52 ± 8,4 сек. в порівнянні зі звичайним. Як видно з таблиці, затримка на вдиху мала тенденцію до збільшення, що говорить про зміцнення дихальних м'язів у дітей займаються спортом. У дівчаток спортивного класу затримка на вдиху була вище ніж у дівчаток інших класів і склала в середньому 34 ± 2,2 сек. Однак не вагалася в великих межах 33 ± 2,5 сек.
Затримка дихання на видиху у хлопчиків 6 спортивного класу склала 36 ± 4,0 сек. Це найвищий показник серед хлопчиків 6 класу. У 6 класі свідчення зменшилися, але тим не менш у хлопчиків спортивного класу в порівнянні з контролем показники були вищими. Це можна розглядати, як показник поліпшення функціонального стану апарату зовнішнього дихання.








4. ОХОРОНА ПРАЦІ


Охорона праці займає одне з найважливіших місць при організації та проведенні наукових досліджень. Правила з охорони праці спрямовані на формування у майбутніх фахівців із вищою освітою необхідного в їхній подальшій професійній діяльності рівня знань та умінь із правових та організаційних питань охорони праці, основ фізіології, гігієни праці, виробничої санітарії, безпеки процесів праці та пожежної безпеки, визначеного відповідними державними стандартами освіти, а також активної позиції щодо практичної реалізації принципу пріоритетності охорони життя та здоров'я працівників щодо результатів виробничої діяльності. Важливе місце в структурі охорони праці займають зв'язки з безпекою життєдіяльності, ергономікою, фізіологією та психологією праці, технічною естетикою та ін [49].
Основні небезпечні фактори при виконанні роботи – це електроприлади, комп’ютерна техніка та медичне обладнання. Так як в лабораторії забороняється працювати по одному, тому всі досліди проводились в присутності керівника або завідуючого лабораторією [14].
Перед початком роботи зі мною був проведений інструктаж з охорони праці та пожежної безпеки за інструкцією № 276 з Охорони праці та інструкцією № 62 з Пожежної безпеки. 
Загальні вимоги до безпечного проведення робіт. Враховуючи те, що для оформлення даної роботи неможливо обійтись без комп’ютерної техніки, я дотримувалась при роботі певних правил. До роботи на комп’ютері допускаються особи, що пройшли навчання та інструктаж з охорони праці. Усі особи, що працюють на комп’ютері, повинні знати міри захисту та прийоми надання першої долі карської допомоги при ураженні електричним струмом [49].
Вмикання комп’ютерів до електричної мережі здійснюється тільки через спеціально встановлені електричні розетки або вилки із заземленням.
Площа, що припадає на працюючого з дисплеєм, повинна бути не менше 6,0 м2, відстань між робочими місцями повинна бути не менше 1,50 м в ряду, і не менше 1,25 м між рядками. В приміщеннях, обладнаних відео терміналом, стіни слід фарбувати фарбами пастельних тонів. Фарбованим поверхням слід придавати матову фактуру. Допустимі рівні температури повітря в дисплейних залах +220 С – +240С і швидкості руху повітря не менше 0,2 м/с [49].
Щоб запобігти впливу шкідливих променів я не сідала ближче до екрану ніж 50–70 см, це високочастотні електромагнітні випромінювання, що виникають в процесі одержання зображення на екрані монітору [49].
Враховуючи, що тривала робота з комп’ютером призводить до іонізації приміщення позитивними та негативними іонами, я через кожну годину 20 хвилин робила перерви. В цей час провітрювалась кімната. Так як робота з комп’ютером є роботою з тривалим перебуванням в фіксованій позі я виконувала під час перерви фізичні вправи та вправи для очей.
При виникненні аварійної ситуації металоконструкції ЕВМ може опинитися під напругою. При доторканні до неї відчувається проходження струму. При спалахуванні проводки в середині апаратури – необхідно вимкнути електроспоживання ЕВМ, вимкнувши вилку. При необхідності гасіння пожежі використати вогнегасник. При виникненні аварійної ситуації повідомити підрозділ. Після закінчення робіт необхідно від’єднати апаратуру від електромережі [49].
Знаходячись в лабораторії необхідно бути в спеціальному одязі (халат, змінне взуття, рукавички) в залежності від виду роботи, котра безпосередньо виконується під час наукового дослідженння. Всі прилади, котрі використовуються в лабораторії повинні бути заземлені. В навчальному закладі та лабораторії палити заборонено [49].
Вимоги безпеки перед початком робот:
– необхідно одягти спеціальний одяг і отримати дозвіл на виконання роботи. Не дозволяється знаходитись в кабунеті у верхньому одязі;
– увімкнути систему кондиціонування в приміщенні;
- ознайомитись з правилами роботи електроприладів. Правила роботи з електроприладами були вивішені на видному місці. Згідно з цими правилами я ніколи не розкривала електрообладнання та не робила в ньому ремонт, не використовувала електроприлади з ушкодженою ізоляцією, а також не працювала з незаземленим обладнанням.
– перевірити загальний стан апаратури, справність електропроводки, з’єднувальних шнурів, штепсельних вилок, розеток;
– перевірити захисне заземлення (занулення) на приладах, котрі будуть задіяні у роботі;
– відрегулювати освітлення рабочого місця;
– упевнитись в наявності засобів гасіння вогню і надання першої долікарської допомоги. Перед початком роботи уважно ознайомитись із правилами безпеки робіт, обладнанням та отримати дозвіл викладача розпочати  роботу.
– приєднати до системного блоку необхідну апаратуру. Усі кабелі, що з’єднують комп’ютер з іншими пристроями, слід вставляти та виймати при вимкненому комп’ютері.
При виявленні будь-яких несправностей, роботу не розпочинати, повідомити про це керівника чи завідуючого лабораторією.
Вимоги безпеки під час роботи:
– у кабінеті не працювати самому, так як наявність другої особи необхідна для надання допомоги при нещасних випадках;
– працювати в кабінеті у зручному одязі, який не стримував рухів, мати окремий рушник для витирання рук;
– забороняється самостійно ремонтувати апаратуру. Не можна класти будь-яки предмети на апаратуру комп’ютера, закривати вентиляційні отвори апаратури, що може призвести до її перегрівання й виходу з ладу.
Правила роботи з електроприладами були вивішені на видному місці. Згідно з цими правилами я ніколи не розкривала електрообладнання та не робила в ньому ремонт, не використовувала електроприлади з ушкодженою ізоляцією, а також не працювала з незаземленим обладнанням [49].
Вимоги безпеки по закінченню робіт:
– закінчити та записати у пам'ять комп’ютера файл, що знаходиться у роботі;
– вимкнути принтер та інщі електричні пристрої. Штепсельні вилки витягнути з розеток; 
– прибрати робоче місце;
– ретельно вимити руки теплою водою з милом;
– вимкнути кондиціонер, освітлення і загальне електроживлення;
– після закінчення експерименту керівник чи завідувач лабораторією обов’язково повинен оглянути приміщення, перевірити чи всі реактиви на своїх місцях і тільки після цього зачиняє його [49].
Нехтування навіть елементарними правилами безпеки може призвести до важких наслідків. 
Тільки повне виконання вимогти охорони праці дозволили мені безпечно виконати всі заплановані завдання дипломної роботи [49].
При проведенні досліджень температура в лабораторії повітря була оптимальною (18–20 С). Відхилення температури може приводити до порушень роботи організму людини. Відносна вологість повітря була така як  в навколишньому середовищі. При підвищенні відносної вологості існує  ймовірність порушення тепловіддачі  і зниження працездатності людини. Оптимальна швидкість руху повітря у приміщенні – 0,25–0,3м/с [49].
Атмосферний тиск в лабораторії такий, як і в навколишньому середовищі. Оптимальним вважають атмосферний тиск – 760 мм.рт. ст. Людина же може виконувати роботу в інтервалі 550–950 мм.рт.ст [49].
Важливу роль при роботі в лабораторії має провітрювання. Склад повітря: кисень – 20,93%; вуглекислий газ – 0,04%; азот – 78%; інертні гази – 0,94%. Провітрювання необхідно для відновлення концентрації кисню в повітрі закритого приміщення та для зниження концентрації вуглекислого газу. Щоб запобігти переохолодженню та пов’язаних з цим захворювань надмірних протягів не влаштовувала [49].
Перед початком роботи прилади перевірялися на справність, перевірялася цілісність дротів та електропилки, проводилася перевірка заземлення (занурення) приладів, для яких це передбачене інструкцією. З усіма приладами я працювала у присутності лаборанта та чітко дотримуючись їх інструкцій та паспортів заводу виробника. Після закінчення дослідів, а також коли прилад був тимчасово не потрібен він був відключений від електромережі. Використовувалися лише діючі прилади, що пройшли обов’язків профілактичний огляд та перевірку [49].
Дотримувалась правил протипожежної безпеки. При виникненні пожежі, в першу чергу, дії повинні бути спрямованні на забезпечення безпеки та евакуації людей. При виявленні пожежі необхідно вимкнути від енергопостачання прилади та обладнання; приступити до гасіння пожежі первинними засобами пожежегасіння, а при можливості здійснення даних дій, вийти з приміщення, щільно зачинити за собою двері та вікна щоб запобігти приливу свіжого повітря,що сприятиме швидкому поширенню вогню. Негайно викликати пожежну охорону [50].
У разі виникнення непередбаченої ситуації змогла б застосувати знання, отримані при вивченні охорони праці, надати медичну допомогу у разі потреби, знаючи, що перша медична допомога потерпілим повинна надаватись негайно та правильно [50].
У всіх випадках потерпілому забезпечується спокій, приток свіжого повітря. При роботі в лабораторії можуть виникати травми різного характеру   внаслідок невмілого використання приладів та ін. Будь-яку рану очищують від забруднення, змазують краї настойкою йоду (рану промивати водою не можна), її дезінфікують 3% розчином перекису водню, накладають стерильну пов’язку. При роботі в лабораторії можуть виникати термічні опіки 1-го,2-го і навіть 3-го та 4-го ступенів. Допомога при термічних опіках 1-го,2-го ступеня: зняти обгорілі куски одягу, обробити обпечену поверхню 96 % спиртом та накласти пов’язку з протиоопіковою маззю [50].
Вимоги безпеки в екстремальних ситуаціях. У разі виникнення напруги на корпусах на обладнання, яке використовується, треба вимкнути мережу чи прилад. При попаданні під дію електричного струму працюючого студента, треба негайно вимкнути напругу, звільнити його з під дії струму та надати першу долікарську допомогу. При виникненні пожежі, знати місце знаходження засобів пожежогасіння, вміти використовувати вуглекислотний або порошковий вогнегасник та різні підручні засоби. У всіх випадках виникнення екстремальних ситуацій треба вміти надати першу долікарську допомогу [50].
Вимоги пожежної безпеки. В лабораторії необхідно розміщати тільки необхідні для забезпечення лікувально-діагномтичного процесу меблі, а також прилади, обладнання, речі та інше, які повинні зберігатись та стаціонарно установлених стійках. Після закінчення досліджень всі пожежовибухонебеспечні матеріали і обладнання повинні бути прибрані із учбових приміщень в спеціально відведені і обладнані приміщення. Електричні світильники повинні бути обладнані захисними прозорими розсіювачами світла. Настільні лампи, радіоприймачі, обчислювальні машини і т.п. дозволяється включати в мережу за допомогою штепсельних з’єднань промислового виробництва. 
Всі електроустановки повинні мати захист від струму короткого замикання та інших відхилень від нормальних режимів роботи, що можуть привести до виникнення пожежі. Переносні електросвітильники повинні бути напругою не вище 36 В, виконані з дотриманням правил електробезпечності. Співробітники повинні знати пожежну безпеку хімічних речовин та матеріалів, які використовуються в навчальному та науковому процесах, способи їх гасіння і дотримуватись правил безпеки при роботі з ними. Забороняється користуватись відкритим вогнем та легкозаймистими матеріалами. Всі роботи, пов’язані з можливістю виділення токсичних і пожежовибухонебеспечних пару і газу, повинні проводитись тільки в витяжних шафах, обладнаних вентиляцією. Виходячи з приміщення необхідно: виключати освітлення, електроприлади і електроустаткування, перевіряти відсутність диму чи запаху горілого, закривати приміщення на замок [50].
Основні вимоги пожежної безпеки до 7.3. Навчальні та наукові заклади 
В навчальних класах та кабінетах слід розміщувати лише необхідні для забезпечення навчально-виховного процесу (навчальних та позаурочних занять) меблі, прилади, моделі, речі, приладдя тощо, які повинні зберігатися у шафах, на стелажах або на стаціонарно встановлених стояках [50].
Зберігання фільмокопій, діапозитивів, слайдів, магнітних стрічок тощо повинно здійснюватися в обмежених кількостях, лише для забезпечення навчального процесу відповідно до затверджених програм і в приміщеннях лаборантських (препараторських) при відповідних навчальних кабінетах. 
Після закінчення занять усі пожежовибухонебезпечні речовини та матеріали повинні бути прибрані з навчальних класів, кабінетів, майстерень у спеціально виділені і обладнані приміщення [50].
Кількість столів в навчальних кабінетах не повинна перевищувати граничну нормативну наповнюваність класних груп, встановлювану Міністерством освіти та науки України, а також показники, установлені чинними нормами проектування навчальних закладів [51]. 
У навчальних закладах забороняється використання побутових електрокип'ятильників, прасок та інших електронагрівальних пристроїв за межами спеціально відведених і обладнаних приміщень. Не дозволяється розміщення в будівлях діючих ВНЗ вибухопожежонебезпечних, пожежонебезпечних приміщень та складів, у тому числі на основі оренди. 
Співробітники навчальних закладів та наукових установ зобов'язані знати пожежну небезпеку хімічних речовин і матеріалів, засоби їх гасіння та дотримуватися заходів безпеки під час роботи з ними. 
У лабораторіях, де застосовуються ЛЗР, ГР та гази, необхідно передбачати централізоване постачання й роздавання їх на робочі місця із застосуванням закритої безпечної тари [51].
На робочих місцях кількість цих речовин не повинна перевищувати змінну потребу. Змінна кількість ЛЗР та ГР повинна зберігатися в металевих ящиках або шафах [51]. 
Усі роботи, пов'язані з можливістю виділення токсичних або пожежовибухонебезпечних парів та газів, повинні проводитися лише у витяжних шафах, коли працює вентиляція. 
Користуватися витяжними шафами з розбитим склом або несправною вентиляцією, а також якщо в них є речовини, матеріали та устаткування, що не мають відношення до виконуваних операцій, забороняється. 
Витяжні шафи, в яких проводяться такі роботи, повинні мати верхні та нижні відсоси, а також бортики, котрі запобігають стіканню рідини на підлогу. 
Відпрацьовані ЛЗР та ГР слід збирати у спеціальну герметичну тару, яку наприкінці робочого дня видаляють із приміщення для регенерації або утилізації. 
Посудини, в яких проводилися роботи з ЛЗР та ГР, після закінчення досліджень повинні негайно промиватися пожежобезпечними розчинами. 
 Після закінчення роботи у фотолабораторіях, приміщеннях із рентгенівськими установками проявлені плівки треба здавати на зберігання до архіву. У невеликих кількостях (не більше 10 кг) дозволяється їх зберігання у вогнетривкій шафі на робочому місці [50, 52]. 
Проведення робіт на дослідних установках, де застосовуються пожежовибухонебезпечні речовини і матеріали, допускається лише після прийняття їх в експлуатацію спеціальною комісією, призначеною наказом по установі. Комісія повинна підготувати висновок (акт) про можливість використання таких установок у даному приміщенні [52].

ВИСНОВКИ


1. Обстеження школярів одного віку і з приблизно однаковими антропометричними даними показали, що основні параметри зовнішнього дихання, кисневого пульсу (кількість кисню, що використовується організмом за одне скорочення серця), обсягу серця, максимального споживання кисню, працездатності були вище в середньому на 20-27 % у тих з них, хто займався спортом.
2. Узагальнено можна сказати: учні які відносяться до першої групи мають велику рухову активність, ніж учні інших груп, за рахунок занять фізичною культурою і спортом, що сприятливо позначається на стані серцево-судинної системи, на стані регуляторних систем організму і на стані гомеостазу. Тому показники функціонального стану серцево-судинної системи, дихальної системи, варіабельність серцевого ритму учнів говорять про економічну роботу кардіореспіраторної системи
3. Виявлено, що у дітей, що займаються в спортивних секціях показники статичних і динамічних об'ємів легень вище в порівнянні зі школярами четвертої групи. Отже, заняття спортом призводять до зміцнення дихальної мускулатури, підвищенню дихального обсягу, резервних можливостей організму, тобто до більш ефективної та економічної роботи системи зовнішнього дихання.







ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ


На підставі отриманих даних і зроблених висновків були запропоновані наступні рекомендації. Необхідно враховувати вікову динаміку і характер становлення кардіореспіраторної системи у дітей з урахуванням їх морфофункціонального статусу і фізіологічного стану. А також лікарям-педіатрам, кардіологам і валеології необхідно уважно дослідити функціональний стан серцево-судинної системи, відстежувати і дозувати фізичне навантаження, надлишок якої може призводити до перенапруження регуляторних процесів і зриву в роботі серцево-судинної системи. 
Необхідно вибирати спортивні секції для додаткових занять фізкультурою з урахуванням функціонального стану і резервних можливостей кардіореспіраторної системи (ступеня зрілості кожної з підсистем і відповідності їх нормативам) дитячого організму.
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