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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность. Во многих странах  мира, в том числе и в Российской Федерации, отмечается устойчивая тенденция к старению населения, происходит постоянное увеличение количества людей среднего и старшего возраста. Проблема сохранения и развития индивидуального здоровья данной категории людей является  актуальной задачей  настоящего времени, для её решения используются различные методы и подходы  (В.М. Михельсон, 1997; В.В. Фролькис, Х.К Муродян, 1998; А.П. Исаев с соавт., 2001)                                            При этом особое место, для поддержания и укрепления здоровья отводится двигательной активности  (А.В. Мильнер, 1991; А.В. Царик, 2002; Е.А Широковец, 2003).

Однако, при  наличии большого количества публикаций о значимости физических упражнений, для лиц среднего и старшего возраста, физиологическому научному обоснованию  типов жизнеспособности и уровней  ежедневной двигательной активности, необходимых для поддержания функциональных возможностей организма, совместимых с оптимальным состоянием здоровья, посвящены единичные работы  (Н.А. Фомин, Ю.Н. Вавилов, 1991; О.В. Коркушко с соавт., 1996; В.К. Бальсевич, 2002).

Данная проблема особенно актуальна для настоящего времени. Последнее, связано со спецификой современной жизни и тенденцией, основной массы людей   к гипокинезии, что в свою очередь, приводит к снижению функциональных возможностей организма, появлению избыточной массы тела, которая в сочетании с другими неблагоприятными факторами  играет существенную    роль      в      росте     заболеваемости    (О.В. Коркушко,    1983;
О. В.Белоконь,  Я.В. Мунтяу, 1994). 


Успешное решение вышеупомянутых задач, возможно лишь при использовании современных достижений фундаментальных наук, связанных с изучением проблем сохранения и укрепления здоровья пожилых людей, продлением жизни. 
В связи с этим, для установления основных закономерностей формирования естественной  двигательной активности, крайне важно установить статусы жизнеспособности, функциональную типологию и уровень жизнеспособности, совместимые с оптимальным состоянием здоровья лиц среднего и старшего возраста. 
В качестве основного критерия  для выделения функциональных типов, автором впервые была предложена физиологическая потребность в двигательной активности и определены  физиологические типы. 

Так, как старение населения на современном этапе имеет не только социально - демографическое, но и экономическое значение для общества, то резкое снижение рождаемости, отрицательный естественный прирост населения, создают реальные прогнозы демографов о том, что   к  2025 году численность людей  преклонного возраста превысит 1 млрд. и составит примерно 15 % населения земного шара (В.П. Войтенко, С.Г.  Козловская, 1988; Е.В. Землякова, 1994). Таким образом, полученные эмпирическим путём результаты исследования будут способствовать не только физиологическому обоснованию индивидуально - типологической двигательной активности лиц среднего и старшего возраста, но и научно - обоснованному установлению статусов и уровня жизнеспособности, с  целью  формирования программ занятий физической активностью с лицами среднего и старшего возраста.

 
Объект исследования - процесс построения физкультурно-оздоровительных занятий  с лицами среднего и старшего возраста.

Предмет исследования -  содержание и методика использования средств оздоровительной физической культуры  для  лиц среднего и старшего возраста.
Цель исследования - повышение уровня жизнеспособности у лиц среднего и старшего возраста на основе использования физкультурно-оздоровительных занятий с учетом их психофизических особенностей. 
 Гипотеза исследования - повышению уровня жизнеспособности у лиц среднего и старшего возраста способствует организация физкультурно-оздоровительных занятий с учетом физиологического, психологического и социального статусов.
Научная новизна - предложен алгоритм построения физкультурно-оздоровительных занятий с лицами среднего и старшего возраста в зависимости от физиологического, психологического, социального статусов; 

- определен уровень жизнеспособности лиц среднего и старшего возраста;

- разработана и экспериментально обоснована методика повышения уровня жизнеспособности лиц среднего и старшего возраста.  


Теоретическая значимость исследования заключается  в расширении и углублении  современных представлений о формах физкультурно-оздоровительных занятий с лицами среднего и старшего возраста, способствующих увеличению двигательной активности, укреплению и сохранению здоровья, предупреждению преждевременного старения.

           Практическая значимость исследования  заключается в разработке и внедрении методики физкультурно-оздоровительных занятий для лиц среднего и старшего возраста, учитывающей психофизические особенности человека и его функциональное состояние. Методика может использоваться  в санаториях, профилакториях и группах здоровья.


Материалы исследований и полученные в ходе проведения эксперимента результаты опубликованы в специальной литературе,   бюллетенях докладов конференций различного уровня.

           Положения, выносимые на защиту: 

1.  Повышение уровня жизнеспособности лиц среднего и  старшего возраста основано на оценке показателей физиологического, психологического и социального статусов  жизнеспособности. 

2. Эффективным средством  повышения коэффициента уровня жизнеспособности у лиц среднего и старшего возраста является увеличение их двигательной направленности  на основе физкультурно-оздоровительных занятий.

3. Комплексный подход к физкультурно-оздоровительным занятиям с лицами среднего и старшего возраста целесообразно осуществлять  на основе алгоритма построения физкультурно-оздоровительных занятий в зависимости от уровня  их жизнеспособности.

  
Апробация и реализация результатов работы. Материалы диссертации доложены и обсуждены на заседаниях кафедры физического воспитания (2004, 2005, 2006, 2007, 2008) и ученого совета гуманитарного факультета Московского государственного строительного университета (2007, 2008); ученого совета Российской таможенной академии, научно-практической секции ГУ НПО «СТиС» МВД России (2008); отдела социальных исследований ОАО «Всероссийский центр изучения общественного мнения» (2008); научно-теоретический журнал «Теория и практика физической культуры» (2007); Московской межвузовской научно-методической (2003, 2004, 2006) и шести международных научных конференциях (Белгород, 2003, 2006; Ростов-на-Дону, 2002 ,2003; Москва, 2006, 2008).                                                                                                                                                        
ГЛАВА 1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ  ПОДХОДЫ К ИССЛЕДОВАНИЮ ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ   У  ЛИЦ СРЕДНЕГО И СТАРШЕГО ВОЗРАСТА
1.1. Физиологические проблемы людей среднего и старшего возраста

Ведущим фактором, который  сдерживает наступление старости и повышает общий уровень здоровья человека - является мышечная деятельность. Регулярные физические упражнения, приводят к общей интенсификации обмена веществ, повышению активности процессов аэробного окисления, оказывают положительное влияние на поддержание нервной и гуморальной регуляции, систем кровообращения и дыхания, при правильной организации физического воздействия, оказывают не только замедление инвомотивных изменений, но и повышают функциональные возможности всех систем     организма     (А.В. Коробков,   В.А. Головин,    В.А. Масляков,    1983;

Г.Л. Апанасенко, 1989). 
В среднем и  старшем возрасте даже у практически здоровых людей воз​никают напряжения в функциональном состоянии органов.

Изменение функциональных показателей сердечно-сосудистой системы, возникающее в связи с трудовой деятельностью, усугубляется влиянием, связанным с общими возрастными изменениями, происходящими в организме человека. При старении организма в сердце могут создаваться условия, способствующие возникновению ряда нарушений ритмической деятельности. Ритм сердечных сокращений несколько замедляется - развивается «ригидность» сердечного ритма (T. Strasser, 1987; Д.Ф.Чеботарев, 1990; J.L. Fleg, F.O’Connor, G.Gerstenblith, 1995). 

Возрастные изменения, особенно отчетливо проявляются при выполнении различных нагрузок. При напряженной умственной деятельности, с большими нервными перегрузками и эмоциональной настроенностью у обследуемых лиц отмечается учащение пульса и повышение кровяного давления (О.В. Коркушко, В.Б. Шатило, Ю.Т. Ярошенко и др.,1991; В.М. Волков, 1993).
У лиц  старшего возраста, постоянно занимающихся оптималь​ной   физической   подготовкой,   реактивность   сердечно-сосудистой системы   изменяется соответственно на​пряженности и времени работы  (J. E. Dalen, J. Hirsch, 1986; О.В. Коркушко, В.Б. Шатило, Ю.Т. Ярошенко и др., 1991).
По данным В.В. Фролькиса (1975) одна и та же частота сердечных сокра​щений в различные возрастные периоды может определяться неодинаковым соотношением лабильности синусного узла и регулярных влияний. У лиц старшего возраста ослабляются нервные влияния на сердце, поэтому ухудшается    проводимость,   в    отдельных   участках    миокарда   появляются
очаги     нарушенного       метаболизма    и     другие       возрастные    изменения
(В.В. Фролькис, 1975 - 1988).
В процессе старения организма ослабляется условно-рефлекторное влияние на сердечно-сосудистую систему, что ухудшает адаптационные механизмы, обеспечивающие переход ССС на новый уровень деятельности. Эти изменения реакций сердечно-сосудистой системы при старении связаны с существенными изменениями в структуре сосудодвигательного центра. Возникающая лабильность сосудодвигательного центра обуславливает длительный латентный период и застойный характер гемодинамических реакций.

Морфологические и функциональные изменения начинают проявляться по​сле 40-45 лет. В возрасте старше 40 лет как правило  наблюдается более высокое систолическое и диастолическое артериальное давление, сниженный ударный и минутный объемы крови, повышенное периферическое сосудистое сопротивление при пониженной работе левого отдела сердца, и многие другие  изменения, связанные с возрастом (А.Н. Вапра, 1985; J.C. Delafuente, R.B. Stewart, 1988; В.В. Фролькис, Х.К. Мурадян, 1988 - 1992; В.В. Фролькис, В.В. Безруков, О.К. Кульчинский, 1994).
В процессе старения происходят морфо-функциональные из​менения всей дыхательной системы. У людей с возрастом лёгочная паренхима утрачивает эластичность и подвергается   атрофии,  альвеолярные   перегородки истончаются, в результате чего вся дыхательная поверхность лёгкого уменьшается. Изменяется кровообращение лёгочной ткани, что значительно ухудшает её питание,  приводит к нарушению газообменных процессов  между альвеолярным воздухом и кровью, которая  протекает через лёгкие (W. T.                  Branch, 1987). 
Морфологические изменения лёгких и грудной клетки оказывают влияние на дыхательную функцию человека. В процессе старения организма значение общей, а особенно  жизненной ёмкости лёгких снижается. Постепенно повышается объём остаточного воздуха, уменьшается глубина дыхания, что в более старшем возрасте компенсируется учащением ритма дыхательных движений. Изменения, происходящие во всей дыхательной системе, ухудшают общий газообмен,  что  особенно  заметно  при   увеличении  физических  нагрузок (В.И. Донцов, В.Н. Кутько, А.А. Подколзин, 1997).
Изменения нервной системы, связанные с возрастом выражаются в уменьшении общего числа нерв​ных клеток, ослаблении подвижности нервных процессов, снижении реактивности коры полушарий мозга, ослаблении процессов внутреннего торможения и снижении работоспособности нервных клеток. С возрастом значительно снижается функциональная деятельность мозга, появляется быстрая утомляемость, ослабление внимания, понижение памяти, бессонница, повышенная раздражительность, заметно сужается сфера интересов. Происходят изменения и с  органами чувств, как правило, ухудшается слух, зрение, обоняние и кожная чувствительность. Заметно снижаются все репродуктивные возможности человеческого организма. С возрастом дегенеративные изменения за​трагивают и эндокринную систему, снижаются функциональные возможности и изменяется характер центральной регуляции, это приводит к снижению иммунного статуса и проявлению обменных изменений (T.M. Walshe, 1985; R.N. Butler, A.G.  Beam, 1985;  В.В. Фролькис, 1988; В.В. Фролькис, Д.Ф. Чеботарев, 1990; В.В. Безруков, О.К. Кульчинский, 1994; A.M.  Alings, R.F. Abbas, L.N. Bouman, 1995).  
В процессе старения организма происходят и изменения в органах выделительной системы. Масса почек уменьшается, уменьшается кровоток, снижается количество нефронов, а также  скорость  почечной  фильтрации,  ослабляется  выделительная функция почек (F.Crick, 1984; В.П. Войтенко, С.Г. Козловская, 1988; Д.Ф. Чеботарев, 1990).
В научной литературе существуют различные подходы к физиологическим  критериям здоровья человека. 
Здоровье для каждого индивидуума, как существа - разумного, невозможно без упорядоченности мировоззренческих постулатов и установок (Г.В.Гегель, 1935).
Человеческий организм считается здоровым лишь тогда, когда в условиях его жизнедеятельности физиологические, психические и социальные  аспекты  находятся в стадии благополучия. И. Кант (1997) отмечал, что люди благоприятно и счастливо  живут  в том случае, если менее всего заботятся  о продлении  своей жизни, но  соблюдают, во всём осторожность, чтобы  не  сократить её каким - либо случайным вмешательством из вне (А.А.Богомолец, 1956). 
Здоровье человеческого организма - является  условием  пользования индивидуумом  всеми аспектами физиологическим, психическим и социальным для  исполнения его  высокого  предназначения,  если физическое тело человека не сохранено, имеются  нарушения в его функционировании, и оно находится не  в  его обычном  нормальном  состоянии, то  возникает необходимость делать  тело  целью  своих  занятий (Г.В.Гегель, 1935).
  Понятие человеческого здоровья - это не только отсутствие болезней, но и возможность человеком ощущать себя в состоянии относительного благополучия, когда функциональное состояние организма и физическая подготовленность, и уровень физической активности, находятся положительными, но по Г.Л. Апанасенко (1989), главным критерием потенциала является - энергопотенциал, так как он является  энергопотенциалом  биологической системы всего организма.  
            Он зависит от потребляемой энергии из окружающей среды и обеспечивает все биологические функции жизнедеятельности   человеческого организма.

             Жизнеспособность человеческого организма определяется ёмкостью и мощностью энергетического потенциала, человек может расходовать и ёмкость и мощность, чем больше он расходует эти показатели, тем выше становится уровень здоровья человеческого организма. Однако часть аэробного   энергетического продукта будет наибольшей в сумме потенциала, так  чем выше аэробные возможности организма, тем выше жизнеспособность человека и уровень здоровья. Аэробная производительность организма - является, как правило, и общей физиологической выносливостью, а также и физической работоспособностью - это подтверждается основными системами жизнеобеспечения  (кровообращения, дыхания) (D.Platt, 1982; V. Kallio, E.  Cay, 1985).

 Для  человека   основным критерием здоровья  мы можем также считать величину МПК, так как  МПК у человека большее, мы говорим о том, что  количество уровня здоровья высокое  значит показателем «количества» здоровья человека - является МПК. Следовательно, МПК является важным показателем аэробных возможностей организма. Однако, уровень порога анаэробного обмена (ПАНО) - отвечает  за большую эффективность аэробного процесса (A. Ruiz-Torres,1987). 
Пороговый анаэробный процесс обмена начинает действовать при  такой интенсивности мышечной деятельности, когда организму не хватает кислорода для полного энергообеспечения начинают усиливаться анаэробные процессы энергии, начинает расщепляться креатинфосфат и гликоген мышц, при этом накапливается продукт распада и окисления - молочная кислота. Обнаружить связь между аэробными возможностями организма человека и его состоянием здоровья удалось  американскому ученому - врачу Куперу (Н.М. Амосов, 1987).
 Купер пришел к выводу, обследуя людей с различным показателем МПК - уровень МПК 42 мл/мин/кг и выше показал не только отсутствие хронических заболеваний, но и норму показателей артериального давления. Также он установил связь  между факторами риска ишемической болезни сердца и показателями МПК. Он отметил, чем выше уровень аэробных возможностей у человека, тем  лучше показатели артериального давления, ниже холестерин и масса тела. Следовательно, для того чтобы уровень здоровья человека был безопасным для мужчин и женщин МПК должно быть примерно 35 мл/мин/кг. С точки зрения В.С. Лукьянова (1958) имеются данные, о том,  что величина аэробных возможностей  может спрогнозировать смерть не только от сердечно-сосудистых заболеваний, но и от онкологических.
1.2. Психологические особенности лиц среднего и старшего возраста

У взрослого человека изменяются, с возрастом не только физиологические особенности, но и психологические. Проведение импульса  по двигательным нервам замедляется и, следовательно, замедляется психомоторная реакция человека. По мере старения также уменьшается интенсивность мозгового кровотока и потребление кислорода тканью мозга, что сопровождается уменьшением плотности нейронов в коре головного мозга (Ф. Бурльер,1962; В.И.  Шабалин, 2004).
У здорового взрослого человека с возрастом постепенно замедляется обмен веществ, замедляется передача нервного возбуждения,  притупляются различные виды чувствительности и одновременно снижается активность умственных способностей. Ф. Бурльер (1962), ссылаясь на результаты исследований известных учёных, своего времени отмечает, что снижение интеллекта постепенно ведёт и к снижению памяти,  так  К. Вейс (1927)  в своих экспериментах  доказал, что она снижается на 30-35% за период от 30 до 50 лет. То же относится к логической памяти, которая по данным С. Пако (1954), снижается между 20 и 50 годами на 30-40 %. Сильнее всего нарушается ассоциативная память. Джонс, Кондрат и Горн (1928) показали, что снижение памяти этого типа начинается с 20 лет и отчетливо ускоряется после 45лет (Ф. Бурльер,1962).
Изменяется способность к обучению, так,  как в основе её лежит - память.

То же самое относится и к способности к рассуждения. Фулдс и Равен  (1948) установили, что если принять эту способность в возрасте 20 лет за 100%, то в 30 лет она может составить 96%, а в 40 лет 60%, в 50 лет 80% и в 60 лет 75% (Ф. Бурльер,1962).
Другие наиболее активные способности интеллекта, в частности способность накапливать словарный запас, наоборот, сохраняются значительно дольше, а у людей высокого интеллекта они могут даже продолжать развиваться. Из всего сказанного следует, что психические функции организма, также как и физиологические, быстро достигают фазы своего развития  наступлением среднего и старшего возраста интенсивность многих из этих функций начинает медленно снижаться. Человек рождается, развивается и умирает. Инволюционные процессы протекают неравномерно. Неравномерность процессов, при которой происходят некоторые глобальные смены состояний каждого человека, могут содержать значительные этапы человеческой жизни от быстрого старения до долголетия. С.Г. Марковина (1997) в своих трудах отмечает, что можно быть и тридцатилетним дряхлым старцем, но можно быть творчески активным, физически «молодым» - семидесятилетним.    
Активному долголетию способствуют следующие психические качества и черты характера: устойчивая психика, достигнутая самовоспитанием и самовнушением; доброта, честность, чуткость, добросовестность, желание человека жить. Перечисленные факторы более полно реализуются в активное   долголетие человека. Такие  качества как беспокойство, горе, страх и отрицательные эмоции, реализуются в стрессовый синдром, они нарушают функции желез и пищеварения, могут повысить кровяное давление и отрицательно действуют на все процессы в организме человека. (В.И. Белов,1997).

Процесс старения организма сопровождается нарушением не только гомеостаза, но страдают так же эндокринная и иммунная системы.
 Эмоциональный дистресс (расстройство) является одним из факторов, которые понижают сопротивляемость организма и снижают продолжительность жизни. На него, прежде всего, влияют отрицательные эмоции, которые изменяют эндокринную систему, нарушают кровообращение, работу органов пищеварения, повышают давление, изменяют температуру тела, что такое состояние организма приводит к болезни. Занятия комплексной физической тренировки помогают не только отрицательные эмоции, но так же достигнуть высокого уровня психического здоровья. Б.Г.Ананьев (1968) отмечал, что путь, который проходит человек, является историческим фактом, в   котором развивается личность человека. Весь путь - это исторические события, в котором отдаются предпочтения здоровому образу жизни, личностным отношениям, осмыслению жизни все это изменяется с возрастными стадиями каждого человека 


В научной литературе определение - возраст человека имеет огромное значение. Возраст - этап развития человека, который характеризуется устойчивыми физиологическими и психологическими особенностями человека, которые могут формировать организм и личность. Данное определение не может рассматривать изменения  социального статуса личности и ее ролей, которые не только связанны с изменением    количества прожитых лет, но и накопленным социальным опытом. Условия жизни человека - экономические, политические, социальные, экологические, в которых происходит формирование и развитие человека, могут иметь общие черты, а могут выступать и индивидуально, так как большое значение имеет наследственный фактор и образ жизни человека. Скорость, с которой развивается организм и его качество так же индивидуальны для каждого человека,  следовательно, и старение тоже (Shaie K. Warner, 1959; И.А. Аршавский, 1967). 

 Психологический возраст человека связан с уровнем развития  личности, изменяется  от исторических  условий, уровня развития общества  и индивидуального условия развития личности. Каждый человек может сам ощущать свой возраст - может чувствовать себя моложе, а может старше, все зависит от того какой у человека темперамент, характер, состояние его здоровья (В.М. Дильман, 1981).
Социальный возраст оценивается по степени соответствия положение  человека существующим в данной культуре нормам, с ожиданиями и требованиями общества по отношению к социальной роли личности, статусу в данном    возрастном        периоде.   Определяя    сущность    данного    понятия, 
Н. Дельпере (1993)  отмечает, что на пятидесятилетнего семьянина с тремя детьми смотрят несколько иначе, чем на пятидесятилетнего холостяка-плейбоя, постоянно ищущего  интимных знакомств с женщинами.

1.2.1. Социальная ситуация жизнедеятельности личности
Здоровье человека связано с его адаптацией к окружающей среде. Под адаптацией человека понимают - адаптацию биопсихосоциального субъекта и она отличается от адаптации других видов. Важным признаком здоровья человека является гармоничное телосложение, обмен веществ, внешний вид и т.д. В сохранении здоровья также большое место отводят равновесию всех обменных процессов, выбору пищи, очистки от шлаков, составу воздуха, одежде, равновесию физического и духовного состояния.

Адаптация людей решается не только биологически, но и в организации социальных условий - жилище, транспорт, одежда, питание. Социальные факторы и условия расширяют резервы адаптации, однако они и создают вместе с развитием техносферы новые болезни: лучевая болезнь, аллергия, автомобильная болезнь и другие. Биология человека вступает в противоречие с техносферой и социальными факторами. Социальное развитие общества привело к различным причинам смерти. В настоящее время первое место занимают заболевания, которые связаны с научно-технической революцией- болезни сердечно-сосудистой системы, онкологические заболевания.

Реактивность организма человека и его адаптационные реакции подчиняются биологическим законам, но особое значение для регуляции реактивности имеет вторая сигнальная система. Тому примеры: эффекты гипноза, психоанализа и другие. 

Если рассматривать здоровье как динамический процесс, важное значение приобретают резервы и развитие здоровья. Промежуточное состояние между здоровьем и болезнью, когда под действием экологических факторов организм испытывает состояние напряжения, утомления В.В. Копаев (1986) назвал антропоэкологическим напряжением, утомлением.

Человек всегда имеет определенные потенциальные резервы своего здоровья. Истощение и утомление могут возникнуть тогда, когда проявляется значительное не соответствие функциональных и генетических возможностей человека требованиям действующей на него внешней среды.

Существует и социально психологическое напряжение, его признаками могут быть объем потребления алкогольных напитков, табачных изделий, транквилизаторов и наркотиков. Социальное психологическое напряжение и утомление следует расценивать как нечто новое состояние, которое занимает промежуточное положение между нормальными реакциями и психической патологии. На основании изучения особенностей психического состояния, можно выявит раннюю диагностику развивающихся профессиональных заболеваний, когда еще нет характерных признаков психической патологии. 
1.3. Особенности проблем социального статуса

1.3.1. Социально-демографическое состояние лиц среднего и старшего возраста

К началу двадцать первого века продолжительность жизни в развитых странах превысила 75 лет, а в некоторых 80. Между тем в начале двадцатого века она не дотягивала даже до пятидесяти лет. Человечество активно продвигается к «библейскому» вековому сроку. Однако сегодня отечественные демографы отодвигают «наши достижения» в увеличении продолжительности жизни к уровню начала шестидесятых годов двадцатого века, в 1964-1965гг. продолжительность жизни в РСФСР была 69,6 года, а в 1969 году - 67 лет. В  шестидесятые годы наша страна  в данном демографическом «соревновании» шла с передовыми странами в ногу (О.В. Белоконь, Я.В. Мунтяу, 1994).
За последние 35 лет число людей пожилого возраста у нас в стране увеличилось вдвое. Численность населения старших возрастов (женщин старше 55 лет, мужчин старше 60 лет) в 1959 году составляла 11,8%; в 1970 году - 15,3%; в 1979 г. - 16,3%; в 1989 г. -18,5%; в 1996 году - 20,5%. Сегодня они составляют более 23% (О.В. Белоконь, Я.В. Мунтяу, 1994). Демографическая ситуация последних десятилетий характеризуется значительным увеличением доли пожилых людей в структуре населения демографически развитых стран. Если в прошлые века до пожилого возраста доживали не многие, то на данном этапе истории большинство людей может дожить до старости.

К демографически старым, относятся те страны, в которых доля населения старше 60 лет превышает 12% по шкале демографической старости отечественных демографов, а не шкале ООН, в которой за исходный пункт принимается численность лиц старше 65 лет - 7% и более. Демографическое старение как глобальная тенденция развития современной цивилизации привлекает внимание к положению людей в современном мире (Е.В. Землякова, 1994).
В связи с выходом на пенсию, у пожилых людей меняется их образ жизни, необходим длительный период времени для адаптации к новым условиям, переменам в их социальном статусе и престиже, в материальном, семейном положении, в социальной роли. Процесс старения обусловлен, прежде всего, увеличением продолжительности жизни. Действительно, в 80-е годы двадцатого века продолжительность жизни в среднем увеличилась: у женщин до 78 лет, у мужчин - до 68 лет (Е.В. Землякова, 1994).      
Большие перемены произошли в распределении возрастных структур в период с 1986 по настоящее   время.   Произошли   значительные изменения  в   социально-бытовой обеспеченности населения. Удорожание жизни остро отразилось на двух категориях населения - это семьи с малообеспеченными детьми и пенсионеры.

Неблагоприятные демографические тенденции, наметившиеся еще два десятилетия назад, в годы перестройки еще более резко обострились, усугубили проблемы пожилых людей.

 На протяжении последнего десятилетия разрыв в средней продолжительности жизни мужчин и женщин составляет около 10 лет, в 1994 году он достиг 13,8 лет (Е.В. Землякова, 1994). Старение целиком затрагивает всю жизнь человека во всех ее проявлениях - физическом, духовном,  экономическом,  психическом, социальном и политическом. Комплексный и системный характер этого процесса делает социальную работу ключевой формой профессиональной деятельности в этой сфере. Ценностная ориентация, связанные функции, комплексный подход, присущие социальной работе, приспособлены для того, чтобы служить старым людям.

При работе с людьми среднего и старшего возрастов такие ценности как неповторимость личности могут быть полезны для того, чтобы избежать отрицательных стереотипов, стимулировать стремление к самостоятельности и активности людей этой возрастной группы и защищать их    основные права. Для практики социальной работы характерен комплексный подход к проблемам индивида, семьи и общества, а также системная  классификация  профессионального вмешательства. Социальные работники понимают взаимозависимость психологической, экономической, физической и политической динамики, владеют широким набором методов, которые используются с максимальной осторожностью на благо пожилых людей (Е.И. Холостова, 1999). 
Таким образом, пожилые люди требуют от социального работника особого подхода. Главная драма пожилого человека  невостребованность потенциала, ощущение собственной ненужности и физическая слабость. И, следовательно, главной задачей социальной реабилитации считается превращение старого человека из объекта социальной работы в её деятельного субъекта. Для того чтобы оказывать престарелым грамотную и квалифицированную социальную помощь, нужно знать и уметь применять на практике то, что накоплено наукой за годы изучения процесса старения человека и сопутствующих ему факторов.

К проблеме старости и её определения  ученые, и практики подходили с разных позиций - хронологической, социологической, биологической, психологической, функциональной и др. (Ф. Бурльер, 1962; H.R. Warner,1987; Г.М. Бутенко, 1994). 
Лиц старшего возраста можно условно подразделить на 4 группы:

-пожилой возраст - 60-74 лет.

-старческий      - 75-90 лет.

-долголетие     - старше 90 лет

-столетники     - 100 лет (Ф. Бурльер, 1962).
С каждым годом в России все больше в общей массе населения становится именно пожилых людей. Налицо процесс старения населения. На это влияют такие факторы как понижение рождаемости, увеличение смертности, природные факторы, плохие условия труда и т. д. Велика и роль качества социального обслуживания.

После ухода на пенсию жизненный уклад и материальное положение старшего поколения значительно меняются. Они теряют супругов и друзей, у них возникают проблемы со здоровьем, возникает масса всяких обстоятельств, воздействующих на эмоциональную сферу (О.В. Белоконь, Я.В. Мунтяу, 1994).  Из мирового опыта можно выделить нескольких основных теорий о месте и роли пожилых людей в современном обществе.

«Теория разъединения», - сторонники этой теории считают, что чем старше становится человек, тем сильнее он отделяется от других людей и замыкается в себе.

«Теория активности», - и в старости люди остаются теми же, что и в молодости и сопротивляются попыткам исключить их из активной жизни общества.

«Теория меньшинств», - из этой теории  напрямую  вытекают дискриминация и ущемление прав пожилых людей, что резко идет в разрез с гуманистическим подходом к каждой личности и группе людей.

«Теория субкультур» - имеется в виду, что пожилые люди - это некая субкультура.

«Теория возрастной стратификации» - является на сегодняшний день самой прогрессивной и общепринятой. Ее суть в том, что каждое старшее поколение уникально и обладает только ему присущим опытом (М.Э. Елютина, 1996). 
Из разнообразия теорий видно, что социальные геронтологи не пришли еще к одному мнению о месте пожилых людей в социуме и находятся в активном поиске.

Одним из направлений социальной геронтологии остается постановка и исследование проблемы жизнедеятельности пожилых людей, их положения в обществе как социальных изгоев. Исследователи подчеркивают, что общественное  мнение в  большей  степени сфокусировано на проблемах молодежи, чем лицах пожилого и престарелого возраста. Старым людям, несмотря на их высокую численность, фактически предназначено весьма скромное место и отведена лишь роль потребителей в пределах пенсионного пособия.

Конкретно речь идет о формировании нравственных ориентиров общества, основанных на признании высокой ценности лиц старшего поколения, об отношении к ним не как к обузе, а как к кладезю мудрости и знаний, об определении способов сохранения их связи с общественно полезной деятельностью, преодолении угрозы одиночества.

Старость как кульминационный этап всей жизни человека имеет свои   положительные стороны (наличие   свободного времени, профессионального мастерства, глубоких познаний и навыков). Общество, включая местные и региональные организации, должно помнить, что забота о пожилых людях - это долг, неотлагательная необходимость, а не просто обязывающая благотворительность.

Значительные сдвиги, в демографической структуре населения, вызванные его старением, актуализировали необходимость решения многих социальных задач: 
- совершенствование системы пенсионного обеспечения, позволяющей пожилым и престарелым сохранять независимость и относительную самостоятельность;

- поиск новых форм и режимов занятости старых людей, развитие системы трудовой реабилитации работников пожилого возраста;
- бытовое устройство пожилых людей; выявления лиц, нуждающихся в уходе и медицинском обслуживании;
- досуг старых людей, обладающих большим резервом свободного времени (Г.С. Шаталова, 1992).
Одна из проблем социальной геронтологии - социальная адаптация старых людей, жизнь которых приобретает ряд новых, далеко не всегда благоприятных и желательных черт. Человек в старости утрачивает прежние социальные роли, права, часто теряет родных и близких, отделяется от приобретших самостоятельность детей, что приводит к сужению круга интересов и социальных контактов, уменьшению числа оценок, вариантов отношения к миру (И.А. Аршавский, 1967).
Человек нуждается в подготовке к старости, позволяющей понять, что необходимый ход времени ведет к всё возрастающей зависимости от посторонней помощи.

В обществе к пожилым и старым людям относились и относятся неоднозначно. Существуют разные стереотипы по отношению к этой возрастной группе людей. На данный момент выделяются следующие тенденции:

- геронтофилия - особое почитание стариков, предоставление им исключительных привилегий, права занимать самые высокие места, в общественной иерархии;

- геронтофобия - неприятие старых людей, боязнь старости, ассоциирующимся с галопирующим нарастанием физической и духовной немощности, крайним выражением этой установки является уничтожение старых людей;

- агглютинативные модели поведения, проявляющиеся в смешанных взаимосочетаниях, к примеру, геронтократии и неприязненном отношении к простым, не имеющим высокого статуса старым людям;

- рефлексия старости как социальные, культурные ценности - признание высоких статусных характеристик  старого человека как опытного, мудрого, одобрение его наставнических функции (М.Э. Елютина, 1996). 
  И. Кант связывал со старостью  мудрость, человек её достигает примерно к 60 годам. Люди преклонного возраста, являющиеся полностью одинокими или живущие отдельно от своих близких, попадают в очень сложное положение, когда их настигает беспомощность или затянувшаяся болезнь. Поэтому они заслуживают специального внимания со стороны социальных структур. Социальный работник должен заменить отсутствующую семью, совмещая функции адвоката, посредника и исполнителя в деле организации и контроля реализации всего комплекса прав и услуг, предоставляемых системой социального обслуживания (М.Э. Елютина, 1996). 
Таким образом, уязвимость старых людей и влияние их проблем на семейное положение, и общество, делают старшие поколения первейшим объектом социальной работы во всех ее разновидностях.

Для организации работы с людьми среднего и старшего возраста, также  рассматриваются проблемы развития личности в анализе  всего жизненного пути. Необходимость такого подхода постоянно подчеркивается, прежде всего, в сфере не только возрастной, но и педагогической психологии (А.А. Тер-Ованесян, 1978; В.С. Лукьянов, 1987; Л.И. Лубышева, 1992). 
Среди публикаций, посвященных изменению индивидуально-психологического развития, лиц  старшего возраста особенно обращают на себя внимание работы В.В. Болтенко (1976). Согласно В.В. Болтенко (1976), в человеческой жизни выделяется ряд последовательных этапов, длительность и чередование  которых не зависит от паспортного возраста человека.
На первом этапе связь сохраняется с тем видом деятельности, который был ведущим до выхода человека на пенсию - это вид деятельности, который был непосредственно связан с его профессией. Это свойственно тем людям, которые занимаются интеллектуально и имеют высокий уровень образования, но данная связь может не сохраниться. В этом случае данный этап может быть сокращен или полностью отсутствовать. Тогда, сразу после выхода на пенсию человек  относится ко второму этапу личностных изменений.

На втором этапе наблюдается сужение ценностей человека старшего возраста, за счет изменения  и переоценки ценностей предыдущего этапа. В таком случае в общении с окружающими людьми  начинает доминировать содержание,  связанное с обсуждением поступков  окружающих  и обсуждением последних новостей, при этом характер общения может  строиться,   своеобразно. В группах людей, которые  находятся на данном этапе личностных отношений, могут  выделяться лидеры. Точка зрения, которых является неоспоримой, но есть часть людей, которая во всем соглашается  с ними. Для значительной части людей старшего возраста, на протяжении всей жизни занимавшихся тяжелой, монотонной физической работой, данный этап личностных изменений, может являться первым после выхода на пенсию.

На третьем этапе люди старшего возраста, как правило, заботятся о личном здоровье. Поэтому, в основном, тема обсуждения -  болезни, недомогания человека, чем и как лечиться.

 На четвертом этапе смысл жизни заключается в том, как сохранить  свою жизнь. Все свои силы человек направляет на сохранение своего физического состояния. Общение ограничивается  до минимума, как в содержании, так и в составе лиц, с которыми  еще сохранились  былые отношения.
На пятом этапе  происходит обнажение потребительского характера (еда, покой, сон). Здесь и эмоциональность, и общение сведено к нулю. (В.В. Болтенко, 1976).  

Резюме

Проблема оценки физического, психологического и социального состояния организма лиц среднего и старшего возраста  в процессе трудовой деятельности приобретает все большую актуальность. В этой связи встала необходимость получения научных знаний об индивидуальных возможностях человека для обеспечения надежного и высокоэффективного выполнения профессионального труда, а также укрепления и сохранения здоровья,  предупреждения преждевременного старения. При выполнении физических нагрузок происходят функциональные сдвиги, и структурные перестройки, имеющие относительную целесообразность для жизнеспособности организма. Жизнеспособность определяется не только физиологическим, психологическим и социальными статусами, но и его, психофизическими резервами, обеспечивающими адаптационные процессы.

В среднем и в старшем возрасте даже у практически здоровых людей воз​никают напряжения в функциональном состоянии органов.

Эти возрастные изменения, особенности более отчетливо проявляются при различных нагрузках. При напряженной умственной деятельности, с большим нервным напряжением и эмоциональной настроенностью у обследуемых лиц отмечали учащение пульса и повышение кровяного давления. Для того, чтобы приостановить  возрастные изменения и улучшить состояние здоровья целесообразно повысить привычную двигательную активность. Физические упражнения благоприятно влияют как на состояние психического здоровья, так и на состояние социального фактора.
ГЛАВА 2. ЗАДАЧИ, МЕТОДЫ И ОРГАНИЗАЦИЯ    ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1. Цель исследования

Анализ литературных источников, выдвижение гипотезы исследования позволили выявить основные направления и цель исследования: теоретическое обоснование, создание и внедрение авторской методики повышения уровня жизнеспособности у лиц среднего и старшего возраста средствами и методами оздоровительной физической культуры комплексного характера.
В соответствии с поставленной целью исследования последовательно решался ряд задач:

1. Оценить характерные особенности возрастных изменений организма с использованием критериев физиологического, психологического и социального статусов.

2. Определить структуру жизнеспособности и выявить ее уровень у лиц среднего и старшего возраста с различной двигательной активностью.

          3. Разработать и экспериментально апробировать методики повышения уровня жизнеспособности лиц среднего и старшего возраста за счёт внедрения средств двигательной активности с учётом психофизических особенностей. 

2.2. Методы исследования

Основными методами оценки уровня жизнеспособности обследуемого респондента являются:

1) теоретический  анализ  и   обобщение   литературы   по  проблеме исследования;

2)   физиологические исследования (тесты, пробы);
3)  психологическое тестирование;
4)   педагогическое наблюдение;

5)   опрос (беседы, интервью, анкетирование);

6)  педагогический эксперимент;

7) методы статистической обработки материала (в том числе математическое моделирование).

Для решения поставленных задач использовался следующий комплекс методов исследования. 
Анализ и обобщение научной и методической литературы. Изучению и анализу, подвергалась научно - исследовательская литература по методологии научных исследований, по теории деятельности и личности, вопросам педагогики и психологии высшей школы, физиологии, спортивной медицины, теории физической культуры, теории спорта, социальной психологии и педагогики, медицины и др.  Анализ научной литературы, позволил определить состояние изучаемого нами вопроса, выявить и теоретически обосновать наименее изученные её аспекты, более глубоко вникнуть в сущность данной проблемы. Знание литературных источников позволило обосновать рабочую гипотезу, поставить задачи исследования, выбрать соответствующие критерии оценок.

 Стандартные условия обследования и тестирования, относительная социальная однородность групп, позволяет рассматривать эти микропопуляции как однородные, по которым в дальнейшем считалось допустимым проводить межгрупповые сопоставления.
Тестирование по видам, определяющим физическую подготовленность, проводилось на стадионе со стандартным легкоатлетическим ядром с резино-битумным покрытием по правилам проведения соревнований этих видов.

Перед всеми видами психофизических тестирований предоставлялся отдых  с 10 до 13 часов дня.

При  выборе  методических  приемов для оценки функционального состояния сердечно-сосудистой системы основное внимание уделялось  хронотропной и насосной функциям сердца, обеспечивающим перевод венозного притока крови в адекватный сердечный выброс. Он зависит от регуляции центральной нервной системой общего сосудистого тонуса для поддержания необходимой величины АД применительно к конкретным условиям жизнедеятельности.  

Исследование артериальной гемодинамики осуществлялось на портативном автоматическом модуле осциллометрическом анализаторе гемодинамики - AVSM 2000, с регистрацией объемной осциллограммы с плечевой артерии.  По регистрируемой осциллограмме, посредством автоматической обработки по специальной программе, определяли частоту сердечных сокращений, величины АД: минимального, среднединамического, бокового, конечносистолического  и  пульсового.  Ударный и минутный объемы     крови      рассчитывались     по    Брейзеру - Ранке    в    модификации 
В.Н. Рагозина (О.В. Коркушко, 1983).
Анализ литературных источников (Р.Е. Мотылянская, Л.А. Ерусалимский, 1980; Д.М. Аронов, 1982; О.В. Коркушко, 1983-1996;) показал,  что метод измерения МО  кровообращения  по Брейзеру - Ранке (ошибка измерений не превышает 12%) хорошо отражает его динамику при различных внешних воздействиях на  организм  человека,    абсолютно безопасен и не травматичен, что стало основополагающим для выбора метода при проведении данных диссертационных исследований.

Считается общепризнанным, что в условиях действия всевозможных нагрузок, особенно физических и эмоциональных, наиболее ранней и достоверной информацией о состоянии организма является реакция ЧСС, обусловленная активацией симпатико-адреналовой системы, сердца и более высокими  уровнями  регуляции (О.В. Коркушко, 1983).  Наряду с ЧСС в работе большое значение имеет оценка регуляции сердечного ритма, характеризующего адаптационные возможности  организма.  

Для решения этих задач были проведены специальные экспериментальные исследования по обоснованию функциональных проб  адекватных для данного контингента. Проведение таких исследований не требует квалифицированного персонала, специальных стендов. Автоматизированные диагностические комплексы позволили определять характер и направленность гемодинамических реакций, степень их выраженности, особенности напряжения регуляторных механизмов компенсации. Это обеспечило более полное понимание происходящей функциональной  перестройки ССС в условиях воздействия стандартных физических и интеллектуальных нагрузок.

Успех диагностики функциональных первичных нарушений,  может быть, достигнут при определении лимитирующих функций организма в процессе физической и психической деятельности. В этой связи поэтапно анализировались и совершенствовались методики, получения достоверной информации о психофизическом состоянии организма. 

Особое внимание было уделено теоретико-экспериментальному обоснованию подходов по определению нормативных величин показателей кровообращения и критериев их оценки.  Взаимосвязанным с этими вопросами, но  в то же время самостоятельным аспектом исследований была разработка и апробация новых методов анализа по корреляционной зависимости, между данными психофизического тестирования и результативностью (успешностью) сдачи вступительных экзаменов. Материалы специальных  исследований,  были  подвергнуты  вариационно-статистической обработке с применением параметрических и  непараметрических методов анализа в зависимости от задач конкретных  исследований.  Использование  таких  методик повысило диагностическую  ценность результатов проведенных  исследований,  их  воспроизводимость, что способствовало решению поставленных задач.

Методы наблюдения. На этапе проведения эксперимента было использовано нейтрализован​ное педагогическое наблюдение, выступающее в качестве общего инстру​мента экспериментальной задачи. Данная позиция невмешательства экспериментатора допускала коррекцию, но происходило это по взаимной догово​ренности при разработке плана занятий в целом или отдельного звена. Такое вмешательство исследователя связано с его экспериментальными пробами, но как наблюдатель он нейтрален.

Нейтрализованное педагогическое наблюдение предусматривало вне​запное посещение занятий с целью проследить за ходом не рассчитанных на внезапную оценку действия.

  Опрос, беседы. Беседы проводились для выявления отношения сотрудников - преподавателей МГСУ и спортсменов высокого ранга - специалистов физической культуры к исследуемой проблеме, выявился их круг представлений в этой области, осведомленность в тех понятиях, которые предлагалось включить в анкету. Беседы проводились для выявления круга вопросов подлежащих углубленному изучению. Назначение беседы состояло в том, что бы выяснить проблемы на уровне физиологического, психологического и социального статусов, отношение респондентов  к физической культуре и спорту. В беседе респондент анализирует свой опыт, объясняет, почему он поступает так, а не иначе и т.д. Беседы с людьми различных социальных групп по одному и тому же вопросу позволили получить более богатый материал.

Интервьюирование. В    исследовании    применялось    не стандартизированное (свободное) интервью, которое проводилось по общей программе, разработанной на основе литературных источников. Основная направленность проводимого нами интервью заключалось в выявление мнений, оценок, взглядов и суждений сотрудников и преподавателей МГСУ, специалистов физической культуры, спортсменов высокого ранга по интересующей нас проблеме.
Анкетирование. С помощью анкетирования была проведена диагностика мотивационной структуры, определившая отношение респондентов к различным видам физической активности, занятиям оздоровительной физкультурой.
2.3. Физиологические, психологические, социальные исследования (тесты, пробы)

Определение уровня физической работоспособности по тесту PWС170.  
Использовалось методика, приведённая в специальной методической литературе  (Т.С. Виноградова, 1986; Д. Аулик, 1990). Анализ результатов пробы производили по таблице 1 , а также с учетом оценки реакции сердечно-сосудистой системы.      
                                                                                                             Таблица  1
Оценка физической работоспособности лиц различного пола и возраста 
по данным теста PWC170
	Возраст
	Оценка физической работоспособности

	
	Низкая
	Ниже средней
	Средняя
	Выше средней
	Высокая

	Женщины

	20-29

	≤449
	450-549
	550-749
	750-849
	≥850

	30-39

	≤399
	400-499
	500-699
	700-799
	≥800

	40-49

	≤299
	300-399
	400-599
	600-699
	≥700

	50-59
	≤199
	200-299
	300-499
	500-599
	≥600

	Мужчины

	20-29
	≤699
	700-849
	850-1149
	1150-1299
	≥1300

	30-39
	≤599
	600-749
	750-1049
	1050-1199
	≥1200

	40-49
	≤499
	500-649
	650-949
	950-1099
	≥1100

	50-59
	≤399
	400-549
	550-849
	850-999
	≥1000


В нашем случае у мужчин результат теста равен 845. При возрасте 30 лет, такой результат соответствует среднему уровню физической подготовки. У женщин результат теста равен 694, что для данного возраста также соответствует среднему уровню физической подготовки, но уже близкому к уровню выше среднего.

Определив физическую подготовку, следует переходить к выбору наиболее оптимальной тренировочной нагрузки.

Жизненная ёмкость легких (ЖЕЛ)
В состоянии покоя и после стандартной физической нагрузки определяли частоту дыхательных движений. Методом спирометрии выявляли жизненную емкость легких (ЖЕЛ). ЖЕЛ оценивали по фактическим данным в (л) и по отношению к должным величинам в процентах (Л.Л. Шик; Н.Н. Канаев, 1980).

Большое значение при физической нагрузке имеют условия функционирования системы гемодинамики. Величина максимального САД у мужчин достоверно не изменяется с возрастом.

Динамика же реакции ДАД на физическую нагрузку у лиц среднего возраста существенно отличалась от таковой у пациентов старшего возраста. Так, на высоте нагрузки ДАД у них было достоверно ниже, чем у обследованных респондентов других групп. При этом у лиц среднего возраста на высоте нагрузки отмечено достоверное снижение ДАД по сравнению с исходным. За счет более низкого ДАД у лиц среднего возраста было более низким и АД ср.

Возрастная динамика максимального АД у женщин, несколько отличалась от возрастной динамики у мужчин. Так, максимальные значения, как САД, так и ДАД у женщин старшего возраста выше, чем в среднем возрасте. При этом у женщин среднего возраста не отмечали снижения ДАД при физической нагрузке, характерного для мужчин среднего возраста. Если в группе у лиц среднего возраста на уровне максимальной нагрузки отмечали достоверно более высокое САД у мужчин, то в группе лиц старшего возраста эти различия нивелировались.

 В ходе работы были исследованы изменения влияния этих факторов на вариабельность максимального СИ у пациентов разного возраста. С этой целью проведен факторный анализ в однородных группах пациентов в возрасте 18-29, 60-74 и 75 и старше лет (табл. 2).
                                                                                                                        Таблица 2 
Относительный вклад различных факторов в вариабельность максимального   СИ у практически здоровых лиц в зависимости от возраста и пола
	Фактор


	Физиологическая интерпретация фактора


	Вклад в вариабельность максимального СИ,  у лиц в возрасте, лет



	
	
	18-29


	60-74


	75 и старше



	
	
	М


	Ж


	М


	Ж


	М


	Ж



	 F1


	Максимальная ЧСС


	22


	28


	44


	52


	58


	64



	 F2


	Максимальный УО
	60


	62


	54


	43


	38


	17



	     FЗ


	Максимальное САД


	0,5


	2


	0,6


	3


	0,7


	16



	     F4


	Максимальное ДАД


	17,5


	Э


	1,4


	2


	3,3


	3




 Вестибулярная устойчивость оценивается в тесте на статическое равновесие - «поза Ромберга». Тест проводился в положении стоя при балансировании на одной ноге и  на коврике определенного размера (длина 50 см, ширина 3 см, высота 4 см) фиксируется время устойчивого положения на одной ноге.            
                                                                                                              Таблица 3

Оценка вестибулярной устойчивости (с)
	Высокая
	Средняя
	Низкая

	15”-25”
	8”-15”
	до 8”


2.4. Методы математической статистики, используемые для анализа полученных экспериментальных данных жизнеспособности

Материал диссертации был обработан на персональном компьютере Pentium-4 с применением  пакета статистической обработки данных Microsoft Office Excel  2008. Статистическая обработка результатов проводилась с использованием t-критерия Стьюдента для непарных и парных величин. Достоверность различий подсчитывалась с точностью до P<0,001. При этом достоверным считали различия при значениях P<0,05. Все результаты исследования выражены X( (. В работе использовался  метод корреляционного и факторного анализа. 
2.5. Многомерные модели на матрицах уровня   жизнеспособности
Наличие всех показателей уровня жизнеспособности обеспечивает возможность построения модели уровня на многомерных помеченных стохастических матрицах.

Большое значение для исследования и выявления уровня жизнеспособности имеют многомерные модели на матрицах.

Матрица - это математическая таблица, в виде которой записано мультимножество данных. Модели на матрицах позволяют прогнозировать изучать, осмысливать скрытые особенности сложных объектов познания материала. В отличие от обычных таблиц - матрицы изображаются в символической форме (табл. 4). Данную матрицу мы использовали для получения интегрального показателя уровня жизнеспособности, а также его типологизации различных форм. При этом получены все возможные варианты сочетания показателей уровня жизнеспособности.

                                                                                                             Таблица 4  
Распределение показателей уровня жизнеспособности в   помеченной стохастической матрице 

	ВФС

ВПС
ВСС

V
	ВФС

СПС

ВСС

III
	ВФС

НПС

ВСС

II
	ВФС

ВПС

ССС

IV
	ВФС

СПС

ССС

IV
	ВФС

НПС

ССС

II
	ВФС

ВПС

НСС

II
	ВФС

СПС

НСС

II
	ВФС

НПС

НСС
II

	CФС

ВПС
ВСС

III
	CФС

СПС

ВСС
III
	СФС

НПС

ВСС
II
	СФС

ВПС

ССС
III
	СФС

СПС

ССС
IV
	СФС

НПС

ССС
II
	СФС

ВПС

НСС
II
	СФС

СПС

НСС
II
	СФС

НПС

НСС
II

	НФС

ВПС
ВСС

II
	НФС

СПС

ВСС
II
	НФС

НПС

ВСС
II
	НФС

ВПС

ССС
II
	НФС

СПС

ССС
II
	НФС

НПС

ССС
II
	НФС

ВПС

НСС
II
	НФС

СПС

НСС

II 
	НФС

НПС

НСС
I


Условные обозначения: 

Физиологический статус: ВФС - высокий;
Психологический статус: ВПС - высокий;
Социальный статус: ВСС - высокий;
Физиологический статус: СФС - средний;

Психологический статус: СПС - средний;

Социальный статус: ССС - средний;

Физиологический статус: НФС - низкий;

Психологический статус: НПС - низкий;

Социальный статус: НСС - низкий;
               Показатели уровня жизнеспособности

           I               II
III
IV
V
- 1   -0,5  -0,4  -0,3  -0,2  -0,1   0    0,1   0,2   0,3   0,4   0,5    1
I – (-1 до -0,4) -    очень низкий
II – (-0,3 до 0)   -  ниже среднего
III – (0 до 0,1)   -  средний

IV – (0,2 до 0,5) - выше среднего
V – (0,5 до 1) -      высокий
Отличный показатель уровня жизнеспособности характеризуется тем, что все показатели статусов имеют наибольший балл. Жизненная активность, сопротивляемость организма - высокая, адекватна нервная система. Человек социально активен. Плохой показатель - все значения  статусов находятся на низком уровне.

Использование предложенной комплексной диагностики даёт возможность построить взаимозависимость показателей уровня жизнеспособности каждого конкретного человека, дать соответствующие рекомендации для его совершенствования.

Считается, что уровень жизнеспособности организма характеризует умственную и физическую работоспособность человека, возможность сопротивляться окружающей среде, выживать в окружающей среде и в экстремальных условиях (экономические).  Различают четыре уровня: очень низкий, низкий, средний и высокий.

Очень низкий уровень. Организм находится в сильном напряжении, усталости, работоспособность очень низкая. Если очень низкая работоспособность выявляется при последующих обследованиях, то человек недостаточно тренирован, плохо переносит нагрузки, не успевает восстанавливаться. Это состояние можно характеризовать как отсутствие функциональных резервов организма.

Низкий уровень. Работоспособность снижена, но имеется еще некоторый запас (резерв), организм после перенесенной нагрузки (физической и эмоциональной) может восстанавливаться, но в малой степени.

Средний и высокий уровень. Работоспособность средняя и высокая. Это говорит о том, что организм хорошо переносит нагрузки и восстанавливается после них, что отличает, как правило, тренированных людей, регулярно занимающихся спортом или физическими упражнениями. Вегетативный гомеостаз характеризует равномерность ритма сердца и работу организма в целом.

2.6. Организация педагогического эксперимента
Теоретическая и экспериментальная части диссертационной работы были реализованы в три этапа. Экспериментальная  работа проводится на базе Российской таможенной академии и  МГСУ (МИСИ) в спортивно - оздоровительном комплексе с сентября 2003 года по настоящее время.

На первом этапе (сентябрь 2003 - август 2004 года) изучалась научно-методическая и специальная литература по данной проблеме с целью исследования влияния физической культуры и спорта на группы респондентов среднего и старшего возраста; были определены объект, предмет, цели, задачи и методы исследования; осуществлялся подбор диагностического инструментария; была разработана модельная технология жизнеспособности.

На втором этапе (сентябрь 2004 - июль 2006 года) были проведены исследования по выявлению статусов жизнеспособности лиц среднего и старшего возраста. По объёму общей двигательной активности были выделены четыре типа занимающихся: I группа СПДА (средней), II группа ВПДА (высокой), III группа НСПДА (ниже средней), IV группа НПДА (низкой) привычной двигательной активности.

Был выполнен основной педагогический эксперимент для определения эффективности разработанной технологии. В эксперименте принимали участие: профессорско-преподавательский состав МГСУ (МИСИ), лица среднего и старшего возраста  III гр. и IV гр. с различной двигательной активностью. Все респонденты быль разделены на контрольные и экспериментальные группы.
Средний возраст. В III гр. (НСПДА)к (контрольной группе) –153 респондента,   в III гр. (НСПДА)э (экспериментальной группе) –153 респондента. В IV гр. (НПДА)к (контрольной группе) –124 респондента,   в IV гр. (НПДА)э    (экспериментальной группе) –124 респондента.
Старший возраст. В III гр. (НСПДА)к (контрольной группе) – 220 респондентов,   в III гр. (НСПДА)э (экспериментальной группе)  – 220 респондентов. В IV гр. (НПДА)к (контрольной группе) – 200 респондентов,   в IV гр. (НПДА)э (экспериментальной группе)   – 200 респондентов. 
Контрольные группы занимались по общепринятой программе тренировочного процесса, а экспериментальные по разработанной специальной методике. Занятия проводились в течение учебного года (сентябрь-май) 2 раза в неделю по 2 академических часа (136 часов в год).

Контроль за изменением динамики уровня жизнеспособности осуществлялся  с помощью тестов, проб в начале и в конце эксперимента. Для оценки отношения, формирование интереса и потребности к занятиям было проведено анкетирование респондентов - лиц  среднего и старшего возраста экспериментальной и контрольной группы.

Третий этап (август 2006 - январь 2008 года). Усовершенствование и апробация методики занятий физической культурой с лицами среднего и старшего возраста в соответствии с их уровнями жизнеспособности. 
На этом этапе также было осуществлено: математическая обработка результатов исследования, оформление диссертации, публикация результатов и внедрение их в практику.

ГЛАВА 3. ОПЫТНО-ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ ЛИЦ СРЕДНЕГО И СТАРШЕГО ВОЗРАСТА

3.1. Определение статусов жизнеспособности у лиц среднего и старшего возраста

Анализ специальной научной литературы показал, что проблема сохранения и поддержания здоровья была и остается главной и актуальной задачей нашего времени. 
Особую роль в поддержании и укреплении здоровья играет двигательная активность. Публикации и большое количество учебно-методической литературы отводят значительное место физическим упражнениям для людей старшего и пожилого возраста и уровням их ежедневной физической активности, необходимым для поддержания  функциональных возможностей и их совместимости с оптимальным состоянием здоровья (О.В. Коркушко, 1983-1984; В.М. Волков, 1993). 
К сожалению, к такой возрастной категории, как средний и старший  возраст, научно-исследовательская литература по физической культуре относится  с недостаточным вниманием. Мы решили выяснить, какой оптимальный режим ДА необходим лицам среднего и старшего возраста для поддержания функциональных возможностей организма и уровня жизнеспособности. В связи с этим для выявления основных закономерностей формирования естественной потребности в движении крайне важно  установление функциональных типов и уровня физической активности, совместимых с определённым состоянием здоровья. В качестве основы для выделения различных, функциональных типов впервые была предложена физиологическая потребность в ДА и к настоящему времени определены следующие критерии разделения лиц по группам: I - со средней привычной двигательной активностью, II - с высокой привычной двигательной активностью, III - с ниже средней привычной двигательной активностью и IV- низкой привычной двигательной активностью.    
Оценка физиологической потребности в ДА у лиц среднего и старшего возраста достаточно актуальна. Это определено не только фундаментальной значимостью, но и необходимостью проработки данного вопроса, его большой практической  востребованностью.       
Так, неуклонно возрастающий процесс старения населения на современном этапе оказывает огромное влияние на социально-экономическую жизнь всего общества. Резкое, неуклонно растущее сокращение рождаемости - отрицательный естественный прирост населения делают реальными прогнозы многих демографов в мире  о том, что к 2025 г., численность людей старшего и среднего возраста превысит 1 миллиард и составит 15% от всего населения земного шара (О.В. Белоконь, Я.В. Мунтяу, 1994).    
Таким образом, выполнение данной диссертационной работы будет способствовать не только физиологическому обоснованию индивидуально-типологической двигательной активности человека на поздних стадиях онтогенеза, но и разработке медико-биологических основ стабилизации жизнеспособности организма, улучшению качества жизни и увеличению её продолжительности.

Целью работы являлось  исследование физиологической потребности в ДА у лиц среднего и старшего возраста, установление ее индивидуальных типологических различий  и определение морфофункциональных и психофизиологических критериев разделения респондентов на четыре группы. 
Диссертационные исследования проводились на базе МГСУ (МИСИ), в восстановительном центре Дворца спорта. На протяжении трёх лет были обследованы преподаватели и сотрудники  Вуза - лица среднего и старшего возраста с различной ДА. Было обследовано 520 человек среднего и 420 человек старшего возраста. 
3.2. Формирование групп респондентов - лиц среднего и старшего возраста

Все исследуемые респонденты, как среднего, так и старшего возраста были разделены на четыре группы: 

 - I группа - преподаватели и сотрудники, занимающиеся 1-2 раза в неделю оздоровительными тренировками на протяжении длительного времени; 

- II группа - преподаватели кафедры физического воспитания, имеющие спортивные разряды и работающие в области физической культуры и спорта профессионально;
- III группа - преподаватели и сотрудники, которые начали заниматься 1-2 раза в неделю оздоровительными тренировками совсем недавно; 

 - IV группа - преподаватели и сотрудники, не занимающиеся никакой двигательной активностью, имеющие негативное отношение к занятиям физической культурой и спортом. В ходе исследования предлагалась добровольность участия в диагностических мероприятиях, доброжелательность, открытость отношений в процессе общения, способствующие созданию психологического комфорта и правдивости ответов.  Анализ функциональных возможностей лиц среднего и старшего возраста позволил разработать соответствующий диагностический инструментарий для выявления физиологического, психологического и социального статусов.
3.3. Выявление статусов жизнеспособности
Жизнеспособность - способность существовать и развиваться, приспосабливаться к жизни, сопротивляться окружающей среде, выживать в окружающей среде и в экстремальных условиях (экономические кризисы, стрессы, депрессии) (С.И. Ожегов, 2002). В процессе проведения эксперимента физиологический, психологический и социальный статусы были нами рассмотрены по нескольким наиболее характерным для каждого статуса параметрам. 
Физиологический статус: PWC170, ЖЕЛ, ЧСС, АД, проба Ромберга.                                      Психологический статус: индекс напряжения регуляторных систем, состояние вегетативной нервной системы, уровень личностной и ситуативной тревожности, уровень агрессивности, уровень враждебности и чувства вины. .
Социальный статус: жизненная активность, социальная зрелость, уровень сокращения доходов,  семейное положение,  самореализация. 
Полученные в ходе эксперимента данные (обследования, анкетирование, тестирования), были использованы для анализа отношения статусов к уровням. Формула для расчета  статуса имеет следующий вид: 
                                 St  =  а(1) + в(0) + с(-1)    ,                     (1)

                                                       n
где,   а - высокий уровень, в - средний уровень, с - низкий уровень,
n - число обследуемых респондентов.

Статусы получили следующие обозначения: F - физиологический; P - психологический; S - социальный.

У обследуемых респондентов - лиц среднего возраста расчетным путём мы получили следующие значения статусов, приведённые в таблице 5 и показанные на рис. 1.                                                               
                                                                                                                Таблица 5
    Статусы  у лиц среднего возраста
	Статусы
	I гр.
	II гр.
	III гр.
	IV гр.

	Физиологический 
	0,25
	0,56
	0,1
	-0,7

	Психологический 
	0,14
	0,33
	0,11
	0,19

	Социальный 
	0,16
	0,28
	0,15
	0,24
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                                                                                                                Таблица 6
Физиологический статус лиц среднего возраста преподавателей и сотрудников
	Показатели
	Группы с различным уровнем привычной 

двигательной активности

	
	I 

Средняя 
	II 

Высокая
	
	III 

Ниже 

средней
	IV  

Низкая
	

	
	X( (
	X( (
	t
	X( (
	X( (
	t

	ЖЕЛ (мл) 
	3628±536
	3775±531
	0,1
	3519±476
	3135±492
	0,2

	САД(мм.рт.ст) 
	117,8±10
	114,2±13
	0,1
	127,6±10
	139,1±13,2
	0,1

	ДАД(мм.рт.ст) 
	79,2±6,7
	78,8±8,8
	0,1
	83,6±11
	85,3±9,2
	0,1

	ЧСС(уд/мин) 
	70,6±9,3
	67,6±10
	0,2
	75,9±11,2
	78,6±8,3
	0,1

	PWC170
	800-1050
	800-1120
	0,1
	400-750
	400-600
	0,2


Примечание: t≥0,1, р ≤ 0,05
Анализ представленных в таблице 6 результатов исследования физиологического статуса показывает, что для I гр. (СПДА) и II гр. (ВПДА) характерны экономичность функционирования сердечно-сосудистой системы ЧСС 69,1±9,6; САД 116±11,5; ДАД 79±7,7 (среднестатистические показатели) при р ≤ 0,05 , наблюдаются более высокие восстановительные возможности организма после стандартной физической нагрузки, наибольшие показатели ЖЕЛ 3701±533, высокая физическая работоспособность PWC170 1085 при р ≤ 0,05.

В III гр. (НСПДА) и IV гр. (НСПДА) восстановительные процессы занижены, меньшие значения  ЖЕЛ 3327±484  при р ≤ 0,05 , высокие показатели артериального давления САД 133,3±11,6; ДАД 84,4±10,1; ЧСС 77,2±9,7 при р ≤ 0,05 работоспособность низкая и ниже средней.
                                                                                                                Таблица 7
Психологический статус лиц среднего возраста преподавателей и сотрудников
	Показатели
	Группы с различным уровнем привычной

двигательной активности среднего возраста

	
	I
Средняя
	II
Высокая
	III
Ниже

средней
	IV
Низкая

	Индекс напряжения регуляционных систем
	   низкое

      37%
	  низкое
    30%
	высокое

   58%
	   высокое

       64%

	Состояние вегетативно- нервной системы
	сбалансированное
	сбалансированное
	сбалансированное
	сбалансированное

	Уровень личностной и ситуативной тревожности
	   высокое

      53,2%
	  высокое

      57,5%
	  среднее

       41,4%
	    высокое

        59,3%

	Уровень агрессивности
	   высокое

      54,7%
	   высокое

      51,5%
	   среднее

        42,6%
	    среднее

        44,4%

	Уровень враждебности и чувства вины
	   низкое

     30,4%
	   низкое

       33,5%
	    низкое

       32,8%
	    высокое

        52,6%


Анализ, представленных в таблице 7 результатов исследования психологического статуса, показывает, что как I гр. (СПДА), так и II гр. (ВПДА) имеют наименьший индекс регуляторных систем, сбалансированное состояние вегетативной - нервной системы - эйтония. Более высокие показатели личностной и ситуативной тревожности, более высокий  уровень агрессивности с преобладанием реагрессивной формы ее проявления, наблюдается  самый низкий уровень враждебности и чувства вины. В III гр. (СНПДА) и IV (НПДА) наблюдается высокий индекс напряжения, регуляторных систем, характерный для верхней границы эйтонии.

Повышенный индекс вегетативного равновесия, значений адекватности, процесса регуляции  и вегетативного показателя ритма сердца, а также высокий уровень личностной и ситуативной тревожности. Средний уровень агрессивности с преобладанием агрессивной формы ее проявления и более высокий уровень враждебности и чувства вины.
                                                                                                                        Таблица 8
Социальный статус лиц среднего возраста преподавателей  и  сотрудников
	        Показатели
	Группы с различным уровнем привычной 

  двигательной активности среднего возраста

	
	I 

Средняя 
	II 

Высокая
	III 

Ниже 

средней
	IV  

Низкая

	Жизненная активность
	высокое

    54,1%
	высокое

   56,2%
	среднее

   40,2%
	среднее

      41,3%

	Социальная зрелость
	высокое

    67%
	высокое

    65%
	среднее

   41%
	среднее

   40%

	Состояние материальной базы
	  среднее

     49%
	  среднее

      50%
	  среднее

     51%
	высокое

      64%

	Семейное положение:

- замужем / женат

- Отсутствие семьи
	65%

35%
	55%

45%
	63%

37%
	60%

40%

	Самореализация:

- оптимум

- недостаточный

- затратный

- мнимый

- отсутствующий
	38%

22%

27%

12%

1%
	49%

19%

24%

7%

1%
	21%

24%

36%

17%

2%
	14%

18%

43%

21%

3%


У респондентов I гр. (СПДА) и II гр. (ВПДА) показатель жизненной  активности высокий. Они востребованы, организованы. Их характеризует высокая социальная зрелость, достаточно хорошее материальное состояние, неплохие  жилищные условия. У респондентов III гр. (НСПДА) и IV гр. (НПДА) жизненная активность несколько ниже, так как эти люди не всегда уверены в себе, менее активны, инициативны, социальная зрелость средняя, состояние материальной базы (среднее и высокое), иногда материальная заинтересованность  вредит здоровью. Семейное положение в процентном состоянии хорошее. Самореализация средняя и низкая, так как не хватает активности и смелости (табл. 8). 
 У лиц старшего возраста расчетным путём мы получили следующие значения статусов, приведённые в таблице 9 и показанные на рис. 2.    

                                                                                                             Таблица  9
  Статусы  у лиц старшего возраста
	Статусы
	I гр.
	II гр.
	III гр.
	IV гр.

	Физиологический 
	0,62
	0,9
	-0,55
	-1,07

	Психологический 
	0,17
	0,55
	0,28
	0,29

	Социальный 
	0,28
	0,48
	0,35
	0,34
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                                                                                                              Таблица 10
Физиологический статус лиц старшего возраста преподавателей и сотрудников

	Показатели
	Группы с различным уровнем привычной 

двигательной активности старшего возраста

	
	I 

Средняя 
	II 

Высокая
	t
	III 

Ниже 

средней
	IV  

Низкая
	t

	
	X( (
	X( (
	
	X( (
	X( (
	

	ЖЕЛ (мл )
	3628±596
	3805±568
	0,1
	3229±476
	2881±483
	0,3

	САД (мм.рт.ст) 
	124,3±10,4
	120,23±13
	0,1
	127,2±12,1
	139,1±13
	0,2

	ДАД (мм.рт.ст) 
	79,2±6,7
	71,4±8,2
	0,1
	79,5±8,3
	88,3±8,7
	0,1

	ЧСС (уд/мин) 
	71,9±9,9
	70,6±9,3
	0,2
	72,1±12,3
	81,9±10
	0,1

	PWC170
	800-1050
	800-1050
	0,1
	300-749
	200-400
	0,2



Примечание: t≥0,1, р ≤ 0,05
Исследования физиологического статуса свидетельствует, что у респондентов I гр. (СПДА) и II гр. (ВПДА) даже в старшем возрасте достаточно высоки восстановительные возможности  организма после стандартной физической нагрузки, удовлетворительные (среднестатистические) показатели сердечно-сосудистой системы ЧСС 71,2±9,6   при    р ≤ 0,05,    высокие   показатели   ЖЕЛ   3716,5±582   при р ≤ 0,05, артериальное давление как систолическое, так и диастолическое в норме САД 122±11,7, ДАД 71,2±9,6 при р ≤ 0,05; хорошая физическая работоспособность 1050. У лиц III гр. (НСПДА) все показатели снижены, но они достаточно хорошие для этой возрастной группы. Для представителей IV гр. (НПДА) характерны сниженные показатели   ЧСС   81,9±10  при р ≤ 0,05 после стандартной нагрузки,  низкие показатели ЖЕЛ 2881±483, повышены значения САД 139,1±13,ДАД 81,9±10 при р ≤ 0,05 . 
                                                                                                            Таблица 11
Психологический статус лиц старшего возраста преподавателей и сотрудников 

	        Показатели
	Группы с различным уровнем привычной 

  двигательной активности старшего возраста

	
	I 

Средняя 
	II 

Высокая
	III 

Ниже 

средней
	IV  

Низкая

	Индекс напряжения регуляционных систем
	  низкое

     37,3%
	  низкое

    32,4%
	высокое

   58,5%
	высокое

    60,1%

	Состояние вегетативно- нервной системы
	  сбаланси-

рованное
	сбаланси-рованное
	сбаланси-рованное
	сбаланси-рованное

	Уровень личностной и ситуативной тревожности
	  низкое

     36,5%
	  низкое

    34,2%
	высокое

    56,2%
	высокое

   57,4%

	Уровень агрессивности
	  низкое

     38,1%
	  низкое

    37,5%
	высокое

    57,3%
	высокое

    59,8%

	Уровень враждебности и чувства вины
	  низкое

     35,3%
	  низкое

      35,4%
	высокое

    54,2%
	высокое

    55,6%


Анализ представленных в таблице 11  результатов исследований психологического статуса, показывает: что у I гр. (СПДА) и II гр. (ВПДА) индекс напряжения регуляционных систем  34,5%, состояние нервной вегетативной системы сбалансированное, уровень личностной и ситуативной тревожности 35%, также низкие уровни агрессивности, враждебности и   чувства вины 35%. Это объясняется социальной востребованностью контингента сотрудников   и преподавателей. 

 У III гр. (НСПДА) и IV (НПДА)  гр. индекс напряжения регуляционных систем высокий 59%, хотя состояние вегетативно - нервной системы сбалансировано. Уровень личностной и ситуативной тревожности высокий 56,5%, Уровень агрессивности высокий 58%, как и  уровень враждебности, присутствует чувство вины 54,5%.Это объясняется  потерей работы в связи с пенсионным возрастом  (среднестатистические показатели).

Результаты полученных исследований социального статуса представлены  в таблице 12. 
                                                                                                              Таблица 12
Социальный статус лиц старшего возраста преподавателей и сотрудников 
	            Показатели
	Группы с различным уровнем привычной 

двигательной активности старшего возраста

	
	I 

Средняя 
	II 

Высокая
	III 

Ниже 

средней
	IV  

Низкая

	Жизненная активность
	высокая

   53,1%           
	 высокая

    55,5%
	средняя 

   44,6%
	низкая

   33,3%

	Социальная зрелость
	высокая

    61%
	 высокая
     62%
	средняя

    46%
	низкая

    35%

	Состояние материальной базы
	  среднее

      46%


	  среднее

       49%
	  среднее

      48%
	  высокое

      56%

	Семейное положение:

- замужем / женат

- отсутствие семьи
	62%

38%
	53%

47%
	50%

50%
	42%

48%

	Самореализация:       

- оптимум 

- недостаточный

- затраты

- знимый

- отсутствующий
	37%

25%

24%

13%

1%
	48%

22%

20%

9%

1%
	20%

22%

39%

18%

 1%
	12%

19% 

46%

20%

  3%                                                                                                                                                                                                                                                                                                    


Полученные результаты анализа критериев социального статуса, согласно таблице 12 показывают, что у респондентов  I гр. (СПДА) и II гр. (ВПДА)  высокий уровень жизненной активности, социальной зрелости. Респонденты этих групп востребованы  в социуме, активны, инициативны, полны сил.  Среднее состояние материальной базы, семейное положение - оптимально, в этом возрасте есть потери мужа или жены, самореализация высокая, респонденты общительны, имеют много друзей, знакомых.

У III гр.  (НСПДА) и IV гр. (НПДА) жизненная активность средняя и низкая, это напрямую связано с функциональным состоянием организма есть напряжения, социальная зрелость низкая, состояние материальной базы среднее. По  семейному положению в IV гр. ниже, чем у всех других групп, респонденты этой группы, как правило, одинокие люди. Это  связано с изменением характера, где начинают преобладать вспыльчивость, агрессивность. Самореализация низкая, так как респонденты не уверены в себе, не инициативны, не активны.
3.4. Вычисление коэффициента уровня жизнеспособности
Для расчета КУЖ используется следующая формула:

                                   КУЖ = F + P + S  ,                                   (2)  
                                                       3
где F- физиологический статус, P- психологический статус, S- социальный статус. 
                                                                                                              Таблица 13
КУЖ у респондентов - лиц  среднего возраста (в баллах)
	
	Уровень ПДА

	
	I гр.
(СПДА)
	II гр.
(ВПДА)
	III гр. (НСПДА)
	IV гр. (НПДА)

	КУЖ
	0,18
	0,39
	0,12
	-0,09


 После анализа КУЖ для лиц среднего возраста мы можем сделать следующие выводы: 
-у респондентов I гр. КУЖ средний (0,18)  можно улучшить показания жизнеспособности, если обратить внимание на физиологический статус. Пересмотреть занятия по физической подготовке - необходимо больше уделять внимания на развитие физических качеств, как выносливость, быстрота и сила. I гр. (ВПДА) - КУЖ у этой группы высокий (0,39), но можно совершенствоваться и повысить уровень жизнеспособности, обращая внимание на здоровый образ жизни. 

[image: image3] 
                            Рис. 3. КУЖ  у лиц среднего возраста

III гр. (НСПДА). КУЖ для этой группы средний, необходимо обратить внимание на его улучшение,  за счёт показателей  физиологического статуса. 

IV гр. (НПДА) жизнеспособность у этих людей  снижена, что может привести хроническим заболеваниям, снижению работоспособности, утомляемости. Необходимо обратить внимание на улучшение физиологического статуса при  оптимальной двигательной активности (рис. 3).
                                                                                                              Таблица 14
КУЖ у респондентов - лиц старшего возраста (в баллах)
	
	Уровень ПДА

	
	I гр. 
(СПДА)
	II гр.
(ВПДА)
	III гр. (НСПДА)
	IV гр.
 (НПДА)

	КУЖ  
	0,36
	0,64
	0,03
	-0,44


После определения  КУЖ старшего возраста  можно сделать следующие выводы: 

В I гр. (СПДА) КУЖ достаточно высокий для лиц старшего возраста, жизнеспособность у людей продолжает оставаться на  высоком уровне.

Во II гр. (ВПДА) КУЖ очень высокий, жизнеспособность высокая, высокая сопротивляемость организма, высокие защитные процессы, так как большое внимание уделяется и физиологическому и психологическому и социальному статусу.

В III гр. (НСПДА) КУЖ низкий, соответственно и жизнеспособность низкая, так как лица этой группы только начали заниматься двигательной активностью, это не позволяет им в большей мере уделять  внимание физиологическому статусу.
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                              Рис.4. КУЖ  у лиц старшего возраста
В IV гр. (НПДА)  КУЖ и жизнеспособность очень низкие, если эти люди не будут заниматься двигательной активностью, то в этом возрасте могут возникнуть не только хронические заболевания, но и существенные изменения в опорно-двигательном аппарате (рис. 4).
Резюме

По  результатам проведённых  экспериментальных исследований был разработан диагностический инструментарий, используемый для определения уровня жизнеспособности. В частности, в результате констатирующего исследования были выявлены индивидуально-типологические различия двигательной активности и определены морфофункциональные и психофизические критерии разделения всех занимающихся  - лиц среднего и старшего возраста на четыре группы:
Iгр. (СПДА) - средняя, привычная двигательная активность;
IIгр. (ВПДА) - высокая привычная двигательная активность;
IIIгр. (НСПДА) - низкая, средняя привычная двигательная активность;
IVгр. (НПДА) - низкая привычная двигательная активность.
В результате проведённых исследований были  выявлены статусы жизнеспособности: физиологический, психологический и социальный.

Интеграция данных показателей позволила проследить влияние двигательной активности  на все четыре группы обследуемых. В ходе исследований выявлено, что в IV гр. (НПДА), как у лиц среднего, так и старшего возраста не только резко снижен физиологический статус, но  психологический и социальный статусы имеют не высокие показатели. В III гр. (НСПДА) занимающихся всего 3 года, в значении физиологического статуса выражены улучшения, также наблюдаются улучшения в значениях  психологического и социального статусов.

На основе полученных экспериментальных данных можно сделать вывод, что для людей среднего и старшего возраста одним из факторов, принципиально влияющим на снижение коэффициента жизнеспособности является состояние физиологического статуса, так как снижение физиологического статуса непременно приводит к ухудшению и психологического и социального статусов соответственно.

Исследования показали, что  на физиологический статус и величину коэффициента уровня жизнеспособности привычная двигательная активность оказывает огромное влияние.
 ГЛАВА 4. МЕТОДИКА ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ ДЛЯ ЛИЦ  СРЕДНЕГО И СТАРШЕГО ВОЗРАСТА
4.1.  Закономерности  физической подготовки

В результате проведённого констатирующего исследования был выявлен уровень  жизнеспособности  у лиц  среднего и старшего  возраста, который  связан  с  функциональным состоянием человека, и  зависит  от  установленных  статусов - физиологического, психологического и социального.  

Анализ научно-методической литературы и  результаты выполненных исследований позволили  разработать методику выполнения комплекса физкультурно-оздоровительных занятий для такой обширной возрастной группы, как средний и старший возраст. В нашей методике учтены основные принципы и закономерности при занятиях физическими упражнениями, с  учетом психофизических особенностей  исследуемых лиц в данных  возрастных  категориях.   
Методическая    часть    любой    программы    физкультурно-оздоровительных занятий должна базироваться на основных педагогических принципах, содержать описание методики в процентных соотношениях объёмов нагрузки и отдыха при выполнении физкультурно-оздоровительных занятий, периодичность и степень обновления упражнений, примеры занятий или комплексов упражнений. Вводная часть методики позволяет познакомить занимающихся с основными принципами физкультурных занятий с учетом психофизических особенностей  исследованных возрастных категорий.
  Первая закономерность. 
  Постепенность в повышении уровня нагрузки и ее систематичность.

Величина физической нагрузки на начальных этапах физкультурно-оздоровительных занятий повышалась только за счет увеличения объема упражнений (времени выполнения или длины дистанции), а не за счет увеличения интенсивности нагрузки (скорости преодоления дистанции или веса отягощения в силовых упражнениях). На  начальном этапе все упражнения выполняются от простых к сложным. Упражнения выполнялись  на все группы мышц  (большие и малые). Интенсивность занятий 134 уд/мин.  Для повышения уровня своего здоровья лица среднего и старшего возраста занимались два раза в неделю по 30-60 минут, а затем переходили на  три раза в неделю  и тренировались  по 30-90 минут.                                                                                                                                                                                                                                                              
Занятия два раза в неделю способны только на начальных этапах оздоровительной тренировки несколько повысить уровень здоровья и работоспособность, а в дальнейшем такая частота оказывает только поддерживающий эффект лиц среднего и старшего возраста. 

Вторая закономерность.
Адекватность физической нагрузки уровня здоровья, то есть физическая нагрузка  (длина дистанции, время выполнения упражнений и скорость    передвижения) соответствовала функциональным возможностям организма занимающихся, степени тренированности, полу, возрасту. Все занимающиеся перед началом занятий проходили медицинское обследование. Распределялись по уровню физической подготовки в соответствующие группы. Большое внимание уделялось лицам старшего возраста, с некоторыми занимающимися  работа велась персонально. Тренировки воздействовали на все физические качества.
Отдавалось предпочтение упражнениям, аэробной направленности (медленный бег, быстрая ходьба, плавание, ходьба на лыжах и др.). Аэробная нагрузка в наибольшей степени тренирует сердечно-сосудистую систему, замедляет старение легочной ткани, сохраняет подвижность и упругость грудной   клетки,   способствует   замедлению   процессов старения. Применялись танцевальные упражнения с различными комбинациями (от простых к сложным). Использовался поточный или серийно-поточный способ проведения упражнений. Специфический подбор мелодий фонограммы позволил задавать различный темп для выполнения движений.
 Третья закономерность.
Уделялось большое внимание всесторонней направленности вх занятиях физкультурно-оздоровительных занятиях. Для более высокой эффективности комплексных занятий, включались  упражнения на быстроту, силу, выносливость, гибкость, ловкость. Занятия в группах проводились как  в спортивных залах, так и на спортивных площадках, на улице. В зале, как и на улице в подготовительной части давался бег не более 7 - 10 минут и беговые упражнения.. В залах занимались   ритмической, атлетической гимнастикой, спортивными играми, упражнениям на гибкость, применялись круговые тренировки и др. На улице большое внимание уделялось дыхательной гимнастике, быстрой ходьбе, бегу, упражнениям со сложной  двигательной композицией  (эти упражнения развивают и сохраняют память). 

Двигательные композиции в основном базовые движения классической аэробики, танцевальные шаги с различными направлениями  оздоровительной аэробики. Такие упражнения могут иметь как самостоятельное значение при решении двигательной задачи, так и могут играть вспомогательную роль связующих элементов в двигательной композиции, специально подготовленные -  разминочные упражнения, для эстетического оформления занятия, средство для активного переключения с одного вида упражнений на другой. (Ю.В. Менхин, А.В. Менхин, 2002). 
Включение в оздоровительную тренировку силовых упражнений прекрасно тонизирует организм и задерживает процессы старения мышечной, а при специальной методике занятий - и сердечно-сосудистой системы. Ведь в неработающих и бездействующих мышцах происходит замедленное удаление продуктов жизнедеятельности, что приводит к самоотравлению и ускоренному старению. Силовые упражнения при соответствующей методике занятий позволяют за короткий срок сформировать фигуру «по заказу» и избавиться от излишних жировых отложений в любом возрасте.

На начальных этапах занятий мы использовали   отягощение, которое составляет 35- 40 % от максимального. Занимающиеся делали  упражнение 8 -10 раз по 5 серий, отдых между сериями  одна - две минуты.  Такой режим нагрузки дает почти тот же эффект, что и более значительные отягощения. В дальнейшем вес отягощения постепенно поднимался подбирать так, чтобы предельное количество повторений каждого упражнения составляло 8-12 раз, а для мышц голени, предплечья, шеи, живота 12-20 при паузах между сериями от одной до трёх минут. На каждой тренировке делалось пять упражнений. 

Скоростные (анаэробные) нагрузки - это нагрузки (в пределах, соответствующих уровню здоровья занимающихся) не требующие больших силовых напряжений и значительной скоростной выносливости, они являются наиболее эффективными как для растущего организма, так и для организма стареющего. Бег с высокой скоростью (90 - 95 % от максимальной) мы давали интервалами по 5-10 секунд, а бег со скоростью две трети  от максимальной 30  - 60 секунд. Число повторений равнялось 4 - 6 раз. Именно такие нагрузки, ускорения во время ходьбы, бега, плавания, ходьбы на  лыжах, езда на велосипеде - способствуют повышению интенсивности окислительных процессов и усилению синтеза белков в период отдыха, а также замедлению процессов старения. Поэтому  с  целью  профилактики  старения  нагрузки  анаэробной направленности необходимо включать в занятия постоянно, но с дыхательной гимнастикой.
          Важным средством для поддержания высокого уровня здоровья являлись упражнения на гибкость, которые способствовали сохранению подвижности позвоночника и суставов лиц среднего и старшего возраста.
Выполнялись упражнения на гибкость (малой средней, большой амплитуды) в середине и в конце занятий. Продолжительность упражнений как стречинга, так и йоги 15 - 30 минут под руководством тренера, а так же занятия проходили и  персонально. Развивали гибкость при помощи упражнений с партнером  (все упражнения повторялись 10 - 15 раз), отдых смена партнера.
Хорошая гибкость, эластичность мышц, суставов и связок резко уменьшает вероятность травм, увеличивает амплитуду движений в упражнениях, позволяет  всем мышцам быстрее восстанавливаться после физических нагрузок. Упражнения на растягивания стимулируют анаболические реакции в самих мышцах - улучшается перенос глюкозы, увеличивается синтез внутриклеточного белка,  это особенно важно для лиц занимающихся атлетической гимнастикой. Упражнения, развивающие гибкость, прекрасно расслабляют мышцы, улучшают тонус их тонус.  Напряжённая мышца, бедна, гормонами, кислородом и питательными веществами. Вывод метаболических шлаков из нее затрудняется. Растягивающие упражнения снимают все эти явления.    

Другим важным качеством, необходимым человеку на протяжении всей его жизни, является  ловкость. При отсутствии целенаправленной тренировки этого качества - уровень развития ловкости с возрастом значительно снижается, хотя возрастных ограничений в воспитании ловкости не существует. После 45 лет начинают ухудшаться и координационные способности, имеющие огромное значение для физического состояния человека.
Основным средством развития ловкости, координации движений являются спортивные игры, гимнастические и специальные упражнения. Спортивные игры, хотя и не лишены некоторых недостатков (сложность в дозировании нагрузок, повышенный риск получения травм), являются хорошим средством профилактики бытового и производственного травматизма. Из распространённых спортивных игр наиболее эффективными являются, теннис и настольный теннис, в которых риск получения травм минимален. Эти два вида спорта способствуют также профилактике сердечно-сосудистых заболеваний и дыхательных.
Формирование ловкости, происходит на занятиях по спортивным играм, повышается способность организма к быстрой адаптации в сложных условиях, а использование упражнений, требующих постоянных проявлений зрительно-моторной координации, формирует быстроту реакции,  эмоциональную устойчивость, мышления и другие психофизические качества, а также развивает способность быстро и правильно принимать решения и действовать в экстремальных ситуациях, снимать стресс.
На занятиях подвижным спортивным играм отводилось  по 20-30 минут (баскетболу - самая контактная и быстрая игра, волейболу, мини-футболу).

  Таким образом, каждое средство физкультурно-оздоровительных занятий направленно  на развитие того или иного двигательного качества, вносит  свой вклад  в укрепление общего уровня здоровья. Наиболее высокую степень надежности здоровья обеспечивают - комплексные занятия с всесторонней направленностью, занятия, которые  включают упражнения  для сохранения  и развития выносливости, ловкости, гибкости, быстроты, силовых и скоростно-силовых качеств. В результате такой комплексной тренировки происходит существенное улучшение в деятельности отдельных органов и систем организма.
Четвёртая закономерность. 
Чтобы процесс комплексной оздоровительной  тренировки давал максимальный результат, обеспечивая высокий уровень здоровья, необходимо рационально сочетать средства различной направленности физической активности.   Это  позволяет наиболее эффективно использовать время занятий физическими упражнениями.    Только ритмичное воздействие на организм всего комплекса средств физической тренировки создает предпосылки для ускоренного повышения уровня здоровья и укрепления организма в целом.
На занятиях давались упражнения классической аэробики  (малой и высокой частоты), базовой аэробики, атлетической гимнастики с элементами аэробики. Все упражнения выполнялись 20-30 минут. Недооценка                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    ритмичности в оздоровительной тренировке приводит к негативным последствиям.  Схоластическое применение различных тренировочных средств на занятиях не  только не способствует росту работоспособности,  но и отрицательно сказывается на состоянии здоровья занимающихся.  В этом случае организм воспринимает нагрузку как случайный фактор, и не отвечает на  нее  приспособительными процессами.  Только  после  многократного,  ритмичного повторения однонаправленной физической нагрузки, когда нервная система, воспринимая ее, устанавливает, что данный режим является закономерностью, то в организме активно начинают протекать процессы.   
Рациональное сочетание тренировочных средств различной направленности и ритмичность нагрузки. Чтобы процесс комплексной оздоровительной тренировки давал максимальный результат, обеспечивая высокий уровень здоровья, необходимо рационально сочетать средства различной  направленности.   Это  позволяет  наиболее   эффективно использовать время занятий физическими упражнениями. Очень важно правильно определять соотношение оздоровительных тренировочных средств как на одном занятии, так и на и более длительных отрезках времени. 
4.2. Противопоказания  к занятиям физической подготовкой
1.Недостаточность кровообращения выше II А.

2.Инфаркт миокарда (раньше, чем через 3-4 месяца с начала болезни).

3.Быстро прогрессирующая нестабильная грудная жаба.   4.Гипертоническая болезнь II - Ш степени при САД выше 200 мм. рт. ст., ДАД выше 120 мм. рт. ст.

5.Желудочковая тахикардия, политропная желудочковая активность.

6. Выраженный аортальный стеноз.

7. Активный или недавно перенесенный тромбофлебит.

8. Острые и хронические болезни в фазе обострения.
 Относительные противопоказания:

1.Частые экстрасистолы, мерцательная аритмия.

2.Повторяющаяся или частая желудочковая эктопическая  активность.

3.Нелеченая тяжелая системная или легочная гипертония.

4. Аневризма желудочка сердца.

5.  Умеренный аортальный стеноз.

6. Неконтролируемые      метаболические    заболевания  (сахарный диабет, тиреотоксикоз, микседема).

7. Значительное увеличение сердца.

Состояния, требующие специального внимания и (или) предосторожности:
1 . Нарушение проводимости: а) полная атриовентрикулярная

блокада; б) блокада левой ножки пучка Гиса; в) синдром Вольфа-

Паркинсона- Уайта.

2.Наличие имплантированного водителя ритма сердца с фиксированной частотой.

        3.   Контролируемая аритмия .
4. Нарушение электролитного баланса.

5. Применение некоторых лекарств:
 а) препаратов наперстянки, 
 б) блокаторов адренергических бета - рецепторов и препаратов подобного действия.

6.Тяжелая гипертония.

7.Грудная жаба и другие проявления коронарной недостаточности.

8. Тяжелая анемия.

9.Выраженное ожирение.

10.Почечная, печеночная и другие виды метаболической недостаточности.

11.Явные психоневротические расстройства.

12.Нервно-мышечные, мышечно-скелетные    и      суставные расстройства, которые будут мешать проведению теста.

13.Острые инфекционные болезни.

14. Все болезни в острой (активной) фазе.

15. Хронические заболевания в период обострения (декомпенсации).

16. Психические заболевания.

17. Органические заболевания центральной нервной системы.

18. Злокачественные новообразования.

19. Болезни    опорно-двигательного    аппарата:    деформирующие полиартриты  (артриты),  спондилоартриты  (разной  этиологии  с прогрессирующим   течением   и   резким   нарушением   функции суставов или наличием стойкого болевого синдрома).

20. Коллагеновые болезни.

21. Болезни органов дыхания:

а) заболевания,   протекающие   с дыхательной   или   легочно-сердечной недостаточностью выше I степени (по А.Г. Дембо);

б) астма   бронхиальная  с   частыми,   затяжными, приступами;

в) бронхит хронический с наклонностью к частым обострениям и наличием резко выраженного бронхоспастического компонента;

г) бронхоэктатическая  болезнь  до  полного  клинического излечения;

д) пневмония интерстициальная с рецидивирующим течением.

22. Болезни сердечно-сосудистой системы:

а) аневризма аорты, сердца;

б) аритмии (сложные нарушения ритма и проводимости, частая (4:40)    монотонная    экстрасистолия,    мерцательная    аритмия, пароксизмальная тахикардия;

в) блокада левой ножки пучка Гиса или ее разветвлений;

г) заболевания, протекающие с недостаточностью кровообращения выше I степени (по Василенко - Стражеско);

д) стенокардия напряжения с частыми приступами;

е)  постинфарктный  кардиосклероз  (решается  в  каждом конкретном случае, в зависимости от распространенности, причины поражения, характера течения, наличия сопутствующих    заболеваний    и    предшествовавшего    режима двигательной активности);

ж)   наличие   на   ЭКГ   рубцовых   изменений   миокарда   (при отсутствии в анамнезе инфаркта миокарда и жалоб в момент обследования)   с   отчетливыми   ЭКГ-   признаками   выраженной недостаточности кровоснабжения сердечной мышцы;

з) гипертоническая болезнь с частыми кризами, а также при цифрах САД выше 200 мм. рт. ст. или ДАД выше 110 мм. рт. ст.

и) гипотоническая болезнь (первичного или вторичного характера) при цифрах САД ниже 90 мм. рт. ст.

к) больные, оперированные по поводу врожденных, приобретенных пороков сердца, коронарной недостаточности не ранее 3 месяцев после операции (в дальнейшем - индивидуальный подход в зависимости от исхода операции, имевшихся осложнений, состояния кардио и общей гемодинамики, а также предшествовавшей двигательной активности);

л) синдром Морганьи - Эдемса - Стокса.

23. Болезни органов пищеварения:

а) желудок,    оперированный    при    декомпенсации функций органов пищеварения;

б) панкреатит  хронический  с  рецидивирующим  течением  или при наличии ферментативной недостаточности;

в) язвенная   болезнь   желудка   (двенадцатиперстной   кишки)   с наклонностью к частым рецидивам       или при значительном нарушении     функций     органов пищеварения и упадка питания или выраженном болевом синдроме.

24. Заболевания печени и желчных путей:

а) цирроз печени (любой этиологии), рецидивирующий с прогрессирующим   течением   или   признаками   печеночной недостаточности;

б) хронический гепатит рецидивирующий с выраженными функциональными расстройствами;

в) хронические      (холециститы),   сопровождающиеся   приступами   печеночной   колики или рецидивирующей желтухой;

г) хронический    ангиохолит    (холангиолиты)    с    приступами печеночной колики и нарушением  желчевыделения.
д) вторичный    хронический    панколит,     обусловленный нарушением внешнесекреторной функции поджелудочной железы.  3
25. Заболевание почек и мочевыводящих путей:
а) хронический диффузный гломерулонефрит рецидивирующего течения или при наличии признаков почечной недостаточности;

б) хронический   интерстициальный   нефрит   различного   генеза при наличии признаков почечной недостаточности;

в) хронический   пиелонефрит   с   рецидивирующим   течением, наличием     выраженных    функциональных     нарушений    или осложнений .
г) липоидно-амилоидный нефроз.

25.Болезни эндокринных желез:

а) гипогликемическая болезнь;

б) гипотиреоз, микседема (первичная или вторичная форма) тяжелого течения;

в) диабет несахарный;

г) диабет сахарный (первичный или вторичный) среднего и тяжелого течения или при наличии осложнений (сосудистые поражения, полиневриты и др.);

д) зоб диффузный токсический (тиреотоксикоз, базедова болезнь) - тяжелая форма;

е) эндемический зоб с выраженной гиперфункцией или гипофункцией железы;

26. Болезни обмена:

а) ожирение        вторичного        генеза;

б) подагра  с  прогрессирующим    течением    или сопровождением выраженным болевым синдромом.

Вопрос по противопоказаниям, очень сложен, так как требует в большом числе случаев индивидуального подхода, решается на основании медицинского обследования по месту постоянного наблюдения (районная поликлиника, медсанчасть учреждения).
4.3. Выбор двигательного режима
Двигательный режим, в каждом конкретном случае назначается с учетом заинтересованности обследуемого, клинического и функционального диагноза с определением в конкретную медицинскую группу. Проводится сбор сведений о двигательном опыте, физической подготовленности исследуемого лица. Большое значение отводится   результатам  определения  физической работоспособности по той или иной методике. Медицинские группы подбираются с учетом следующих характеристик состояния здоровья.

К I группе относят лиц без отклонений в состоянии здоровья, с умеренными возрастными изменениями при отсутствии или незначительном  нарушении функций отдельных органов (систем) преходящего характера. 
Ко II группе относят лиц, страдающих хроническими заболеваниями (без наклонности к частым обострениям) в фазе стойкой ремиссии (компенсации) с умеренными нарушениями функций отдельных органов (систем).

В III группу включаются лица с хроническими заболеваниями, протекающими с относительно частыми обострениями при выраженном нарушении функции органов (систем) в фазе неустойчивой ремиссии (субкомпенсации). Сюда же включают людей с отягощенным анамнезом (перенесенный инфаркт миокарда, динамическое нарушение мозгового кровообращения и др.) при наличии клинической ремиссии не менее 3 лет.
 К IV группе следует отнести лиц, перенесших операции, травмы, болезни, повлекшие за собой частичную утрату трудоспособности или инвалидность.

Появление   положительных   или   отрицательных   клинико-функциональных сдвигов в состоянии здоровья при занятиях физической культурой служат основанием для перевода из одной медицинской группы в другую. Медицинские показания и противопоказания к назначению того или иного двигательного режима строятся по нозологическому принципу, основанному на клиническом и функциональном диагнозах. На основе комплексного врачебного обследования и приведенных выше критериев назначается соответствующий двигательный режим. Улучшение или ухудшение физической работоспособности с учетом состояния здоровья служит основанием для изменения двигательного режима. Зависимость физической работоспособности и физической подготовленности по медицинским группам приведена в таблице 15.                                                                                                  

                                                                                                            Таблица 15
Зависимость физической работоспособности и физической  подготовленности по медицинским группам
	Медицинская группа


	Физическая работоспособность

и физическая подготовленность



	
	низкая


	ниже средней


	средняя


	выше средней


	высокая



	Первая


	II

	II-III

	III


	III-IV

	IV



	Вторая


	II


	II


	II

	II-III

	III



	Третья


	I


	I-II

	II


	II

	II



При построении отдельных физкультурно-оздоровительных занятий Особое место отводится вводно-подготовительной части занятий  (разминки) и заключительной части. Водно-подготовительная часть каждого занятия должна способствовать введению в работу занимающегося. Таким образом, повышается его работоспособность, которая необходима в основной части занятий.  При проведении разминки активизируется оптимальная возбудимость, как ЦНС, так и активизируются все физиологические функции организма и опорно-двигательный аппарат, мышцы перед физкультурно-оздоровительным занятием. Недооценка значения разминки нередко является причиной различного рода травм опорно-двигательного аппарата, которые не только функциональные возможности организма, но и выводят занимающихся из строя иногда на длительный срок. Заключительная часть занятий нужна для того, чтобы восстановить ЧСС, снять физическое и психическое напряжение, а также снять процессы утомления и вывести из организма продукт окисления – молочную кислоту при помощи упражнений на растяжение.

Исследования показали, что физическая тренировка является  эффективным средством  активизации  процессов  восстановления после трудовой  деятельности, она оказывает на организм разнообразное воздействие:


- расширяются физиологические резервы организма, в результате чего  возрастают компенсаторные  возможности, обеспечивающие  организму  менее    выраженные сдвиги  функций в процессе профессиональной деятельности, а также более высокий уровень работоспособности и более  быстрое  восстановление после работы;


- после  применения  физических  упражнений  с учетом особенностей    профессиональной деятельности ускоряются восстановительные  процессы в наиболее нагруженных и интенсивно функционирующих физиологических системах;


- с помощью физических упражнений, преимущественно игрового характера, ускоряется восстановление организма и восполняется  дефицит эмоций, имеющий место в ходе профессиональной деятельности;

          - с помощью физических упражнений циклического характера  большой интенсивности обеспечивается оптимизация кислородно-транспортных систем и их реабилитация;

           - систематически  проводимая утренняя гигиеническая гимнастика  с    применением оптимальных нагрузок, создает ощущение физического и эмоционального комфорта,  способствует  восстановлению физических и духовных сил человека, улучшает его настроение, способствует качественному выполнению профессиональных  задач, снижает уровень производственного травматизма.


Объём, интенсивность и характер физической нагрузки в восстановительном периоде должны  соответствовать  степени  утомления,  состоянию здоровья, возрасту и физической подготовленности занимающегося.

В   физкультурно-оздоровительных   группах   широко   применяются комплексные уроки, включающие два-три вида спорта. Наблюдения и опыт подтвердили эффективность этих уроков, позволяющих расширить диапазон применяемых средств, открывающих простор для проявления творческих возможностей преподавателей.
4.4.  Структура и содержание комплексных занятий
Организационные физкультурно-оздоровительные занятия в группах здоровья направлены на физическое и психическое оздоровление лиц среднего и старшего возраста.

Предполагаемый нами комплекс средств оздоровления, восстановления и профилактики заболеваний  апробировался в течение трех лет в группах для  лиц  среднего и старшего возраста, занимающихся на базе Дворца Спорта МГСУ и фитнесс - центра «Пионер». Длительные наблюдения при систематических занятиях в группах показали на улучшение общего психофизического состояния, повышение устойчивости занимающихся к заболеваниям, сокращение обращаемости за врачебной помощью, укрепление ЦНС, а также повышение жизненной устойчивости - повышение значения коэффициента жизнеспособности.

Содержание комплексных занятий:

1. Общеразвивающие упражнения, включаемые в разминку, упражнения - шейного отдела, верхнего плечевого пояса, нижних конечностей. Общеразвивающие упражнения подбираются с учетом возраста, физического состояния, сложные упражнения проводятся под контролем тренера- преподавателя. Продолжительность 7-10 минут. Упражнения  рекомендуется начинать с мелких групп мышц рук и плечевого пояса, затем переходить  на более крупные мышцы туловища и заканчивать  упражнения для ног. Продолжительность 7-10 минут.
2. Элементы общеразвивающей гимнастики, цель - снижение эмоционального фона, развитие способности к саморегуляции мышечного и психического тонуса, укрепление вестибулярного аппарата.  Элементы общеразвивающей гимнастики   способствуют   развитию  гибкости, координации движений,   равновесия.  
Средства развития гибкости - активные свободные движения с постепенно увеличивающейся амплитудой (например - маховые движения руками); повторные пружинящие движения  (в выпаде, в полушпагате, пружинистые наклоны и т.д.); движения с использованием инерции-махи ногами, движения с доставанием ориентиров; движения с помощью партнера, помогающего увеличить амплитуду; движения с отягощениями с большой амплитудой; движения с большой амплитудой у дополнительной опоры. Основным методом является регулярное многократное повторение упражнений на гибкость в тренировочных занятиях.  Упражнения выполняются и в подготовительной части и в заключительной. Продолжительность 15-20 минут.
3. Дыхательная гимнастика, направленная на снижение общего напряжении, снижения эмоционального фона  и увеличение дыхательной системы. Контроль за активностью дыхания в физкультурно-оздоровительных занятиях занимает особое место - глубокое дыхание, задержка дыхания оказывают влияние на гладкую мускулатуру бронхов, обеспечивая ей высокую эффективность. Углубление дыхания достигается за счет увеличения подвижности диафрагмы. Диафрагма,  работая как мощный насос, оказывает сильное влияние на венозный кровоток и движение лимфы, а также массирует печень, селезенку, диафрагма предотвращает застой в них крови, облегчает отток желчи и усиливает брюшное кровообращение.


Что касается задержки дыхания, то влияние диафрагмы можно рассматривать в трех направлениях: 1) гипоксическая тренировка организма;2) тренировка дыхательной мускулатуры; 3) возможность влияния на тонус гладкой мускулатуры бронхов. 


Уменьшение частоты и увеличение глубины дыхания обеспечивают легочную вентиляцию при меньшей скорости тока воздуха во время вдоха и выдоха. Во время дыхательных упражнений вдох необходимо осуществлять через носовую полость, выдох - через рот. Это оправдывается тем, что слизистой оболочке носа принадлежит роль очищения воздуха от пыли. При специальной тренировке дыхания через нос укрепляется его мускулатура. 


Дыхательные упражнения выполняются медленно, без напряжения. Во время дыхательных упражнений особое внимание необходимо обращать на полноту выдоха. Выполнять их рекомендуется сидя в расслабленной позе, правая рука находится на брюшной полости, и фиксируются вдох и выдох. Начинать упражнения необходимо с выдоха. Длительность вдоха и выдоха в первых упражнениях должны быть равны, пауза вдвое короче выдоха. Дыхательные упражнения проделываются под мысленный счет 1,2,3 (вдох); 1,2,3 (выдох); 1 (пауза); 1,2,3,4 (вдох); 1,2,3,4 (выдох); 1,2(пауза).
Каждое дыхательное упражнение повторяется от 3 до 10 раз. Когда организм привыкнет к установленному ритму дыхания, укорачивайте  вдох,  удлиняя  соответственно  выдох:  1,2  (вдох); 1,2,3,4  (выдох); 1,2 (пауза). Такой тип дыхания называется успокаивающим и применяется в начале занятия с целью успокоения и снижения возбуждения.
В конце занятия применяется мобилизующие дыхание, когда при глубоком и удлиненном вдохе и паузе следует короткий и энергичный выдох: 1,2,3,4 (вдох); 1,2 (пауза); 1,2 (выдох).
Во время   выполнения физических упражнений дыхание должно быть равномерное. Правильное сочетание физических упражнений с дыханием увеличивает их эффективность. Продолжительность 7-10 минут.
          4. Атлетическая гимнастика – система физических упражнений при которой развивается сила, укрепляется мускулатура, улучшаются антропологические измерения организма. Занятия атлетической гимнастикой способствуют всех физических качеств организма. 
Упражнения выполняются, с отягощениями к ним относятся: гантели, эспандеры, блоковые тренажеры, упражнения с партнером, а также с грифом. Все упражнения с отягощениями строго дозируются: состоянием физической подготовленности, зависят от возраста занимающегося, от функционального состояния здоровья. 

          Атлетическую гимнастику рекомендуют в качестве средства повышения общей физической подготовки для мужчин и женщин. Атлетическая гимнастика не только повышает аэробные возможности организма занимающегося, но и повышает общую выносливость. Те, занимающиеся, которые только знакомятся, с атлетической гимнастикой могут использовать лишь отдельные упражнения на блоковых тренажерах или работать с малыми отягощениями. Используются также круговые тренировки, которые направлены на укрепление  мышечных групп (мышц плечевого пояса,  брюшного пресса, спины, бедер, ягодиц) эти тренировки разнообразны, так как занимающиеся переходят от одного спортивного снаряда к другому. По продолжительности они разные, если занимающиеся среднего возраста, то они каждый снаряд выполняют по 30 секунд два раза и затем переходят к другому. Старший возраст выполняет по 15 секунд каждое упражнение на снаряде. Всего круговая тренировка с отдыхом составляет от 20 до 30 минут. 
        5. Ритмическая гимнастика – это упражнений, которые выполняются, в комплексе в довольно быстром темпе, иногда упражнения бывают сложной координации, как правило, без пауз для отдыха при помощи музыкального сопровождения. Ритмическая гимнастика не только укрепляет сердечно-сосудистую систему, но и дыхательную, а также развивает гибкость, силу, выносливость,  координацию движений, улучшает фигуру, осанку. Продолжительность занятий 30-40 минут средний возраст при ЧСС 150 ударов в минуту и старший возраст 130 ударов в минуту.
           6. Спортивные игры имеют большое оздоровительное значение. Они характеризуются разнообразной двигательной деятельностью. Эффективно снимают эмоциональное состояние, повышают умственную и физическую работоспособность. Коллективные действия в процессе игры воспитывают нравственные качества: общительность, чувства товарищества и др. Особенно полезны игры на открытом воздухе. Продолжительность 10 – 15 минут, отдых  5 – 10 минут.

            7. Ходьба – вид двигательной активности, где участвуют  все мышцы опорно-двигательного аппарата. Ходьба улучшает работу деятельности сердечно-сосудистой системы организма, улучшает  обмен веществ и улучшает состояние дыхательной системы, тем самым повышает сопротивляемость организма к факторам внешней среды. Прежде, чем приступать к занятиям, сначала нужно пройти обследование для того чтобы выявить у занимающегося  в каком состоянии находится здоровье, физическая подготовленность, интенсивность нагрузки тоже зависит от этих факторов. Перед занятиями всегда измеряется пульс, а также после. Начинать занятия по ходьбе следует с непродолжительной разминки 7-10 минут. Скорость и увеличение нагрузки строго контролируется и нарастает постепенно. 
4.5. Стимулирование психологического статуса

Психомышечная регуляция.
Для снижения утомления  центральной нервной системы и оптимизации психического состояния лиц старшего и среднего возраста,  также их нервно-мышечного аппарата в комплексных занятиях применяют методы  психомышечной регуляции. Психофизиологический феномен заключается в произвольном расслаблении мышц под действием самовнушения состояния расслабления, покоя.

В момент психического возбуждения скелетные мышцы напрягаются, и наоборот, когда человек спокоен, скелетные мышцы непроизвольно расслабляются. Последовательность мышечного расслабления строится с учетом возрастающей сложности - от расслабления мышц рук и ног к расслаблению мышц лица (А.Р. Якубовская, 1987).    
Исходя из показателей функционального состояния лиц среднего и старшего возраста, программа психорегулирующих воздействий состоит из ассоциативной программы с равными долями периода релаксации и активации  или аудиовизуальной программы с демонстрацией слайдов с видами природы. Такая программа оптимизирует психическое состояние занимающихся, за счет переключения внимания на отдых, этому способствует ассоциация пребывания на природе.
Основным понятием при занятиях релаксацией является генерализация, то есть распространение эффекта релаксации. Однако несистематические и поверхностные занятия релаксацией дают лишь временный, неполный эффект, а  регулярные занятия по правильной методике приводят к стойкой генерализации эффекта - тогда у человека стойко снижается мышечное и психическое напряжение, увеличивается устойчивость к стрессу, усиливается внимание, и проявляются другие положительные влияния релаксации.

Есть несколько независимых от методики правил, которые необходимо соблюдать для скорейшего достижения генерализации:

 
Первые два - три месяца следует заниматься ежедневно, затем можно плавно снижать интенсивность до двух раз в неделю. 

В первый месяц рекомендуется заниматься два раза в день по 20-30 минут. Во второй месяц один раз в день по 20 минут. Затем, при достижении определённого уровня мастерства, по 10-15 минут. 

Лучшее время для занятий - после сна, перед едой, перед отходом ко сну. Лучше заниматься в одно и то же время каждый день. Не следует заниматься на полный желудок, так как процесс пищеварения мешает полному расслаблению. 

Для занятий релаксацией следует выбрать удобное, спокойное, тихое место. Для исключения посторонних шумов можно использовать т. н. «белый шум» (включите вентилятор или музыкальное сопровождение - звук волн, водопада, пение птиц, шум леса).    Отключите  все ненужные «шумные» приборы, телефон. Также важна оптимальная - комфортная температура в помещении  и отсутствие раздражающего света. 

           Для релаксации принимают удобную, расслабленную позу. Лучше лёжа, но подойдёт также медитативная поза - сидя. Если лежать, то для лучшего расслабления мышц шеи можно не использовать подушку и повернуть голову набок. Необходимо закрыть глаза. Снимают тесную одежду и неудобные украшения. 

           Перед релаксацией нужно принять осознанное решение ни о чём не волноваться и занять позицию стороннего наблюдателя. Во время релаксации ко всему нужно относиться легко и пассивно. 

Аутогенная тренировка.
Аутогенная тренировка влияет на процессы восстановления  психической физической работоспособности - положительно, с ее помощью регулируется эмоциональное состояние, повышается эффективность использования психофизиологических резервов  всего организма.
Тренировка выполняется  для совершенствования систем психической  саморегуляции, она  состоит из двух частей: первая – предназначена для успокоения психической сферы, уменьшения активности и восстановления сил; вторая - для решения задач, связанных с мобилизацией потенциальных сил организма на соревновательную борьбу.
Система аутогенной тренировки включает в себя следующие этапы:

а). Изучение личностных качеств для их учета при подборе адекватных методов психорегуляции.

б). Обучение успокаивающему варианту психической саморегуляции.

в). Эмоциональная настройка на выполняемую двигательную активность.

г). Самовоздействие для формирования целеустремленности, уверенности настойчивости.

д). Регуляция эмоционального состояния во двигательной активности для ускорения восстановительных процессов.

е). Совершенствование личностных качеств с помощью приемов самовнушения. 


Основной педагогический эксперимент был организован и проведен с целью экспериментальной проверки эффективности, предложенной методики построения занятий физической культуры для лиц среднего и старшего возраста.

В эксперименте принимали участие сотрудники и преподаватели  МГСУ (МИСИ) и Российской таможенной академии - лица среднего и старшего возраста. Все занимающиеся были разделены на контрольные и экспериментальные группы.
По итогам формирующего эксперимента мы наблюдаем положительную динамику уровня жизнеспособности. Основной упор  при определении занятий по оздоровительно - физической культуре мы делали на включение  материала теоретических основ физической культуры. Каждое занятие начиналось с информации о здоровом образе жизни, его составляющих (режиме труда и отдыха, рационального питания, закаливания, отказа от вредных привычек, что характерно для лиц среднего и старшего возраста.


На каждом занятии в подготовительной части выполнялись общеразвивающие упражнения, которые проводились как с предметами  (мячи, скакалки, спортивные палки, гантели), так и без предметов. Включались упражнения, лежа на ковриках (на гибкость, силу, ловкость).


В процессе работы мы пришли к выводу, что интерес к оздоровительно – физкультурным занятиям  можно поддерживать и развивать, если применять формы работы, ориентированные на практическое освоение изучаемого материала (спортивные игры, танцевальные упражнения, ритмическая гимнастика, терренкур, кроссовый бег и др.). Используя метод игры, мы учитывали ее многогранность: это самостоятельная деятельность,  способствующая разностороннему развитию личности; средство формирования и объединения групп занимающихся, а также способ общения, которого часто не хватает лицам среднего и старшего возраста. Танцевальные упражнения не только формируют координацию движений, снимают эмоциональное напряжение, улучшают память. Ритмическая гимнастика улучшает состояние сердечно-сосудистой  и дыхательной системы, формирует и улучшает зрительную память.


В ходе опытно-экспериментальной работы  в экспериментальной группе существенно изменился уровень преобладающей мотивации в физкультурно-оздоровительных занятиях. В частности, возросла заинтересованность в  успешном выполнении всех упражнений предъявляемых тренером, повысилась ответственность за свое здоровье, стали более доброжелательными отношения друг с другом и общение. В экспериментальной группе высокий уровень мотивации увеличился в 2,8 раз, по сравнению с контрольной, где это увеличение составило 1,6 раз; средний уровень мотивации в экспериментальной группе в увеличился 1,9 раз,  в контрольной без изменений; низкий уровень мотивации в экспериментальной уменьшился в два - три раза, в контрольной в 1,2 раза, практически одинаковые показатели, как у лиц среднего так и старшего возраста.

Контрольная группа работала по общепринятой программе: бег, общеразвивающие  упражнения, затем упражнения с партнером или с предметами. Работа на тренажерах по программе тренера. Игровые упражнения, игра. После игры, упражнения на восстановление.


Педагогический эксперимент с использованием разработанной системы  физических упражнений и разнообразной формой их использования, способствовал повышению уровня жизнеспособности лиц среднего и старшего возраста, а также физической подготовленности и предупреждения преждевременного старения.


4.6. Построение алгоритма объема и интенсивности физической нагрузки по уровню подготовки

Отдельные проекты действия были обозначены буквами:
А) Выявление статусов 

В) Построение занятий 

Изначально было необходимо выявить у занимающихся респондентов  статусы уровня жизнеспособности  (физиологический, социальный, психологический).  Каждый статус жизнеспособности  включает в себя пять компонентов:

 Физиологический статус - PWC170, ЧСС, ЖЕЛ, АД, проба Ромберга.

 Психофизиологический статус- индекс напряжения регуляторных систем, состояние вегетативной нервной системы, уровень личностной и ситуативной тревожности, уровень агрессивности, уровень враждебности и чувства вины. Социальный статус - жизненная активность, социальная зрелость, уровень сокращения доходов,  семейное положение,  самореализация.                               
В физкультурно-оздоровительной программе также учитываются: режим занятий, интенсивность нагрузки  - %  ЧСС, продолжительность занятий в неделю, энергозатраты в одном занятии -  ккал.

Весь процесс физической подготовки состоит из четырех задач: восстановления, сохранения, развития, поддержание достигнутого уровня подготовленности.

I задача - восстановление  уровня физической подготовки, постепенное увеличение объема физических нагрузок.

II задача - сохранение   уровня физического состояния.
III задача - развитие физической подготовленности, постепенное увеличение интенсивности нагрузки, учитывая индивидуальность, занимающихся.

IV задача -  поддержание относительно высокого уровня физической подготовленности, развитие основных двигательных качеств, комбинирование и чередование физических нагрузок, с целью сохранения достигнутых ранее средних объемов и среднего уровня интенсивности нагрузки. Выполнение всех четырех задач помогают реабилитировать функциональное состояние человека, улучшить общую физическую подготовку, улучшить эффект тренированности.

С) Методика тренировочного процесса

Методическая часть программы базировалась на основных педагогических принципах, описывалась методика в процентных соотношениях, объема нагрузки и отдыха в отдельном цикле занятий, периодичность и смена упражнений, внедрение новых физкультурных форм, занятий и комплексов упражнений.

Учитывался контроль  за уровнем физической нагрузки и реакцией его на организм. Проводились педагогические наблюдения, хронометраж занятий и пульсометрия. 
          D) Уровень жизнеспособности
В ходе проведения эксперимента были выбраны алгоритмы (рис.6) занимающихся после проведения методики, а также для выявления и моделирования статусов жизнеспособности были применены многомерные модели  (рис.5) на матрицах (табл.16, 17,18).
 







Рис.5. Алгоритм построения объема и интенсивности физической  нагрузки по уровню подготовки.
где, АВСD - последовательно связанные между собой блоки

а); в); с); d); е) - составляющие блока В

К - контроль физического состояния








Рис.6.  Зависимость уровня жизнеспособности человека от различных факторов 
                                                                                                                 Таблица 16
Мотивация занятий физкультурой и спортом у лиц среднего и старшего возраста (в %)
	Мотивы
	Мужчины
	Женщины

	
	Средний
	Старший
	Средний
	Старший

	Совершенствование физического здоровья
	14,8
	13,7
	9,6
	8,2

	Укрепление здоровья
	26,8
	27,9
	53,4
	45,3

	Воспитание волевых качеств
	13,3
	8,3
	3,1
	-

	Развитие физических качеств
	16,8
	14,8
	10,1
	9,8

	Воспитание нравственных качеств
	7,3
	8,5
	8,9
	10,1

	Общение со сверстниками
	10,1
	8,6
	9,3
	7,1

	Добиться успехов в спорте
	0,9
	1,5
	0,8
	0,3

	Интересное проведение свободного времени
	19,0
	20,0
	16,0
	11,0


Таблица 17
Факторы, определяющие результативность занятий физической культуры и спорта у лиц среднего и старшего возраста (в %)
	Факторы
	Мужчины
	Женщины

	
	Средний
	Старший
	Средний
	Старший

	Удовлетворение от  занятий
	23,1
	16,5
	20,1
	23,0

	Укрепление здоровья
	14,4
	14,6
	18,7
	16,3

	Снижение психической нагрузки
	11,9
	10,5
	12,5
	14,8

	Снижение общей утомляемости организма
	10,1
	8,3
	16,3
	14,5

	Уверенность в себе
	9,2
	9,8
	8,7
	8,6

	Повышение умственной работоспособности
	8,3
	8,2
	9,1
	8,7

	Развитие волевых и нравственных качеств
	4,8
	8,3
	2,1
	4,8


                                                                                                             Таблица 18

Алгоритм объема и интенсивности физической нагрузки по исходным уровням физической подготовленности (рекомендации)
	Показатели


	Задачи процесса физической подготовки

	
	восстановле-ние

	сохранение


	развитие


	поддержание



	режим занятий


	I-й подготов.


	II-й подготов.


	развивающий


	поддерживающий


	интенсивность нагрузки % от ЧСС макс


	60


	65


	70


	75



	продолжительность занятий в минутах

	20-30


	30-40


	40-50


	50-60



	количество занятий в неделю


	4-5


	4-5


	3-4


	2-3



	энергозатраты в одном занятии

	150-200


	175-250


	300-400


	500-600




В ходе эксперимента изучалась и анализировалась динамика функционального состояния. Это позволило оценить эффективность занятий по новой методике тренировки. На основе результатов изучения и оценки эффективности занятий возможно дальнейшее совершенствование методики применения средств оздоровительно-реабилитационной двигательной активности для лиц среднего и старшего возраста.
4.7. Исследование динамики статусов, уровней жизнеспособности

В экспериментальных исследованиях принимали участие сотрудники и преподаватели МГСУ (МИСИ) и РТА среднего и старшего возраста с различной двигательной активностью III гр. (НСПДА) и IV гр. (НПДА).
                                                                                                              Таблица 19 
Физиологический статус преподавателей и сотрудников лиц среднего возраста 
	Показатели
	Уровень привычной двигательной активности лиц среднего возраста

	
	III гр. 

(ниже средней) 

контрольная
	III гр.
 (ниже средней) 

   эксперим.
	
	IV гр.

 (низкий)

контрольная


	IV гр. (низкий)

эксперим.
	

	
	Исходные
	Конечные
	
	Исходные
	Конечные
	

	
	X( (
	X( (
	t
	X( (
	X( (
	t

	ЖЕЛ (мл) 
	3519±476
	3628±596
	0,1
	3135±492
	3228±815
	0,2

	САД (мм.рт.ст) 
	127,6±10
	124,3±10,6
	0,1
	139,1±13,2
	133,7±2,5
	0,1

	ДАД (мм.рт.ст) 
	83,6±11
	79,5±8,3
	0,2
	85,3±9,2
	83,6±11
	0,3

	ЧСС (уд/мин) 
	75,9±11,2
	72,1±12,3
	0,1
	78,6±8,3
	75,9±11,2
	0,3

	PWC170
	632±11
	698±0,82
	0,2
	598±10,4
	632,8±13,7
	0,2


Примечание: t≥0,1, р ≤ 0,05
Анализ представленных в таблице 19 результатов исследований физиологического статуса III гр. (НСПДА) и  IV гр. (НПДА) показал прирост показателей  физиологического статуса ЖЕЛ на 2,4 % в экспериментальной группе, показатель САД снизился на 2,7 %; ДАД на 7,8 %.Улучшились показатели работоспособности PWC170 на 6 %. Все изменения достигнуты за период педагогического эксперимента. 
.                                                                                                            
                                                                                                             Таблица 20                                                                                                                                                              
Психологический статус лиц среднего возраста преподавателей и  сотрудников
	Показатели
	Уровень привычной двигательной активности лиц среднего возраста

	
	III гр. 

 (ниже 

средней) 

контрольная
	III гр. 

(ниже средней)

экспериментальная
	IV гр. 

 (низкий)

контрольная


	IV гр. 

(низкий)

экспериментальная

	
	Исходные
	Конечные
	Исходные
	Конечные

	Индекс напряжения регуляторных  систем
	высокое

      57,3% 
	низкое

    36,2%
	высокое

      58,6%
	низкое

     34,2%

	Состояние 

вегетативной  

нервной системы
	сбалансированное
	сбалансированное
	не сбалансированное
	сбаланси-рованное

	Уровень личностной и ситуативной 

тревожности
	среднее

       46,4%
	высокое

     53,2%
	высокое

       55,7%
	высокое

      53,3%

	Уровень 

агрессивности
	среднее

        45,2%
	среднее

     44,7%
	среднее

     46,8%
	среднее

       45,5%

	Уровень враждебности и чувства вины
	низкое

        33,7%
	низкое

      32,8%
	высокое

      53,4%
	низкое

   39,2%


 Для диагностики психического статуса применялась диагностика оперативной оценки самочувствия, активности, настроения (методика САН), Вопросник Баса-Дарки (Рогов Е.И., 1998) для дифференцировки проявления агрессивности и враждебности, методика Ч.Д. Спилбергера, адаптированная Ю.Л.Ханиным, позволяющая измерить тревожность (Рогов Е.И., 1998). 
Анализ представленных в таблице 20 результатов исследования психологического статуса показывает, что у респондентов III гр. (НСПДА) и  IV гр. (НПДА) отмечено улучшение показателей вегетативной  нервной системы, снизился уровень враждебности и чувства вины.
               Таблица 21
Социальный статус лиц среднего возраста преподавателей и  сотрудников
	Показатели


	Уровень привычной двигательной активности лиц среднего возраста

	
	III гр. 

 (ниже 

средней) 

контрольная
	III гр. 

 (ниже 

средней) 

экспериментальная
	IV гр. 

 (низкая) 

контрольная
	IV гр. 

 (низкая) 

экспериментальная

	
	исходные
	конечные
	исходные
	конечные

	Жизненная активность
	   средняя             46,2 %
	 высокая    59,4 %
	 средняя

     44,1 %
	 средняя

     48,3 %

	Социальная зрелость
	средняя

     48,1 %
	высокая

     58,5 %
	средняя

    49,3 %  
	высокая

    62,1 %

	Состояние матер. базы
	среднее

      44,5 %
	высокое

     63,7 %
	высокое

    58,4 %
	высокое

    61,4 %

	Семей-ное положение
	Женат/замужем

разведена

холост
	63%

30%

7%
	66%

29%

5%
	60%

20%

20%
	69%

20%

11%

	Самореализация
	

	оптимальный 
	20%
	34%
	12%
	26%

	недостаточный
	22%
	20%
	19%
	19%

	затратный
	39%
	33%
	46%
	36%

	мнимый
	18%
	12%
	20%
	17%

	отсутствует
	1%
	1%
	3%
	2%


Анализ представленных в таблице 21 результатов исследований социального статуса III гр. (НСПДА) и  IV гр. (НПДА) показал значительные улучшения жизненной активности, так как, респонденты стали, уверены в себе, стали более активны, инициативны. То же самое произошло и в IV гр. (НПДА) жизненная активность выросла на 6,2 %.Улучшилось семейное положение у респондентов обеих групп, улучшился показатель самореализации на 6%. 
Таблица 22
Физиологический статус преподавателей и сотрудников лиц старшего  возраста
	Показатели

 
	Уровень привычной двигательной активности лиц старшего возраста

	
	III гр. 

(ниже средней) 

контрольная
	III гр. (ниже средней) 

эксперим.
	
	IV гр.

 (низкий)

контрольная


	IV гр. (низкий)

эксперим.
	

	
	До эксп.
	После эксп.
	
	До эксп.
	После эксп.
	

	
	X( (
	X( (
	t
	X( (
	X( (
	t

	ЖЕЛ (мл) 
	3229±479
	
3519±476  
	0,1
	2881±483
	3142±497
	0,2

	САД (мм.рт.ст) 
	127,2±12,1
	124,3±10,4
	0,1
	139,1±13,2
	135,9±16,9
	0,3

	ДАД (мм.рт.ст) 
	79,5±8,3
	78,8±8,8
	0,3
	88,3±8,7
	83,6±11
	0,3

	ЧСС (уд/мин) 
	72,1±12,3
	70,6±9,3
	0,2
	81,9±10
	78,2±14
	0,2

	PWC170
	598±10,4
	600±10,2
	0,2
	332±9,7
	456±10,1
	0,1


Примечание: t≥0,1, р ≤ 0,05
Анализ представленных в таблице 22 результатов исследований физиологического статуса показал, что в  III гр. (НСПДА) и  IV гр. (НПДА) улучшились восстановительные процессы, увеличелся прирост показателя ЖЕЛ на 6,1%, снизились показатели давления, САД на 2,6 % и ДАД  на 1,2 % 8,8, повысилась физическая работоспособность PWC170  на 0,5 %.  
                                                                                                              Таблица 23

Психологический статус лиц старшего возраста преподавателей и сотрудников
	Показатели
	Уровень привычной двигательной активности


	
	III гр. 

(ниже средней) 

контрольная
	III гр. 

(ниже средней) 

экспери

ментальная
	IV гр. 

(низкая) 

контрольная
	IV гр. 

(низкая) 

экспери

ментальная

	
	исходные
	конечные
	исходные
	конечные

	Индекс напряжения регуляционных систем
	  высокое

      59,1 %
	   низкое

      33,6 %
	  высокое

      61,3 %
	   низкое

       32,1 %

	Состояние вегетативной нервной системы
	сбаланси-рованное
	сбаланси-рованное
	сбаланси-рованное
	сбаланси-рованное

	Уровень личностной и ситуативной тревожности
	высокое

      65,5 %
	низкое

     35,3 %
	высокое

     59,7 %
	  низкое

       31,3 % 

	Уровень агрессивности
	высокое

      58,6 %
	  низкое

    34,8 %
	высокое

      56,2 %
	  низкое

     32,8 %

	Уровень враждебности и чувства вины
	высокое

      59,2 %
	  низкое

      32,3 %
	высокое

     57,7 %
	  низкое

     30,2 %


Анализ представленных в таблице 23 результатов исследований психологического статуса показал, в III гр. (НСПДА) и  IV гр. (НПДА) снизились индексы регуляционных систем, личностной и ситуативной тревожности, агрессивности. Респонденты стали коммуникабельны, общительны. Снизился уровень враждебности и чувства вины, улучшилось самочувствие, повысился общий тонус организма.

                                                                                                              Таблица 24
Социальный статус лиц старшего возраста преподавателей и  сотрудников
	Показатели
	Уровень привычной двигательной активности

	
	III гр. 

(ниже средней) 

контрольная
	III гр. 

(ниже средней) 

эксперим.
	IV гр. 

(низкая) 

контрольная
	IV гр. 

(низкая) 

эксперим.

	
	исходные
	конечные
	исходные
	конечные

	Жизненная активность
	  средняя
      48,2 %
	   высокая
      62,3 %
	   низкая
       32,2 %
	    средняя
         45,9 % 

	Социальная зрелость
	   средняя
        47,3 %
	  высокая
        59,1 %
	    низкая
        32,6 %
	   средняя
       31,3 % 

	Состояние материальной базы
	     среднее
         48,4 %
	     среднее
         47,3 %
	    высокое
        58,3 %
	   высокое
         59,3 %

	Семейное положение
	женат
замужем 

разведен(а)
	50%

25%

25%
	52%

25%

23%
	42%

33%

25%
	45%

30%

25%

	Самореализация
	

	оптимальный 
	21%
	26%
	14%
	20%

	недостаточный
	24%
	24%
	18%
	16%

	затратный
	36%
	33%
	43%
	42%

	мнимый
	17%
	17%
	21%
	20%

	отсутствует
	2%
	2%
	3%
	2%


Анализ полученных результатов исследований социального статуса (таблица 24)  показал, что у респондентов в  III гр. (НСПДА) и  IV гр. (НПДА) улучшилась жизненная активность. Респонденты стали более активны. Количество респондентов, состоящих в браке, возросло. Респонденты стали более сдержаны, менее агрессивны, повысился уровень самореализации. 
У респондентов среднего возраста физиологический, психологический  и социальный статусы были рассчитаны до и после проведения педагогического эксперимента в III гр. (НСПДА) и IV гр. (НПДА). Практически все уровни указанных статусов достоверно изменились в сторону улучшения. Почти в два раза повысился физиологический статус.
Физиологический, психологический и социальный  статусы до и после эксперимента у респондентов III гр. (НСПДА) и IV гр. (НПДА)
Средний возраст. В III гр. (НСПДА)к (контрольной группе) -280 респондентов,   в III гр. (НСПДА)э (экспериментальной  группе) -280 респондентов.

 В IV гр. (НПДА)к (контрольной группе) - 240 респондентов,   в IV гр. (НПДА)э (экспериментальной  группе) - 240 респондентов.
                                                                                                                      Таблица 25
Преподаватели и  сотрудники - лица среднего возраста 
	Статусы
	III гр. 
(ниже средней) 

контрольная
	III гр. 
(ниже средней) 

эксперим.
	t
	IV гр. 
(низкий) 

контрольная
	IV гр. 
(низкий) 

эксперим.
	t

	
	X( (
	X( (
	
	X( (
	X( (
	

	Физиологический
	0,1(0,03
	0,20(0,07
	0,3
	-0,7(0,02
	-0,39(0,02
	0,1

	Психологический
	0,11(0,04
	0,18(0,06
	0,2
	0,19(0,07
	0,25(0,01
	0,4

	Социальный
	0,15(0,05
	0,19(0,06
	0,1
	0,24(0,01
	0,27(0,01
	0,1

	
	исходные
	конечные
	
	  исходные
	конечные
	


Примечание: t≥0,1, р ≤ 0,05
У респондентов среднего возраста физиологический, психологический  и социальный статусы были рассчитаны до и после проведения педагогического эксперимента в III гр. (НСПДА) и IV гр. (НПДА). Практически все уровни указанных статусов достоверно изменились в сторону улучшения. Почти в два раза повысился физиологический статус (рис.7).


[image: image5]
В III гр. (НСПДА) повысился не только физиологический статус (нормализовалось как систолическое, так и диастолическое давление, ускорились восстановительные процессы после нагрузки), улучшились психологический (произошел пересмотр ценностей) и социальный (появилась уверенность в себе).
В IV гр. (НПДА) – существенно повысился уровень физиологического статуса, (прекратились скачки давления, исчезли головные боли, улучшились восстановительные процессы, нормализовался сон). Незначительно улучшились показатели  психологического и социального статусов, появилось желание заниматься физической двигательной активностью, появилась вера в свои силы.
У лиц старшего возраста в III гр. (НСПДА) значительно улучшились  показатели  физиологического статуса (рис.8). 
В IV гр. (НПДА) показатели физиологического статуса повысились,  улучшились также показатели психологического и социального статусов. Обследуемые лица  стали менее раздражительны, пропала бессонница, появилась уверенность в  себе, респонденты больше стали уделять внимания к своей внешности, укрепилась жизненная позиция, появились друзья, люди стали более общительны. 
Старший возраст. В III гр. (НСПДА)к (контрольной группе) -220 респондентов,   в III гр. (НСПДА)э (экспериментальной  группе) -220 респондентов. В IV гр. (НПДА)к (контрольной группе) -200 респондентов,   в IV гр. (НПДА)э  (экспериментальной  группе) -200 респондентов.
Таблица 26
Преподаватели и  сотрудники - лица старшего возраста 
	Статусы
	III гр. 
(ниже средней) 

контрольная
	III гр. 
(ниже средней) 

эксперим.
	t
	IV гр. 
(низкий) 

контрольная
	IV гр. 
(низкий) 

эксперим.
	t

	
	X( (
	X( (
	
	X( (
	X( (
	

	Физиологический
	-0,55(0,02
	-0,21(0,09
	0,4
	-1,07(0,05
	-0,30(0,03
	 0,3

	Психологический
	0,28(0,02
	0,32(0,01
	0,3
	0,29(0,02
	0,38(0,02
	 0,2

	Социальный
	0,35(0,01
	0,38(0,02
	0,1
	0,34(0,01
	0,40(0,02
	 0,3

	
	исходные 
	конечные
	
	исходные
	конечные
	


Примечание: t≥0,1, р ≤ 0,05
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Сравнительная характеристика КУЖ лиц среднего возраста у респондентов  III гр. (НСПДА) и IV гр. (НПДА)
Таблица 27
Сравнительная характеристика зависимости КУЖ от ПДА у лиц среднего 

возраста (в баллах)
	
	III гр. 
ниже средней 

контрольная

	III гр. 
 ниже средней 

экспериментальная

	t
	IV гр. 
низкий, 

контрольная
	IV гр. 
низкий, 

экспериментальная
	t

	
	X( (

	X( (
	
	X( (
	X( (
	

	КУЖ лиц среднего возраста


	0,12(0,02

	0,19(0,06 
	0,2
	0,09(0,05 
	0,04(0,03 
	0,1

	
	исходные
	конечные
	
	исходные
	конечные
	


Примечание: t≥0,1, р ≤ 0,05
После проведения эксперимента и подсчета КУЖ в III гр. (НСПДА) (табл.25, табл.27 и рис. 7)  произошли значительные изменения. Улучшился не только физиологический статус (нормализовалось как систолическое, так и диастолическое давление), улучшились показатели психологического и социального статусов - появилась уверенность в себе, произошел пересмотр ценностей.

В IV гр. (НПДА) - значительно улучшился, физиологический статус (прекратились скачки, давления, исчезли головные боли, улучшились восстановительные процессы, нормализовался сон: незначительно улучшился психологический и социальный статусы, появилось желание заниматься физической двигательной активностью, появилась вера в свои силы.
Сравнительная характеристика КУЖ  старшего возраста у респондентов III гр. (НСПДА) и IV гр. (НПДА)
                                                                                                              Таблица 28
Сравнительная характеристика зависимости КУЖ от ПДА у лиц  старшего возраста (в баллах)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
	
	III гр. 
ниже средней, 

контрольная
	III гр. 
ниже средней, 

экспериментальная
	t
	IV гр. 
низкий, 

контрольная
	IV гр. 
низкий, 

экспериментальная
	t

	
	X( (

	X( (
	
	X( (
	X( (
	

	 КУЖ лиц старшего
 возраста
	0,03(0,01

	0,16(0,02
	0,2
	-0,15(0,01
	0,16(0,02
	0,4

	
	исходные
	конечные
	
	исходные
	конечные
	


Примечание: t≥0,1, р ≤ 0,05
В III гр. (НСПДА) значительно улучшился физиологический статус, а также психологический и социальный статусы значительно  лучше, чем в III гр. (НСПДА) среднего возраста, так как люди старшего возраста воспитывались в то время, когда уделялось значительное внимание  занятиям физической культурой и спортом, профилактическому осмотру занимающихся (табл. 26, табл. 28 и рис. 8).  
В IV гр. (НПДА) физиологический статус повысился, значительно улучшились психологический и социальный статусы. Занимающиеся стали менее раздражительны, пропала бессонница, появилась уверенность в  себе, респонденты больше стали уделять внимания к своей внешности, укрепилась жизненная позиция, люди стали более общительными. 

Таким образом, установление статусов жизнеспособности, выявление уровня жизнеспособности способствуют индивидуальному подходу к установлению уровня ежедневной физической нагрузки для лиц среднего и старшего возраста.  
ВЫВОДЫ
1. В настоящее время при  наличии большого количества публикаций о значимости физических упражнений, необходимых для поддержания функциональных возможностей организма и  совместимых с оптимальным состоянием здоровья, не нашли своего отражения  эффективные системы знаний и методики оздоровительной физической культуры для лиц среднего и старшего возраста с учетом их физиологического, психологического и социального статусов.
Основными причинами начала занятий оздоровительной физической культурой являются:  увеличение веса, снижение работоспособности, ухудшение общего самочувствия, появление заболеваний и другое.
 Наблюдается значительное улучшение психофизиологических показателей у обследуемых лиц после курса физкультурно-оздоровительных занятий.

2. В результате проведенного педагогического эксперимента было установлено, что у  обследуемых респондентов - преподавателей и сотрудников привычная двигательная активность составляет:

- средний возраст:  низкая - 31%, ниже среднего -30%, средняя -23%, высокая -16%.
- старший возраст: низкая 43%, ниже среднего -25%, средняя -21%, высокая -11%.

3. Для лиц с низкой двигательной активностью характерен высокий уровень личностной и ситуативной тревожности, широкий диапазон их индивидуальных различий (от низкого до высокого). Средний уровень различных форм агрессивности (физической, косвенной вербальной) с преобладанием аутогенной  направленности ее проявления и более высокий уровень враждебности (подозрительности, обиды) и чувства вины.
Для людей, имеющих ниже среднего уровень привычной двигательной активности, характерна: низкая степень личностной и ситуативной тревожности в диапазоне индивидуальных различий от низкого до высокого. Ниже среднего величина различных форм агрессивности, ниже среднего уровень враждебности и чувства вины. 

Для лиц, имеющих средний уровень привычной двигательной активности, характерен средний уровень личностной и ситуативной тревожности в диапазоне индивидуальных различий от низкого до высокого. Средняя величина различных форм агрессивности, (физической, косвенной, вербальной) с незначительным преобладанием гетеро - направленности её проявления и средней степенью враждебности (подозрительность, обида) и чувства вины.

Для людей с высокой привычной двигательной активностью характерен более высокий уровень личностной и ситуативной тревожности с диапазоном индивидуальных различий от среднего до высокого и степень различных форм агрессивности (физической, косвенной, вербальной) с преобладанием гетеро - направленности ее морфофункциональных и психофизиологических особенностей функциональных различных   типов.
4. Разработанная комплексная методика физкультурно-оздоровительных занятий для лиц среднего и старшего возраста включает  не только выполнение дыхательных упражнений, упражнений на гибкость, ловкость, но и комплекс упражнений атлетической гимнастики, танцевальных элементов, ритмической гимнастики, круговой тренировки, бега, спортивных игр. 

  5. Предложенная авторская методика  занятий физическими упражнениями для оздоровления, психокоррекции и предупреждения преждевременного старения лиц среднего и старшего возраста позволяет существенно повысить следующие показатели: у лиц среднего  возраста значение PWC170 III гр. (НСПДА)  контрольная группа 632±11, экспериментальная  группа 698±10,82 (при р≤0,05); IV гр. (НПДА)  контрольная группа 598±10,4; экспериментальная группа 632,8±13,7; у лиц старшего возраста   (III гр. НСПДА)  контрольная группа 598±10,4;  экспериментальная группа 620,4±10,2 (при р≤0,05); IV гр. (НПДА)  контрольная группа 332±9,7 и экспериментальная группа 456±10,1.


 Изменились показатели ЖЕЛ (мл): у  лиц среднего возраста- контрольная группа значение ЖЕЛ равно 3519±476,  экспериментальная группа 3628±596;  контрольная группа 3135±492 и экспериментальная группа 3228±815; у лиц старшего возраста - контрольная группа 3229±479 и экспериментальная  группа 3519±476; контрольная группа 2881±483 и экспериментальная группа лиц старшего возраста 3142±497 (при р≤0,05). 

Изменился психологический статус, понизился уровень агрессивности, уровень враждебности и чувства вины, контрольная группа  58% - экспериментальная  35%; контрольная 59% - экспериментальная 32%.

Улучшились показатели социального статуса социальной зрелости и уровня самореализации -  контрольная группа 47%; экспериментальная 59%; контрольная 21% - экспериментальная 26%.

Таким образом, предложенная авторская методика физкультурно-оздоровительных занятий существенно влияет на показатели физического, психологического и социального статусов.

                              Практические рекомендации
1.  До начала  оздоровительных занятий  с  лицами среднего и старшего возраста определить   физиологический,   психический  и  социальный  статусы  каждого  занимающегося.
2. Объем физических нагрузок при оздоровительных тренировках у лиц среднего и старшего возраста должен быть индивидуален и соответствовать  функциональному типу человека.
3.  Физические тренировки у лиц  среднего и    старшего возраста, направленные на достижение   спортивного   результата, и участие   спортсменов - ветеранов в соревнованиях должны быть регламентированы.                                                                                                                                                                                                                                                              4.  Необходимо регламентировать    дополнительные     критерии     определения уровня ПДА, морфофункционального   профиля,   проведение психофизиологического  определения уровня жизнеспособности.
5. Использование экспериментальной программы физкультурно-оздоровительных занятий с лицами среднего и старшего возраста являются более эффективными по сравнению с одинаковым объемом  занятий по традиционной программе, что подтверждается достоверной положительной динамикой показателей физического состояния и психофизических показателей.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 

АНКЕТА


Уважаемые, господа Московский  Государственный строительный университет  проводит работу по совершенствованию оздоровительно-физкультурной программы  с преподавателями и сотрудниками с целью укрепления, сохранения здоровья, предупреждения преждевременного старения.


Просим Вас принять участие в данном исследовании, заполняя графы анкеты. 

Подчеркните, пожалуйста, тот вариант ответа, который в большей степени Вам подходит.

I. Как Вы оцениваете свое здоровье?

          1.практически здоров


2. часто болею


3. есть хронические заболевания

4. затрудняюсь ответить

II. Какие у Вас имеются хронические заболевания?
1. нет заболеваний

2. заболевания сердечно-сосудистой системы

3. заболевания органов дыхания

4. заболевания опорно-двигательного аппарата

5. заболевания       органов пищеварения

6. заболевания нервной системы

7. другие

8. затрудняюсь ответить

III. Испытываете ли Вы утомление в течение рабочего дня?

1. да, и довольно быстро

2. да, но после длительной и напряженной работы

3. очень редко

4. не испытываю вовсе

5. затрудняюсь ответить
IV. В чем выражается Ваше утомление? 
1. общее утомление 

2. общая пассивность и угнетение

3. общее нервное напряжение

4. депрессия

5. головная боль
6. усталость глаз

7. не устаю

8. затрудняюсь ответить

          V. Сколько раз в неделю Вы занимаетесь физическими      упражнениями?
          1. ежедневно


2. 3-4 раза в неделю


3. 1-2 раза в неделю

 
4.  1-2 раза в месяц


5.  реже 1 раз в месяц


6.  не занимаюсь вовсе


7.  затрудняюсь ответить


VI. Для какой цели Вы занимаетесь физическими упражнениями?
           1.  укрепления и сохранение

          2.  воспитание волевых качеств

          3.  воспитание физических качеств

          4. воспитание нравственных качеств

VII. Курите ли Вы?
1. да, регулярно

2. да, не регулярно

3. нет
VШ. Какие формы занятий физическими упражнениями Вы используете?
1. утренняя гигиеническая гимнастика

2. туризм, лыжные походы, терренкур

3. спортивные игры

4. плавание

5. альпинизм

6. горные лыжи

7. теннис

8. комплекс упражнений ЛФК

9. не использую никакие

10. затрудняюсь ответить

IX. Какие методы самоконтроля Вы используете?
1. контролирую пульс

2. измеряю давление 

3. измеряю вес

4. использую функциональные пробы

5. не использую никаких

6. затрудняюсь ответить

X. Какие вопросы из ниже перечисленных Вас интересуют?

1. методика закаливания

2. как пользоваться сауной

3. как правильно питаться

4. как и когда делать массаж

5. как правильно принимать витамины

6. методика использования лечебной гимнастики

7. методика оздоровительного бега

8. методика применения нетрадиционных форм физических упражнений (пилатес, йога)

9. методика проведения аутотренинга

10. методика самоконтроля состояния организма

11.  другое
Спасибо за участие в анкетировании!

ПРИЛОЖЕНИЕ 2

Методика физкультурно-оздоровительных занятий для  лиц среднего и старшего возраста с учётом их психофизических особенностей

 В данной методике учтены основные принципы и закономерности при занятиях физическими упражнениями с лицами среднего и старшего возраста, с  учетом их индивидуальных психофизических особенностей.   

Методическая    часть    любой    программы    физкультурно-оздоровительных занятий должна базироваться на основных педагогических принципах, содержать описание методики в процентных соотношениях объемов нагрузки и отдыха физкультурно-оздоровительных занятий, периодичность и степень обновления упражнений, примеры занятий или комплексов. Вводная часть методики позволяет познакомить занимающихся с основными принципами физических занятий с учетом особенностей  возрастных категорий.
  Постепенность в повышении уровня нагрузки и её систематичность.

Величина физической нагрузки на начальных этапах физкультурно-оздоровительных занятий повышается только за счет увеличения объема упражнений (времени выполнения или длины дистанции), а не за счет увеличения интенсивности нагрузки (скорости преодоления дистанции или веса отягощения в силовых упражнениях). 

На  начальном этапе все упражнения выполняются в порядке - от простых к сложным. Упражнения выполняются на все группы мышц  (большие и малые). Интенсивность занятий 134 уд/мин.  Для повышения уровня здоровья лицам среднего и старшего возраста рекомендуется заниматься два раза в неделю по 30 - 60 минут, а затем переходить на  трёхразовые занятия  в неделю  и тренироваться  по 30-90 минут.                                                                                                                                                                                                                                                              

Занятия два раза в неделю способны только на начальных этапах оздоровительной тренировки несколько повысить уровень здоровья и работоспособность, а в дальнейшем такая частота оказывает только поддерживающий эффект лиц среднего и старшего возраста. 

Адекватность физической нагрузки уровня здоровья, то есть физическая нагрузка  (длина дистанции, время выполнения упражнений и скорость    передвижения) должна соответствовать функциональным возможностям организма занимающихся, степени тренированности, полу, возрасту.
 Все занимающиеся перед началом занятий проходят медицинское обследование-освидетельствование и затем распределяются по уровню физической подготовки в соответствующие группы. 

Отдаётся предпочтение упражнениям, аэробной направленности (медленный бег, быстрая ходьба, плавание, ходьба на лыжах и др.). Аэробная нагрузка в наибольшей степени тренирует сердечно-сосудистую систему, замедляет старение легочной ткани, сохраняет подвижность и упругость грудной   клетки,   способствует   замедлению   процессов старения.     Применяются танцевальные упражнения с различными комбинациями (от простых к сложным). Используется поточный или серийно-поточный способ проведения упражнений. Специфический подбор мелодий фонограммы позволит задавать различный темп для выполнения движений.
 Должно уделяться большое внимание всесторонней направленности в физкультурно-оздоровительных занятиях. Для более высокой эффективности комплексных занятий, включаются упражнения на быстроту, силу, выносливость, гибкость, ловкость. 
Занятия в группах можно проводить как  в спортивных залах, так и на спортивных площадках, на улице. В зале, как и на улице в подготовительной части даётся бег не более 7 - 10 минут и беговые упражнения.

 В залах проводят занятия   ритмической, атлетической гимнастикой, спортивными играми, упражнениям на гибкость, применяются круговые тренировки. 
На улице большое внимание должно уделяться дыхательной гимнастике, быстрой ходьбе, бегу, упражнениям со сложной  двигательной композицией  (эти упражнения развивают и сохраняют память). 

Двигательные композиции в основном базовые движения классической аэробики, танцевальные шаги с различными направлениями  оздоровительной аэробики. Такие упражнения могут иметь как самостоятельное значение при решении двигательной задачи, так и могут играть вспомогательную роль связующих элементов в двигательной композиции, специально подготовленные -  разминочные упражнения, для эстетического оформления занятия, средство для активного переключения с одного вида упражнений на другой. 

Включение в оздоровительную тренировку силовых упражнений прекрасно тонизирует организм и задерживает процессы старения мышечной, а при специальной методике занятий - и сердечно-сосудистой системы. Ведь в неработающих и бездействующих мышцах происходит замедленное удаление продуктов жизнедеятельности, что приводит к самоотравлению и ускоренному старению. Силовые упражнения при соответствующей методике занятий позволяют за короткий срок сформировать фигуру «по заказу» и избавиться от излишних жировых отложений в любом возрасте.

На начальных этапах занятий используется   отягощение, которое составляет 35- 40 % от максимального. Занимающиеся делают  упражнение 8 –10 раз по 5 серий, отдых между сериями  1 - 2 минуты.  Такой режим нагрузки дает почти тот же эффект, что и более значительные отягощения.  В дальнейшем вес отягощения постепенно поднимается, его подбирают так: предельное количество повторений каждого упражнения должно составлять 8 - 12, а для мышц голени, предплечья, шеи, живота 12- 20 при паузах между сериями от 1 до 3 минут. На каждой тренировке делается 5 – упражнений. 

Скоростные (анаэробные) нагрузки - это нагрузки (в пределах, соответствующих уровню здоровья занимающихся) не требующие больших силовых напряжений и значительной скоростной выносливости, они являются наиболее эффективными как для растущего организма, так и для организма стареющего. Бег с высокой скоростью (85-95 % от максимальной) даётся интервалами по 7-12 секунд, а бег со скоростью две трети от максимальной 35  - 45 секунд. Число повторений 5-7 раз. Именно такие нагрузки, ускорения во время ходьбы, бега, плавания, ходьбы на  лыжах, езда на велосипеде - способствуют повышению интенсивности окислительных процессов и усилению синтеза белков в период отдыха, а также замедлению процессов старения. 
Поэтому  с целью  профилактики  старения  нагрузки  анаэробной направленности необходимо включать в занятия постоянно, но в сочетании с дыхательной гимнастикой.
          Важным средством для поддержания высокого уровня здоровья являются упражнения на гибкость, которые способствуют сохранению подвижности позвоночника и суставов лиц среднего и старшего возраста.

Выполняются упражнения на гибкость (малой средней, большой амплитуды) в середине и в конце занятий. Продолжительность упражнений 10 - 25 минут под руководством тренера. 

Хорошая гибкость, эластичность мышц, суставов и связок резко уменьшает вероятность травм, увеличивает амплитуду движений в упражнениях, позволяет  всем мышцам быстрее восстанавливаться после физических нагрузок. Упражнения на растягивания стимулируют анаболические реакции в самих мышцах - улучшается перенос глюкозы, увеличивается синтез внутриклеточного белка,  это особенно важно для лиц занимающихся атлетической гимнастикой. Упражнения, развивающие гибкость, прекрасно расслабляют мышцы, улучшают тонус их тонус.  Напряжённая мышца, бедна, гормонами, кислородом и питательными веществами. Вывод метаболических шлаков из нее затрудняется. Растягивающие упражнения снимают все эти явления.    

Другим важным качеством, необходимым человеку на протяжении всей его жизни, является  ловкость. При отсутствии целенаправленной тренировки этого качества - уровень развития ловкости с возрастом значительно снижается, хотя возрастных ограничений в воспитании ловкости не существует. После 40-45 лет начинают ухудшаться и координационные способности, имеющие огромное значение для физического состояния человека.

Основным средством развития ловкости, координации движений являются спортивные игры, гимнастические и специальные упражнения. Спортивные игры, хотя и не лишены некоторых недостатков (сложность в дозировании нагрузок, повышенный риск получения травм), являются хорошим средством профилактики бытового и производственного травматизма. Из распространённых спортивных игр наиболее эффективными являются, теннис и настольный теннис, в которых риск получения травм минимален. Эти два вида спорта способствуют также профилактике заболеваний  дыхательных путей и сердечно-сосудистых заболеваний.

Формирование и закрепление навыков ловкости, происходит на занятиях по спортивным играм, повышается способность организма к быстрой адаптации в сложных условиях, а использование упражнений, требующих постоянных проявлений зрительно-моторной координации, формирует быстроту реакции,  эмоциональную устойчивость  и другие психофизические качества, а также развивает способность быстро и правильно принимать решения  в сложных - экстремальных ситуациях, снимать стресс.

На занятиях подвижным спортивным играм отводится  по 25-35 минут (баскетболу - самая контактная и быстрая игра, волейболу, мини-футболу).

  Таким образом, каждое средство физкультурно-оздоровительных занятий направлено  на развитие того или иного двигательного качества, вносит  свой вклад  в укрепление общего уровня здоровья. 

Наиболее высокую степень надежности здоровья обеспечивают - комплексные занятия с всесторонней направленностью, занятия, которые  включают упражнения  для сохранения  и развития выносливости, ловкости, гибкости, быстроты, силовых и скоростно-силовых качеств. В результате такой комплексной тренировки происходит существенное улучшение в деятельности отдельных органов и систем организма.

Чтобы процесс комплексных  физкультурно-оздоровительных занятий давал максимальный результат, обеспечивая высокий уровень здоровья, необходимо рационально сочетать средства различной направленности физической активности.   Это  позволяет наиболее эффективно использовать время занятий физическими упражнениями.   Только ритмичное воздействие на организм всего комплекса средств физической тренировки создает предпосылки для ускоренного повышения уровня здоровья и укрепления организма в целом.

На занятиях необходимо давать упражнения классической аэробики  (малой и высокой частоты), базовой аэробики, атлетической гимнастики с элементами аэробики. Все упражнения выполняются 25-35 минут. Недооценка                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    ритмичности в оздоровительной тренировке приводит к негативным последствиям.  Схоластическое применение различных тренировочных средств на занятиях не  только не способствует росту работоспособности,  но и отрицательно сказывается на состоянии здоровья занимающихся.  В этом случае организм воспринимает нагрузку как случайный фактор, и не отвечает на  нее  приспособительными процессами.  

Только  после  многократного,  ритмичного повторения однонаправленной физической нагрузки, когда нервная система, воспринимая ее, устанавливает, что данный режим является закономерностью,  в организме активно начинают протекать процессы, способствующие укреплению и повышению тонуса.   

Рациональное научно-обоснованное  сочетание тренировочных средств различной направленности и ритмичность нагрузки приводят к общему положительному результату. Чтобы процесс комплексной оздоровительной тренировки давал максимальный результат, обеспечивая высокий уровень здоровья, необходимо рационально сочетать средства различной  направленности.   Это  позволяет  наиболее   эффективно использовать время занятий физическими упражнениями. Очень важно правильно определять соотношение оздоровительных тренировочных средств как на одном занятии, так и на  более длительных отрезках времени. 

Двигательный режим, в каждом конкретном случае назначается с учетом заинтересованности каждого обследуемого с учётом клинического и функционального диагноза с определением к конкретной медицинской группе, учётом сведений о двигательном опыте, физической подготовленности обследуемого.

 Большое значение отводится   результатам  определения  физической работоспособности по той или иной методике. Медицинские группы подбираются с учетом следующих характеристик состояния здоровья:
к I группе относят лиц без отклонений в состоянии здоровья, с умеренными возрастными изменениями при отсутствии или незначительном  нарушении функций отдельных органов носящих временный характер; 
ко II группе относят лиц, страдающих хроническими заболеваниями (без наклонности к частым обострениям) в состоянии стойкой ремиссии с незначительными нарушениями функций отдельных органов;
к III группе относятся лица, имеющие  хронические заболевания, которые протекают с относительно частыми обострениями при выраженном нарушении функции отдельных органов  в фазе неустойчивой ремиссии. В эту группу также  включают людей с отягощенным анамнезом (динамическое нарушение мозгового кровообращения, перенесенный инфаркт миокарда и т.п.) при наличии клинической ремиссии не менее трёх лет;

 в IV группу  входят  лица, перенесшие травмы, операции и  болезни, повлекшие за собой инвалидность или частичную утрату трудоспособности.

Появление отрицательных или положительных клинико-функциональных сдвигов в состоянии здоровья при занятиях физическими упражнениями служат основанием для перевода занимающихся лиц  из одной медицинской группы в другую. Медицинские показания и противопоказания к назначению того или иного двигательного режима строятся по нозологическому принципу, основанному на клиническом и функциональном диагнозах. 
На основе комплексного медицинского обследования и указанных выше критериев назначается соответствующий, индивидуальный для каждого занимающегося режим двигательной активности. Улучшение или ухудшение физической работоспособности с учетом состояния здоровья служит основанием для изменения двигательного режима. 

При построении отдельных физкультурно-оздоровительных занятий особое место отводится вводно-подготовительной части занятий  (разминке) и заключительной части. Вводно-подготовительная часть каждого занятия должна способствовать быстрому введению в работу занимающегося. Таким образом, повышается его работоспособность, которая необходима в основной части занятий.  При проведении разминки активизируется оптимальная возбудимость, как ЦНС, так и активизируются все физиологические функции организма и опорно-двигательный аппарат, мышцы перед физкультурно-оздоровительным занятием. Недооценка значения разминки нередко является причиной различного рода травм опорно-двигательного аппарата, которые не только функциональные возможности организма, но и выводят занимающихся из строя иногда на длительный срок. Заключительная часть занятий нужна для того, чтобы восстановить ЧСС, снять физическое и психическое напряжение, а также снять процессы утомления и вывести из организма продукт окисления – молочную кислоту при помощи упражнений на растяжение.

    Физическая тренировка является  эффективным средством  активизации  процессов  восстановления после трудовой  деятельности, она оказывает на организм разнообразное воздействие:


- расширяются физиологические резервы организма, в результате чего  возрастают компенсаторные  возможности, обеспечивающие  организму  менее    выраженные сдвиги  функций в процессе профессиональной деятельности, а также более высокий уровень работоспособности и более  быстрое  восстановление после работы;


- после  применения  физических  упражнений  с учетом особенностей    профессиональной деятельности ускоряются восстановительные  процессы в наиболее нагруженных и интенсивно функционирующих физиологических системах;


- с помощью физических упражнений, преимущественно игрового характера, ускоряется восстановление организма и восполняется  дефицит эмоций, имеющий место в ходе профессиональной деятельности;

          - с помощью физических упражнений циклического характера  большой интенсивности обеспечивается оптимизация кислородно-транспортных систем и их реабилитация;

           - систематически  проводимая утренняя гигиеническая гимнастика  с    применением оптимальных нагрузок, создает ощущение физического и эмоционального комфорта,  способствует  восстановлению физических и духовных сил человека, улучшает его настроение, способствует качественному выполнению профессиональных  задач, снижает уровень производственного травматизма.


Объем, интенсивность и характер физической нагрузки в восстановительном периоде должны  соответствовать  степени  утомления,  состоянию здоровья, возрасту и физической подготовленности занимающегося.

В   физкультурно-оздоровительных   группах   широко   применяются комплексные уроки, включающие 2-3 вида спорта. Наблюдения и опыт подтвердили эффективность этих уроков, позволяющих расширить диапазон применяемых средств, открывающих простор для проявления творческих возможностей преподавателей.
Организационные физкультурно-оздоровительные занятия в группах здоровья направлены на физическое и психическое оздоровление лиц среднего и старшего возраста.

 Предлагаемый комплекс средств оздоровления, восстановления и профилактических заболеваний  апробировался в течение трех лет в физкультурно-оздоровительных группах для лиц  среднего и старшего возраста, занимающихся на базе дворца спорта МГСУ,  фитнесс - центра «Пионер», дворца спорта «Динамо». Длительные наблюдения при систематических занятиях в группах показали на улучшение физического состояния, повышение устойчивости занимающихся к заболеваниям сокращение обращаемости за врачебной помощью, укрепление ЦНС, а также решение жизненной устойчивости, повышение коэффициент жизнеспособности.

Содержание комплексных занятий:

1. Общеразвивающие упражнения, включаемые в разминку, упражнения - шейного отдела, верхнего плечевого пояса, нижних конечностей. Общеразвивающие упражнения подбираются с учетом возраста, физического состояния, сложные упражнения проводятся под контролем тренера- преподавателя. Продолжительность 8-12 минут. Упражнения  рекомендуется начинать с мелких групп мышц рук и плечевого пояса, затем переходить  на более крупные мышцы туловища и заканчивать  упражнения для ног. Продолжительность 8-12 минут.
2. Элементы общеразвивающей гимнастики, цель - снижение эмоционального фона, развитие способности к саморегуляции мышечного и психического тонуса, укрепление вестибулярного аппарата.  Элементы общеразвивающей гимнастики   способствуют   развитию  гибкости, координации движений,   равновесия.  
Средства развития гибкости - активные свободные движения с постепенно увеличивающейся амплитудой (например - маховые движения руками); повторные пружинящие движения  (в выпаде, в полушпагате, пружинистые наклоны и т.д.); движения с использованием инерции-махи ногами, движения с доставанием ориентиров; движения с помощью партнера, помогающего увеличить амплитуду; движения с отягощениями с большой амплитудой; движения с большой амплитудой у дополнительной опоры. Основным методом является регулярное многократное повторение упражнений на гибкость в тренировочных занятиях.  Упражнения выполняются и в подготовительной части и в заключительной. Продолжительность 12-18 минут.
3. Дыхательная гимнастика, направленная на снижение общего напряжения, снижение эмоционального фона  и увеличение дыхательной системы. Контроль за активностью дыхания в физкультурно-оздоровительных занятиях занимает особое место - глубокое дыхание, задержка дыхания оказывают влияние на гладкую мускулатуру бронхов, обеспечивая ей высокую эффективность. Углубление дыхания достигается за счет увеличения подвижности диафрагмы. Диафрагма,  работая как мощный насос, оказывает сильное влияние на венозный кровоток и движение лимфы, а также массирует печень, селезенку, диафрагма предотвращает застой в них крови, облегчает отток желчи и усиливает брюшное кровообращение.


Что касается задержки дыхания, то влияние диафрагмы можно рассматривать в трех направлениях: 1) гипоксическая тренировка организма; 2) тренировка дыхательной мускулатуры; 3) возможность влияния на тонус гладкой мускулатуры бронхов. 


Уменьшение частоты и увеличение глубины дыхания обеспечивают легочную вентиляцию при меньшей скорости тока воздуха во время вдоха и выдоха. Во время дыхательных упражнений вдох необходимо осуществлять через носовую полость, выдох - через рот. Это оправдывается тем, что слизистой оболочке носа принадлежит роль очищения воздуха от пыли. При специальной тренировке дыхания через нос укрепляется его мускулатура. 


Дыхательные упражнения выполняются медленно, без напряжения. Во время дыхательных упражнений особое внимание необходимо обращать на полноту выдоха. Выполнять их рекомендуется сидя в расслабленной позе, правая рука находится на брюшной полости, и фиксируются вдох и выдох. Начинать упражнения необходимо с выдоха. Длительность вдоха и выдоха в первых упражнениях должны быть равны, пауза вдвое короче выдоха. Дыхательные упражнения проделываются под мысленный счет 1,2,3 (вдох); 1,2,3 (выдох); 1 (пауза); 1,2,3,4 (вдох); 1,2,3,4 (выдох); 1,2(пауза).
Каждое дыхательное упражнение повторяется от 4 до 12 раз. Когда организм привыкнет к установленному ритму дыхания, укорачивайте  вдох,  удлиняя  соответственно  выдох:  1,2  (вдох); 1,2,3,4  (выдох); 1,2 (пауза). Такой тип дыхания называется успокаивающим и применяется в начале занятия с целью успокоения и снижения возбуждения.
В конце занятия применяется мобилизующие дыхание, когда при глубоком и удлиненном вдохе и паузе следует короткий и энергичный выдох: 1,2,3,4 (вдох); 1,2 (пауза); 1,2 (выдох).
Во время   выполнения физических упражнений дыхание должно быть равномерное. Правильное сочетание физических упражнений с дыханием увеличивает их эффективность. Продолжительность 5-8 минут.

          4. Атлетическая гимнастика - система физических упражнений, при которой развивается сила, укрепляется мускулатура, улучшаются антропологические измерения организма. Занятия атлетической гимнастикой способствуют всех физических качеств организма. 

Упражнения выполняются, с отягощениями к ним относятся: гантели, эспандеры, блоковые тренажеры, упражнения с партнером, а также с грифом. Все упражнения с отягощениями строго дозируются: состоянием физической подготовленности, зависят от возраста занимающегося, от функционального состояния здоровья. 

          Атлетическую гимнастику рекомендуют в качестве средства повышения общей физической подготовки для мужчин и женщин. Атлетическая гимнастика не только повышает аэробные возможности организма занимающегося, но и повышает общую выносливость. Те, занимающиеся, которые только знакомятся, с атлетической гимнастикой могут использовать лишь отдельные упражнения на блоковых тренажерах или работать с малыми отягощениями. Используются также круговые тренировки, которые направлены на укрепление  мышечных групп (мышц плечевого пояса,  брюшного пресса, спины, бедер, ягодиц) эти тренировки разнообразны, так как занимающиеся переходят от одного спортивного снаряда к другому. По продолжительности они разные, если занимающиеся среднего возраста, то они каждый снаряд выполняют по 30 секунд два раза и затем переходят к другому. Старший возраст выполняет по 15 секунд каждое упражнение на снаряде. Всего круговая тренировка с отдыхом составляет от 20 до 30 минут. 

        5. Ритмическая гимнастика – это упражнений, которые выполняются, в комплексе в довольно быстром темпе, иногда упражнения бывают сложной координации, как правило, без пауз для отдыха при помощи музыкального сопровождения. Ритмическая гимнастика не только укрепляет сердечно-сосудистую систему, но и дыхательную, а также развивает гибкость, силу, выносливость,  координацию движений, улучшает фигуру, осанку. Продолжительность занятий 30-40 минут средний возраст при ЧСС 150 уд. в минуту и старший возраст 130 уд. в минуту.

           6. Спортивные игры имеют большое оздоровительное значение. Они характеризуются разнообразной двигательной деятельностью. Эффективно снимают эмоциональное состояние, повышают умственную и физическую работоспособность. Коллективные действия в процессе игры воспитывают нравственные качества: общительность, чувства товарищества и др. Особенно полезны игры на открытом воздухе. Продолжительность 10 – 15 минут, отдых  5-10 минут.

            7. Ходьба- вид двигательной активности, где участвуют  все мышцы опорно-двигательного аппарата. Ходьба улучшает работу деятельности сердечно-сосудистой системы организма, улучшает  обмен веществ и улучшает состояние дыхательной системы, тем самым повышает сопротивляемость организма к факторам внешней среды. Прежде, чем приступать к занятиям, сначала нужно пройти обследование, для того чтобы выявить у занимающегося  в каком состоянии находится здоровье, физическая подготовленность, интенсивность нагрузки тоже зависит от этих факторов. Перед занятиями всегда измеряется пульс, а также после. Начинать занятия по ходьбе следует с непродолжительной разминки 7-10 минут. Скорость и увеличение нагрузки строго контролируется и нарастает постепенно. 

Психомышечная регуляция.

Для снижения утомления  центральной нервной системы и оптимизации психического состояния лиц старшего и среднего возраста,  также их нервно-мышечного аппарата в комплексных занятиях применяют методы  психомышечной регуляции. Психофизиологический феномен заключается в произвольном расслаблении мышц под действием самовнушения состояния расслабления, покоя.

В момент психического возбуждения скелетные мышцы напрягаются, и наоборот, когда человек спокоен, скелетные мышцы непроизвольно расслабляются. Последовательность мышечного расслабления строится с учетом возрастающей сложности - от расслабления мышц рук и ног к расслаблению мышц лица.    
Исходя из показателей функционального состояния лиц среднего и старшего возраста, программа психорегулирующих воздействий состоит из ассоциативной программы с равными долями периода релаксации и активации  или аудиовизуальной программы с демонстрацией слайдов с видами природы. Такая программа оптимизирует психическое состояние занимающихся, за счет переключения внимания на отдых, этому способствует ассоциация пребывания на природе.
Основным понятием при занятиях релаксацией является генерализация, то есть распространение эффекта релаксации. Однако, несистематические и поверхностные занятия релаксацией дают лишь временный, неполный эффект, а  регулярные занятия по правильной методике приводят к стойкой генерализации эффекта - тогда у человека стойко снижается мышечное и психическое напряжение, увеличивается устойчивость к стрессу, усиливается внимание, и проявляются другие положительные влияния релаксации.

Есть несколько независимых от методики правил, которые необходимо соблюдать для скорейшего достижения генерализации:

 
Первые два - три месяца следует заниматься ежедневно, затем можно плавно снижать интенсивность до 2 раз в неделю. 

В первый месяц рекомендуется заниматься 2 раза в день по 20-30 минут. Во второй месяц 1 раз в день по 20 минут. Затем, при достижении определённого уровня мастерства, по 10-15 минут. 

Лучшее время для занятий - после сна, перед едой, перед отходом ко сну. Лучше заниматься в одно и то же время каждый день. Не следует заниматься на полный желудок, так как процесс пищеварения мешает полному расслаблению. 

Для занятий релаксацией следует выбрать спокойное, удобное, тихое место. Для исключения посторонних шумов можно использовать т. н. «белый шум» (например, включите вентилятор или скачайте шум водопада, волны).    Отключите телефон и попросите не беспокоить вас во время релаксации. Также важна комфортная температура и отсутствие яркого света. 

           Для релаксации принимают удобную, расслабленную позу. Лучше лёжа, но подойдёт также медитативная поза - сидя. Если лежать, то для лучшего расслабления мышц шеи можно не использовать подушку и повернуть голову набок. Необходимо закрыть глаза. Снимают тесную одежду и неудобные украшения. 

           Перед релаксацией нужно принять осознанное решение ни о чём не волноваться и занять позицию стороннего наблюдателя. Во время релаксации ко всему нужно относиться легко и пассивно. 
Аутогенная тренировка.

Аутогенная тренировка влияет на процессы восстановления  психической физической работоспособности - положительно, с ее помощью регулируется эмоциональное состояние, повышается эффективность использования психофизиологических резервов  всего организма.

Тренировка выполняется  для совершенствования систем психической  саморегуляции, она  состоит из двух частей: первая - предназначена для успокоения психической сферы, уменьшения активности и восстановления сил; вторая - для решения задач, связанных с мобилизацией потенциальных сил организма на соревновательную борьбу.

Система аутогенной тренировки включает в себя следующие этапы:

а). Изучение личностных качеств для их учета при подборе адекватных методов психорегуляции.

б). Обучение успокаивающему варианту психической саморегуляции.

в). Эмоциональная настройка на выполняемую двигательную активность.

г). Самовоздействие для формирования целеустремленности, уверенности настойчивости.

д). Регуляция эмоционального состояния двигательной активности для ускорения восстановительных процессов.

е). Совершенствование личностных качеств с помощью приемов самовнушения. 

Частота занятий.
Частота физкультурно-оздоровительных занятий для начинающих должна состоять из  двух разовых посещений в неделю – это минимальная частота занятий, после того как занимающиеся освоили данный режим работы, их занятия должны составлять трех разовое посещение. Занятия чаще перечисленного могут у начинающих занимающихся вызвать переутомление и привести к травмам опорно-мышечного аппарата. 
Интервалы отдыха.
От величины физкультурно-оздоровительных занятий также зависят интервалы отдыха между занятиями. Интервалы отдыха  не только обеспечивают    полное   восстановление работоспособности до исходного уровня, но даже до уровня сверхвосстановления. Фаза недовосстановления у лиц среднего и старшего возраста недопустима, так как  адаптация к нагрузкам в этих возрастных группах ограничена. Однако, если физическая нагрузка в физкультурно-оздоровительных занятиях достаточно высокая, то интервалы отдыха должны быть более продолжительными.
    Методы тренировки.
Уровень физического состояния занимающихся определяется, для того чтобы выбрать оптимальную двигательную нагрузку, а также частоту занятий, продолжительность и интенсивность физкультурно-оздоровительных занятий. Индивидуальная тренировочная нагрузка в физкультурно-оздоровительных занятиях является, важным  условием их эффективности направленности и если занятия не соответствуют УФС, то здоровью может быть нанесен вред. Уровень физического состояния всех занимающиеся может разделить занимающихся на три группы: первая (основная) - УФС  выше среднего, вторая  (подготовительная) - УФС средний, третья (специальная) - УФС низкий и ниже среднего. 
Методическая    часть    любой    программы    физкультурно-оздоровительных занятий должна базироваться на основных педагогических принципах, содержать описание методики в процентных соотношениях объемов нагрузки и отдыха в определенном цикле занятий, периодичность и степень обновления упражнений, примеры занятий или комплексов. 
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