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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АГ – артериальная гипертензия (гипертония)

АД – артериальное давление

б/в – без веса

ДАД – диастолическое артериальное давление

ИВ – исходный вес

ИВср – средний исходный вес

кг - килограмм

М – средняя арифметическая величина

m – средняя ошибка среднего арифметического

МОК – максимальный объем кровообращения

МПЗ – моторная плотность занятия

МТСН – механо-тренажеры силовой направленности

ОФК – оздоровительная физическая культура

ОФП – общая физическая подготовка

ПАГ – пограничная артериальная гипертензия

ПК – персональный компьютер

ПМ – повторный максимум

РТС – реабилитационные технические средства

САД – систолическое артериальное давление

СМТ – силовые механо-тренажеры

СТ – силовые тренажеры

с - секунды

уд/мин – ударов в минуту

ЧСС max –  максимальная частота сердечных сокращений

ВВЕДЕНИЕ

Актуальность исследования. Организация занятий в фитнес-центрах и тренажерных залах для мужчин среднего возраста представляет большой интерес специалистов в области физической культуры и спортивной тренировки. Снижение двигательной активности у мужчин среднего возраста приводит к нарушениям опорно-двигательного аппарата, снижению функциональной  работоспособности, увеличению риска возникновения сердечно-сосудистых заболеваний (С.П. Евсеев, 2000;  А.В. Царик, 2002; В.А. Епифанов, 2006; Г.Н. Грец, 2007, 2008). По данным официальной статистики, отмечены высокие показатели временной потери трудоспособности, ограничение физической и социальной активности мужчин (В.С. Дмитриев, 2001, 2003; И.Н. Денисов, 2004; Г.Н. Грец, 2007, 2008).

Одним из ведущих факторов риска у мужчин среднего возраста является рост сердечно-сосудистых заболеваний (Г.Г. Арабдзе, А.Н. Бриттов с соавт., 2000; Л.А. Бокерия, 2005). 

По мнению авторов (С.Н. Попов, 1999; Г.Н. Грец, 2008) одним из наиболее эффективных средств увеличения двигательной активности мужчин является использование оздоровительного фитнеса и физических упражнений с применением тренажерных устройств. Однако анализ научно-методической литературы свидетельствует о том, что методика использования физических упражнений с мужчинами среднего возраста недостаточно изучена. Снижение двигательной активности, появление избыточного веса тела в сочетании с другими неблагоприятными факторами и вредными привычками снижают функциональные возможности организма, повышают рост заболеваемости. (А.П. Исаев, 2002; В.К. Бальсевич 2002).  Отмечено, что у некоторых занимающихся наблюдаются нарушения сердечно-сосудистой системы, отмечены признаки начальной артериальной гипертензии (В.И. Калашников, 2007).

Изучение этого вопроса представляет особую актуальность в организации оздоровительной тренировки мужчин среднего возраста. Поскольку тренировочные программы в фитнес-центрах, в основном, ориентированы на  повышение силовых показателей, организация тренировки с мужчинами среднего возраста представляет наибольший интерес и обуславливает актуальность настоящего исследования.

Цель исследования – повышение эффективности тренировочных занятий  оздоровительной физической культурой мужчин среднего возраста в  современных физкультурно-оздоровительных центрах.
Объект исследования – содержание оздоровительной физической культуры мужчин среднего возраста 

Предмет исследования – методика применения физических упражнений силовой направленности в динамическом режиме в процессе физкультурно-оздоровительных занятий с мужчинами среднего возраста.

Гипотеза исследования. При постановке настоящего исследования предполагалось, что повышению эффективности построения оздоровительных тренировочных занятий для мужчин среднего возраста будет способствовать нормирование двигательного режима на основе рационального соотношения количества комплексов упражнений в серии и интервалов отдыха, а также последовательное увеличение нагрузки в соответствии с циклами оздоровительной тренировки.
Методы исследования: изучение и анализ научно-методической литературы; педагогические наблюдения и анализ врачебных карт; педагогический эксперимент; физиологические методы исследования (контроль функционального состояния занимающихся); математико-статистический анализ.

Научная новизна исследования:

- впервые научно обоснован рациональный двигательный режим (оптимальный вес отягощения, количество комплексов в серии, интервалы отдыха) при выполнении комплексов упражнений силовой направленности в динамическом режиме умеренной интенсивности для мужчин с начальными признаками артериальной гипертензии;
- разработана методика оздоровительной физической культуры для мужчин среднего возраста с учётом их функционального состояния; 

- экспериментально подтверждена целесообразность использования разработанного комплекса физических упражнений оздоровительной направленности для мужчин среднего возраста в фитнес-центрах.

Теоретическая значимость исследования заключается в научном обосновании использования физических упражнений силовой направленности для мужчин среднего возраста в фитнес-центрах, что вносит значительный вклад в теорию и методику оздоровительной физической культуры.

Практическая значимость исследования. Результаты исследования могут быть использованы: 

- в спортивных и тренажёрных залах, в фитнес-центрах при построении тренировочных занятий оздоровительной направленности;

- при разработке тренировочных и оздоровительных программ для мужчин среднего возраста;

- в работе с мужчинами среднего возраста с признаками начальной артериальной гипертензии;

- при составлении учебно-методического и программного материала для инструкторов по лечебной физической культуре и тренеров по фитнесу.

Положения, выносимые на защиту:

· методика применения физических упражнений силовой направленности в динамическом режиме на основе рационального нормирования физической нагрузки способствует увеличению двигательной активности и повышению функционального состояния мужчин среднего возраста;

· эффективность методики оздоровительной физической культуры мужчин среднего возраста определяется рациональной организацией двигательного режима во втягивающем, тренирующем и поддерживающем циклах оздоровительной тренировки.

ГЛАВА I.  СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ОБ ОЗДОРОВИТЕЛЬНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЕ 

1.1 Физические нагрузки в оздоровительной физической культуре
Физическая нагрузка – это естественный "экологичный" физиологический раздражитель, который воздействует в различной степени на все звенья функциональных систем организма. Она является универсальным раздражителем, формирующим и реализующим единство организма и требований, предлагаемых внешней средой (П.А. Алексеев, 1975; П.К. Анохин, 1975; Н.М. Амосов, И.В. Муравов, 1984; Я.М. Коц, 1986;  Ф.З. Меерсон, М.Г. Пшенникова, 1988; Н.М. Амосов, Я.А. Бендет, 1989; В.А. Лищук, Е.В. Мосткова, 1999; И.А.  Криволапчук, 2004). 

В процессе эволюции у человека как биологического вида сформировались механизмы реализации физической нагрузки. Эти механизмы условно разделяются на специфические и неспецифические, универсальные и конкретно–индивидуальные. Выполнение физической работы с одной стороны, рассматривается как одна из форм адаптации, с другой, как адаптационный процесс, протекающий во всех функциональных системах организма (П.К. Анохин, 1975; Н.М. Амосов, И.В. Муравов, 1984; Ф.З. Меерсон, М.Г. Пшенникова, 1988; И.А. Криволапчук, 2004). 

Основной механизм развития адаптации – это поддержание определенного уровня метаболизма в организме в условиях выполнения разных форм жизнедеятельности. Согласно теории функциональных систем П.К. Анохина (1975), мобилизация их отдельных элементов происходит избирательно и зависит от самого раздражителя, прежде всего, его качества и интенсивности, а также возможности взаимного замещения выполнения функций (П.К. Анохин, 1975). 

Именно это и обусловило использование физической нагрузки для изучения деятельности физиологических систем организма человека, обеспечивающих физическую работу – функциональные пробы в спортивной медицине (П.А. Алексеев, 1975; А.А. Соколов, 1990; С.В. Какорин, 1992; В.С. Волков с соавт., 1995).

При нагрузках малой интенсивности для поддержания должного уровня метаболизма активизируется деятельность кардиореспираторной системы. Ее активация осуществляется посредством нейроэндокринной регуляции. Цель этой регуляции – вывести деятельность кардиореспираторной системы на требуемый уровень, соответствующий уровню метаболизма. Этот результат достигается благодаря увеличению максимального объема кровообращения (МОК). Увеличение МОК при начальной нагрузке реализуется через рост ударного объема сердца за счет уменьшения остаточного систолического и увеличения конечно-диастолического объемов (Ф.З. Меерсон, З.В. Чашина, 1978). Другим механизмом увеличения МОК является повышение частоты сердечных сокращений. 

Активизация системы гемодинамики тесно связана с показателями мощности сердца, преднагрузкой и постнагрузкой на сердце (Н.М. Амосов, 1984; В.П. Карпман с соавт., 1991). По закону Франка-Старлинга, мощность сердечных сокращений пропорциональна растяжению мышечных волокон. Конечный диастолический объем зависит от преднагрузки. Механизм обеспечения повышения преднагрузки при физической работе основан на насосной функции сокращающихся скелетных мышц, а также присасывающем действии грудной клетки при дыхании, что приводит к активному заполнению желудочков сердца кровью (Н.И. Аринчин, Г.Д. Недвецкая, 1989; В.И. Астафьев, И.П. Кузнецов и др., 1993; Shelton H.M., 1999). 

С другой стороны, большое значение имеет постнагрузка, так как мощность сердца пропорциональна сопротивлению при выбросе крови (феномен Анрепа). Это сопротивление в большей степени определяется общим периферическим сопротивлением сосудов. Благодаря балансу сердечного выброса и общему периферическому сопротивлению сосудов среднее гемодинамическое давление через системы регуляции поддерживается на необходимом уровне, соответствующем метаболизму. На этом основан механизм повышения артериального давления при физической нагрузке. Усиление гемодинамической функции сердечно-сосудистой системы реализуется также за счет эластических свойств аорты и крупных сосудов, вовлечения в активный кровоток резервного объема крови (В.М. Зациорский, 1986; А.М. Кочаров с соавт., 1991; А.Н. Бриттов с соавт., 1995; В.С. Волков, 1995; М.С. Кушаковский, 1996; А.Б. Бахшалиев, 1998; Ф.А. Иорданская с соавт., 1999; И.А.  Криволапчук, 2004). 

При последовательном увеличении мощности нагрузки механизмы поддержания энергообеспечения мышечной деятельности исчерпываются. После повышения некоторого уровня нагрузки прирост ударного объема прекращается, и МОК увеличивается за счет учащения сердечных сокращений (А.М. Кочаров с соавт., 1991; А.Н. Бриттов с соавт., 1995; М.С. Кушаковский, 1996). 

С.А. Кузнецов (1997) установил, что эффективность энергетического метаболизма скелетного мышечного волокна связана с активностью ферментов. Особенности энергетического метаболизма мышц, в большей степени, наследственно обусловлены (M.R. Boulay et al, 1994). 

Особенности метаболизма скелетных мышц позволяют выделить волокна, обеспечивающих реализацию такого физического качества, как «взрывная сила», с быстрым образованием лактата и утомлением. И волокна, обеспечивающие выполнение продолжительной работы и восстанавление во время нагрузки (П. Стерка, 1984; Ф.З. Меерсон, М.Г. Пшенникова, 1988; Дж. Уилмор, Д.Л. Костилл, 1997)

При адаптации к тренировкам на выносливость или скоростно-силовым тренировкам  идет трансформация одних волокон в другие (Н.М. Амосов, И.В. Муравов, 1984; Н.М. Амосов, Я.А. Бендет, 1989; Ф.З. Меерсон, М.Г. Пшенникова, 1998) 

В процессе срочной адаптации к физической нагрузке участвуют неспецифические механизмы поддержания гомеостаза, которые обозначаются как «стресс-реакция» (Н.А. Агаджанян, 1983; А.М. Комаров, 1991; А.М. Кочаров с соавт., 1991; В.С. Волков, 1995; А.Б. Бахшалиев, 1998; А.Н. Бриттов с соавт., 1995, 2000). Эти механизмы направлены на мобилизацию энергетических и пластических резервов организма (Ф.З. Меерсон, М.Г. Пшенникова, 1988). Умеренно выраженная стресс-реакция стимулирует синтез, организацию структурных элементов систем, обеспечивающих физическую нагрузку. В противоположность этому, выраженная стресс-реакция приводит к разрушению структур в функциональных системах, истощению этих систем (Н.А. Агаджанян, 1983; Ф.З. Меерсон, М.Г. Пшенникова, 1988; А.М. Комаров, 1991; А.М. Кочаров с соавт., 1991). 

В процессе долгосрочной и устойчивой адаптации к физической нагрузке происходит активация синтеза нуклеиновых кислот и белков, вызванная гормональными и другими факторами. Формируется разветвленный «структурный след», что ведет к повышению мощности специфической системы, ответственной за адаптацию к физической нагрузке, повышается экономичность ее функционирования, уменьшается повреждающее действие стресс-реакции (Н.А. Агаджанян, 1983; Н.М. Амосов, 1984; Ф.З. Меерсон, М.Г. Пшенникова, 1988).

В результате долгосрочной адаптации меняется соотношение между уровнями регуляторной системы организма в целом, повышается мощность и экономичность двигательного аппарата (Н.А. Агаджанян, 1983). Увеличение мобилизации моторных единиц при выполнении работы, улучшение регуляции их содружественного действия, может приводить к экономизации движений и повышению толерантности организма к физическим нагрузкам, даже на ранних этапах адаптации (Ф.3. Меерсон, М. Г. Пшенникова, 1988). 

Существует два основных механизма долгосрочной адаптации к физической нагрузке. Во-первых, это повышение экономичности функционирования физиологических систем, обеспечивающих реализацию физической нагрузки. Во-вторых, это увеличение функциональных резервов этих систем (Н.А. Агаджанян, 1983; Ф.3. Меерсон, М.Г. Пшенникова, 1988; Т.Е. Brown, 1993). 

Повышение экономичности функционирования физиологических систем, обеспечивающих реализацию физической нагрузки, характеризуется уменьшением потребления кислорода в покое и при средних нагрузках. За этим стоит формирование системы более экономного использования кислорода на тканевом уровне, сопровождающееся повышением анаэробного порога (Н.А. Агаджанян, 1983; Н.М. Амосов, Я.А. Бендет, 1989).
Экономичность деятельности системы гемодинамики достигается за счет следующих механизмов:

· снижения энергозатрат миокарда;

· увеличения ударного объема сердца;

· снижения частоты сердечных сокращений;

· снижения артериального давления и общего периферического сопротивления сосудов;

· улучшения регуляции деятельности сердечно-сосудистой системы на уровне коркового сосудо-двигательного центра (А.И. Кузьмин, 1991). Одновременно повышаются резервы систем, обеспечивающих физическую нагрузку (Н. М. Амосов, 1989; А.Н. Климов, 1999). 

Физическая нагрузка, в процессе систематических тренировок, повышает функциональные резервы миокарда за счет энергосберегающего эффекта. При одном и том же уровне нагрузки уменьшается потребление кислорода, а максимальная аэробная работоспособность и максимальное потребление кислорода возрастает, как следствие интенсификации ферментативных процессов, обеспечивающих тканевое дыхание (П.К. Анохин, 1975; Н.А. Агаджанян, 1983; Н.М. Амосов, И.В. Муравов, 1984; Н.М. Амосов, Я.А. Бендет, 1989; И.П. Брязгунов, 1990; 0.К. Вечеринин с соавт., 1992; И.А.  Криволапчук, 2004).

Однако, максимальное поглощение кислорода увеличивается лишь в тех мышечных группах, которые были вовлечены в тренировку (П.А. Алексеев, 1975; Ф.3. Меерсон, М.Г. Пшенникова, 1988). 

Одной из ведущих причин или факторов «риска» возникновения заболеваний сердечно-сосудистой системы, в том числе, и артериальной гипертензии, является снижение общего объема двигательной активности ниже биологической потребности человека в ней, сокращение объема мышечной деятельности (Н.М. Амосов, 1989; Б.М. Федоров, 1991; А.М. Кочаров, А.Н. Бриттов, А.М. Коваль, 1991; K. Arakawa, 1993; В.В. Константинов с соавт., 1994; Г.С. Жуковский с соавт., 1997). 

При гипокинезии отмечается более резкое снижение ударного объема сердца и учащение сердечных сокращений в покое, увеличение прироста частоты сердечных сокращений при физической нагрузке и замедление возвращения ее после прекращения физической нагрузки к исходному уровню. Это свидетельствует о резком снижении экономичности работы сердца, его детренированности, ухудшении регуляции его ритма (Н.М. Амосов, 1984; Б.М. Федоров, 1991; А.М. Кочаров, А.Н. Бриттов, А.М. Коваль, 1991; K. Arakawa, 1993; В.В. Константинов с соавт., 1994; Г.С. Жуковский с соавт., 1997).

В связи с этим, в ряду других лечебных факторов физическая нагрузка занимает особое место. Она приобрела огромное значение в реабилитационной практике как самостоятельный и эффективный метод лечения лиц, перенесших различные травмы (А.М. Кочаров, А.Н. Бриттов, А.М. Коваль, 1991; K. Arakawa, 1993; В.В. Константинов с соавт., 1994; Г.С. Жуковский с соавт., 1997).

Установлено, что под влиянием физических нагрузок значительно изменяется клинический статус лиц с АГ:

· уменьшаются жалобы общего характера;

· возрастают показатели физической работоспособности;

· нормализуется АД;

· уменьшаются признаки недостаточности кровообращения (И.В. Колесников, 1994; В.С. Волков с соавт., 1994, 1995; И.В. Логачева с соавт., 1995; Е.И. Бусина, 1996; В.С. Волков , 1996; А.Н. Бриттов с соавт., 1991, 2000).

Тем не менее, одной из основных причин ограничения использования физических тренировок у лиц с АГ является возможность развития или усугубления у них гипертрофии миокарда. В работах Ф.3. Меерсона и соавт. (1987) показано, что адаптация к умеренным физическим нагрузкам улучшает функцию сердца и повышает порог фибрилляции желудочков, то есть увеличивает степень его электрической стабильности (Ф.3. Меерсон, М.Г. Пшенникова, 1988). 

Адаптация лиц с АГ к умеренным физическим нагрузкам не вызывает существенной гипертрофии сердца, но приводит к избирательному увеличению структур, ответственных за транспорт кальция. Небольшие интервальные нагрузки, энергетический уровень которых составляет 25 - 39% максимальной аэробной способности, в комплексе с другими мероприятиями дают положительный гипотензивный эффект (П.А. Алексеев, 1975; А.М. Комаров с соавт., 1991; К. Arakawa, 1993).

Наиболее выраженный гипотензивный эффект был отмечен при применении физической нагрузки низкой и умеренной интенсивности, составляющей 50 - 70% от максимального потребления кислорода. 

Физические тренировки низкой интенсивности у лиц с АГ сопровождаются брадикардическим эффектом и способствуют нормализации липидного спектра крови (В.И. Харченко с соавт., 1988; G.L. Jenning еt аl., 1991; О.К. Вечеринин с соавт., 1992). 

Гемодинамический эффект понижения артериального давления у лиц с АГ после курса физической тренировки по интервальному методу был связан со снижением общего периферического сопротивления сосудов (А.Б. Бахшалиев с соавт., 1988). 

По мнению С.L. Mathias (1991), гипотензивный эффект тренировок у лиц с АГ обусловлен снижением избыточной активности симпатической нервной системы. 

В.П. Куликов, В.И. Киселев (1998) считают, что гипотензивный эффект тренировок у лиц с АГ обусловлен изменением гуморальной регуляции сосудистого тонуса.

V. Кunоvskа еt аl. (1990) и А. И. Кузьмин с соавт. (1991) предполагают, что гипотензивный эффект тренировок у лиц с АГ обусловлен понижением содержания норадреналина в плазме крови. Это сопровождается уменьшением тяжести течения АГ и задерживает включение в патогенез почечно-ишемического и солевого факторов (Ф.3. Меерсон, М.Г. Пшенникова, 1988; Г.В. Фоменко с соавт., 1991; И.К. Шхвацабая, 1992).

Еще одним важным механизмом адаптации к физической нагрузке является саморегулирующая функция сердца и сосудов. По мнению Б.И. Ткаченко и И.А. Вороненковой (1991), обеспечение адаптации сердечной мышцы к нагрузке происходит через управление силой сердечного сокращения посредством изменения интервала. 

Артериальная гипертензия в свою очередь приводит к различным нарушениям липидного обмена. Уровень физической активности человека имеет большое значение в прогрессировании метаболической дезинтеграции организма, развитии дислипидемии, так как известно, что физическая нагрузка приводит к повышенным затратам энергетических ресурсов. При этом снижается масса тела, уменьшаются запасы жировых депо, другим становится характер распределения жира, повышается включение липидов в поперечнополосатые мышцы (П.К. Анохин, 1975; Н.А. Агаджанян, 1983; Н.М. Амосов, И.В. Муравов, 1984; Н.М. Амосов, 1984; Н.М. Амосов, Я.А. Бендет, 1989; И.П. Брязгунов, 1990). 

При физической нагрузке изменяется метаболизм жировой ткани: увеличивается липолитическая активность, повышается чувствительность к гормонам. Известно, что физиологическое влияние, оказываемое симпатической нервной системой на регуляцию жирового обмена, в покое выражено незначительно. В условиях физической нагрузки симпатическая стимуляция рецепторов способствует дополнительному выбросу синтезированных жирных кислот из липоцитов (П.К. Анохин, 1975; Н.М. Амосов, 1984; Н.М. Амосов, Я.А. Бендет, 1989; Н.М. Амосов, И.В. Муравов, 1984; И.П. Брязгунов, 1990)..

Именно физическая нагрузка усиливает мобилизацию, окисление, рециркуляцию синтезированных жирных кислот. Если в покое у здорового человека 80% синтезированных жирных кислот расходуются в основном на процессы синтеза триглицеридов, фосфолипидов, холестерина, то при физической нагрузке пропорция меняется: в зависимости от интенсивности нагрузки на окислительные процессы расходуется не 20%, а 80% (П.А. Алексеев, 1975; Н.М. Амосов, 1984; Н.М. Амосов, Я.А. Бендет, 1989; Н.М. Амосов, И.В. Муравов, 1984; В. А. Дудаев с соавт., 1990). 

Применение дозированных физических нагрузок у лиц с АГ приводит к снижению содержания триглицеридов и холестерина (А.И. Ильиных, 1996).

Немалую роль в патогенезе АГ отводят нарушениям микроциркуляции крови (Л.Т. Малая с соавт., 1977; Н.К. Фуркало с соавт., 1990). Микроциркуляторные нарушения занимают важное место в объяснении изменений тканевого и легочного газообмена. 

Н.С. Заноздра и соавт. (1983) высказали мнение о том, что пусковым механизмом формирования АГ является неполноценное использование кислорода тканями еще до клинических проявлений болезни. Первоначальный дефицит кислорода в тканях приводит к гипоксическим изменениям в структурах головного мозга, ответственных за формирование гемодинамического типа. 

Гиперкинетический тип гемодинамики характеризуется повышением напряжения в тканях кислорода, повышением скорости капиллярно-тканевой диффузии. Однако, при прогрессировании гипертонической болезни, с формированием новых гемодинамических типов, повышенная потребность тканей в кислороде остается, хотя возможности удовлетворения этих потребностей уменьшаются. 

Т.Н. Михолап и соавт. (1987) выявили благоприятное воздействие физических нагрузок на мозговой кровоток. Наибольшее увеличение пульсового притока крови у людей с АГ отмечено после выполнения упражнений с участием мышц плечевого пояса и верхних конечностей с элементами статического напряжения. В системе сонных артерий пульсовой приток нарастал после упражнений в полуприседании, а снижение тонуса сосудов и улучшение венозного оттока наблюдались после упражнений с участием мышц плечевого пояса и верхних конечностей с элементами статического усилия (А.Н. Бриттов с соавт., 1991, 2000).

Э.В. Мельникова (1997) при применении у лиц с АГ велоэргометрических нагрузок выявила увеличение мозгового кровотока, снижение тонуса мозговых вен и коррекцию венозного возврата крови (А.Н. Бриттов с соавт., 1991, 2000)..

Получены экспериментальные данные о том, что увеличение физической активности вызывает у лиц с АГ благоприятные изменения и в психологической сфере тренирующихся (И.П. Брязгунов, 1990; В.С. Волков, Ю.М. Ползунов, 1995). После проведения физической тренировки уменьшаются проявления депрессии и страха, что объективно выявляется с помощью специальных тестов, например ММРI — методики многофакторного исследования личности (Г.Г. Ефремушкин, Е.И. Бусина, 1995). Благотворное психологическое влияние физической тренировки значительно улучшает «качество жизни» у лиц с АГ.
Таким образом, значимость влияния физических нагрузок на организм людей с АГ трудно переоценить. При всем многообразии средств лечения, физическая тренировка является универсальным средством, влияющим на многие патогенетические механизмы развития АГ и самостоятельно, или же в комплексе с другими лечебными мероприятиями, приводит к компенсации метаболических и функциональных нарушений у лиц этой группы.

Многообразие программ физической тренировки и использование в них различных видов физической нагрузки связано с поиском наиболее адекватных форм тренировок для каждого человека, имеющего начальную  или пограничную стадию АГ (И.В. Колесников, 1994; Е.И. Бусина, 1996; А.Н. Бриттов с соавт., 1991, 2000;). 

В настоящее время физические тренировки рассматриваются как один из основных немедикаментозных методов лечения начальных стадий АГ (А.М. Кочаров с соавт., 1991; Т.В. Хутиев, 1991; А.Н. Бриттов с соавт., 1995).

Установлено, что дозированные физические нагрузки в процессе плаванья, дозированной ходьбы, бега, езды на велосипеде, физических упражнений, выполняемых в условиях повседневной жизни у лиц с АГ, обеспечивают следующие эффекты:

· значительно повышают эффективность медикаментозного лечения (А.Б. Бахшалиев с соавт., 1988; И.П. Брязгунов, 1990; N.M. Kaplan, 1991; С.В. Какорин, 1992; И.В. Колесников, 1994; В.С. Волков с соавт., 1994, 1995; И.В. Логачева с соавт., 1995; И.Е. Бусина, 1996; В.С. Волков, 1996);

· уменьшают тяжесть течения заболевания;

· снижают объем и набор применяемых химиопрепаратов (А.М. Кочаров с соавт., 1991; Gran Birger, 1991; K. Arakawa, 1993). 

В последние годы в комплексной реабилитации АГ одно из ведущих мест занимает физическая тренировка. Это обусловлено, наряду с прочим, и необходимостью коррекции общей физической работоспособности лиц этой группы. Так как значительную часть среди них составляют лица трудоспособного возраста, в том числе те, чья трудовая деятельность связана с определенной затратой физических усилий (М.А. Ахметели, Г.С. Жуковский, 1990; В.В. Гафаров, 1992; В.В. Константинов с соавт., 1994; А.Н. Бриттов с соавт., 1991, 1995, 2000).

У людей с АГ после курса физической тренировки общая физическая работоспособность, по сравнению с таковой у больных, которых лечили только медикаментозно, повышается в среднем на 30%. При этом наибольший гипотензивный эффект достигали у лиц с ранними стадиями АГ (А.М. Кочаров с соавт., 1991; В.С. Волков,1996; В.С. Волков, С.А. Дворцов, 1997; А.Н. Бриттов с соавт., 1991, 1995, 2000;).

Реже физическую тренировку применяли для реабилитации АГ умеренной тяжести (Л.Ф. Николаева с соавт., 1989; А.Н. Бриттов, А.М. Кочаров с соавт., 1991; О.К. Вечеринин с соавт., 1992).

Для реабилитации лиц с АГ I и II стадий с помощью физической тренировки чаще используются динамические нагрузки. Правильно подобранные физические упражнения не имеют побочных эффектов, просты и могут применяться реабилитантами самостоятельно (А.Н. Бриттов, А.М. Кочаров с соавт., 1991; А.Н. Бриттов с соавт.,  1995, 2000). 

Л.Ф. Николаева с соавт.(1989) выявила, что физическая тренировка, с преимущественным использованием велотренировки, в динамическом режиме, повышает толерантность лиц с АГ II стадии к динамической и ножной изометрической нагрузкам. Это выражается в более экономичном и эффективном функционировании сердечно-сосудистой системы во время нагрузок и увеличении объема работы у них (А.Н. Бриттов, А.М. Кочаров с соавт., 1991; А.Н. Бриттов с соавт.,  1995, 2000; И.А.  Криволапчук, 2004). 

И.В. Логачева и М.А. Полищук (1995) установили, что при использовании в качестве физической реабилитации лиц с АГ методики шаговой и ступенчатой тренировочной ходьбы, происходит снижение систолического артериального давления на 15 и диастолического - 25 мм. рт. ст. (А.Н. Бриттов, А.М. Кочаров с соавт., 1991; А.Н. Бриттов с соавт.,  1995, 2000). 

В.С. Волков с соавт. (1995) выявил, что после пяти месяцев занятий дозированной ходьбой у лиц с АГ пороговая мощность во время велоэргометрии повышалась, одновременно у них отмечалось  улучшение общего самочувствия и значительное снижение артериального давления.

Одной из важнейших проблем физической реабилитации является дозирование и индивидуализация физических нагрузок (Н.М. Амосов, Я.А. Бендет, 1989; Л.Я.  Иващенко, 1990, 1994; Г.Г. Ефремушкин, 1999; И.А.  Криволапчук, 2004.). 

Программы занятий лечебной физической культурой, рекомендуемые разными авторами для лиц с АГ, значительно различаются: одни исследователи рекомендуют проводить физическую тренировку 3 раза в неделю (Jenning Garri L. et al., 1991), другие – ежедневные тренировки в течение 30 минут (U. Priebe et al., 1992).

Е.Н. Агапова с соавт. (1995) установила, что после 3-х недельного курса ежедневной тренирующей терапии с использованием велотренажера, с индивидуально подобранными дозами нагрузки, у лиц с АГ отмечается:

· повышение толерантности к физической нагрузке на 1–2 ступени;

· увеличивается ударный индекс;

· величина артериального давления на максимуме физической нагрузки ниже, чем в исходном состоянии.

А.Л. Волосников (1989) установил, что через шесть месяцев занятий оздоровительным бегом у лиц с АГ отмечаются признаки экономизации работы сердца (А.Н. Бриттов, А.М. Кочаров с соавт., 1991; А.Н. Бриттов с соавт.,  1995, 2000): 

· уменьшение частоты сердечных сокращений;

· увеличение ударного объема сердца.

Степень интенсивности нагрузок для лиц с АГ также должна быть различна в зависимости от уровня достигнутой ими максимальной мощности при велоэгометрии (Л.Ф. Николаева, Д.М. Аронов, 1988). 

Для определения оптимальной интенсивности тренирующей нагрузки для лиц с АГ некоторые исследователи рекомендуют использование достигнутого у реабилитантов на пороговой ступени нагрузки числа сердечных сокращений и величину артериального давления (G.L. Jenning et al., 1991).

Большинство исследователей рекомендуют повышать интенсивность физической нагрузки у лиц с АГ до достижения ими субмаксимальных величин частоты сердечных сокращений (Н.М. Амосов, Я. А. Бендет, 1989; Л.Ф. Николаева с соавт., 1989). 

Обычно у лиц с пограничной артериальной гипертензией и у лиц с артериальной гипертензией I стадии используются нагрузки, при которых частота сердечных сокращений составляет 70 – 80% от субмаксимального уровня или равные 70% от пороговой мощности (U. Priebe et al., 1992). 

Г.Г. Ефремушкин, И.В. Колесников (1994) указывают, что при проведении велотренировки у лиц с пограничной артериальной гипертензией необходимо учитывать оптимальную индивидуальную частоту педалирования.

И.Н. Хомазюк с соавт. (1996) установил, что при велотренировке лиц с АГ, выполняемой в режиме постоянной мощности равной 50% от индивидуальной пороговой, повторяемости тренировок 2 раза в неделю и длительностью 30 мин в течение 4 – 10 недель, у лиц этой группы происходят следующие благоприятные процессы:

· нормализация артериального давления;

· повышение физической работоспособности и экономичности ее обеспечения;

· благоприятные изменения гемодинамики.

М.С. Геворкян (1990) после проведения у лиц с АГ курса физической реабилитации, состоящего из 12 велотренировок ступенчатого типа, отметил у них нормализацию артериального давления и снижение уровня холестерина. 

По мнению Добрева П.Л.(1980), проводившего исследования влияния силовых упражнений на организм лиц среднего и пожилого возраста после перенесенного инфаркта, применение силовых упражнений на занятиях с людьми, имеющими повышенное артериальное давление, оказывает благотворное влияние на организм лиц данной категории. При этом увеличивается приток крови к правому предсердию и понижается артериальное давление крови. Кроме того, следующий после натуживания резкий выдох вызывает быстрое падение внутригрудного давления, обуславливая этим усиленный приток большой массы крови к правому предсердию (П.Л. Добрев, 1980).  

Таким образом, выполнение силовых упражнений связано с благоприятными колебаниями артериального давления, что благотворно отражается на деятельности сердца.

Статические силовые упражнения, по мнению Крестовникова А.Н. (1951), при которых мышцы относительно длительное время находятся в состоянии напряжения, при занятиях с людьми с АГ исключаются. Они ухудшают условия кровоснабжения сокращенной мускулатуры и ведут к явлениям застойной гиперемии в мышце, а также способствуют развитию утомления вследствие  длительного и непрерывно идущего в центральную нервную систему потока импульсов (А.Н. Крестовников, 1951).

В.Н. Селуянов (2001) в системе силовой оздоровительной тренировки ИЗОТОН с использованием стато-динамических, или изотонических упражнений признает, что щадящая система силовых упражнений способствует повышению адаптационных резервов организма человека, является прекрасным средством, как профилактики, так и реабилитации на ранних стадиях основных видов заболевания человека. Для реализации идей ИЗОТОНА В.Н. Селуянов предлагает соблюдать: принцип минимизации роста артериального давления – за счет выполнения упражнений в положении лежа, чередования упражнений относительно больших по массе мышц с тренировкой мышц с малой массой, выполнения стретчинговых упражнений в течение 10-40 секунд после каждого силового упражнения или серии; принцип предельного стрессового состояния – выполнение упражнений в стато-динамическом режиме с интенсивностью 30-70%, при сокращении мышц  следует делать медленный выдох, продолжительность выполнения упражнения 30-60 секунд (В.Н. Селуянов, 2001).

Итак, анализ рассмотренных источников позволяет установить, что в основном большинство методик и программ реабилитации лиц с пограничной и начальной стадией артериальной гипертензии предлагает физические упражнения, преимущественно циклического характера (дозированная ходьба, оздоровительный бег, плавание, велотренировки), воздействуя, в основном, на периферические звенья нервной системы (В.С. Волков, 1996;  М.С. Кушаковский, 1999), акцентируя внимание на дозировании и интенсивности физических нагрузок, что тоже немаловажно (П.А. Алексеев, 1975).

Учитывая, что именно скелетная мускулатура, посредством включения насосной функции в процессе сокращения берет на себя значительную часть нагрузки, снимая ее с сердечной мышцы (Р.С. Акчурин с соавт., 1992; Н.И. Аринчин, 1980; П.Л. Добрев, 1980; Г.Д. Недвецкая, 1989; Shelton Н.М., 1999; С.М. Бубновский, 2000, 2002), нам представляется вполне обоснованным и перспективным применение физических упражнений силовой направленности в динамическом режиме с применением силовых механо-тренажеров, как средств наиболее мощной активизации мышечно-двигательной деятельности, позволяющих дифференцированно, локально воздействовать на определенные мышечные группы, в оздоровительной физической культуре лиц с артериальной гипертензией.
1.2 Значение скелетных мышц в поддержании функции кровообращения

           Длина всех кровеносных сосудов и капилляров у человека достигает 100 тысяч. Сердце человека, составляя 0,5 % массы тела человека, совершает работу достаточную для того, чтобы поднять  8-тонный груз на высоту 1 м. За 70 лет сердце человека перекачивает более 250 тысяч тонн крови, совершая при этом 2,5-3 миллиарда сокращений (Н.И. Аринчин, 1980; Р.Д. Шмидт, Г.Тевс, 1986; Г.Д. Недвецкая, 1989). 

Сердце здорового человека функционирует весьма рационально: периоды работы сменяются отдыхом, достаточным для восстановительных процессов. У человека, находящегося в состоянии относительного покоя, на отдых предсердий в сутки уходит 16 часов, желудочков — 12. Подсчитано, чтобы сердце без помощников справлялось со всей работой по перемещению крови и лимфы, оно должно быть примерно в 40 раз мощнее (Н.И Аринчин, 1980; Г.Д. Недвецкая, 1989).

При изучении особенностей кровоснабжения скелетных мышц было обнаружено их свойство выполнять роль мощного постоянно действующего присасывающе-нагнетательного насоса крови и лимфы (Н.И. Аринчин, 1989).

Микровибрация волокон скелетной мышцы в процессе сокращения создает в просвете прилежащих к ним микрососудов (главным образом капилляров) мощный в своей суммарной деятельности присасывающий на входе и нагнетательный на выходе сосудистого русла эффект (Н.И. Аринчин, 1980; Г.Д. Недвецкая, 1989; H.M. Shelton, 1999). 

Активная внутриорганная присасывающе-нагнетательная функция присуща сердечной мышце (Н.И. Аринчин, 1980). Известно, что сердце нагнетает кровь в малый, или легочный круг, кровообращения при сокращении правого желудочка и в большой, куда входят все остальные органы и ткани организма, при сокращении левого желудочка. В сосуды сердца кровь поступает из аорты, т. е. сердце является самообеспечивающейся системой. Объем крови, поступающий в сосуды сердца, не является постоянным и зависит от его функционального состояния (Н.И. Аринчин, 1980; Р.Д. Шмидт, Г.Тевс, 1986; Г.Д. Недвецкая, 1989; H.M. Shelton, 1999). В момент сокращения в сердечной мышце резко повышается внутритканевое давление, которое, по мнению ряда ученых, отрицательно сказывается на ее собственном кровоснабжении.

Сердечная мышца обладает активной внутриорганной насосной способностью, т. е. в сердце как бы функционирует своего рода дополнительное «сердце» (Н.И. Аринчин, Г.Д. Недвецкая, 1989).

В специальных сериях опытов искусственно подавали кровь в обратном направлении под определенным давлением. Имеющиеся в венах сердца клапаны, створки которых замыкаются и преграждают обратный ток крови, в данных опытах служили помехой на пути крови, но, несмотря на это, активная внутриорганная микронасосная функция миокарда все-таки проявлялась (Н.И. Аринчин, Г.Д. Недвецкая, 1989).

Известно, что если ритмически сдавливать вену с имеющимися в ней клапанами, то за счет последних создается эффект так называемого «мышечного насоса», или «венозной помпы»: клапаны, преграждая обратный ток крови, способствуют ее усиленному продвижению по ходу сосуда в силу внешнего механического воздействия (Н.И. Аринчин, 1980; Р.Д. Шмидт, Г.Тевс, 1986; Г.Д. Недвецкая, 1989; H.M. Shelton, 1999).

Опыты с созданием обратного тока крови позволили утверждать, что «венозная помпа» представляет собой лишь часть более сложного механизма активной внутримиокардиальной насосной функции. Сердце, таким образом, выполняет одновременно две насосные функции; одну на макроуровне, нагнетая кровь в сосуды большого и малого круга кровообращения, и вторую — на микроуровне, в собственных сосудах (Н.И. Аринчин, Г.Д. Недвецкая, 1989).

Экспериментальные исследования показали наличие в организме человека и высших животных дополнительного мощного внутри- и внесердечного фактора крово- и лимфообращения: внутримышечных периферических «сердец» и «сердца» в сердце. Обнаруженные внутримышечные периферические сердца оказались вынесенными за пределы сердечно-сосудистой системы и помещены эволюцией в другую систему - мышечную. Следовательно, стираются принципиальные различия в функциональном предназначении сердечно-сосудистой и мышечной систем (Н. М. Амосов, 1989; Н.И. Аринчин, Г.Д. Недвецкая, 1989; Shelton H.M., 1999).

Очевидно, что скелетные мышцы выполняют и роль важного многопланового помощника сердца. Положение о том, что сердце является самообеспечивающейся системой, наполнено новым смыслом: сердечная мышца активно перекачивает кровь по своему сосудистому руслу - присасывает артериальную кровь, проталкивает по микроциркуляторному руслу и нагнетает в венозные сосуды и резервуары сердца (Н.И. Аринчин, 1980).

Физическая тренировка способствует быстрейшему развитию и совершенствованию функции молодого организма и повышению эффективности этих функций во всех возрастных периодах (Н.И. Аринчин, 1980; Р.Д. Шмидт, Г.Тевс, 1986; Г.Д. Недвецкая, 1989; H.M. Shelton, 1999).

По данным Г.Д. Недвецкой (1989), периферические мышечные насосы крови в структурно-функциональном отношении изменяются в процессе индивидуального развития организма. Их эффективность в 18 - 40 лет достигает максимума, а затем снижается. У мужчин показатели эффективности по средним данным выше, чем у женщин того же возраста.

Самые высокие показатели работы периферических мышечных насосов обнаружены у спортсменов, тренирующихся на выносливость (марафонцы, пловцы) (Г.Д. Недвецкая, 1989). Следовательно, регулируя объем и интенсивность двигательной активности, можно произвольно и направленно изменять эффективность внутриорганной насосной функции скелетных мышц и миокарда, а значит, в определенной мере управлять центральным и периферическим кровообращением. 

Сравнительное изучение суммарной деятельности периферических мышечных насосов крови у здоровых и больных ишемической болезнью  сердца обнаружило четкую закономерность: у больных эффективность скелетных мышц как помощников сердца снижена, причем пропорционально стадии заболевания. Таким больным следует обратить особое внимание на состояние скелетных мышц (Г.Ф. Ланг, 1948; Н.М. Амосов, 1989; Н.И. Аринчин, Г.Д. Недвецкая, 1989; А.Н. Бриттов с соавт., 1995; В.С. Волков, 1995; А.Б. Бахшалиев, 1998). 

1.3 Тренажеры и технические средства оздоровительной и адаптивной физической культуры

Одним из перспективных средств активизации мышечно-двигательной деятельности у занимающихся физическими упражнениями является использование различных нагрузочных, корректирующих и компенсирующих приспособлений, тренажеров и тестирующих комплексов, диагностической и информационной аппаратуры, так называемых реабилитационных технических средств (РТС).

Видение данной проблемы и отдельные аспекты классификаций РТС (по В.С. Дмитриеву, 2003) рассмотрены в предлагаемом разделе.
РТС  позволяют обеспечить для реабилитантов:
· простоту эксплуатации и относительную безопасность;

· возможность индивидуального строгого дозирования нагрузки; 
· избирательное воздействие на различные группы мышц;        
· возможность выполнения упражнений при ослабленной координации и пространственной ориентации (по намеченным траекториям движений);
· осваивать двигательные умения и навыки, которые невозможны (или затруднены) в естественных условиях и другое..
Тренажеры для развития основных мышечных групп целесообразно дооснащать устройствами и аппаратурой для развития координации, вестибулярного аппарата, систем дыхания, речи, мышления и других.
Систематические занятия с использованием РТС, к коим относятся и механо-тренажеры силовой направленности – МТСН ( или силовые тренажеры – СТ), способствуют устранению последствий отклонений в развитии и заболеваний и позволяют выработать определенный динамический стереотип, переходящий в выздоровление и навык. 
Основным направлением совершенствования физической активности инвалидов и лиц с ограниченными возможностями является общефизическая подготовка (ОФП), так как она связана с лечебным, оздоровительным, адаптационным и профилактическим характером двигательной деятельности. 
В настоящее время созданы и применяются: в медицине, социальной защите, образовании, физической культуре и спорте, профессиональной подготовке и других отраслях - большое количество тренажеров и их конструктивных модификаций.
Принципиально, технические средства для адаптивной физической реабилитации мало чем отличаются от традиционных спортивных и туристических изделий. И тем и другим присущи обобщенные функциональные качества, граничные условия применения, принципы создания и внедрения в эксплуатацию. Практическая реализация РТС – использование их в процессе адаптивной, физкультурно-оздоровительной и спортивной деятельности.

1.3.1 Эксплуатационные качества реабилитационных технических средств 

Исходя из общей постановки задач всесторонней реабилитации и социальной адаптации лиц с ограниченными возможностями методами и средствами адаптивной физической культуры исследователь В.С. Дмитриев  с соавторами (2001, 2003), выделяют  следующие принципы использования  РТС:
· принцип жизне- и травмобезопасности;
· принцип соответствия системе подготовки реабилитантов с учетом возрастных групп и характера отклонений в развитии;

· принцип доступности, простоты использования как для реабилитантов, так и для любого контингента обслуживающего персонала;

· принцип эксплуатационной надежности и рационального размещения РТС в схеме оздоровительной технологии (в тренажерном зале), соблюдение которого должно органично вписываться в установленный учебно-тренировочный процесс и давать максимум информации при минимальном составе аппаратуры и количестве обслуживающего персонала;
· принцип взаимосвязи технических средств в учебно-тренировочном процессе, который обеспечивает контроль и оценку качества выполнения упражнений, коррекцию оздоровительной и тренировочной деятельности, контроль функционального состояния реабилитанта и другие.

1.3.2  Классификация реабилитационных технических  средств 
В настоящее время отсутствует единая классификация реабилитационных технических средств и сопутствующей аппаратуры.
Частные классификации отдельных видов РТС (снаряжение, тренажеры, средства транспорта и связи, обувь и другое) не определяют их место в многообразии изделий и устройств и, как правило, строятся на различных принципах.
Отличительными признаками классификаций тренажерных средств являются:
· назначение;
· степень информативности;
· способ создания тренировочной нагрузки;
· уровень сервиса и другие.
По назначению тренажеров подход к классификациям очень разнообразен и может акцентировать:
· вырабатываемые физические качества - сила, скорость, выносливость, ловкость и прочее;
· виды спорта - легкая атлетика, бокс, борьба, игры и тому подобное;
· направленность физической подготовки - общая или специальная физическая подготовка;
· воздействие:  общее (67-100% мышц), региональное (33-67%) и локальное   (до ЗЗ%).

Углубленный подход интегрирует и существо внутренних процессов, происходящих в организме человека:
· собственно биомеханических процессов в крупных мышечных группах или в отдельных биомеханических звеньях;
· биохимических и обменных процессов, происходящих на уровне физиологических систем, биомолекул и клеток;

· процессов информационно-психологического уровня, характеризующихся взаимодействием элементарных биовозбуждений и имеющих материальный носитель с массой покоя равной нулю.
           В зависимости от назначения тренажерные устройства можно разделить на:             

· профилактические;  

· тренировочные;
· реабилитационные;
· контрольные и диагностические; 

· универсальные, обеспечивающие как тренировку, профилактику и реабилитацию, так и контроль параметров и уровня подготовленности.
Принцип действия тренировочных средств определяется, главным образом, способом создания тренировочной нагрузки. В зависимости от способа создания этой нагрузки реабилитационные средства делятся на устройства, использующие:
-  гравитационные свойства массы; 
-  инерционные свойства массы;    
-  упругую деформацию материалов;
-  силы трения или электромагнитные связи;
-  энергию от внешнего источника;
- комбинированные устройства, использующие два или более из перечисленных выше способов.
Важнейшим показателем качества тренажеров является уровень сервиса, то есть возможность индивидуальной приспособляемости тренажера к антропометрическим характеристикам человека и обеспечение удобства его применения реабилитантом или спортсменом.
В организме человека необходимо развивать и поддерживать полноценные активно-двигательные качества десяти основных функциональных мышечных групп:
· глазные мышцы: налево-направо, вверх-вниз, вращение по и против часовой стрелки, аккомодация.
· челюстно-лицевые мышцы: вверх-вниз, налево-направо, вперед-назад, мимика, гримасы.
· мышцы шеи: повороты головы налево-направо, наклоны головы, вперед-назад, к плечам, вращение головы по и против часовой стрелки.
· мышцы плечевого пояса: поднимание плеч - до горизонтали, выше горизонтали; опускание поднятой руки; вращение плеча вперед-назад; отведение-приведение рук.
· мышцы плеча: сгибание предплечья, разгибание предплечья, пронация предплечья, супинация предплечья.
· мышцы предплечья и кисти: сгибание в лучезапястном суставе, разгибание кисти, сгибание основных фаланг, разгибание пальцев, приведение большого пальца, противопоставление большого пальца.
· мышцы туловища: сгибание туловища вперед; сгибание туловища назад; сгибание туловища в стороны; вращение позвоночника; выпрямление грудной части позвоночника.
· мышцы тазового пояса: сгибание бедра, приведение бедра, разгибание бедра, отведение бедра.
· мышцы бедра: сгибание голени в коленном суставе, разгибание голени в коленном суставе.
· мышцы голени и стопы: подошвенное сгибание в голеностопном суставе, супинация стопы, тыльное сгибание, пронация стопы, сгибание пальцев, разгибание пальцев.
Реабилитационные технические средства на основе упругой биомеханической волны
Следует отметить, что наряду с традиционными принципами создания тренировочной нагрузки за счет преодоления, например, гравитационных или электромагнитных сил, сил упругости или трения, собственных противоусилий человека, используется и качественно новый принцип воздействия на костно-мышечный скелет и организм в целом - с использованием упругой биомеханической волны растяжения-сжатия, так называемых волновых биомеханических тренажеров.

Немаловажное значение имеют особенности задания динамической нагрузки при применении МТСН (СТ), что способствует значительному усилению гемодинамики.
Исследованиями А.И. Аринчина (1980, 1989) показано, что циркуляция крови в теле человека обеспечивается не только и не столько работой сердца, сколько более чем 600-ми "периферическими сердцами", в качестве которых выступают скелетные мышцы. Мышечная ткань пронизана сетью кровеносных сосудов, внутри вен имеются особые образования, играющие роль клапанов и обеспечивающие движение крови в определенном направлении. При ауторезонансных сокращениях и расслаблениях мышц сосуды ритмично сдавливаются и расширяются, при этом кровь из них вытесняется в направлении, обусловленном строением клапанов. Воздействие продольной вибрации приводит к передаче механических импульсов вдоль мышечных волокон и кровеносная, следовательно, энерготранспортная функция мышц достоверно повышается, что способствует усилению кровотока и обменных процессов в той или иной части тела.
Экспериментально показано, что при работе с отягощением и с дополнительной вибрацией (биомеханические волны) происходит статистически достоверное улучшение показателей гемодинамики и увеличение силы по сравнению с использованием традиционных свободных отягощений. Как штанга, гиря или гантели, биомеханические станки и устройства в каждом из вариантов занятий и тренировки могут еще более эффективно, чем упомянутые прототипы, использоваться для развития всего комплекса физических качеств: силы, быстроты, выносливости, ловкости, гибкости.
Наряду с общими методами могут разрабатываться и частные методики биомеханической стимуляции, например, биомеханическая стимуляция мышечной системы, нервной системы, системы кровообращения и других систем и органов человека.
Для исследователя и практика АФР целесообразно научное обеспечение такой иерархированной классификации РТС, чтобы в условиях роста удельного содержания этих устройств в общей массе реабилитационных, рекреационных и спортивно-оздоровительных изделий, возможно было своевременно и целенаправленно управлять качеством РТС, по сути являющихся педагогическими и биомеханическими изделиями, непосредственно взаимодействующими с Человеком  и  влияющими  на уровень его здоровья,  его  адаптивной психофизической подготовленности и спортивных достижений.

Биомеханические станки и тренажеры (МТСН) позволяют управлять величиной и структурой усилия взаимодействия, числом связей и нелинейностью этих параметров. Управление усилием взаимодействия может быть реализовано как в сторону увеличения, так и в сторону уменьшения по сравнению с реальными усилиями, определяемыми характером двигательного действия. Учитывая возможность управления временем взаимодействия можно сказать, что механические станки (СТ) создают условия динамического подобия.

Педагогическое и медико-техническое обоснование реабилитационных  технических  средств
При формировании средств адаптивной коррекционно-реабилитационной, физкультурно-оздоровительной и спортивной деятельности лиц с ограниченными возможностями, определяющим методологическим началом должно явиться обоснование медико-биологической, педагогической, эргономической и технической целесообразности отрабатываемой двигательной функции и создание научно обоснованных принципов и технологий адаптивного физического воспитания человека.
Основными функциональными, педагогическими, эргономическими и медико-техническими требованиями к техническим средствам для реабилитации, физической подготовки и спорта лиц с ограниченными возможностями являются следующие:
· РТС должны отвечать целям и задачам обучения (занятий, упражнений, тренировок) - воспроизведению имитируемых движений и нагрузок, исключению (ограничению) ошибочных действий;

· в РТС должны быть учтены анатомические и антропометрические особенности индивида, предусмотрена возможность пространственной регулировки узлов изделия для обеспечения естественной и рекомендуемой поз;

· в нагрузочных узлах РТС должна быть предусмотрена возможность постепенного управляемого изменения функциональной нагрузки и доведения ее до заданного уровня;

· в комплекте РТС должна быть предусмотрена возможность обратной связи, обеспечивающей инструментальную или аппаратную информацию о динамике функционального состояния занимающегося (контроль ССС, работы, мощности, темпа, силы, времени, объема и частоты легочной вентиляции, артериального давления, психофизической адаптации и другого);

· РТС должны отвечать гигиеническим (как изделия, используемые в воспитании, реабилитации и спорте) и эстетическим (как товар народного потребления) требованиям, а так же обеспечивать безусловную безопасность эксплуатации;

· при санкционировании серийного выпуска РТС обязательно проведение предварительной апробации методики занятий, а так же оценка влияния на организм занимающегося физических упражнений, выполняемых с применением данных средств и предлагаемых способов.

Биомеханические и психофизиологические аспекты обоснования оснащенности и информативности реабилитационных технических  средств и тренажерных систем

Тренажер или тренажерная система должны отвечать высоким требованиям обучающего - педагогического средства (устройства), обеспечивать функции тренажера-информатора. Его следует рассматривать как сложную систему: управляющую, биотехническую, робототехническую, информационную.
Действие всякой управляюще-управляемой системы (с прямыми, причинно-следственными и обратными связями) характеризуется выполнением следующих функций:
- задание цели функционирования объекта и критерия оптимальности с учетом фактического состояния, свойств объекта и внешней обстановки;
- наблюдение за состоянием и свойствами объекта управления и внешней среды (обстановки);
- воспроизводство обратной связи - формирование сигналов и команд управления, исполнения и воспроизведения их исходя из условий реально заданной цели и достижения оптимального значения критерия.

 Тренажеры первого и второго поколений представлены: от 27-ми оздоровительных устройств шведского врача-физиолога Густава Цандера (1903) (В.С. Дмитриев, 2003) до конструкций тренажеров силовой гимнастики, типа фирм "Дэвид", "Кетлер", "Ладога" и им подобных. В этой группе тренажерных комплексов не содержится элементов обратной связи по медико-биологическим показателям занимающегося. При этом РТС-МТСН рассматриваются как составная часть биотехнической системы, а звено "реабилитант - объект управления" и само тренировочное задание составляют единую цепь системы. В качестве "объекта управления" используется силовой привод или поглотитель энергии.
Критерием оценки состояния пациента служит здесь: продолжительность выполнения задания, скорость "уставания", затраты мускульной силы и энергии и другая субъективная информация. В зависимости от получаемой информации (ощущений, визуальной, физиологической и другой) реабилитант или спортсмен формирует сигналы - команды управления посредством принятия того или иного решения и сам исполняет эти команды путем изменения усилия, скорости, частоты, угла-амплитуды движений, включения-отключения той или иной группы мышц и тому подобное. Причем, все эти решения принимаются и исполняются из условия реализации заданной цели и достижения оптимального (или наилучшего) значения избранного критерия оценки.
В этом типе тренажерной системы принятие решения по управлению производится на основе субъективной переработки качественной и количественной информации о состоянии реабилитанта, а исполнение - путем прямого физического воздействия на объект управления-нагружения. Оптимизация режима работы осуществляется на основе личного опыта, интуиции, желания или другого фактора самого реабилитанта-спортсмена. В отдельных случаях может быть использована рекомендация-вмешательство тренера, инструктора, врача, методиста.

Следующий этап (третье поколение) в совершенствовании тренажеров - оснащение их информационно-управляющими средствами (элементами, узлами) контроля состояния реабилитанта и регулирования параметров моделирующего устройства. 

Далее следуют этапы модернизированных РТС, которые позволяет формировать не в полной мере качественную, но количественную и более объективную информацию о состоянии объекта управления и более целенаправленно руководить тренировкой и нагрузками.
Структура и оснащенность тренажерных систем высокого качественного уровня (третьего - шестого поколений) предполагает вариативность целей, задач и целесообразности отрабатываемых в процессе тренировок навыков, видов причинно-следственных связей, информативности, прогноза результатов обучения и соревновательной деятельности.
Классификация тренажерных средств-систем в аспекте обоснования их биомеханической и психофизиологической оснащенности и информативности представлена в таблице 1.
Реализация указанных признаков осуществляется путем введения в тренажерные системы сопутствующих элементов, привносящих сопрягаемые функциональные свойства и качества, характеризующие: - объем и качество отрабатываемых навыков - монофункциональные, полифункциональные, специализированные, комплексные, исследовательские;

-  моделируемость состояния и ощущений - статические или динамические, с имитацией окружающей среды, аудио- и визуальной обстановки и других видов ощущений;
- степень мобильности и специфику размещения - стационарные, передвижные, переносные;
- организацию управления тренировкой - по субъективным ощущениям пациента, с регистрацией и документированием хода тренировки или элемента АФР, с интегральной оценкой и прогнозированием результатов, адаптивные;
- способы сопряжения технических средств с аппаратурой объективного контроля, оценки и управления - сопрягаемые датчики или блоки, тренажеры-приставки, автономные тренажеры, манекены и искусственные мишени; 

- информативность о процессе тренировки и обучения - фиксирующие, аналитические, прогнозирующие.

В нашем исследовании использовались РТС – силовые механо-тенажеры (СМТ) – первого поколения, отвечающие всем принципам и требованиям эксплуатации.

         Данное оборудование входит в материальную базу многих образовательных, физкультурно-оздоровительных и санаторно-профилактических учреждений, широко применяется в реабилитационных центрах  С.М. Бубновского (2001, 2003), В.И. Дикуля и других, а, следовательно, является достаточно доступным средством ОФК при ПАГ. 

Основными методологическими принципами рационального сочетания и адекватного применения механотренажеров силовой направленности (МТСН) как средств ОФК мужчин среднего возраста с признаками пограничной АГ  явились:

Таблица 1

КЛАССИФИКАЦИЯ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ ТЕХНИЧЕСКИХ СРЕДСТВ ПО ПРИЗНАКУ ОСНАЩЕННОСТИ И ИНФОРМАТИВНОСТИ

(по В.С. Дмитриеву)
	1. Основной признак


	2. Отличительные свойства


	3. Функции, особенности



	Объем и количество отрабатываемых навыков


	Монофункциональные (специализированные)


	Отдельные виды нагрузок и действий



	
	Полифункциональные (комплексные)


	Отработка комплекса упражнений, программы в целом



	
	Исследовательские


	а) Отработка новых РТС;

 б) Обследование и тестирование



	Моделируемость

состояния и восприятия


	Статические


	Неподвижное состояние объекта



	
	Динамические     


	Подвижное состояние, реальные нагрузки



	
	С имитацией окружающей среды


	Динамика внешних факторов (температура, давление, влажность, ветер, шум и др.)



	
	С имитацией визуальной обстановки и запахов


	Восприятие зрением и обонянием



	Сфера применения


	Индивидуальные и семейные


	Наиболее простые, надежные и дешевые



	
	Групповые


	Долговечные



	
	Спортивные


	С дозированием



	
	Рекордные


	С дозированием нагрузки и точной информацией



	
	Реабилитационные


	В соответствии с задачами



	Характер подачи информации


	Фиксирующие


	Информация о процессе



	Продолжение таблицы 1

1.


	2.


	3.

	
	Прогнозирующие


	Прогноз результатов



	Основной признак


	Отличительные свойства


	Функции, особенности



	Организация управления

процессом


	Не автоматизированные


	По ощущениям пациента или методиста



	
	С документированием процесса


	Автоматизированная регистрация параметров



	
	С автоматизированной оценкой результатов


	Компьютерная обработка и информатизация



	
	Адаптивные


	Автонастройка программы по принципу биологической обратной связи



	Мобильность -

специфика размещения


	Стационарные


	Зал,


	бассейн, стадион



	
	Мобильные


	Передвижные и переносные



	Способ задания нагрузки -

сопротивления

РА = f (S, м) 

РД = f (V, м/сек)


	Гравитационный; Инерционный; Фрикционный;   Гидравлический; Пневматический; Пружинно-торсионный; Аэродинамический; Электрический;   Генераторный; Магнитодинамический; Магнитожидкостный; Самоприводный; Комплексный


	а) По принципу формирования навыков и действий; б) инженерное решение; в) функции: Амортизатора и/или Демпфера



	Способ сопряжения с КИА (контрольно-измерительной аппаратурой)


	Встроенные


	Узлы или блоки



	
	Тренажеры-приставки


	Отдельный прибор



	
	Искусственные цели, мишени


	Наземные, воздушные, подводные, прочие - бокс, стрельба, подводное плавание, игры, другое



	
	Автономные тренажеры


	Автономная система




Примечание – в таблице выделены характеристики, применимые к механическим тренажерам (средствам), используемым в нашем исследовании.

1. Индивидуализация программы (с учетом ОФС, интенсивности занятий, переносимости тренировки на отдельных тренажерах);

2. Корректирующий принцип (по субъективным и объективным показателям переносимости нагрузки на отдельном занятии);

3. Комплексное применение физических упражнений направленного воздействия на различные мышечные группы в течение каждого периода.

1.4  Механизм действия физических упражнений, выполняемых на силовых тренажерах

Исходя из результатов исследований Н.И. Аринчина (1980) и Г.Д. Недвецкой (1989), В.М. Зациорского (1986), А.Н. Воробьева, ЮК. Сорокина (1987), Я.С. Вайнбаума (1975) можно предполагать, что механизм реабилитационного действия упражнений атлетической гимнастики на мужчин среднего возраста с признаками ПАГ чрезвычайно сложен (В.С. Волков, 1995, 1996; Б.А. Бахшалиев с соавт., 1998; М.С. Кушаковский, 1999). Он состоит в том, что силовые упражнения, выполняемые в развивающем и поддерживающем режимах, с учетом оптимальных параметров физической нагрузки, способствуют развитию силовой выносливости мышц туловища, рук и ног, увеличению мышечной массы. Это улучшает не только насосную функцию скелетных мышц (Н.И. Аринчин, 1980; П.Л. Добрев, 1980; Г.Д. Недвецкая, 1989; Shelton Н.М., 1999; С.М. Бубновский, 2000, 2002), но и, с одной стороны, повышает  гемодинамику как в периферических, так и центральном звеньях двигательного анализатора, что способствует улучшению функционального состояния всех звеньев нервной системы, с другой – повышает уравновешенность процессов возбуждения и торможения в корковых и подкорковых структурах нервной системы (Ф.3. Меерсон, М.Г. Пшенникова, 1988; А.О. Прохоров, 1988; И.П. Брязгунов, 1990; А.Н. Бриттов с соавт., 1995; В.С. Волков, 1995; В.С, Волков, Ю.М. Ползунов, 1995;  Э.В. Мельникова, 1997; А.Б. Бахшалиев, 1998).

Этот физиологический механизм особенно важен с точки зрения реабилитационной деятельности, так как именно нарушение уравновешенности процессов возбуждения и торможения в корковых и подкорковых структурах нервной системы являются одними из пусковых механизмов развития АГ (Г.Ф. Ланг, 1948; А.Л. Мясников, 1965; Е.М. Тареев, 1972; Я.М.  Коц, 1986;  Н.М. Амосов, 1989; А.Н. Бриттов с соавт., 1995; В.С. Волков, 1995; А.Б. Бахшалиев, 1998).

В связи с указанным, экспериментальная методика строилась нами на преимущественном применении физических упражнений, выполняемых участниками ЭГ на силовых механо-тренажерах (СМТ). 

Физические упражнения, выполняемые на силовых тренажерах, позволяют дифференцированно и интенсивно включать большие группы мышц, повысить степень индивидуализации нагрузки по амплитуде, отягощению и структуре движения, и с помощью моментальных и мощных потоков проприорецептивных импульсов с работающих мышц положительно влиять на пусковые механизмы развития АГ (А.О. Прохоров, 1988; И.П. Брязгунов, 1990; В.С. Волков, 1995;  В.С, Волков, Ю.М. Ползунов, 1995; А.Н. Бриттов с соавт., 1995; А.Б. Бахшалиев, 1998) (Рисунок 1).

















АД – артериальное давление
АГ – артериальная гипертония (гипертензия)

ДЗ КГМ – двигательная зона коры головного мозга

ПРИ – проприорецептивная импульсация

ОДА – отдел двигательного анализатора 

Рисунок 1 – схема механизма действия физических упражнений силовой направленности (ФУСН)  в динамическом режиме с применением силовых механотренажеров (СМТ).
Заключение

Применяемые методики оздоровительной и адаптивной физической культуры для лиц с артериальной гипертензией начальных стадий основаны на применении физических упражнений, преимущественно, циклического характера. 

 Упражнения силовой направленности в оздоровительной физической культуре лиц с начальной артериальной гипертензией мало изучены и потому на практике не применяются.     
Существует достаточно большое количество методик оздоровительной и адаптивной физической культуры для лиц с артериальной гипертензией. Подбор средств и методов оздоровительной физической культуры для лиц данной группы, дозирование для них физических нагрузок разнообразны.  Физические упражнения, применяемые в этих методиках, преимущественно циклического характера, воздействуют, в основном, на периферические звенья нервной системы. 

Физические упражнения силовой направленности способствуют повышению тонуса мышц, включению насосной функции скелетной мускулатуры, что в процессе сокращения значительно снижает нагрузку на сердечную мышцу у лиц с артериальной гипертензией. 

Физические упражнения, выполняемые на силовых тренажерах, позволяют дифференцированно и интенсивно включать большие группы мышц, повысить степень индивидуализации нагрузки по амплитуде, отягощению и структуре движения, и с помощью моментальных и мощных потоков проприорецептивных импульсов с работающих мышц положительно влиять на пусковые механизмы развития артериальной гипертензии.

ГЛАВА II. ЗАДАЧИ, МЕТОДЫ И ОРГАНИЗАЦИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1 Задачи исследования

1. Изучить особенности средств оздоровительной физической культуры, используемых для  лиц среднего возраста. 

2. Разработать методику применения физических упражнений для мужчин среднего возраста на основе рационального нормирования физической нагрузки. 

3. Экспериментально обосновать эффективность применения физических упражнений силовой направленности в динамическом режиме в условиях тренажерных залов и фитнес-центров для мужчин среднего возраста.

2.2. Методы исследования

Для решения задач диссертационного исследования использован комплекс следующих методов: 

1. изучение и анализ научно-методической литературы; 

2. педагогические наблюдения и анализ врачебных карт; 

3. педагогический эксперимент; 

4. физиологические методы исследования (контроль функционального состояния занимающихся); 

5. математико-статистический анализ.

Изучение и анализ научно-методической литературы. Изучение литературных источников по теме диссертации осуществлялось на протяжении всех этапов исследования (выбор темы; обоснование, организация и реализация программы исследования; анализ, обобщение, математическая обработка, систематизация, интерпретация полученных результатов и внедрение их в практику).
Достаточное место в процессе исследования занимал анализ современных концепций ОФК лиц с артериальной гипертензией с позиций научных представлений о единстве психического и физического в формировании здоровья. 

Была сформулирована концепция оздоровительной физической активности мужчин среднего возраста с признаками начальной (пограничной) АГ. Эта концепция рассматривалась в качестве системы представлений об основных закономерностях управляемого развития и реализации функционального потенциала мужчин среднего возраста с признаками пограничной АГ, о путях и средствах воспитания активного отношения личности к процессу ОФК, о направлениях и формах организации индивидуальной адаптивной физической активности. 

Ведущей идеей концепции является необходимость совершенствования функционального состояния организма мужчин среднего возраста с признаками ПАГ с учетом их индивидуальных морфофункциональных особенностей и возможностей, на основе широкой реализации функционального потенциала различных средств физического воспитания.
Решение данной проблемы потребовало изучения литературных источников по теории и методике физической культуры, физического воспитания, педагогике, возрастной физиологии, физиологии спорта и спортивной медицине.
Педагогическое наблюдение и анализ врачебных карт. В ходе предварительных исследований и в процессе педагогического эксперимента проводились педагогические наблюдения, которые представляли собой специально организованное, активное и целенаправленное изучение процессов физкультурно-оздоровительной деятельности мужчин среднего возраста с пограничной АГ. Педагогические наблюдения проводились с целью установления конкретных задач и выбора адекватных объектов наблюдения, разработки четкой и детальной программы и учета условий ее реализации, определения способа проведения и фиксации наблюдаемого, установления характера обработки и анализа результатов наблюдения.

Педагогические наблюдения включали регистрацию параметров физической активности и реабилитационных средств по следующим критериям:
· объема (затраченное время в отдельных занятиях, количестве занятий в неделю, месяц, год);
· интенсивности физической активности исследуемых мужчин по изменению частоты сердечный сокращений (уд/мин.) в процессе занятий;
· направленности отдельных занятий с преимущественным включением аэробных, аэробно-анаэробных источников энергообеспечения, обеспечивающих повышение уровня общей работоспособности мужчин среднего возраста с признаками пограничной АГ;
· используемых средств (физические упражнения) и методов их организации (интервалы отдыха, режим);
· особенностей поведения занимающихся при проведении занятий ОФК.

Наблюдение за поведением исследуемых мужчин в процессе занятий было крайне важно по следующим причинам. Во-первых, эффективность многих методик обследования зависит от отношения к ним самих занимающихся. Отсутствие мотивации, непонимание требований и излишняя настороженность исследуемых мужчин могли стать причиной пассивного и даже негативного их отношения к оздоровительным мероприятиям, что могло значительно снизить оздоровительную эффективность технологии ОФК мужчин среднего возраста.
Во-вторых, умение исследуемых мужчин среднего возраста с признаками ПАГ, выполнять предлагаемые им оздоровительные упражнения, продуманная организация и строгий контроль за реализацией программы ОФК также способствовали повышению эффективности экспериментальной методики.
В целом, при реализации метода педагогических наблюдений, его способ определялся задачей, ситуацией, характером взаимоотношений между наблюдателем и объектом наблюдения. В зависимости от конкретных обстоятельств применялось сплошное или выборочное, непрерывное или дискретное способы наблюдений.
Корректное использование данного метода в комплексе с другими давало возможность фиксировать основные характеристики физической активности исследуемых мужчин среднего возраста с признаками пограничной АГ, в отдельных занятиях, а также объективно оценить динамику ведущих компонентов физического состояния занимающихся в процессе экспериментального исследования.

Изучение врачебных карт мужчин среднего возраста позволило определить показания и противопоказания к занятиям  оздоровительной физической культурой.

Педагогический эксперимент проводился с целью экспериментального обоснования эффективности применения экспериментальной методики  ОФК мужчин среднего возраста с признаками ПАГ.

В процессе собственно эксперимента решались две основные задачи: 

1. Разработка и реализация экспериментальной методики оздоровительной физической культуры мужчин среднего возраста с применением силовых механо-тренажеров.

2. Экспериментальное обоснование эффективности методики применения физических упражнений силовой направленности умеренной интенсивности для мужчин среднего возраста с признаками начальной артериальной гипертензии.

Для решения задач, поставленных в педагогическом эксперименте, было создано две группы: экспериментальная (ЭГ) и контрольная (КГ).

В экспериментальную группу вошли 18 мужчин в возрасте от 35 до 55 лет, которые проходили курс оздоровительной физической культуры на основе использования экспериментальной методики с применением силовых механо-тренажеров, организация которого описана в разделе 2.3.  
Параллельно проводились экспериментальные наблюдения за лицами контрольной группы (КГ), сопоставимой по полу, возрасту и характеристикам начальной артериальной гипертензии с лицами, вошедшими в экспериментальную группу. В нее вошли 15 мужчин. Основу курса оздоровительной физической культуры участников КГ составили физические упражнения циклического характера с аэробной нагрузкой.

Занятия по предложенной экспериментальной методике оздоровительной физической культуры мужчин среднего возраста  проводились в зале, оборудованном комплексом силовых тренажеров. Все параметры нагрузки (вес груза, количество подходов, время физической тренировки) регистрировались на каждом занятии.  

Структура эксперимента включала следующие элементы и этапы: разработку рабочей гипотезы, постановку цели и задач исследования; определение характера исследуемых независимых переменных и их количества; выявление характера изучаемых зависимых переменных и их количества; выбор средств измерения и методов регистрации зависимых переменных.

При планировании эксперимента учитывались: подбор контингента и количества испытуемых; определение необходимого количества наблюдений, разработка порядка их проведения; создание алгоритма математической обработки экспериментальных результатов исследования.

Алгоритм математической обработки экспериментальных результатов исследования включал: способ сбора и первичной обработки полученных данных (ПК); выбор методов математической обработки результатов, их интерпретацию.

В нашем исследовании использовались естественный и лабораторный эксперименты. В естественном эксперименте не изменялись условия деятельности, а лишь проводились наблюдения и их фиксация. Такой эксперимент носил  открытый характер - задачи исследования были известны участником эксперимента. В лабораторном эксперименте условия стандартизировались, а испытуемые максимально изолировались от побочных влияний.
При проведении эксперимента создавались условия для обеспечения независимости результатов эксперимента от исследователя, объективности получения данных об изучаемом объекте. Одним из обязательных условий педагогического эксперимента являлся учет личностных характеристик испытуемых (возраст, состояние здоровья, эмоциональные состояния, мотивация, привычки, род деятельности и др.).
Важнейшим принципом проведения экспериментальных исследований являлась их системность. Она заключалась в определенном составе исследовательских операций, их взаимосвязей и взаимообусловленности. Планируя, проводя и анализируя результаты эксперимента, мы постоянно помнили, что изучаемые причинно-следственные связи реальны только в конкретных условиях исследования.
Физиологические методы исследования (контроль функционального состояния). Учитывая особенности обследуемого контингента мужчин среднего возраста с признаками пограничной АГ, были избраны методы исследований, позволяющие, в первую очередь, оценить состояние их сердечно-сосудистой системы, а также их силовых качеств и общей физической работоспособности в течение исследования.  При исследовании применялись наиболее простые физиологические методы, позволяющие быстро получить объективные показатели состояния сердечно-сосудистой системы. Данные методы проводились в соответствии с положениями и рекомендациями И.В. Аулик (1977), Р.Е. Мотылянской и Л.А. Ерусалимского (1980), В.Л. Карпмана, З.Б. Белоцерковского и И.А. Гудкова (1988), В.В. Матова (1993), А.И. Журавлевой и Н.Д. Граевской (1993). Их показатели давно и наиболее широко используются в спортивной медицине, и их высокая информативность не требует дополнительных доказательств.

Функциональные пробы, проводимые в динамике, позволили судить о тренированности организма исследуемых мужчин, давали представление о функциональной способности сердца, сосудов и регуляторных механизмов центральной нервной системы, а также указывали на адаптационные возможности их организма к физическим упражнениям.
При решении вопроса о диагностической ценности обнаруженных изменений частоты сердечных сокращений необходимо помнить, что она находится, в частности, в тесной зависимости от силы и тренированности сердечной мышцы (В.В. Матов, 1993). 

В процессе исследования использовались следующие физиологические методы исследования, позволяющие контролировать  и оценивать функциональное состояние занимающихся:
· ортостатическая проба – характеризует возбудимость вегетативного отдела центральной нервной системы - регулирующее влияние центральной нервной системы и адаптацию работы сердца к изменению положения тела;

· оценка функционального состояния сердечно-сосудистой системы по стандартной дозированной физической нагрузке – 10 приседаний за 15 секунд - характеризует адаптационные возможности сердечно-сосудистой системы; 
· динамометрия (измерение величины максимального мышечного усилия) – характеризует функциональное состояние двигательного анализатора, силовых качеств, общей физической работоспособности. Этот показатель отражает функциональное развитие не только периферических отделов двигательного анализатора, но и его центрального – коркового представительства (В.В. Розенблат, 1963, 1975; В.П. Карпман, З.Б. Белоцерковский, И.А. Гудков, 1988);

· проба с задержкой дыхания (Штанге) – характеризует функциональное состояние сердечно-сосудистой системы – чувствительность сердечной мышцы к действию гипоксии.
Таблица 2 

Оценка состояния испытуемого по времени экспираторной задержки дыхания

	Оценка состояния испытуемого
	Время экспираторной задержки дыхания
(с)
	Максимальное
замедление сердцебиений
%

	Отличное
	>50
	>25

	Хорошее
	30-50
	20-25

	Среднее
	20-30
	15-20

	Плохое
	<20
	<15


- Гарвардский степ-тест – служит для интегральной оценки функционального состояния сердечно-сосудистой системы и определения общей физической работоспособности исследуемых. Процедура тестирования: после 5 - 7 минут отдыха испытуемый совершает восхождение и спуск на ступеньке (её высота не должна превышать расстояния от подошвы стопы до пола в положении ноги «бедро параллельно полу» при согнутой в колене ноге) под метрономом в течение 5 минут. В один шаговый цикл входят движения: подъём на скамейку, приставление свободной ноги, спуск, приставление свободной ноги. При этом надо следить за вертикальным подъёмом и спуском, полным выпрямлением ног в коленях в положении стоя на скамейке и полу. Испытуемый выполняет две нагрузки с 3-х минутным отдыхом между ними. Мощность первой нагрузки должна быть такой, чтобы ЧСС в конце её достигала 100-120 уд/мин; мощность второй нагрузки выше - ЧСС должна быть 130-150 уд/мин (мощность работы регулируется частотой восхождений). Мощность выполняемой работы находится по формуле:                                       

N = 1,5Phn,

где: N — мощность работы, кгм/мин. P — вес тела, кг. h — высота ступени, м. n — число восхождений, кол-во/мин. 

ФР170 находится по формуле: ФР170 = N1 + (N2 - N1)((170- f1)/(f2 - f1))

где: N1 — мощность первой нагрузки, кгм/мин. N2 — мощность второй нагрузки, кгм/мин. f1 — ЧСС в конце первой нагрузки уд/мин. f2 — ЧСС в конце второй нагрузки уд/мин.

Таблица 3 

 Оценка результатов степ-теста

	Оценка
	Значение индекса степ-теста (усл. ед.)

	Отлично
	>90

	Хорошо
	80—89,9

	Средне
	65—79,9

	Слабо
	55-64,9

	Плохо
	<55


Для исследуемых мужчин были выбраны следующие ориентировочные нагрузки: первая нагрузка — 200 кгм/мин, вторая нагрузка 400 кгм/мин.

Зная ориентировочную нагрузку, определяли частоту восхождений по формуле:

n = N/1,5Ph
Далее подбирали (регулируем при этом по секундомеру) частоту ударов метронома, которая была равна удвоенному числу восхождений (n). На один удар метронома испытуемый поднимался на ступеньку, а на другой – производил с неё спуск. 

По приходу в зал исследуемые мужчины взвешивались. Далее им объяснялась цель и процедура тестирования. Каждому предоставлялась возможность попробовать. Далее тестирование шло по выше изложенной процедуре.

Математико-статистический анализ. Статистические методы обработки данных применялись после предварительного анализа их пригодности для решения задач по конкретной выборке. Для этого вначале были выбраны критерии группирования эмпирических данных в соответствии с сущностью исследуемых явлений и процессов.
Результаты исследования обрабатывались на ПК, совместимом с IBM PC AT, с помощью пакета прикладных программ «Statgraphits 3,0». Статистическая обработка проводилась общепринятыми методами с расчетом средней арифметической (М), среднего квадратичного отклонения (δ), ошибки средней арифметической (m), различия средних величин по t-критерию Стьюдента (М.И. Грабарь, К.А. Краснецкая, 1977; Дж. Вайнберг, Дж. Шумекер, 1979).

2.3 Организация исследования

Исследование проводилось на базе «Центра спорта и досуга «Атлант». В эксперименте приняли участие 18 мужчин в возрасте от 35 до 55 лет. Эксперимент проводился в три этапа. 

 На первом этапе проводился анализ литературных источников отечественных и зарубежных авторов; осуществлялось изучение современных представлений об оздоровительной физической культуре мужчин среднего возраста, о влиянии физической культуры на функциональное состояние мужчин среднего возраста. В процессе исследования выявлены показания и противопоказания к занятиям оздоровительной физической культурой для мужчин среднего возраста. 
На втором этапе исследования определены оздоровительные средства и режимы тренировочных нагрузок; разработана методика оздоровительной физической культуры для мужчин среднего возраста, которая представлена в Главе III.
На третьем этапе экспериментально обоснована эффективность применения методики оздоровительной физической культуры для мужчин среднего возраста в тренажерных залах и фитнес-центрах. 
Экспериментальная группа, состоящая из 18 человек,  была разбита на четыре подгруппы, по 4 и 5 человек в каждой, организация занятий в которых представлена в разделе 2.3.1. Две подгруппы занимались по экспериментальной методике по понедельникам, средам и пятницам,  другие две подгруппы – по вторникам, четвергам и субботам. Первая подгруппа занималась в период с 15.00 до 17.00 часов, вторая подгруппа – с 17.00 до 19.00  часов.

Организованная таким образом реализация экспериментальной методики ОФК позволила контролировать состояние здоровья каждого исследуемого в процессе выполнения упражнений, вносить соответствующие коррективы в программу.

Такой подход к организации, с учетом результатов оценки функционального состояния (ОФС) каждого участника ЭГ в формировании программы занятий, позволил максимально реализовать принцип индивидуализации в экспериментальной методике в рамках оздоровительной физической культуры.

ОФС исследуемых мужчин ЭГ проводилась нами по вышеописанным методам физиологических исследований, применяемым в педагогике физического воспитания, перед началом  эксперимента, после окончания каждого из трех основных циклов, а также через девять месяцев после занятий участников ЭГ по экспериментальной методике в поддерживающем режиме.

Параллельно велись педагогические наблюдения за участниками контрольной группы 

Участники КГ, в количестве 15 человек, занимались физическими упражнениями аэробного характера. Основу их курса оздоровительной физической культуры составили физические тренировки на велоэргометре. 

Занятия проводились 3 раза в неделю, по понедельникам, средам и пятницам, с 15.00 до 20.00 часов, по вторникам, четвергам и субботам, с 9.00 до 14.00 часов индивидуально с одним или с группой из двух человек. Продолжительность основного курса составила 12 недель (36 занятий). 

Содержание занятий было следующим: после 7-10 минутной разминки (общеукрепляющая гимнастика и медленная ходьба) и 3-5 минутной паузы отдыха длительность основной тренирующей нагрузки на велоэргометре составляла 20-30 минут. Заключительная часть состояла из дыхательных и расслабляющих упражнений в течение 5 минут (Приложение 1).

 Величина тренировочной нагрузки составляла 55-85% от максимальной. Например, если ЧСС исследуемого из КГ в покое была равна 80 уд/мин и во время максимальной нагрузки достигала 150 уд/мин, то тренировочная ЧСС – 75% от максимальной рассчитывалась по формуле: 

ЧСС 75% от макс. = ЧСС покоя + 75% (ЧСС макс. – ЧСС покоя) = 80 + 75% (150 – 80) = 132 уд/мин.

После прохождения участниками КГ основного курса оздоровительной физической культуры им рекомендовались занятия в поддерживающем режиме с индивидуально подобранными дозами нагрузки оздоровительным бегом, ходьбой и плаванием. 

Оценка физического состояния исследуемых мужчин КГ проводилась аналогичными методами физиологических исследований, используемыми при оценке физического состояния исследуемых мужчин ЭГ. ОФС участников контрольной группы осуществлялась перед началом и после прохождения основного курса ОФК, а также через девять месяцев занятий физическими упражнениями в поддерживающем режиме.

 Также в процессе второго этапа исследования осуществлялась математическая обработка результатов, подготовка и оформление текста диссертации.

2.3.1 Организация занятий в подгруппах в процессе реализации экспериментальной методики

Предварительно, до начала эксперимента для каждого участника исследования опытным путем определялся исходный вес (ИВ) груза на тренажерах, используемых в основной части занятия. 

Исходный вес отягощения подбирался на тренажерах основной части занятия по следующим критериям: достижение ЧСС=100-110 уд/мин после выполнения 15 повторений участниками эксперимента на каждом тренажере в соответствии с рекомендациями специалистов атлетической гимнастики и физической реабилитации (Л.С. Глузман с соавт., 1990; С.М. Бубновский, 2000, 2002) для повышения тонуса мышц и улучшения «мышечного насоса»; адекватные показатели артериального давления (АД) после восстановительного периода. Если ЧСС после серии была менее 100 уд/мин, минимально увеличивали вес отягощения (на 2,5 кг) и через 3 минуты (120-180 секунд) повторяли упражнение. Восстановительный период 120-180 секунд – это величина, соответствующая длительности восстановления после физической нагрузки при артериальной гипертензии (В.В. Розенблат, 1963, 1975; В.Л. Карпман с соавт., 1988, 1989; А.Г. Дембо, 1989, 1991). В случае достижения ЧСС=100–110 уд/мин, данный вес на этом тренажере определяли как исходный (Таблица 4).

Также на начальном этапе исследования определялось оптимальное количество серий и интервалов отдыха при выполнении комплексов упражнений на тренажерах основной части занятия (Таблицы 5, 6, 7, 8). Критерием являлись показатели частоты сердечных сокращений согласно втягивающему, тренирующему (Таблицы 6, 7, Рисунок 2) и поддерживающему (Таблица 8, Рисунок 3) циклам программы: 45–65% (110–130 уд/мин), 65–75 % и 65–85 %  от максимальной ЧСС соответственно (согласно направленности дозирования нагрузки по С.Н. Попову).
Таблица 5 

Параметры подбора оптимального количества серий и интервала отдыха при выполнении комплексов упражнений на основных тренажерах для испытуемых

	№ п/п
	Комплекс упражнений на тренажерах
	Интервал отдыха между упражнениями (с/мин)
	Количество серий 
	ЧСС после нагрузки (уд/мин)

	
	
	
	
	

	1
	выпрямление ног + сгибание ног + тяга блока сверху/снизу
	60-120 с
	1
	126,2+4,6

	
	
	120 - 180 с
	
	114,4+3,1

	
	
	 5 мин
	
	98,2+1,8

	
	
	60-120 с
	2
	134,0+4,2

	
	
	120 - 180 с
	
	124,1+3,7

	
	
	 5 мин
	
	106,6+2,4

	
	
	60-120 с
	3
	138,3+4,8

	
	
	120 - 180 с
	
	136,3+3,2

	
	
	 5 мин
	
	112,1+3,4

	2
	выпрямление ног + тяга блока сверху/снизу
	60-120 с
	1
	118,8+3,6

	
	
	120 - 180 с
	
	112,6+2,4

	
	
	 5 мин
	
	96,9+2,1

	
	
	60-120 с
	2
	125,6+4,4

	
	
	120 - 180 с
	
	117,0+2,9

	
	
	 5 мин
	
	96,1+2,8

	
	
	60-120 с
	3
	136,6+4,8

	
	
	120 - 180 с
	
	133,8+3,9

	
	
	 5 мин
	
	122,8+3,0

	
	
	60-120 с
	4
	143,8+4,9

	
	
	120 - 180 с
	
	136,9+4,8

	
	
	 5 мин
	
	126,1+3,8

	3
	жим ногами + сгибание ног + тяга блока сверху/снизу
	60-120 с
	1
	125,1+4,9

	
	
	120 - 180 с
	
	114,2+3,0

	
	
	 5 мин
	
	98,2+1,9

	
	
	60-120 с
	2
	135,0+3,9

	
	
	120 - 180 с
	
	124,3+3,6

	
	
	 5 мин
	
	106,2+3,1

	
	
	60-120 с
	3
	138,2+4,6

	
	
	120 - 180 с
	
	135,6+3,4

	
	
	 5 мин
	
	114,0+3,7

	
	
	60-120 с
	4
	144,3+5,1

	
	
	120 - 180 с
	
	137,2+4,5

	
	
	 5 мин
	
	124,9+3,2


Таблица 6 

 Критерии оптимального количества серий и интервалов отдыха при выполнении комплексов упражнений на основных тренажерах для испытуемых во втягивающем цикле

	№ п/п
	Комплекс упражнений на тренажерах
	Интервал отдыха между упражнениями (с)
	Количество серий
	ЧСС после нагрузки (уд/мин)
	Цикл, согласно дозированию нагрузки

	
	
	
	
	
	

	1
	выпрямление ног + сгибание ног + тяга блока сверху/снизу
	120 - 180 с
	1
	114,4+3,1
	Втягивающий

	
	
	120 - 180 с
	2
	124,1+3,7
	Втягивающий

	2
	выпрямление ног + тяга блока сверху/снизу
	120 - 180 с
	1
	112,6+2,4
	Втягивающий

	
	
	120 - 180 с
	2
	117,0+2,9
	Втягивающий

	3
	жим ногами + сгибание ног + тяга блока сверху/снизу
	120 - 180 с
	1
	114,2+3,0
	Втягивающий

	
	
	120 - 180 с
	2
	124,3+3,6
	Втягивающий


Таблица 7

Критерии оптимального количества серий и интервалов отдыха при выполнении комплексов упражнений на основных тренажерах для испытуемых в тренирующем цикле

	№ п/п
	Комплекс упражнений        на тренажерах
	Интервал отдыха между упражнениями (с)
	Количество серий 
	ЧСС после нагрузки (уд/мин)
	Цикл, согласно дозированию нагрузки

	
	
	
	
	
	

	1
	выпрямление ног + сгибание ног + тяга блока сверху/снизу
	120 - 180 с
	3
	136,3+3,2
	Тренирующий

	2
	выпрямление ног + тяга блока сверху/снизу
	120 - 180 с
	3
	133,8+3,9
	Тренирующий

	
	
	120 - 180 с
	4
	136,9+4,8
	Тренирующий

	3
	жим ногами + сгибание ног + тяга блока сверху/снизу
	120 - 180 с
	3
	135,6+3,4
	Тренирующий

	
	
	120 - 180 с
	4
	137,2+4,5
	Тренирующий
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Рисунок 2 – Режим тренировочной нагрузки (втягивающий и тренирующий циклы, интервалы отдыха 120-180 секунд).

Таблица 8

Критерии оптимального количества серий и интервалов отдыха при выполнении комплексов упражнений на основных тренажерах для испытуемых в тренирующем цикле

	№ п/п
	Комплекс упражнений        на тренажерах
	Интервал отдыха между упражнениями (с)
	Количество серий 
	ЧСС после нагрузки (уд/мин)
	Цикл, согласно дозированию нагрузки

	
	
	
	
	
	

	1
	выпрямление ног + сгибание ног + тяга блока сверху/снизу
	60-120 с
	1
	126,2+4,6
	Поддерживающий

	
	
	60-120 с
	2
	134,0+4,2
	Поддерживающий

	
	
	60-120 с
	3
	138,3+4,8
	Поддерживающий

	2
	выпрямление ног + тяга блока сверху/снизу
	60-120 с
	1
	118,8+3,6
	Поддерживающий

	
	
	60-120 с
	2
	125,6+4,4
	Поддерживающий

	
	
	60-120 с
	3
	136,6+4,8
	Поддерживающий

	
	
	60-120 с
	4
	143,8+4,9
	Поддерживающий

	3
	жим ногами + сгибание ног + тяга блока сверху/снизу
	60-120 с
	1
	125,1+4,9
	Поддерживающий

	
	
	60-120 с
	2
	135,0+3,9
	Поддерживающий

	
	
	60-120 с
	3
	138,2+4,6
	Поддерживающий

	
	
	60-120 с
	4
	144,3+5,1
	Поддерживающий
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Рисунок 3 – Режим тренировочной нагрузки (поддерживающий цикл, интервалы отдыха 60-120 секунд).

Перечень основных тренажеров, используемых в экспериментальной методике, со средними исходными весами (ИВср):

· «экстензия бедра» сидя - выпрямление ног на тренажере. (Практические рекомендации, рис. 1). ИВср = 5-10 кг;

· «жим ногами» лежа на спине. (Практические рекомендации, рис. 2). ИВср = «платформа» б/в (без веса) – «платформа» + 5-10 кг; 

· «бицепс бедра» лежа – сгибание ног на тренажере. (Практические рекомендации, рис. 3). ИВср = б/в – 5 кг;

· «тяга блока сверху» к груди (Практические рекомендации, рис. 4.1, 4.2). ИВср = 20-25 кг;

· «тяга блока снизу» к груди (Практические рекомендации, рис. 5.1, 5.2). ИВср =  20-25 кг.

На первом занятии:

· осуществлялось обучение технике выполнения упражнений на тренажерах;

· осуществлялось обучение участников эксперимента самоконтролю: правильно снимать показания ЧСС после выполнения упражнений основной части занятия (за 6-10 секунд) и АД до и после занятия;

· осуществлялся инструктаж по пользованию индивидуальной программой для каждого участника исследования.

В период отдыха между занятиями, с учетом максимальной ЧСС предыдущего занятия, автором предварительно расписывалась программа следующего занятия. 

Окончательно программа занятия определялась по результатам объективных и субъективных оценок состояния здоровья участников подгрупп перед началом занятия.

Вводно-подготовительный раздел на первых занятиях проводился фронтальным методом. Автор проводил «разминку» для всех участников подгруппы с одновременным показом и объяснением техники выполнения упражнений. Далее участники подгрупп вводно-подготовительную часть выполняли самостоятельно, под наблюдением и контролем автора.

В основной части занятия, с учетом наличия парных тренажеров в зале, участников подгруппы (4 или 5), автор корректировал последовательность выполнения серий, упражнений для каждого участника группы. Например, в секторе «ноги», двое выполняют упражнения на тренажере «экстензия бедра», другие двое – на тренажерах «бицепс бедра лежа» (пятый – «жим ногами»). Далее происходила смена тренажеров. В секторе «спина», «грудь, плечи», двое занимались на тренажерах «тяга блока сверху», двое – на тренажерах «тяга блока снизу» к груди (пятый – на «жим грифа штанги» или «пулловер»). Далее, смена тренажеров, упражнений (в соответствии с индивидуальной программой каждого участника подгруппы). 

На первых занятиях во время пауз отдыха (120-180 сек) проводился показ и объяснение техники выполнения следующего упражнения (Таблица 16).

В развивающем разделе основной части занятия, после выполнения каждой серии, в расслабленном положении сидя замерялась ЧСС за 6-10 секунд, на первом занятии – автором, далее – участники подгрупп замеряли ЧСС после упражнений самостоятельно. 

Контроль на занятии за дозированием нагрузки осуществлялся по ЧСС. После измерений ЧСС в развивающем разделе основной части занятия максимальная ЧСС регистрировалась в программе (ЧСС max – крайняя правая колонка Таблиц 17, 18, 19) с целью определения дозирования нагрузки  в последующем занятии.

Контроль в процессе реализации экспериментальной методики: 

· предварительный (тестирование исследуемых перед началом педагогического эксперимента);

· текущий (частота посещения занятий, правильность выполнения упражнений, нормирование физической нагрузки и контроль реакции организма после нее);

· итоговый контроль (тестирование исследуемых после педагогического эксперимента).

Также в начале, в конце педагогического эксперимента и через девять месяцев занятий исследуемых в поддерживающем режиме контролировались показатели артериального давления. 

На основании ЧСС max в развивающей части основного раздела занятия и результатов комплексной ОФС (объективных и субъективных), в процессе I-II-го циклов производилось: 

1. постепенное повышение количества повторений в серии (подходе) – с 10 до 12, 15 раз;

2. постепенное повышение количества серий и упражнений в программе занятий;

3. постепенное повышение веса груза.

Заключительный раздел (Таблица 16) на первом занятии проводился автором фронтальным методом, для всех участников подгруппы с одновременным показом и объяснением техники выполнения упражнений. Далее, участники подгрупп заключительную часть выполняли самостоятельно, под наблюдением и контролем автора.

Через 5-10 минут после окончания занятия проводилось измерение ЧСС и АД. 

Таблица 9 

 Организация работы на занятиях по методике применения упражнений силовой направленности в динамическом режиме умеренной интенсивности с мужчинами среднего возраста 35 – 55 лет

	Содержание занятия
	Испытуемые – участники подгрупп ЭГ
	Автор
	Врач

	Измерение ЧСС, АД (самоконтроль)
	На первом занятии – обучение определения ЧСС (в том числе в процессе занятия за 6-10 секунд), САД, ДАД
	На первом занятии – обучение самоконтролю (ЧСС, АД). Измерение 6-10 секунд сразу после выполнения  упражнений основной части занятия.
	Оказание инструктору (автору) помощи в ОФС участников исследования в начале и в конце каждого цикла, в обучении участников подгрупп самоконтролю. Контроль методической грамотности участников исследования в снятии показателей (ЧСС, АД), осуществление визуального и вербального наблюдения за состоянием здоровья испытуемых.

	Вводно-подготовительная часть занятия
	На первом занятии –фронтальным методом. Далее – самостоятельно, согласно программе.
	На первом занятии -  объяснения, показ, рассказ, подсчет. Контроль за техникой выполнения упражнений.
	

	Основная часть занятия
	На первом занятии – ознакомление, обучение упражнениям, далее самостоятельно, согласно индивидуальной программе
	Контроль за техникой выполнения упражнений, регистрация максимальной ЧСС в программе и в текущем протоколе.
	

	Заключительная часть занятия
	На первом занятии – фронтальным методом, далее – самостоятельно.
	На первом занятии -  объяснения, показ, рассказ.  Контроль за техникой выполнения упражнений.
	


2.4 Характеристика участников эксперимента

Основными признаками, характеризующими наличие начальной (пограничной) артериальной гипертензии у участников исследования, явились:

     - эпизодические колебания АД от нормы (120-129/80-84 мм рт.ст.) до так  называемой пограничной зоны: 140/90-159/95 мм рт.ст.;

         - наличие жалоб на периодические головокружения, головную боль,       носовые кровотечения, нарушение сна, шумы в голове, снижение памяти;

         - отсутствие, по данным медицинской документации районных поликлиник участников, типичных для АГ поражения органов-мишеней: гипертрофии левого желудочка, изменения глазного дна, почек, мозга (Калашников В.И., 2007).
В экспериментальную и контрольную группы были отобраны мужчины с характерными признаками начальной (пограничной) артериальной гипертензии на основании рекомендаций экспертов ВОЗ по артериальной гипертензии (1997) и клиницистов отечественной клинической школы (А.И. Журавлева, Н.Д. Граевская, 1993;  М.С. Кушаковский, 1995; Е.Е. Гогин, 1997), не имеющие  противопоказаний к занятиям оздоровительной физической культурой.

В экспериментальную группу отобрано 18 мужчин с признаками начальной АГ в возрасте от 35 до 55 лет (Таблица 10).

Таблица 10 

Распределение участников экспериментальной группы по возрасту

	Возраст, лет
	Структура экспериментальной группы

	
	Абсолютное количество (человек)
	%

	35 – 44
	7
	37,50

	45 - 55
	11
	62,50


        Все участники экспериментальной группы проживали в городе. В составе экспериментальной группы лиц, занимающихся умственным трудом, было 45%, физическим — 55% (Таблица 11).

Примерно у половины мужчин из экспериментальной группы - 50% длительность проявления признаков ПАГ была от 6 до 10 лет (Таблица 12).

Таблица 11 

 Распределение участников экспериментальной группы в зависимости от характера труда

	Характер труда
	Структура экспериментальной группы

	
	Абсолютное количество (человек)
	%

	Умственный
	8
	44,40

	Физический
	10
	55,60


Таблица 12 

 Распределение участников экспериментальной группы в зависимости от длительности проявления признаков начальной артериальной гипертензии

	Длительность проявления АГ, лет


	Количество (п=18)



	
	           Абсолютное количество (человек)


	%



	До 5


	4


	22,20



	6 – 10


	9


	50,00



	Более 10


	5


	27,80




Основными факторами риска у мужчин из экспериментальной группы были: гиподинамия - у 94,40% лиц и психо-эмоциональное напряжение - у 77,7% (Таблица 13). 
Таблица 13 

 Факторы риска нарушения здоровья у экспериментальной группы
	Факторы риска
	Количество (n=18)



	
	Абсолютное количество (человек)


	%



	Психо-эмоциональное напряжение


	14
	77,70

	Гиподинамия


	17


	94,40



	Избыточная масса тела


	9


	50,00



	Курение


	8


	44,40



	Злоупотребление алкоголем


	5


	27,70




Показатели артериального давления у лиц, занятых в исследовании, оценивались по данным медицинской документации районных поликлиник при комплектовании контрольной и экспериментальной групп.

Систолическое артериальное давление составило у лиц экспериментальной группы 150,20±2,90 мм.рт.ст. диастолическое - 95,40+3,50 мм рт.ст. (Таблица 14). 

Систолическое артериальное давление у лиц контрольной группы составило 150,2±9,20 мм.рт.ст., диастолическое - 95,4±3,50 мм.рт.ст. (Таблица 14).

Таблица 14 

Показатели артериального давления у лиц экспериментальной и  контрольной групп в начале эксперимента (М±m)

	Группы


	Артериальное давление (мм рт.ст.)



	
	Систолическое


	Диастолическое



	Экспериментальная (n=18)


	150,20±9,20
	95,40±3,50



	Контрольная (n=15)


	150,20±9,20
	95,40±3,50




ГЛАВА III. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕТОДИКА ОЗДОРОВИТЕЛЬНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ МУЖЧИН СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА НА ОСНОВЕ ПРИМЕНЕНИЯ УПРАЖНЕНИЙ СИЛОВОЙ НАПРАВЛЕННОСТИ В ДИНАМИЧЕСКОМ РЕЖИМЕ
По классификации Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ, 1999) принято делить артериальную гипертензию по степени повышения диастолического давления:

· пограничная артериальная гипертензия ПАГ (диастолическое артериальное давление (ДАД) 90-95мм.рт.ст.).

· мягкая (ДАД до 100 мм.рт..ст.) артериальная гипертензия.

· умеренная (ДАД до 110 мм.рт.ст.) артериальная гипертензия.

· выраженная (тяжелая) (ДАД составляет 115-120 мм.рт.ст.).

· синдром злокачественной АГ с повышением ДАД свыше 120 мм рт. ст. Речь идет о стойком повышении АД до указанных цифр.

Большинство исследователей придерживаются мнения о том, что пограничная артериальная гипертензия  является характеристикой уровня артериального давления и объединяет в себе начальную стадию гипертонической болезни и различные варианты симптоматических артериальных гипертензий. Согласно принятым в настоящее время в мире классификациям уровня артериального давления (ВОЗ/МОАГ, 1999; ДАГ I, 2000; ЕОК/ЕОАГ, 2003) у взрослых людей, пограничная артериальная гипертензия соответствует термину «Гипертензия 1-й степени (мягкая гипертензия)» (С.Б. Шустов, А.В.Барсуков, 2004; Калашников В.И., 2007).

Пограничная артериальная гипертензия, фактически являясь начальной стадией гипертонии, представляет собой разновидность первичной артериальной гипертензии у лиц молодого и среднего возраста, характеризуется колебаниями артериального давления от нормы до так называемой пограничной зоны (140/90–159/99 мм.рт.ст.) и встречается примерно у 20–25 % взрослых людей. До 50 лет она чаще регистрируются у мужчин. 20–25 % лиц с пограничной (или начальной) артериальной гипертензией заболевают в дальнейшем гипертонической болезнью (Калашников В.И., 2007).

Пусковыми механизмами возникновения АГ являются нарушения механизмов само– и взаиморегуляции деятельности высших корковых и гипоталамических центров, регулирующих уровень артериального давления (Г.Ф. Ланг, 1948; Н.М. Амосов, 1982; А.Н. Бриттов с соавт., 1995; В.С. Волков, 1995; А.Б. Бахшалиев, 1998; Р.Беркоу, М. Бирс, Р. Боджин, Э. Флетчер, 2001).

По мнению А.Л. Мясникова (1965), АГ – это патология, вызванная первичными нарушениями корковой и подкорковой регуляции вазомоторной системы в результате расстройства высшей нервной деятельности с последующим подключением в патологический процесс гуморальных факторов.

В качестве этиологического фактора возникновения АГ выдвигается роль перенапряжения сферы высшей нервной деятельности в связи с влиянием психо-эмоциональных факторов (Г.Ф. Ланг, 1948; Н.М. Амосов, 1989; А.Н. Бриттов с соавт., 1995; В.С. Волков, 1995; А.Б. Бахшалиев, 1998).

Указанные представления и в настоящее время превалируют во взглядах отечественных ученых на природу АГ.

В основе развития АГ лежат процессы, нарушающие функциональное состояние центральной нервной системы, вторично приводящие к различным обменным и морфологическим изменениям в организме человека. Эти процессы приводят  к снижению компенсаторно-приспособительных реакций организма у лиц с АГ к бесконечно изменяющимся условиям внутренней и внешней среды (Н.М. Амосов, 1984; A.S. Leon, J. Connett, D.R. Jacobs, R. Rauramaa, 1987).
Успехи физиологии, достигнутые в развитии идей И. М. Сеченова, И. П. Павлова и П. К. Анохина, позволяют уже в настоящее время найти средства, которые, «пробуждая в клетках энергию биохимического возрождения, мобилизовали бы собственные силы организма, не истощая их, способствовали бы правильному течению в них обмена веществ и постоянному сохранению согласованной работы его физиологических систем» (Г.Ф. Ланг, 1948; Н.М. Амосов, 1984; А.А. Богомолец, 1984).
Процессы, лежащие в основе развития АГ можно приостановить разумным управлением жизнедеятельностью индивидуума, и, в первую очередь, целенаправленной двигательной активностью, в которой должен участвовать весь организм занимающегося со всеми его функциональными системами (Р.А. Абзалов, 1982; G.L. Jenning et al., 1991; К. Arakawa, 1993; А.Н. Бриттов с соавт., 1995; В.С. Волков, 1995; А.Б. Бахшалиев, 1998; Р.Беркоу, М. Бирс, Р.Боджин, Э.Флетчер, 2001). Ведущим фактором мышечной работы является движение, которое в то же время помогает поддержать оптимальный уровень деятельности основных систем организма (Н. М. Амосов, 1989).
В основу занятий оздоровительными физическими упражнениями положено многостороннее, систематическое и целенаправленное использование движений (В.С. Дмитриев, 2001, 2003). 

Систематическое и целенаправленное, правильно дозированное использование самых разнообразных средств физической культуры: пешие прогулки на чистом воздухе, купанье, спорт, туризм, подвижные игры и систематические занятия физическими упражнениями способствуют улучшению всех видов обмена веществ, выравнивают основные функции центральной нервной системы и благоприятствуют нормальному течению всех функций организма у лиц с АГ (П.А. Алексеев, 1975; Р.А. Абзалов, 1982; R.S. Paffenbarger, R.T. Hyde, A.L. Wing, C.C. Hsilh, 1986; S. Leon, J. Connett, D.R. Jacobs, R. Rauramaa, 1987; Н.М. Амосов, 1989; W.P. Morgan, 1994; А.Н. Бриттов с соавт., 1995; В.С. Волков, 1995; Э.В. Мельникова, 1997; А.Б. Бахшалиев, 1998).
При выполнении разнообразных движений у лиц с АГ возникает раздражение проприорецепторов, заложенных в скелетных мышцах, суставах, связочном аппарате и коже, и поток импульсов попадает в двигательную зону коры головного мозга, образуя в ней очаги раздражения. Эти очаги в результате образования сложнорефлекторных связей с очагами возбуждений от внутренних органов (сердечно-сосудистой, дыхательной систем и пр.) оказывают положительное влияние на функциональные системы организма лиц с АГ (А.О. Прохоров,1988; И.П. Брязгунов, 1990; А.Н. Бриттов с соавт., 1995; В.С. Волков, 1995;  В.С, Волков, Ю.М. Ползунов, 1995; А.Б. Бахшалиев, 1998).
На базе безусловных рефлекторных реакций, анатомическим субстратом образования которых являются подкорковые узлы головного мозга, ядра ствола и рога спинного мозга, через которые и проходят дуги этих рефлексов, могут также вырабатываться новые условно-рефлекторные связи, составляющие основу коррекции функционального состояния центральной нервной системы лиц с АГ (Ф.3. Меерсон, М.Г. Пшенникова, 1988).
В свете учения И. П. Павлова становится также понятным значение физических упражнений в выработке новых условно-рефлекторных связей, имеющих положительное значение для коррекции функционального состояния организма лиц с АГ (Г.Ф. Ланг, 1948; А.А. Богомолец, 1984;  Н.М. Амосов, 1989; Э.В. Мельникова, 1997).
При наглядном показе человеку с АГ физических упражнений, выполнении их по памяти, при команде во время занятий у занимающегося  включается также и вторая сигнальная система. Благодаря такому многообразному воздействию на организм лица с АГ физических упражнений происходит совершенствование у него приспособительных, регулирующих и компенсаторных механизмов центральной нервной системы (И.П. Брязгунов, 1990; В.С. Волков, Ю.М. Ползунов, 1995).

Благотворное влияние положительных эмоций, ощущаемых человеком при занятиях физическими упражнениями, высоко ценил еще И. П. Павлов. В свою очередь многочисленные наблюдения показывают, что угнетенное состояние психики лиц с АГ, связанное с отрицательными переживаниями, малоподвижным образом жизни и резким снижением энергетических затрат, часто на фоне хронической никотиновой интоксикации, злоупотребления спиртными напитками, ведет к нарушению функционального состояния центральной нервной системы и способствует резкому прогрессированию патологии (Г.Ф. Ланг, 1948; А.А. Богомолец, 1984; Н.М. Амосов, 1989; И.П. Брязгунов, 1990; В.С, Волков, Ю.М. Ползунов, 1995).

У лиц с АГ, занимающихся систематически физическими упражнениями, на долгие годы сохраняется достаточный уровень физической подготовленности, хорошая функциональная способность опорно-двигательного аппарата, а часто и оптимальная реакция на внешние воздействия (И.П. Брязгунов, 1990; К. Arakawa, 1993; В.С. Волков, Ю.М. Ползунов, 1995; А.Б. Бахшалиев, Щ.Е. Ланьшина, Р.В. Гаджиев с соавт., 1998; Г.Г. Арабдзе, Ю.Б. Белоусов, А.Н. Бриттов с соавт., 2000). Это достигается активированием и совершенствованием при мышечной работе механизмов нервной регуляции всех звеньев аппарата кровообращения у лиц с АГ (Ф.3.Меерсон, М.Г. Пшенникова, 1988; Н.И. Аринчин, Г.Д. Недвецкая, 1989; Л.С. Глузман, И.П. Чабан, Ю.Л. Клименко, 1990).

3.1 Содержание оздоровительной физической культуры мужчин экспериментальной группы 

Учитывая, что низкий уровень двигательной активности, недостаточная силовая выносливость и тонус мышц являются одними из ключевых факторов риска возникновения признаков АГ, было решено, что упражнения атлетической гимнастики, способствующие улучшению «мышечного насоса», увеличению мышечной массы и силовой выносливости мышц, будут эффективны в экспериментальной методике мужчин среднего возраста с признаками начальной (пограничной) АГ.

Упражнения атлетической гимнастики, выполняемые мужчинами среднего возраста с признаками начальной (пограничной) АГ, преимущественно на механотренажерах силовой направленности, являлись основным средством в экспериментальной методике ОФК. 

Средствами атлетической гимнастики решались следующие задачи по ОФК мужчин среднего возраста с признаками начальной АГ:

· обучение технике выполнения упражнений на тренажерах;

· развитие силовой выносливости мышц;

· улучшение гемодинамики в мышечных тканях;

· нормализация уровня артериального давления.

К применяемым в процессе занятий ОФК тренажерам предъявлялись следующие требования:

· соответствие требованиям безопасности;

· соответствие траекторий движений на тренажерах движениям человека;

· части тела, требующие опоры, должны находиться на опорных структурах тренажера;

· возможность индивидуализировать структуру упражнений на тренажерах  (угол наклона, амплитуда движений, степень напряжения).

Программа занятий ОФК мужчин среднего возраста состояла из трех основных циклов (Таблица 15), каждый из которых включал 12 занятий.
 1-й период – втягивающий, вводно-адаптационный (4 недели). В этот период  в основной части занятий индивидуализация физической нагрузки определялась в зависимости от исходного состояния занимающихся: одни начинали с минимальной нагрузки, другие – с нагрузки средней степени.

Основными задачами 1-ого периода являлись: 

· адаптация организма занимающихся к начальному периоду физических нагрузок;

· укрепление опорно-двигательного аппарата;

· обучение и закрепление техники выполнения упражнений на тренажерах, техники правильного дыхания при выполнении упражнений, обучение технике релаксации;

· обучение самоконтролю (измерение ЧСС, АД).

В этот период производилось обследование лиц экспериментальной группы, включавшее определение состояния мышечной силы ног и рук, силовой выносливости мышц туловища.

В данный период физические упражнения выполнялись при 45-65% от максимальной ЧСС (110-130 уд/мин). Интервалы отдыха между сериями упражнений основной части занятия – 120-180 секунд. Моторная плотность занятия (МПЗ) составила 30%.  

Моторная плотность занятия рассчитывалась по формуле: 

МПЗ = t1 / t2 * 100%,  где

t1 – время, затраченное на выполнение упражнений,

t2 – общее время занятия.

Во 2-м периоде занятий  (4 недели, начиная с 5-ой) – основной тренирующий период - после достижения у лиц экспериментальной группы достаточно высокого уровня тренированности, была увеличена интенсивность физической нагрузки в основной части занятий, что служило дальнейшему повышению у них силовых качеств и общей физической работоспособности. 

В этот период применялся свободный темп выполнения упражнений  при ЧСС=65-75% от максимального возрастного уровня. Возрастная норма определялась по формуле: ЧСС = (220 – возраст). Интервалы отдыха между сериями упражнений основной части занятия – 120-180 секунд. Моторная плотность занятия (МПЗ) составила 30%.
                                                                                                    Табл. 15

         Основные задачи 2-ого периода:

· улучшение насосной функции мышц;

· повышение функциональных возможностей сердечно-сосудистой системы  занимающихся;
· закрепление и совершенствование техники выполнения упражнений на   тренажерах, техники правильного дыхания при выполнении упражнений;

· развитие силовых качеств и повышение силовой выносливости.

Это обеспечивалось на основе развития силовой выносливости мышц туловища и ног у участников педагогического эксперимента. Объем движений мужчин экспериментальной группы, их структура, амплитуда, интенсивность, продолжительность лимитировались только при существенном изменении артериального давления и частоты сердечных сокращений (в пределах программного объема нагрузок). 

3-й период (от 4-х недель, начиная с 9-ой) – поддерживающий. В этот период занятий адаптивной ОФК у лиц экспериментальной группы ЧСС составляла 65-85% от максимального возрастного уровня. Возрастная норма определялась по формуле: ЧСС = (220 – возраст).                                                                                   

Это было связано со значительным улучшением результатов оценки  функционального состояния (ОФС) здоровья участников ЭГ после второго цикла и стабильной толерантности их организма к нагрузкам в процессе предыдущих занятий. Интервалы отдыха между сериями в основной части занятия – 60-180 секунд. Моторная плотность занятия (МПЗ) составила 40%.
Основной задачей 3-ого периода являлось:

· поддержание тонуса скелетной мускулатуры;

· поддержание достигнутого в предыдущем периоде уровня развития  физических качеств;

· поддержание функциональных возможностей организма.

Его основное содержание – контроль за самостоятельными занятиями участников ЭГ в бытовых условиях или в спортивном клубе по рекомендованной нами методике.

Участникам ЭГ выдавалось заключение, методические рекомендации. Контрольно-консультативные посещения участникам исследования рекомендовались через каждые 8 недель.

Критерием перехода участников экспериментальной группы в процессе занятий от одного периода к другому являлись результаты интегральной оценки функционального состояния, в частности, Гарвардский степ-тест.
 Выполнение теста не ниже оценки «удовлетворительно» являлось основанием перехода от 1-го периода занятий ко 2-му периоду. Критерием перехода к 3-му периоду занятий – выполнение степ-теста  на оценку не ниже «хорошо». 

3.2 Дозирование нагрузок в процессе занятий оздоровительной физической культурой

      Исходя из анализа литературных данных, эффективное развитие силовой выносливости мышц у мужчин среднего возраста с АГ в процессе занятий ОФК возможно при следующих условиях:

· количество повторений в одной серии – 10-15;

· интервалы между сериями –  60 - 180 секунд;

· оптимальное количество серий одного упражнения –  1-4.

Соблюдение указанных педагогических условий обеспечивало необходимый срочный тренировочный эффект, т.е. эффект одной тренировки в процессе ОФК мужчин среднего возраста с признаками пограничной АГ. Для того чтобы их силовая выносливость увеличилась, срочные эффекты многих тренировок (занятий) суммировались, а для этого промежутки времени между отдельными срочными тренировочными эффектами были не более четырех суток.

Таким образом, для развития силовой выносливости мышц у мужчин среднего возраста с признаками ПАГ в процессе ОФК тренировочные воздействия во время первых трех циклов производились 3 раза в неделю. Более частые однонаправленные на силовую выносливость одной группы мышц тренировки могли быть избыточны, т.к. недостаточны интервалы времени для восстановления, что могло привести к переутомлению занимающихся.

В процессе ОФК мужчин среднего возраста с признаками ПАГ применялись средние по величине тренировочные нагрузки с признаками умеренного утомления после занятия:

· субъективные (приятное утомление, расслабленность, «мышечная радость»);

· объективные (восстановление артериального давления и частоты сердечных сокращений после отдыха - в конце занятия; небольшая потливость; отсутствие одышки, гиперемии или побледнения кожи лица; отсутствуют нарушения координации движений; потеря веса после занятия менее 300,0 г).

Эти показатели соответствуют I-II степени утомления по Б.В. Сермееву (1976). Известно, что у здоровых молодых людей после средних по величине нагрузок (до II степени утомления непосредственно после занятия) восстановление работоспособности и даже ее повышение (фаза суперкомпенсации) наблюдается через 24 часа после предыдущего занятия.

Педагогические наблюдения на предварительном этапе исследования за мужчинами среднего возраста с заболеваниями опорно-двигательного аппарата с  артериальной гипертензией в качестве сопутствующего заболевания позволили выявить, что за период 8-12 занятий физическими упражнениями силовой направленности с индивидуально подобранной нагрузкой, общей длительностью 90-120 минут, при посещении реабилитационного зала не менее 3-ех раз в неделю, у занимающихся мужчин происходят положительные изменения в организме: повышается  тонус и уровень силовой выносливости мышц; происходит стойкая нормализация артериального давления.

Также проведенные на предварительном этапе наблюдения показали, что у наблюдаемых нами мужчин среднего возраста мышечная работоспособность по критерию предельного числа повторений в подходе через 24 часа после предыдущего занятия была на 1-2 повторения ниже исходного и восстанавливалась, как правило, через 48-72 часа после предыдущего занятия. Например, после занятия в понедельник мышечная работоспособность у наблюдаемых нами мужчин восстанавливалась и даже несколько повышалась, как правило, только к четвергу или пятнице.

В связи с этим, на каждом занятии дозированными силовыми упражнениями нагружались не все, а отдельные мышечные группы. Следующая нагрузка на эти мышечные группы производилась через занятие, т.е. через 4 – 5 суток. Например, в понедельник развивающая силовая нагрузка была направлена на мышцы брюшного пресса и ног, в среду – на мышцы спины, плечевого пояса, рук; в пятницу – как в понедельник; в следующий понедельник – как в среду и т.д.
Таким образом, для развития силовой выносливости мышц у мужчин среднего возраста с признаками начальной (пограничной) АГ применялись следующие параметры нагрузки:

· вес отягощения, с которым ЧСС достигает 100-110 уд/мин при выполнении одной серии упражнения  в основной части занятия;

· количество повторений в одной серии (подходе) – 10-15;

· интервал отдыха между сериями  60-180 секунд;

· количество серий -  1- 4;

· повторение всей нагрузки через 4 – 5 суток.

3.3 Педагогические условия поддержания нагрузки, необходимой для развития силовой выносливости у мужчин среднего возраста 
Исходя из результатов анализа литературных данных, было решено, что основными педагогическими условиями поддержания необходимой нагрузки для развития силовой выносливости у мужчин среднего возраста во время проведения эксперимента будут являться:

· количество повторений в серии – 10-15;

· повторно-серийный метод выполнения. 

В пределах общих параметров для лиц экспериментальной группы устанавливались индивидуальные варианты, корректирующиеся в процессе занятия, т.к. эффект зависел от индивидуальных особенностей (способностей) испытуемых.

Обучение технике выполнения упражнений производилось автором преимущественно на первых занятиях, включая объяснения, показ, контроль за техникой выполнения упражнений и исправление ошибок, теоретическую информацию о механизме действия упражнений в соответствии с их параметрами. Теоретические знания стимулировали участников экспериментальной группы выполнять упражнения в условиях утомления, что требовало волевых усилий.

Начиная с третьего цикла, индивидуализация параметров упражнения производилась автором с соблюдением общего правила: в последней серии занимающийся должен быть утомлен настолько, чтобы быть в состоянии выполнить повторений на  2 - 4 меньше, чем в первой серии. Например, если в первой серии занимающийся мог выполнить 14 повторений, то в последней он должен быть утомлен настолько, что способен выполнить только 10 - 12 повторений.

Основные параметры выполнялись на одном занятии, в 4-6 упражнениях, направленных на развиваемые на этом занятии мышцы. Остальные упражнения на тренажерах выполняли с иными параметрами по составленной автором на основании рекомендаций врача индивидуальной программе, решая задачи поддержания силовой выносливости. Например, в понедельник, в развивающем режиме (с основными параметрами) выполнялись упражнения для мышц сгибателей туловища и ног, а в поддерживающем режиме по индивидуально подобранным параметрам – для мышц спины и рук. В среду, наоборот, упражнения для брюшного пресса и ног выполнялись в поддерживающем режиме, а для мышц спины, плечевого пояса и рук – в развивающем.

3.4 Программы методики и структура занятий оздоровительной физической культурой 

         Индивидуальная программа занятий участников экспериментальной группы строилась с учетом интенсивности занятий, переносимости тренировки на отдельных тренажерах.

На каждом занятии программа оздоровительной тренировки лиц экспериментальной группы корректировалась по субъективным и объективным показателям переносимости нагрузки: изменению артериального давления и частоте сердечных сокращений. 

Каждое занятие состоит из вводно-подготовительной, основной и заключительной части. Общее время занятия составляет 90 - 120 минут.

Вводно-подготовительная часть занятия включает упражнения в изотоническом режиме для повышения эластичности мышц туловища, рук и ног, для улучшения подвижности во всех суставах (наклоны туловища, выпады ногами, круговые вращения в суставах), для подготовки организма к более интенсивной работе, для укрепления мышц верхней и нижней части брюшного пресса (упражнения на «пресс»). Длительность вводно-подготовительной части занятия составляет 15 - 20 минут (Таблица 16).

Основная часть занятия – состоит из двух разделов, развивающего и поддерживающего. 

Развивающий раздел занятия включает 4-6 упражнений атлетической гимнастики для крупных и средних групп мышц с различным количеством подходов (серий), в зависимости от этапа экспериментальной методики ОФК. Длительность развивающей части занятия 40-45 минут. 

Развивающий раздел занятия, в основном,  состоит из следующих упражнений:

- «экстензия бедра» сидя - выпрямление ног на тренажере. Позволяет увеличить кровообращение в нижних конечностях и понизить артериальное давление (Практические рекомендации, рис. 1). ИВср = 5-10 кг;

- «жим ногами» лежа на спине. Позволяет увеличить кровообращение в нижней части четырехглавой мышцы бедра, способствует понижению артериального давления (Практические рекомендации, рис. 2). ИВср = «платформа» б/в (без веса) – «платформа»+5-10 кг; 

- «бицепс бедра» лежа – сгибание ног на тренажере. Увеличивает кровообращение в задней части бедра (Практические рекомендации, рис. 3). ИВср = б/в – 5 кг;

- «тяга блока сверху» к груди (Практические рекомендации, рис. 4.1, 4.2). ИВср = 20-25 кг;

- «тяга блока снизу» к груди (Практические рекомендации, рис. 5.1, 5.2). ИВср = 20-25 кг;

- «аддуктор бедра» – сведение ног сидя на тренажере. Позволяет увеличить кровообращение с внутренней стороны нижних конечностей и понизить артериальное давление. ИВср = 15-20 кг;

- «абдуктор бедра» - разведение ног сидя на тренажере. Позволяет увеличить кровообращение с внешней стороны нижних конечностей (ягодичные мышцы) и понизить артериальное давление ИВср = 10-15 кг.

Поддерживающий раздел включает 10-12 упражнений для средних и мелких групп мышц в индивидуальных и более легких, чем в развивающем разделе, параметрах. Длительность данного раздела занятия 20-25 минут. 
Поддерживающий раздел, в основном,  состоит из следующих упражнений на тренажерах и со “свободными”  отягощениями: 

- «бабочка» - сведение рук сзади на блочном тренажере. ИВср = 10 кг; 

- тяга одной рукой гантели снизу к груди, стоя одним коленом на скамье. ИВср = 3 кг; 

- стоя в наклоне, разведение рук в стороны вверх с гантелями. ИВср = 3 кг; 

- «пулловер» сидя, лежа (для «пулловера» можно использовать один из нижних блоков тренажера). ИВср = 20 кг;

- жим грифа (штанги) лежа на скамье 30-45 градусов (на горизонтальной), ноги упором имеют специальную приставку с тем, чтобы поясница прижималась к скамье (на начальном этапе – тренажер, далее - “свободные” отягощения). ИВср = гриф б/в – гриф + 5-10 кг;

- разводка гантелей в стороны. ИВср = 3 кг (для «разводки» можно использовать тренажеры – «кроссоверы», лежа на скамье между двумя стойками).
Восстановительно-заключительная часть занятия, длительностью 10 - 20 минут, проводится с целью: 

· восстановления основных функций организма (дыхательная, сердечно-сосудистая система) после интенсивной работы; 

· улучшения кровообращения в мышечных тканях, задействованных в основной части занятия;

· улучшения общей гемодинамики организма. 

В этой части занятия используются упражнения в изотоническом режиме, наклоны к ногам в положении сидя, выпады, висы на перекладине, в сочетании с дыхательными упражнениями (Таблица  16). 

Все параметры нагрузки (вес груза, количество подходов, время физической тренировки) следует регистрировать на каждом занятии.

При реализации экспериментальной методики ОФК контроль за состоянием участников исследования осуществляется следующими методами:

· наблюдение и систематический опрос;

· измерение артериального давления до и после окончания занятия через 5-10 минут;

· подсчет ЧСС до, во время и через 5 минут после окончания занятия.

Таблица 16

          Участникам ЭГ были розданы программы (Таблицы 17, 18, 19), где указывался уровень АД в начале и в конце цикла, в соответствующих колонках фиксировались: дата занятия; максимальная ЧСС (max) на этом занятии; параметры нагрузки: вес груза; количество подходов (серий) к каждому тренажеру (снаряду); общее время занятия. 

Реализуя принцип индивидуализации, с учетом комплексной оценки функционального состояния (результаты ОФС перед началом цикла, объективные и субъективные признаки состояния  здоровья и утомления по Б.В. Сермееву) и индивидуальных особенностей конкретного участника эксперимента, осуществлялось следующее:

· определялась программа каждого последующего занятия конкретного участника ЭГ;

· определялось количество серий и вес груза в основной части занятия.

В таблицах 17, 18, 19 в качестве примера, представлена типовая программа занятий трех основных циклов (параметры нагрузки индивидуализируются для каждого участника исследования). 

В таблице 16 представлен набор упражнений, применяемых во всех циклах экспериментальной методики, в соответствии с программой конкретного занятия.

Заключение

Процессы, лежащие в основе развития артериальной гипертензии можно приостановить целенаправленной двигательной активностью. Ведущим фактором мышечной работы является движение.
Разработанная экспериментальная методика ОФК на основе применения физических упражнений силовой направленности в динамическом режиме состоит из трёх основных циклов, каждый из которых включает 12 занятий:

1. Втягивающий, вводно-адаптационный (4 недели):
· в основной части занятий индивидуализация физической нагрузки определяется в зависимости от исходного состояния занимающихся;

· интенсивность физической нагрузки в основной части занятий     при ЧСС = 110–130 уд/мин (45-65% от максимального). 

2. Основной, тренирующий период (4 недели, начиная с 5-ой):
-   темп выполнения упражнений в свободном режиме; 

· интенсивность физической нагрузки в основной части занятий при ЧСС=65-75% от максимального.
3. Поддерживающий (от 4-х недель, начиная с 9-ой):
-   темп выполнения упражнений в свободном режиме; 

· интенсивность физической нагрузки в основной части занятий при    ЧСС=65–85% от максимального.

Занятия следует проводить через день, 3 раза в неделю. Каждое занятие состоит из трех частей:

1.Вводно-подготовительная  (15 - 20 минут) – включает упражнения в изотоническом режиме для повышения эластичности мышц туловища, рук и ног, для улучшения подвижности во всех суставах (наклоны туловища, выпады ногами, круговые вращения в суставах), для подготовки организма к более интенсивной работе, для укрепления мышц верхней и нижней части брюшного пресса (упражнения на «пресс»);

2.Основная часть занятия – состоит из развивающего (40-45 минут) и поддерживающего (20-25 минут) раздела. 

Развивающий раздел состоит из 4-6 упражнений для нескольких групп мышц с различным количеством подходов (серий), в зависимости от оздоровительного этапа. 

В эту часть программы, в основном,  состоит из следующих упражнений на тренажерах: 

· «экстензия бедра» сидя (выпрямление ног на тренажере) – позволяет увеличить кровообращение в нижних конечностях и понизить артериальное давление; 

· «жим ногами» лежа на спине – позволяет увеличить кровообращение в нижней части четырехглавой мышцы бедра, способствует понижению артериального давления; 

· «бицепс бедра» лежа - увеличивает кровообращение в задней части бедра; 

· «тяга блока сверху» к груди; 

· «тяга блока снизу» к груди.

Поддерживающий раздел – включает 10-12 упражнений для других групп мышц в индивидуальных и более легких, чем в развивающем разделе, параметрах.

В эту часть программы, в основном,  входили следующие упражнения на тренажерах и со “свободными” отягощениями: 

· «бабочка» - сведение рук спереди и/или сзади на блочном тренажере;

· тяга одной рукой гантели снизу к груди, стоя одним коленом на скамье; 

· стоя в наклоне, разведение рук в стороны вверх с гантелями; 

· «пулловер» сидя, лежа; 

· жим грифа (штанги) лежа на горизонтальной скамье 30-45 градусов; 

· разводка гантелей в стороны, лежа на горизонтальной скамье 30-45 градусов.

3. Заключительная часть занятия (10 - 20 минут) – служит для восстановления основных функций организма (дыхательной, сердечно-сосудистой системы) после интенсивной работы; улучшения кровообращения в мышечных тканях, задействованных в основной части занятия – включает упражнения изотоническом режиме, наклоны к ногам в положении сидя, выпады, висы на перекладине, в сочетании с дыхательными упражнениями.
На занятиях применяются следующие параметры нагрузки:

· вес отягощения, с которым ЧСС достигает 100-110 уд/мин при выполнении одной серии упражнения в основной части занятия;
· количество повторений в одной серии 10-15; 

· интервал отдыха между сериями – 60-180 секунд; 

· количество серий – 1- 4; 

· повторение всей нагрузки через 4 – 5 суток.

ГЛАВА IV. ОБОСНОВАНИЕ МЕТОДИКИ ОЗДОРОВИТЕЛЬНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ МУЖЧИН СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА
Оценка оздоровительной эффективности экспериментальной методики ОФК мужчин среднего возраста с признаками начальной (пограничной) АГ - представителей экспериментальной группы построена на основе методики интегральной оценки динамики функционального состояния, разработанной доктором педагогических наук, профессором Московского государственного областного университета В.С. Дмитриевым (2001, 2003). 

В основе интегральной оценки динамики функционального состояния участников исследования в нашей работе являлось определение степени развития адаптационных механизмов организма у мужчин из экспериментальной группы в процессе выполнения физических упражнений, требующих интенсивного энергообеспечения, а именно, в условиях интенсивной мышечной деятельности на силовых тренажерах.

Интегральная оценка динамики функционального состояния ведущих функций организма исследуемых осуществлялась путем анализа динамики комплекса показателей, обеспечивающих обобщенную оценку адаптации всего организма участников эксперимента к физическим нагрузкам. 

Использование метода интегральной оценки динамики функционального состояния В.С. Дмитриева (2001, 2003) позволило значительно снизить количество ошибок при выборе тренирующих нагрузок и тренировочных режимов, неадекватных физиологическим возможностям исследуемых мужчин, дало возможность своевременно корректировать двигательный режим исследуемых, исходя из динамики функционального статуса организма. Тем самым, повышалась эффективность оздоровительного процесса, увеличивался потенциал адаптационного резерва и коэффициент полезного действия последующих оздоровительных мероприятий, снижался риск появления негативных побочных эффектов передозировки тренировочных воздействий. 

Расширение адаптационного потенциала исследуемых мужчин, являясь физиологической основой для гармоничного развития их двигательных качеств и навыков, экспоненциально увеличивает коэффициент полезного действия последующих тренировочных воздействий, направленных на достижение цели оздоровительной физической культуры.

Таким образом, интегральная оценка функционального состояния организма мужчин в процессе занятий ОФК, привела к значительному увеличению эффективности и повышению технологичности процесса ОФК, одновременно снижая риск появления негативных побочных эффектов вследствие передозировки тренировочных воздействий (В. Н. Мошков, 1982).

Методическая схема оценки функционального состояния организма занимающихся физическими упражнениями лиц разработана на основе комплексного сравнительного анализа информативных ключевых физиологических детерминант, отражающих особенности срочной и долговременной адаптации организма мужчин к физическим нагрузкам (В.Н. Мошков, 1982; В.С. Дмитриев, 2001, 2003).

Область применения интегральной оценки функционального состояния организма исследуемых мужчин в процессе занятий ОФК: 

· индивидуальная коррекция двигательного режима на основе составления адаптационного профиля организма и мониторинга функционального состояния; 

· выявление сильных и ослабленных лимитирующих звеньев адаптационных реакций, что делает возможным прогноз физической работоспособности и функционального состояния организма человека в процессе тренировок различной направленности (В.Н. Мошков, 1982; В.С. Дмитриев, 2001, 2003).

Взаимодействие этих двух подходов составляет методическое (концептуальное) ядро современной комплексной системы физкультурно-оздоровительной деятельности и социальной адаптации лиц с ограничениями дееспособности разной этиологии (В Н. Мошков, 1982; В.С. Дмитриев, 2001, 2003).

Учитывая особенности функционального состояния мужчин среднего возраста – участников эксперимента, были избраны методы исследований, позволяющие, в первую очередь, оценить состояние их сердечно-сосудистой системы, а также их силовых качеств и общей физической работоспособности в течение исследования.  

При исследовании применялись наиболее простые физиологические методы, позволяющие быстро получить объективные показатели состояния сердечно-сосудистой системы. Данные методы проводились в соответствии с положениями и рекомендациями И.В. Аулик (1977), Р.Е. Мотылянской и Л.А. Ерусалимского (1980), В.Л. Карпмана, З.Б. Белоцерковского и И.А. Гудкова (1988), В.В. Матова (1993), А.И. Журавлевой и Н.Д. Граевской (1993). Их показатели давно и наиболее широко используются в спортивной медицине, и их высокая информативность не требует дополнительных доказательств.

Традиции применения в педагогике физического воспитания достижений отечественной спортивной медицины заключаются, прежде всего, в целостном подходе к организму, предусматривающем при исследовании любой системы выявление ее взаимосвязей с другими функциональными системами в их сложном диалектическом внутреннем единстве и динамических, не менее диалектических взаимосвязях с внешней средой. Такой подход оказался исключительно плодотворным в изучении факторов, определяющих изменение функционального состояния сердечно-сосудистой системы мужчин среднего возраста с признаками ПАГ, в процессе исследования.

Применение такого подхода, исследование состояния сердечно-сосудистой системы у мужчин до и после физической нагрузки, позволило определить динамику адаптации их сердечно-сосудистой системы к физическим нагрузкам в процессе занятий.
Функциональные пробы, проводимые в динамике, позволили судить о тренированности организма исследуемых мужчин, давали представление о функциональной способности сердца, сосудов и регуляторных механизмов центральной нервной системы, а также указывали на адаптационные возможности их организма к физическим упражнениям.
При решении вопроса о диагностической ценности обнаруженных изменений частоты сердечных сокращений необходимо помнить, что она находится, в частности, в тесной зависимости от силы и тренированности сердечной мышцы (В.В. Матов, 1993). 

Ортостатическая проба выполнялась следующим образом. У обследуемого мужчины, находящегося в горизонтальном положении, определяли частоту сердечных сокращений в течение минуты и измеряли артериальное давление. Затем, то же исследование проводилось в вертикальном положении. А.Л. Вилковыский рекомендует исследование пульса производить непосредственно после перемены положения тела обследуемого. По С.П. Летунову и Р.Е. Мотылянской, следует учитывать реакцию пульса в первые 15 секунд после перемены положения тела.
Согласно И.Я. Раздольскому, Б.Х. Ланда (2005)  учащение пульса при ортостатической пробе не более чем на 10 ударов в минуту характеризует отличную возбудимость вегетативного отдела центральной нервной системы, менее 15 – хорошую, менее 20 – удовлетворительную и более 20 ударов в минуту – неудовлетворительную возбудимость этой системы.

Проба с задержкой дыхания в фазе вдоха впервые было предложено В.А. Штанге в 1913 г. в качестве клинико-диагностической пробы функционального состояния сердечной мышцы. По этим данным, здоровый человек может задерживать дыхание после глубокого вдоха на 30 - 40 секунд. У лиц с патологиями сердца этот период сокращается до 10 - 20 секунд.
В последующем проба В.А. Штанге как функционально-диагностический метод нашла применение в различных модификациях и во врачебно-физкультурной практике. Одни исследователи проводили задержку дыхания на высоте максимального выдоха (Генчи, Н.А. Кабанов и другие) - при вдохе средней глубины (О.В. Травина); некоторые - на высоте максимального вдоха (А.И. Курмин и И.М. Пинкус). Генчи, кроме того, предложил проведение пробы с задержкой дыхания до и после дозированной физической нагрузки.

Продолжительность задержки дыхания у различных людей зависит от многих факторов: нейрогуморального: регуляции дыхания, состояния сердечно-сосудистой системы и волевого усилия обследуемого человека.

Отсутствие притока кислорода и гиперкапния приводят к нарушению тканевого газообмена, биохимическим сдвигам крови и изменениям возбудимости дыхательного центра.

Проба с задержкой дыхания на высоте вдоха усиливает нагрузку главным образом на правое сердце (В.В. Матов, 1993). Повышающееся при вдохе внутригрудное давление ведет к уменьшению как притока, так и оттока крови, а также к увеличению венозного давления. Исследования же при задержке дыхания после выдоха показывают, что дополнительная нагрузка при этом падает главным образом на левое сердце. Легочно-сердечные рефлексы при этой пробе затормаживаются, и длительность экспираторной паузы в данном случае зависит от функциональной способности сердца. В периоде задержки дыхания после выдоха возбуждение дыхательного центра связано главным образом с гиперкапнией. Чем медленнее совершается кровообращение, тем скорее в данном случае происходит возбуждение дыхательного центра и тем скорее заканчивается экспираторная пауза. 

Таким образом, исследование с задержкой дыхания в комплексе с другими методами обследования может служить дополнительным методом функциональной диагностики.
Функциональная проба – 10 приседаний за 15 секунд  для определения реакции сердечно-сосудистой системы на дозированную физическую нагрузку. При обследовании людей с отклонениями в состоянии здоровья В.Н. Мошков рекомендует применять физическую нагрузку в виде 10 приседаний. Подобная нагрузка применяется также на кафедре врачебного контроля и лечебной физкультуры ГЦОЛИФК (РГУФК). Некоторые авторы пользуются нагрузкой в виде 15 и 20 приседаний, удлиняя при этом время, в течение которого выполняется нагрузка, до 40 секунд. А.А. Савельев рекомендует мышечную нагрузку в виде 60 восхождений (за 2 и 4 минуты) на скамейку высотой 40 см. Мы применяли физическую нагрузку в виде 10 глубоких приседаний на протяжении 15 секунд.
Стандартизация применяемых физических нагрузок имеет важное значение при исследовании, результаты исследований должны рассматриваться в динамике для каждого человека в отдельности. При повторных обследованиях необходимо применять такую же мышечную нагрузку, как и при первом обследовании. Наблюдения за результатами исследования в динамике позволяют более правильно оценить функциональное состояние аппарата кровообращения и проследить характер адаптации сердечно-сосудистой системы к мышечной работе. Результаты исследований одного и того же лица следует рассматривать в динамике (Р.Е. Мотылянская, Л.А. Ерусалимский, 1980). При этом учитываются субъективное состояние, характер пульса, показатели артериального давления, полученные до и после мышечной нагрузки, а также в периоде восстановления. 

Динамометрия (измерение величины максимального мышечного усилия) в спортивной медицине, как один из надежных и информативных показателей, традиционно используется и для оценки функционального состояния двигательного анализатора разных групп населения и для оценки общей физической работоспособности. Этот показатель отражает функциональное развитие не только периферических отделов двигательного анализатора, но и его центрального – коркового представительства (В.В. Розенблат, 1963, 1975; В.П. Карпман, З.Б. Белоцерковский, И.А. Гудков, 1988). 

Гарвардский степ-тест (восхождение и спуск со ступеньки) служит для определения функционального состояния сердечно-сосудистой системы участников эксперимента, является объективным, информативным и доступным методом. 

Процедура тестирования была взята из учебного пособия для студентов факультета физической культуры. Но, исходя из анализа литературы по проведению функциональных проб, нами было принято решение, несколько её изменить. В этой процедуре предлагается измерять пульс у испытуемых после степ-тестовой нагрузки, что противоречит требованиям, предъявляемым к проведению таких проб. Функциональное исследование организма должно вестись непосредственно во время физической нагрузки, а не в восстановительном периоде. Таким образом, пульс у испытуемых измерялся за последнюю минуту выполнения ими работы.

Основной задачей и условием высокой оздоровительной эффективности исследования явилось выявление взаимосвязи функциональных особенностей сердечно-сосудистой системы исследуемых мужчин с выполнением физических упражнений в процессе проведения занятий оздоровительной физической культурой. 

4.1 Динамика силовых качеств и общей работоспособности у мужчин среднего возраста экспериментальной и контрольной групп в период педагогического эксперимента
Динамометрия (измерение величины максимального мышечного усилия). В спортивной медицине величина максимального мышечного усилия, как один из надежных и информативных показателей, традиционно используется и для оценки функционального состояния двигательного анализатора разных групп населения и для оценки общей физической работоспособности. Этот показатель отражает функциональное развитие не только периферических отделов двигательного анализатора, но и его центрального – коркового представительства (В.В. Розенблат, 1963, 1975; В.П. Карпман, З.Б. Белоцерковский, И.А. Гудков, 1988). 

Анализ результатов исследования изменений величины максимального мышечного усилия, по данным кистевой динамометрии, у мужчин из экспериментальной группы от начала к концу эксперимента показал, что у них указанный показатель повысился на 24% - с 35,02(1,52 кг в начале исследования до 43,43(1,95 кг – в конце. Указанные изменения носили статистически достоверный характер (Таблица 20). 

За это же время у представителей из контрольной группы данный показатель повысился с 35,33(1,49 кг до 37,14(1,83 кг. Повышение указанного показателя у представителей контрольной группы составило лишь 5%. Указанные изменения не имеют статистически достоверного характера (Таблица 20). 

Значительная динамика показателей величины максимального мышечного усилия у участников экспериментальной группы в сравнении с аналогичными показателями в контрольной группе свидетельствуют о  более высокой эффективности систематических занятий физическими упражнениями силовой направленности в динамическом режиме с применением силовых механо-тренажеров по предложенной экспериментальной методике оздоровительной физической культуры для мужчин среднего возраста.

Гарвардский степ-тест. Показатели, отражающие физическую работоспособность, широко применяются при оценке функционального состояния спортсменов, лиц, занимающихся оздоровительной и лечебной физической культурой (А. И. Журавлева, Н. Д. Граевская, 1993).

В нашем исследовании в качестве показателя функционального состояния сердечно-сосудистой системы исследуемых мужчин применялся Гарвардский степ-тест. Это один из наиболее надежных и информативных методов исследования, широко применяемый в спортивной медицине, средство интегральной оценки функционального состояния сердечно-сосудистой системы, как спортсменов, так и нетренированных лиц (В.П. Карпман, З.Б. Белоцерковский, И.А. Гудков, 1988; А.И. Журавлева, Н.Д. Граевская, 1993). 

Оздоровительная эффективность экспериментальной методики ОФК мужчин среднего возраста с признаками ПАГ оценивалась по изменению указанного показателя за период исследования.

Анализ результатов экспериментального исследования изменений индекса Гарвардского степ-теста у представителей экспериментальной группы от начала к концу эксперимента показал, что у них за период исследования указанный показатель повысился на 28% - с 58,02(2,91 усл. ед. в начале исследования до 74,26(3,06 усл. ед. – в конце. Указанные изменения носили статистически достоверный характер (Таблица 20). 

За это же время у представителей контрольной группы данный показатель повысился с 58,37(2,64 усл. ед. до 69,24(3,13 усл. ед. Повышение указанного показателя у участников контрольной группы составило лишь 19%. Указанные изменения не имеют статистически достоверного характера (Таблица 20).

Результаты изучения изменений индекса Гарвардского степ-теста у мужчин экспериментальной группы от начала к концу эксперимента показали, что функциональное состояние сердечно-сосудистой системы у них в процессе занятий физическими упражнениями силовой направленности в динамическом режиме с применением силовых механо-тренажеров по предложенной экспериментальной методике оздоровительной физической культуры повышалось. Это отразилось в увеличении индекса Гарвардского степ-теста. Данные статистически достоверны. Если в начале эксперимента средний уровень данного показателя оценивался как «ниже среднего», то к концу он оценивался уже как «средний».

 Сравнительный анализ результатов исследования динамики индекса Гарвардского степ-теста у мужчин экспериментальной и контрольной групп от начала к концу эксперимента позволяет сделать вывод о том, что предложенная экспериментальная методика соответствует современным научно-методическим требованиям, построена с учетом специфики отклонений в функциональном состоянии исследуемого контингента, обладает выраженным воздействием на функциональное состояние сердечно-сосудистой системы и в значительной степени повышает уровень общей работоспособности мужчин среднего возраста.

Проба с задержкой дыхания (Проба Штанге). Изучение функционального состояния сердечной мышцы – ее чувствительности к действию гипоксии, у исследуемых мужчин проводилось при помощи пробы В.А. Штанге, которая в комплексе с другими методами обследования, служит дополнительным методом функциональной диагностики состояния здоровья участников эксперимента с признаками начальной (пограничной) АГ.

Изучение изменений времени задержки дыхания на вдохе у представителей экспериментальной группы за период исследования показало, что у них оно повысилось с 25,63(1,92 секунд в начале эксперимента до 33,97(1,92 секунд – в конце исследования.

У участников этой группы повышение указанного показателя за период наблюдения составило 33%. Указанные изменения имеют высокую степень статистической достоверности (Таблица 20). 

Анализ изменений величины пробы Штанге от начала к окончанию исследования у мужчин из экспериментальной группы позволяет сделать вывод о том, что в процессе занятий по экспериментальной оздоровительной методике, под влиянием регулярных занятий физическими упражнениями, произошло выраженное повышение устойчивости сердца к гипоксии –  повышение функционального состояния сердечной мышцы. 

Напротив, у представителей контрольной группы за период исследования данный показатель повысился лишь с 25,01(1,99 секунд до 30,89(1,71 секунд. Повышение указанного показателя у представителей контрольной группы составило лишь 24%. Указанные изменения не имеют статистической достоверности (Таблица 20). 

4.2 Динамика функционального состояния мужчин среднего возраста экспериментальной и контрольной групп в период педагогического эксперимента 

Ортостатическая проба. Результаты проведения ортостатической пробы, а именно - учащение пульса при ортостатической пробе не более чем на 10 ударов в минуту характеризует по Б.Х. Ланда (2005) отличную возбудимость вегетативного отдела центральной нервной системы, менее 15 – хорошую, менее 20 – удовлетворительную и более 20 ударов в минуту – неудовлетворительную возбудимость этой системы у исследуемых.

Результаты изучения динамики функционального состояния вегетативной нервной системы у мужчин среднего возраста с начальной (пограничной) АГ указывают на то, что к окончанию исследования у представителей экспериментальной группы возбудимость вегетативного отдела центральной нервной системы приобрела нормальный характер, тогда как у представителей контрольной группы и к концу исследования возбудимость этой системы хотя и снизилась, но осталась повышенной (Таблица 21).

Так, у участников из экспериментальной группы выраженность реакции сердечно-сосудистой системы на изменение положение тела в пространстве за время исследования уменьшилась на 54%, тогда как у представителей контрольной группы эти изменения составили лишь 9% (Таблица 21).

Проведенные динамические наблюдения за результатами исследований с переменой положения тела, у мужчин среднего возраста с признаками начальной (пограничной) АГ из экспериментальной группы систематически занимающихся физическими упражнениями, указывают в подавляющем большинстве случаев на улучшение регулирующего влияния центральной нервной системы, приспосабливающей работу сердца к потребностям организма (к перемене положения тела).
Полученные данные свидетельствуют об улучшении нервной регуляции сердечно-сосудистой системы у участников экспериментальной группы, наступившей в результате систематических занятий физическими упражнениями.

Оценка функционального состояния сердечно-сосудистой системы участников эксперимента в процессе исследования по адаптации сердечно-сосудистой системы испытуемых к стандартной дозированной физической нагрузке (10 приседаний за 15 секунд).

Изучение изменения функционального состояния сердечно-сосудистой системы у испытуемых экспериментальной группы выявило снижение частоты сердечных сокращений на дозированную физическую нагрузку от начала к окончанию педагогического эксперимента на 52% (Таблица 21). 

Изучение изменения функционального состояния сердечно-сосудистой системы у участников контрольной группы от начала к концу эксперимента показало, что у них от начала к окончанию эксперимента статистически достоверно снизилась динамики частоты сердечных сокращений на дозированную физическую нагрузку на 22% (Таблица 21). 

Данные показатели свидетельствуют о том, что у мужчин из экспериментальной группы в результате систематических занятий физическими упражнениями силовой направленности умеренной интенсивности в динамическом режиме с применением силовых механотренажеров более значительно повысился уровень функционального состояния сердечно-сосудистой системы по отношению к аналогичным показателям у мужчин – участников контрольной группы.

Изменения показателей артериального давления у испытуемых. В результате систематических занятий оздоровительной физической культурой по экспериментальной методике у участников экспериментальной группы нормализовались показатели артериального давления. 

          Если до начала эксперимента АД в ЭГ составил М=150,2(9,2/95,4(3,5 мм.рт.ст., то к концу педагогического эксперимента, после III-го поддерживающего цикла, АД составило М=122(4,9/79,7(3,8 мм.рт.ст.. При этом показатели АД у участников экспериментальной группы оставались в норме М=120(4,7/78,3(3,5 мм.рт.ст.. и через девять месяцев самостоятельных занятий исследуемых мужчин в поддерживающем режиме после третьего курса экспериментальной методики  (Таблица 22)

Показатели артериального давления у участников контрольной группы за тот же период времени составили М=150,2(9,2/95,4(3,5 мм.рт.ст., М=126,3(4,8/78,6(3,8 мм.рт.ст. и М=125(4,7/76(3,7 мм.рт.ст. соответственно (Таблица 22).

Таблица 22 

Изменения показателей артериального давления у исследуемых 

	Этапы исследования
	Экспериментальная группа (n=18)


	Контрольная группа (n=15) 

	
	Х1±m
	Х2±m

	Начало эксперимента,

 САД / ДАД (мм.рт.ст.)
	150,2(9,2 / 95,4(3,5
	150,2(9,2 / 95,4(3,5

	Окончание эксперимента, САД / ДАД (мм.рт.ст.)
	122(4,9 / 79,7(3,8
	126,3(4,8 / 78,6(3,8

	Через год после начала эксперимента, САД / ДАД (мм.рт.ст.)
	120(4,7 / 78,3(3,5
	125(4,7 / 76(3,7

	Достоверность 

различий, р
	<0,05
	>0,05


Заключение

В результате систематических занятий физическими упражнениями силовой направленности умеренной интенсивности в динамическом режиме с применением механотренажеров в экспериментальной группе более значительно, особенно по результатам ортостатической пробы и пробы со стандартной дозированной физической нагрузкой, повысился уровень функционального состояния испытуемых, чем в контрольной группе. 

Значительная динамика показателей величины максимального мышечного усилия и индекса Гарвардского степ-теста у участников экспериментальной группы в сравнении с аналогичными показателями в контрольной группе также свидетельствуют о более высокой эффективности систематических занятий физическими упражнениями силовой направленности по экспериментальной методике оздоровительной физической культуры для мужчин среднего возраста.

ВЫВОДЫ

1. Анализ научно-методической и специальной литературы позволил сделать следующее заключение: у мужчин среднего возраста в 20-25% случаев наблюдаются начальные признаки артериальной гипертензии; существующие средства оздоровительной физической культуры для лиц с артериальной гипертензией основаны на применении физических упражнений, преимущественно, циклического характера; особенности применения упражнений силовой направленности в оздоровительной физической культуре лиц с начальной артериальной гипертензией мало изучены;  особо актуальны вопросы нормирования двигательного режима в условиях фитнес-центров. 

2. В результате выполненного исследования для мужчин среднего возраста разработана методика оздоровительной физической культуры на основе упражнений силовой направленности в динамическом режиме умеренной интенсивности, с применением силовых механотренажеров.
Предложенная методика предусматривает 3 основных цикла, в каждом по 12 занятий:

 Втягивающий цикл продолжительностью 4 недели: в основной части занятий режим физической нагрузки определяется в зависимости от исходного состояния занимающихся; рекомендуемая нагрузка при ЧСС 45-65% от максимального.
Тренирующий цикл, в течение 4 недель: интенсивность выполнения упражнений при ЧСС 65-75% от максимального.
Поддерживающий цикл, в течение 4 недель: интенсивность выполнения упражнений при ЧСС 65-85% от максимального.
Частота занятий – 3 раза в неделю, через 1-2 дня, по 60-90 минут.

3. Предложенная методика позволяет обеспечить увеличение двигательной активности и повышение функционального состояния мужчин среднего возраста с признаками начальной артериальной гипертензии. При этом для обеспечения оздоровительного эффекта режим тренировочной нагрузки должен удовлетворять следующим требованиям:

· вес отягощения, с которым ЧСС достигает 100-110 уд/мин при выполнении одной серии упражнения в основной части занятия;

· количество повторений в одной серии 10-15;
· интервал отдыха между сериями –  60-180 секунд;

· количество серий – 1-4;

· моторная плотность занятия 30-40 %;

· повторение всей нагрузки через 4-5 суток.

4. Использование физических упражнений силовой направленности в динамическом режиме умеренной интенсивности способствовало повышению физической подготовленности и функционального состояния мужчин среднего возраста.
У испытуемых экспериментальной группы отмечено увеличение показателей силы по данным кистевой динамометрии на 24%.

По результатам Гарвардского степ-теста динамика роста показателей физической работоспособности в экспериментальной группе составила 28%; динамика роста показателей по результатам пробы с задержкой дыхания (Штанге) у участников экспериментальной группы составила 33%, что достоверно выше по сравнению с результатами контрольной группы.
5. Экспериментальная методика оздоровительной физической культуры способствовала повышению адаптационных возможностей сердечно-сосудистой системы к физической нагрузке и устойчивой нормализации артериального давления у испытуемых экспериментальной группы.
По результатам ортостатической пробы в экспериментальной группе на 54% улучшилось функциональное состояние вегетативного отдела центральной нервной системы, и, наблюдалось снижение частоты сердечных сокращений на дозированную физическую нагрузку на 52%.
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. При реализации программы ОФК при начальной (пограничной) АГ целесообразно применять силовые тренажеры 3-го – 6-го поколений, оснащенных информационно-управляющими средствами (элементами, блоками) контроля состояния занимающегося и регулирования параметров моделирующего устройства. Такие модернизированные тренажеры, позволяют получать более объективную информацию о состоянии объекта управления во время выполнения упражнений и более целенаправленно руководить оздоровительно-тренировочным процессом и нагрузками.

2. Рекомендуется при наличии признаков начальной артериальной гипертензии каждое занятие после вводно-подготовительной части начинать с упражнений для ног, в соответствии с программой. Это способствует повышению кровообращения в мышцах нижних конечностей, приливу потоков крови к ногам от верхней части тела, тем самым, снимая дополнительную нагрузку с сердечной мышцы, а также снижается риск значительного повышения АД при последующем выполнении упражнений программы. 

    При этом допускается сочетание серий упражнений для ног на тренажерах с сериями упражнений для рук и туловища в течение всего занятия, и особенно в конце. Это благотворно отражается на динамике функционального состояния организма в целом и сердечно-сосудистой системы в частности.    

3. Методика состоит из трех основных циклов, каждый из которых включает 12 занятий.
 Цикл I –  Втягивающий или вводно-адаптационный (4 недели):
· в основной части занятий индивидуализация физической нагрузки       определяется в зависимости от исходного состояния занимающихся;

· интенсивность физической нагрузки в основной части занятий при ЧСС = 110–130 уд/мин (45-65% от максимального). 

Цикл II –  Основной или тренирующий (4 недели, начиная с 5-ой):
· темп выполнения упражнений в свободном режиме; 

· интенсивность физической нагрузки в основной части занятий при ЧСС = 65-75% от максимального.
Цикл III –  Поддерживающий (от 4-х недель, начиная с 9-ой):

· темп выполнения упражнений в свободном режиме; 

· интенсивность физической нагрузки в основной части занятий при ЧСС=65-85% от максимального.

Контроль на занятии за дозированием нагрузки осуществляется по ЧСС в развивающем разделе основной части занятия, после выполнения каждой серии, в расслабленном положении сидя за 6-10 секунд.

Параметры нагрузки экспериментальной методики:

· вес отягощения, с которым ЧСС достигает 100-110 уд/мин при выполнении одной серии упражнения в основной части занятия;

· количество повторений в одной серии – 10-15;
· интервал отдыха между сериями –  60-180 секунд;

· количество серий – 1- 4;

· повторение всей нагрузки через 4-5 суток.

4. Упражнения развивающего раздела основной части занятия, выполняемые на силовых механотренажерах: 

· «экстензия бедра» сидя - выпрямление ног на тренажере (рис.1);

· «жим ногами» лежа на спине  (рис. 2);

· «бицепс бедра» лежа – сгибание ног на тренажере (рис. 3);

· «тяга блока сверху» к груди (рис. 4.1, 4.2);
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Рисунок 2
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Рисунок 3
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Рисунок 1
· «тяга блока снизу» к груди (рис. 5.1, 5.2).
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Рисунок 4.1
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Рисунок 4.2
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Рисунок 5.2
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Рисунок 5.1
5. Рекомендуется после прохождения курса оздоровительной физической культуры при наличии признаков начальной артериальной гипертензии в целях поддержания достигнутого функционального состояния организма и мышечного тонуса, заниматься в соответствии с программой 3-го – поддерживающего – цикла не реже 1 – 2 раз в неделю. Частота занятий в данном режиме зависит от индивидуальных особенностей и потребностей организма конкретного занимающегося. 
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