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Введение

Возрастная морфология в учебном плане факультета физической культуры и спорта является необходимой частью курса естественнонаучных дисциплин, логически продолжая освоение системы знаний о строении и функционировании организма человека – анатомии, физиологии, биохимии. Целью получения знаний о взаимосвязи особенностей строения, развития двигательных качеств и функциональных возможностей организма является качественная подготовка квалифицированных профессиональных кадров в области физкультуры и спорта, способных грамотно решать вопросы спортивного отбора и ориентации, нормирования нагрузок, прогнозирования спортивных достижений, организации учебной и воспитательной работы.

Предлагаемый к изучению учебный материал знакомит студентов с современными методами исследования биологического возраста и степени физического развития человека, с возрастной периодизацией онтогенеза от периодов пренатального развития до пожилого и старческого возраста, раскрывая особенности возрастной изменчивости систем организма с точки зрения адаптационно-регуляторной теории. Уделяется внимание вопросам, посвященным критическим периодам онтогенеза, факторам риска при развитии конкретных систем и органов, а также акселерации и особенностям процессов старения. Важной частью курса Возрастной морфологии является изучение методов антропоскопии и антропометрии, влиянием специфических нагрузок и при воздействии факторов внешней среды, в том числе и вредных для человека позволяющих дать оценку гармоничности развития, определить тип конституции и оценивать динамику изменений, возникающих с возрастом. Данные методы доступны и просты в практике, являются универсальными и ими можно пользоваться на протяжении всей индивидуальной жизни человека. Умение применять эти методы в практике физической культуры необходимо для спортивного отбора и прогнозирования высокого спортивного результата.

Общая возрастная морфология

Глава 1. Возрастная морфология как учебная дисциплина

Возрастная морфология – это наука о формообразовательных и структурных изменениях организма в течение его индивидуального развития. Возрастная морфология тесно связана с анатомией и использует данные из смежных биологических наук – эмбриологии, генетики, физиологии и других. В свою очередь, она обеспечивает научными фактами возрастную физиологию, педагогику, педиатрию, гериатрию, школьную гигиену, теорию и методику физической культуры.

1.1 Классификация и задачи возрастной морфологии

Возрастную морфологию подразделяют на общую и частную. 

Общая возрастная морфология изучает закономерности роста и развития организма в целом, роль факторов наследственности и внешней среды в осуществлении этих процессов. Она подвергает исследованию наиболее интегральные критерии биологического возраста – антропометрические, костные, зубные и признаки полового созревания. На основании этих критериев создаются схемы возрастной периодизации. Общая возрастная морфология рассматривает вопросы акселерации роста и развития, а также конституцию и соматотипы в их взаимосвязи с темпами развития организма человека.
Частная возрастная морфология изучает закономерности возрастных изменений отдельных органов и систем организма; определяет на системном, органном, тканевом и клеточном уровнях показатели биологического возраста и использует их для внесения уточнений в возрастную периодизацию.

В числе основных задач курса возрастной морфологии необходимо назвать следующие:

1. Выяснение общих закономерностей и частных проявлений процессов роста и развития организма в связи с особенностями влияния наследственности и внешней среды.

2. Определение среди морфологических признаков наиболее информативных показателей биологического возраста человека.

3. Установление наиболее благоприятных периодов для направленных педагогических воздействий и эффективного формирования тех или иных качеств организма.

4. Изучение тенденций роста и развития, характерных для определенной исторической эпохи (при сравнении показателей биологического возраста в составляемых группах людей, представляющих разные поколения).

5. Разработка нормативных значений размеров тела для оценки физического развития человека.

6. Выяснение отличий роста и развития детей разных соматотипов.
Эти данные возрастная морфология использует для прогнозирования сроков наступления полового созревания, потенций роста тела в длину и развития двигательных качеств, что приобретает особую важность в юношеском спорте.
1.2 Методы возрастной морфологии

Для решения поставленных задач возрастная морфология использует ряд методов. Основными методами исследования физического развития человека являются антропометрия (соматометрия) и антропоскопия (соматоскопия). Также используется гониометрия (метод измерения подвижности в суставах), динамометрия (метод измерения силы мышечных групп) и гистологические и гистохимические методы исследования микроструктур с помощью световой и электронной микроскопии.
1.2.1 Метод антропоскопии
Данный метод применим к так называемым описательным признакам, которые являются особенно важными для индивидуализации спортивной тренировки и при отборе спортсменов. Это такие показатели, как поверхность тела, характеризующая процессы энергетики в организме, мышечные периметры, свидетельствующие о степени развития мускулатуры и ее локализации, компоненты веса тела; показатели таких физических качеств тела, как гибкость и сила, характеризующие состояние позвоночного столба и грудной клетки и т.п.

Исследование особенностей состава тела спортсмена – костной, жировой и мышечной массы – приобретает значение для динамических наблюдений в тех видах спорта, где принято разделение спортсменов на весовые категории.

Для описания строения тела человека необходимо в первую очередь иметь достаточную информацию о форме тела, т.е., о его наружных очертаниях. Форму тела человека определяет костный скелет, мышцы и подкожно-жировой слой. 
Костный скелет, как опора тела человека, состоит из скелета туловища, двух пар конечностей и черепа. 

Осмотр позвоночника. Форма позвоночного столба определяет особенности телосложения человека (рис.1). Позвоночник рассматривают в сагиттальной и фронтальной плоскостях. Определяют форму линии, образованной остистыми отростками, обращают внимание на симметричность лопаток, уровень плеч, состояние треугольника талии (между линией талии и опущенной рукой).

Нормальный позвоночник имеет физиологические изгибы в сагиттальной плоскости, во фронтальной – представляет собой прямую линию. 
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Рис.1 Различные виды телосложения: а – сутулое, б – нормальное, в – перегибистое 
Позвоночный столб имеет 4 изгиба, направленные вперед – лордозы (шейный и поясничный) – и направленные назад – кифозы (грудной и крестцовый). Величины изгибов зависят от возраста, пола и других индивидуальных особенностей человека. С возрастом увеличивается грудной изгиб, приводящий в преклонном возрасте к появлению так называемого старческого горба. У женщин изгибы в поясничном отделе выражены резче, чем у мужчин. Характер и величина изгибов позвоночника определяют осанку тела и форму спины. 
Осанкой называют привычную позу непринужденно стоящего человека. Она зависит от формы позвоночника, равномерности развития и тонуса мускулатуры торса. Следует помнить, что некоторые размеры тела человека изменяются в течение суток: рост человека больше утром, чем вечером; область талии меняется после принятия пищи.
Выделяют пять признаков нормальной осанки (рис.2):

1) остистые отростки расположены вдоль отвеса, опущенного от бугра затылочной кости до межъягодичной складки;

2) надплечья на одном уровне;

3) лопатки на одном уровне;

4) одинаковые треугольники талии;

5) правильные изгибы позвоночника в сагиттальной плоскости: до 5см в поясничном отделе и до 2см в шейном.

Нередко занятия несоответствующим видом спорта, ранняя специализация (гимнастика, штанга) ведут к расстройству функции позвоночника и мышечному дисбалансу, что отрицательно сказывается на осанке, функции внутренних органов и работоспособности в целом.
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Рис. 2 Признаки правильной осанки
Нарушение осанки не является заболеванием, это состояние, которое при своевременно начатых оздоровительных мероприятиях не прогрессирует и является обратимым процессом. Различают 3 степени нарушения осанки (рис.3): 

I степень характеризуется небольшими изменениями осанки, которые устраняются целенаправленной концентрацией внимания ребенка. 

II степень характеризуется увеличением количества симптомов нарушения осанки, которые устраняются при разгрузке позвоночника в горизонтальном положении.

III степень характеризуется нарушениями осанки, которые не устраняются при разгрузке позвоночника.
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Рис.3 Признаки нарушения осанки
При увеличении физиологических изгибов различают: сутуловатость, круглую спину и кругло-вогнутую спину (рис.4).

При уменьшении физиологических изгибов определяют плоскую спину.

При комбинированном изменении - плоско-вогнутая спина.

Во фронтальной плоскости может определяться асимметричная осанка: плечи установлены на разной высоте, лопатки на разных уровнях, неравенство треугольников талии, асимметрия мышечного тонуса. В отличие от сколиоза при этом не имеется торсии позвонков и при разгрузке позвоночника все виды асимметрии устраняются.
[image: image6.png]



Рис.4 Типы осанки: а – нормальная осанка, б – кифотическая осанка (круглая спина, сутулая спина), в – плоская спина, г – плосковогнутая спина, д – кифолордотическая осанка (кругловогнутая спина)

Сколиоз представляет собой прогрессирующее заболевание, характеризующееся дугообразным искривлением позвоночника во фронтальной плоскости (рис.5) и скручиванием позвонков вокруг вертикальной оси (торсия).
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Рис.5 Сколиоз позвоночника

Сколиозы подразделяют на структурный и функциональный. Структурный сколиоз характеризуется изменением структуры позвонков (клиновидная деформация, торсия позвонков). Функциональный сколиоз - обратимое укорочение и растяжение связок, мышц, асимметрия мышечного тонуса, начальные стадии формирования мышечных контрактур, формирование порочного двигательного стереотипа.

Различают 4 степени сколиоза. Главное отличие от нарушений осанки - в положении лежа искривление линии остистых отростков сохраняется. При 1 степени напоминает букву С, угол искривления 10°, при 2-й степени напоминает букву S угол искривления 10°-25°, при 3-й степени асимметрия частей туловища увеличивается, кзади на выпуклой стороне дуги позвоночника образуется задний реберно-позвоночный горб, угол искривления 25°- 40°, при 4-й степени деформация позвоночника и грудной клетки становится грубой и фиксированной, резкое нарушение функций нервной системы и всего организма в целом, угол искривления более 40°.

Дискогенный сколиоз – это нарушение обмена в соединительной ткани (в результате диспластического синдрома), которое приводит к изменению в структуре позвонков, вследствие чего ослабевает связь межпозвоночного диска с телами позвонков. В этом месте происходит искривление позвоночника и смещение диска. Одновременно смещается студенистое (пульпозное) ядро, располагаясь не в центре, а ближе к выпуклой стороне искривления.

Причиной развития статического сколиоза является асимметричная нагрузка на позвоночник вследствие врожденной или приобретенной асимметрии тела, например длины нижних конечностей, патологии тазобедренного сустава, т. е. смещение общего центра тяжести и действие массы тела в стороне от вертикальной линии позвоночника.

Паралитический сколиоз развивается из-за асимметричного поражения мышц, участвующих в формировании осанки, или их функциональной недостаточности, например, при полиомиелите, миопатии.

10% всех сколиозов бурно прогрессируют и через 2-3 года могут достигнуть 3 степени. При отсутствии лечения скорость прогрессирования болезни увеличивается в 4-5 раз во время пубертатного периода развития ребенка, во время которого происходит бурный рост скелета. Лечебная физическая культура способствует формированию рационального мышечного корсета, удерживающего позвоночный столб в положении максимальной коррекции, обеспечивает стабилизацию позвоночника и препятствует прогрессированию болезни. Комплекс консервативного лечения сколиоза включает лечебную гимнастику, массаж, лечебное плавание, электростимуляцию, щадящий двигательный режим, обеспечивающий ограничение нагрузок на позвоночник. При сколиозах противопоказаны скручивания, повороты, висы на шведской стенке, приводящие к перерастягиванию позвоночника.
Осмотр грудной клетки необходим для определения ее формы, симметричности в дыхании обеих половин и определения типа дыхания. Основной ориентирной точкой грудной клетки является яремная вырезка.

Форма грудной клетки бывает 3 типов: нормостеническая, астеническая и гиперстеническая (рис.6), но чаще встречается смешанная форма.

Нормостеническая (коническая) грудная клетка (рис.6,а) напоминает усеченный конус с основанием, обращенным вверх (область плечевого пояса). Переднезадний диаметр ее меньше бокового, над- и подключичные ямки выражены слабо, ребра по боковым поверхностям направлены умеренно косо, межреберные промежутки выражены нерезко, плечи располагаются под прямым углом к шее. Мышцы плечевого пояса хорошо развиты. Надчревный угол (между реберными дугами) составляет 90°, лопатки контурируются нерезко. Для определения величины надчревного угла ладонные поверхности больших пальцев плотно прижимают к реберным дугам, а концы их упирают в мечевидный отросток.

Астеническая грудная клетка (рис.6,б) плоская, узкая, удлиненная (передне-задний и боковой размеры уменьшены). На ней отчетливо видны над- и подключичные ямки, хорошо выделяются ключицы, межреберные промежутки широкие, ребра по боковым поверхностям имеют более вертикальное направление. Надчревный угол меньше 90°. Плечи опущены, мышцы плечевого пояса слабо развиты, лопатки отстают от спины.

Гиперстеническая грудная клетка (рис.6,в) широкая, напоминает цилиндр. Ее передне-задний размер приблизительно равен боковому размеру, а абсолютные величины диаметров больше диаметров нормостенической грудной клетки. Над- и подключичные ямки слабо выражены или не видны, плечи прямые, широкие. Межреберные промежутки узкие, слабо выражены. Ребра располагаются почти горизонтально. Надчревный угол тупой, лопатки плотно прилегают к грудной клетке, мускулатура ее развита хорошо.
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Рис.6 Нормальные формы грудной клетки: а - нормостеническая, б - астеническая, в - гиперстеническая

Форма и величина грудной клетки зависят от возраста и пола человека. Форму грудной клетки в поперечном сечении определяет соотношение поперечного и переднезаднего диаметров груди. В случае преобладания поперечного диаметра грудная клетка имеет форму вытянутого эллипса, в противном случае приобретает форму, близкую к окружности.

В свою очередь, форма поперечного сечения грудной клетки оказывает существенное влияние на наклон плеч, уровень углов подмышечных впадин, грудных желез и углов лопаток, длину шеи, характер поперечной кривизны спины и др. Иногда округлая грудная клетка спереди приобретает угловатую форму – «куриная грудь». 

В продольном направлении грудная клетка имеет обычно яйцевидную форму. Возможны такие варианты, как цилиндрическая и коническая формы. Для цилиндрической формы характерна одинаковая ширина клетки вверху и внизу, а для конической наблюдается значительное расширение книзу. От продольной формы грудной клетки зависят степень выраженности линии талии и форма живота. Чем шире грудная клетка внизу, тем меньше значения прогибов линии талии по боку, тем более высоко расположена округлость живота.

У спортсменов иногда встречаются деформации скелета под влиянием болезненных процессов, вследствие чего развивается рахитическая, воронкообразная грудная клетка и др. 

Различают следующие типы дыхания: грудной, брюшной и смешанный. Грудной тип дыхания определяется движениями, в основном, межреберных мышц и присущ чаще женщинам. Брюшной тип характерен больше для мужчин. Смешанный тип, при котором в дыхании участвуют нижние отделы грудной клетки и верхняя часть живота, характерен для спортсменов.
Определение формы ног. Обследуемый соединяет пятки вместе и стоит выпрямившись. В норме ноги соприкасаются в области коленных суставов, при О-образной форме коленные суставы не соприкасаются, при Х-образной форме один коленный сустав заходит за другой.
Стопу различают нормальную, уплощенную и плоскую. При осмотре обращают внимание на ширину перешейка в области между пяткой и передней частью стопы, вертикальные оси ахиллова сухожилия и пятки при нагрузке. Также можно получить отпечатки стопы (плантография) и оценить степень уплощения стопы.
Метод плантографии. Для получения плантограммы (отпечатка стопы) (рис.7) в домашних условиях необходимо:
• сесть на стул так, чтобы углы в тазобедренных и коленных суставах тестируемого были равны 90°,
• нанести на подошвенную поверхность стопы гуашь или йод,
• аккуратно поставить ноги на лист бумаги (формат А4), лежащей на полу перед тестируемым,

• встать, равномерно распределяя вес на обе стопы, и задержаться в этом положении несколько секунд.
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Рис.7 Определение уровня плоскостопия
Определение степени продольного плоскостопия
• от центра отпечатка пятки провести линию до межпальцевого промежутка третьего и четвертого пальцев;
• обозначить наиболее выступающие точки внутреннего контура стопы в передней и пяточной областях и соединить их касательной АК;
• к центру касательной восстановить перпендикуляр до пересечения с первой линией;
• полученный отрезок разделить на три равные части. Нумерация начинается от внутренней части отпечатка к наружной.
I степень плоскостопия - внутренний контур отпечатка попадает на первый интервал. 
II степень плоскостопия - внутренний контур отпечатка попадает на второй интервал.
III степень плоскостопия - внутренний контур отпечатка попадает на третий интервал.
Степень развития мускулатуры оценивается как слабая, удовлетворительная и хорошая. При хорошем развитии мышц (особенно большой грудной, двуглавой мышцы плеча, икроножной мышцы и др.) рельеф их отчетливо выражен, а контуры тела симметричны. Для тренера наиболее важна количественная характеристика развития мускулатуры – размеры периметров плеча, предплечья, бедра и голени, и данные динамометрии для индивидуализации силовой подготовки спортсмена.

Жироотложения. Жироотложение может быть малым, средним и большим. Малым считается такое отложение жира, при котором рельеф костей (лопаток, запястья, костей голени, стопы) хорошо выражен. При среднем жироотложении рельеф костей ясно не выражен. Большое жироотложение характеризуется сглаженностью костного рельефа и округлостью контуров тела. К местам наибольшего жироотложения относятся область пояса верхних конечностей, область нижней части стенки живота, область верхней части бедер и область икроножной мышцы.

Измерения кожно-жировых складок позволяют установить закономерности распределения подкожно-жировой клетчатки, особенности ее локализации в возрастном, половом и профессиональном аспектах.

1.2.2 Метод антропометрии
По тому объекту, который служит предметом измерений, различают антропометрию (соматометрию) – измерение живого человека, остеометрию – измерение костей скелета и краниометрию – измерение черепа. На основании полученных при измерениях данных составляют фактическое представление о типе телосложения человека и его пропорциональности.

Модули и каноны
За основу определения пропорций тела берут какой-либо модуль, с помощью которого устанавливают конкретный канон пропорций тела. Под модулем понимается размер той или иной части тела данного человека, принимаемый за единицу меры, с помощью которого можно выразить размеры любой другой части тела («семь пядей во лбу»). Канон – это правило для создания идеальной фигуры человека, в которой все размеры тела находятся в определенных соотношениях с единицей измерения – модулем.

Учение о пропорциях тела начало складываться в глубокой древности и привлекало к себе внимание антропологов, врачей, художников и скульпторов. Скульпторы древнего Египта брали за единицу (модуль) измерения длину среднего пальца левой кисти, которая, по канону, укладывалась 19 раз в длине тела, высота стопы равнялась 1 модулю, пупок располагался на 11 делении снизу и т.д. 
В древней Греции наиболее популярным был канон Поликлета, по этому канону голова составляет 1/8, лицо – 1/10, а голова и шея – 1/6 длины тела. 
Наибольшей популярностью пользовались каноны Леонардо да Винчи и Фрича. Леонардо да Винчи модулем считал голову. Он несколько изменил канон «квадрат древних», по которому длина распростертых рук равна длине тела человека («витрувианский человек»). Он считал, что фигура с поднятыми вверх и в стороны руками и разведенными ногами вписывается в круг, центром которого является пупок. Фрич за исходную величину принимал длину позвоночного столба (расстояние от подносовой точки до лобковой). По канону Фрича, длина позвоночника в 2,5 раза меньше длины тела, а голова и позвоночник вместе составляют ½ длины тела.
Отечественный анатом П.И. Карузин критически переработал, расширил и углубил современные знания о пропорциях тела. Он исправил и дополнил канон Фрича размерами длины стопы, внес исправления в размеры ширины плеч, бедер, головы и лица; человеческая фигура, построенная по Карузину, значительно ближе к живому человеку.

Считается, что длина тела зависит преимущественно от длины нижних конечностей. При среднем росте взрослого человека 165-170см длина позвоночного столба составляет в среднем 40%, у высокорослых людей – относительно короче, а у низкорослых – относительно длиннее. Ширина плеч всегда больше ширины таза и составляет ¼ часть длины тела и равна длине бедра. Кончик среднего пальца опущенной нижней конечности доходит до середины бедра (у высокорослых людей несколько выше, у низкорослых – ниже). 

Длина верхней конечности равна длине позвоночника, длина ключицы – длине грудины. Длина плеча относится к длине предплечья как 3:4. Длина кисти составляет ¼ часть верхней конечности, длина среднего пальца – ½ длины кисти. Проксимальная, средняя и дистальная фаланги относятся друг к другу как 5:3:2. Окружность лучезапястного сустава соответствует длине кисти. Ширина кисти равна длине ее среднего пальца. Удвоенная окружность запястья равна окружности шеи, а удвоенная окружность шеи – окружности талии. 

Длина нижней конечности от наиболее выступающей точки большого вертела до подошвы составляет 53% длины тела, длина бедра – ¼ длины тела и равна длине голени вместе с высотой стопы. Положение коленного сустава соответствует половине длины нижней конечности, длина стопы относится к длине кисти как 4:3, и равна окружности кисти, сжатой в кулак, на уровне головок пястных костей.

Размеры головы чаще, чем размеры других частей тела, использовались в качестве модуля для определения канона, что вполне обоснованно, т.к. индивидуальные колебания высоты головы (22-23см) невелики. Большинство авторов считает, что высота головы равна 1/8 длины тела. Однако, это свойственно лишь людям, рост тела которых выше 180см. При росте 175см голова укладывается в длине тела 7 ¾ раза, при росте 170см – 7 ½ раза, при росте 165см – 7 раз, т.е., высота головы по сравнению с ростом тела тем меньше, чем выше рост. 

Пропорции различных частей нашего тела составляют число, очень близкое к «золотому сечению». Если эти пропорции совпадают с формулой золотого сечения, то внешность или тело человека считается идеально сложенными. 

Первый пример золотого сечения в строении тела человека: если принять центром человеческого тела точку пупа, а расстояние между ступней человека и точкой пупа за единицу измерения, то рост человека эквивалентен числу 1,618. Немецкий ученый Альберт Дюрер доказал, что рост человека делится в золотых пропорциях (рис.8) линией, проходящей через пупок и линией, проходящей через кончики средних пальцев опущенных рук. Его труды продолжил Цейзинг. Он выяснил, что пропорции мужского тела колеблются в пределах 13:8 = 1,625. А пропорции женского тела в среднем находятся в соотношении 8:5 = 1,6. Кроме этого есть и еще несколько основных золотых пропорций нашего тела: 

· расстояние от кончиков пальцев до запястья и от запястья до локтя равно 1:1,618 

· расстояние от уровня плеча до макушки головы и размера головы равно 1:1,618 

· расстояние от точки пупа до макушки головы и от уровня плеча до макушки головы равно 1:1,618 

· расстояние точки пупа до коленей и от коленей до ступней равно 1:1,618 

· расстояние от кончика подбородка до кончика верхней губы и от кончика верхней губы до ноздрей равно 1:1,618 

· расстояние от кончика подбородка до верхней линии бровей и от верхней линии бровей до макушки равно 1:1,618 
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Рис.8 «Золотые» пропорции человеческого тела (в % по отношению к длине тела)
Лицо. На человеческом лице также существуют правила золотого сечения (рис.9). Причем, чем больше в лице человека соотношений в этой пропорции, тем красивее нам он кажется. Есть лица, при характеристике которых употребляют выражение "правильные черты лица". У этих людей основные пропорции наиболее близки к соотношению 62:38. Приведем несколько таких соотношений:

· Высота лица / ширина лица.
· Центральная точка соединения губ до основания носа / длина носа. 

· Высота лица / расстояние от кончика подбородка до центральной точки соединения губ. 

· Ширина рта / ширина носа.
· Ширина носа / расстояние между ноздрями.
· Расстояние между зрачками / расстояние между бровями.
· Соотношение высоты верхней и нижней губы будет 1,618, а широта надгубной складки (расстояние между верхней губой и нижней границей носа) и высота губ будут составлять соотношение 62:38.
· Ширина одной ноздри суммарно с шириной переносицы относится к ширине другой ноздри в пропорции "золотого сечения".
· Ширина ротовой щели также относится к ширине между наружными краями глаз, а расстояние между наружными уголками глаз - к ширине лба на уровне линии бровей, как все пропорции "золотого сечения".
· Расстояние между линии смыкания губ до крыльев носа относится к расстоянию от линии смыкания губ до нижней точки подбородка, как 38:62. И к расстоянию от крыльев носа до зрачка - как 38:62. 

· Расстояние между линией верхней части лба до линии зрачков и расстояние между линией зрачков и линией смыкания губ имеет пропорцию "золотого сечения".

· Идеальная пропорция между расстояниями от медиального угла глаза до крыла носа и от крыла носа до подбородка называется "динамической симметрией" или "динамическим равновесием".
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Рис.9 Пропорции лица
Зубы. Красивая улыбка - это не только белоснежные здоровые ровные зубы, но и их правильное соотношение и расположение. Если мы суммируем ширину двух передних верхних зубов и разделим эту сумму на высоту зубов, то, получив при этом число золотого сечения, можно утверждать, что строение этих зубов идеально. Вот некоторые примеры соотношений размеров и расстояний между зубами (рис.10):

1. Ширина верхнего центрального резца относится к ширине нижнего центрального резца, как 62:38, т.е. 1,618 в соотношении "золотого сечения". 

2. В этой же пропорции находится ширина двух верхних резцов к ширине двух нижних. 

3. Расстояние между премолярами верхней челюсти относится к ширине четырех верхних резцов, как 62:38.

4. Расстояние между дистальными поверхностями нижних клыков и щечными фиссурами моляров - пропорция 38:62.
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Рис.10 Соотношения размеров между зубами
Рука человека. Достаточно лишь приблизить сейчас вашу ладонь к себе и внимательно посмотреть на указательный палец, и вы сразу же найдете в нем формулу золотого сечения. Каждый палец нашей руки состоит из трех фаланг (рис.11). 
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Рис. 11 Пропорции лица и кисти (в % по отношению к их длине)
Сумма двух первых фаланг пальца в соотношении со всей длиной пальца и дает число золотого сечения (за исключением большого пальца). Кроме того, соотношение между средним пальцем и мизинцем также равно числу золотого сечения. У человека 2 руки, пальцы на каждой руке состоят из 3 фаланг (за исключением большого пальца). На каждой руке имеется по 5 пальцев, то есть всего 10, но за исключением двух двухфаланговых больших пальцев только 8 пальцев создано по принципу золотого сечения. Тогда как все эти цифры 2, 3, 5 и 8 есть числа последовательности Фибоначчи. Числа, образующие последовательность 0, 1, 1, 2, 3, 5, 8, 13, 21, 34, 55, 89, 144, 233, 377, 610, 987, 1597, 2584, ... называются "числами Фибоначчи", а сама последовательность - последовательностью Фибоначчи. Суть последовательности чисел Фибоначчи состоит в том, что каждое число в этой последовательности получается из суммы двух предыдущих чисел.
Итак, каноны являются лишь условной схемой, которая не предусматривает всех вариантов изменчивости, однако, по замыслу их авторов, должны восприниматься как некий совершенный тип строения человеческого тела. Современные представления о пропорциях тела здорового человека основаны на точном знании анатомии.
Методика измерений

Лишь единообразие приемов, использование точного инструментария могут обеспечить достоверность полученных результатов. В помещении должна поддерживаться комнатная температура, пол должен быть строго горизонтальным, покрытым ковриком, чтобы испытуемый мог стоять на нем босыми ногами. Измерения должны проводиться в первой половине дня, натощак, т.к. длина тела к концу суток уменьшается на 1-2см в связи с уплощением сводов стопы, межпозвонковых дисков и снижением тонуса мускулатуры, а вес увеличивается почти на 1кг. 

При обследовании испытуемый должен принять позу, близкую к положению, принимаемому по команде «смирно!»: пятки вместе, носки врозь, развернуты на 15-20см, ноги прямые и прижаты друг к другу, живот подобран, руки опущены вдоль туловища, пальцы выпрямлены и прижаты друг к другу. Поза должна сохраняться без напряжения, при привычной для человека осанке. Голова фиксируется так, чтобы козелок ушной раковины и нижний край глазницы находились в одной горизонтальной плоскости. При измерениях сидя испытуемый садится на скамью ростомера, касаясь вертикальной стойки ягодицами и межлопаточной областью. Во время измерений испытуемый не должен менять позы. Для того чтобы во время измерений иметь четкую и устойчивую по положению на фигуре линию талии, фигуру перепоясывают по самому тонкому месту туловища шнурком или тонкой резинкой. Шнурок должен располагаться строго горизонтально.

Различают основные и дополнительные антропометрические показатели. К основным показателям относят: рост, массу тела, окружность грудной клетки (при максимальном вдохе, паузе и максимальном выдохе), силу кистей и становую силу (силу мышц спины). К дополнительным показателям относят: длину тела, сидя; окружности шеи; живота; бедра и голени; плеча и предплечья; продольный и поперечный диаметры грудной клетки; длину конечностей и др.

Инструментарий для измерений
1. Длина тела (рост стоя) измеряется с помощью станкового ростомера или антропометра металлического. Станковым ростомером можно измерить рост стоя или сидя, а антропометром – различные длинники: длины конечностей, например. Антропометр состоит из 4 полых металлических штанг, соединяющихся друг с другом, в соответствии с указателями на них. Общая длина – 2м. На конце верхней штанги неподвижно укреплена муфта, в которую может вставляться линейка, вторая муфта свободно перемещается по всей длине антропометра. Эта муфта имеет вырез, через который видны деления на штанге, и в нее вставляется линейка со скошенным концом.

2. Для измерения поперечных и глубинных размеров тела пользуются толстотными циркулями или верхней штангой антропометра.

3. Обхватные размеры (окружности) измеряют сантиметровой лентой.

4. Определение толщины подкожного жирового слоя производят с помощью калипера или скользящего штангенциркуля.

5. Вес тела определяют на специальных медицинских весах.

6. Мышечная сила измеряется динамометрами различной конструкции. Силу кисти измеряют динамометрами Коллена, а силу мышц спины - с помощью станового динамометра.

Антропометрические измерения с помощью циркулей и антропометра должны производиться с точностью до 1мм. Измерения с помощью ростомера и сантиметровой ленты – с точностью до 0,5см. Вес тела – с точностью до 50г.

Определение антропометрических точек на теле и вычисление размеров

Проводить измерения роста и длину отдельных частей тела с помощью антропометра помогают принятые в антропологии анатомические точки на теле человека. Антропометрическим точкам соответствуют ясно выраженные и легко прощупываемые образования скелета, точно очерченные границы (линии, выступы, впадины) на мягких тканях или специфические кожные образования. В классической антропометрии используют более 100 точек, а в прикладной – около 20. Для удобства антропометрические точки на теле отмечают смываемым карандашом или фломастером. Для определения любого продольного размера нужно знать расположение верхней и нижней антропометрических точек, ограничивающих данный размер. Разность между их высотой составляет искомый размер (рис.12).

Антропометрические точки на голове

1. Верхушечная – наиболее высоко расположенная точка на темени.

2. Глабелла – наиболее выступающая точка впереди между бровями в медиально-сагиттальной плоскости.

3. Теменная – наиболее выступающая кнаружи точка боковой стенки головы; правая и левая точки находятся путем измерения наибольшей ширины головы.

4. Затылочная – наиболее выступающая назад точка на затылке в медиально-сагиттальной плоскости. Определяется при измерении продольного диаметра головы.

5. Подбородочная – самая нижняя точка подбородка в медиально-сагиттальной плоскости.
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Рис.12 Антропометрические точки
1 - верхушечная; 2 -теменная; 3 – лобная (глабелла); 4 - затылочная; 5 - подбородочная; 6 - шейная; 7 - верхнегрудинная; 8 - плечевая; 9 - среднегрудинная; 10 - лучевая; 11 - остистоподвздошная; 12 - лобковая; 13 - вертельная; 14 - шиловидная; 15 - фаланговая; 16 - пальцевая; 17 - верхнеберцовая; 18 -коленная; 19 - нижнеберцовая; 20 - конечная; 21 - пяточная точка.
Антропометрические точки на туловище

1. Верхнегрудинная – точка на верхнем крае яремной вырезки грудины по медиальной линии.

2. Среднегрудинная – точка в области тела грудины на уровне верхнего края IV грудинно-реберного сочленения по медиальной линии.

3. Лобковая – точка на верхнем крае лобкового сочленения по медиальной линии.

4. Шейная – точка на вершине остистого отростка VII шейного позвонка.

5. Основание шеи –  точка расположена на пересечении линии обхвата шеи с вертикальной плоскостью, рассекающей плечевой скат пополам. 
6. Ключичная – высшая точка грудинного конца ключицы.
7. Сосковая – наиболее выступающая вперед точка грудной железы.

8. Точка высоты линии талии – расположена на наиболее вдавленной части боковой поверхности туловища посредине расстояния между нижним ребром и гребнем подвздошной кости.
Антропометрические точки на конечностях
1. Плечевая – наиболее выступающая кнаружи точка на крае акромиального отростка лопатки – акромиальный отросток лопатки.
2. Лучевая – верхняя точка головки лучевой кости.

3. Шиловидная – нижняя точка шиловидного отростка лучевой кости.

4. Фаланговая – верхняя точка основания основной фаланги среднего пальца с тыльной поверхности.

5. Пальцевая – самая дистальная точка на мякоти ногтевой фаланги среднего пальца.

6. Подвздошная передняя – наиболее выступающая вперед точка верхней передней оси подвздошной кости.
7. Вертельная – самая верхняя наиболее выступающая кнаружи точка большого вертела бедра.

8. Верхнеберцовая внутренняя – самая верхняя точка на середине медиального мыщелка большой берцовой кости. 
9. Коленная – центр коленной чашечки
10. Нижнеберцовая – самая нижняя точка на внутренней лодыжке.

11. Пяточная – наиболее выдающаяся кзади точка пятки.

12. Конечная – наиболее выступающая вперед точка стопы, лежащая на конечной мякоти большого и 2 пальцев. 
Антропометрические точки соответствуют ясно выраженным и легко фиксируемым образованиям скелета (шероховатостям, буграм, отросткам костей и т.д.), очерченным границам на мягких тканях, специфическим кожным образованиям.
Измерения продольных размеров
Для измерений необходимо определить и обозначить антропометрические точки. Парные точки измеряются на правой стороне тела. Измерения производят, начиная сверху. Антропометр помещают и передвигают так, чтобы он находился в одной плоскости с определяемым размером. Измерения производят, определяя разницу между высотой стояния верхней и нижней точек.

Рост – высота над полом верхушечной точки. При измерении голову испытуемого фиксируют так, чтобы нижний край глазницы и верхний край козелка находились на одной горизонтали.

Длина туловища: верхнегрудинная – лобковая точки.

Длина корпуса: длина тела минус длина нижней конечности.

Длина верхней конечности: плечевая – пальцевая точки.

Длина плеча: плечевая – лучевая точки.

Длина предплечья: лучевая – шиловидная точки.

Длина кисти: шиловидная – пальцевая точки.

Длина нижней конечности: высота стояния вертельной точки над полом (поиск этой точки у упитанных субъектов затруднен).

Длина бедра: вертельная – верхнеберцовая точки.

Длина голени: верхнеберцовая  – нижнеберцовая точки.

Длина стопы: пяточная – конечная точки.

Измерения диаметров
Измерения диаметров головы измеряют малым толстотным циркулем. Для вычисления переднезаднего диаметра находят расстояние между глабеллой и затылочной точками. При измерении поперечных диаметров находят наибольшее расстояние между теменными точками.

Измерения диаметров тела.
Акромиальный: расстояние между правой и левой акромиальными точками.

Поперечный среднегрудинный: расстояние между наиболее выступающими боковыми частями ребер под средними подмышечными линиями.

Измерения обхватных размеров тела
При таких измерениях необходимо следить за тем, чтобы  сантиметровая лента находилась горизонтально, и ее нулевое деление находилось спереди испытуемого. Лента должна плотно прилегать к измеряемому участку тканей, без их сдавливания.

Окружность головы измеряют наложением ленты спереди на уровне глабеллы, сзади – по затылочной точке.

Обхват шеи: горизонтально расположенная лента проходит под щитовидным хрящом, а сзади – в наиболее глубоком месте вогнутости шеи.

Обхват груди определяют в 3 состояниях – спокойного дыхания (пауза), максимального вдоха и максимального выдоха. Ленту накладывают сзади по нижним углам лопаток при отведенных в стороны руках. Затем испытуемый опускает руки, лента, соскальзывая, ложится под углами лопаток. Спереди лента проходит по среднегрудинной точке. Разница между значением окружности при максимальном вдохе и максимальном выдохе является экскурсией грудной клетки.

Обхват талии измеряется строго горизонтально в самом узком месте, примерно посередине между 10-м ребром и подвздошным гребнем.

Обхват плеча в проксимальном отделе измеряется на опущенной руке в месте наибольшего развития мышц, минимальный – в нижней 1/3 предплечья, проксимальнее шиловидных отростков.

Обхват запястья измеряется в самом узком месте на запястье.

Обхват лодыжек измеряется над медиальной и латеральной лодыжками.

Обхват бедра измеряется у стоящего испытуемого. Ноги выпрямлены, стопы на ширине плеч, опора равномерная на обе ноги. Ленту накладывают горизонтально под нижней ягодичной складкой. Минимальный обхват бедра измеряется в нижней его 1/3, на 7-8см выше коленного сустава.

Обхват голени (максимальный) определяется в месте наибольшего развития мышц, минимальный – на 4-5см выше нижнеберцовой точки.

Определение веса тела
Перед взвешиванием весы проверяют и регулируют. При взвешивании обследуемый становится на середину площадки весов и стоит спокойно. Весы должны стоять на ровной твердой поверхности, если поставить их на ковер, линолеум, то результат может быть занижен на 1-2кг. Лучше, чтобы весы стояли всегда на одном и том же месте, т.к. разница в измерениях может составить 200-300г.

Измерение кожно-жировых складок и типология фигур
Толщина подкожной жировой складки измеряется с помощью калипера или штангенциркуля (рис.13). Важно тщательно определить место измерения и правильно поднять кожную складку. Для этого она плотно зажимается большим и указательным пальцами, или тремя пальцами так, чтобы в составе складки оказались кожа и подкожный жировой слой. Жалобы на боль свидетельствуют о том, что захвачена только кожа. Пальцы располагают приблизительно на 1см выше места измерения. Ножки штангенциркуля прикладывают так, чтобы расстояние от гребешка складки до точки измерения примерно равнялось бы толщине самой складки. Отсчет производят через 2с после того, как ножки штангенциркуля с должной силой приложены к складке.
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Рис.13 Измерения кожно-жировых складок с помощью штангенциркуля
Рекомендуется проводить по 2 измерения каждой складки и оценивать среднюю величину. Толщину складок измеряют на правой стороне тела в следующих точках:

1. под нижним углом лопатки в косом направлении сверху вниз изнутри наружу - d4;

2. на задней поверхности плеча при опущенной руке в верхней 1/3 плеча в области двуглавой мышцы, складка берется вертикально - d2;
3. на передней поверхности плеча в верхней 1/3 внутренней поверхности плеча, в обл. двуглавой мышцы, вертикально - d1;
4. на предплечье на передневнутренней поверхности в наиболее широким месте, складка берется вертикально - d3;
5. на передней поверхности груди, под грудной мышцей по передней подмышечной линии, складка берется косо снаружи внутрь - d8;
6. на боковой поверхности груди на уровне мечевидного отростка по средней подмышечной линии - d9;

7. на передней стенке живота на уровне пупка, справа на расстоянии 5 см, берется вертикально - d5;
8. на бедре в положении испытуемого сидя на стуле, ноги согнуты в коленях под прямым углом. Складка измеряется в верхней части бедра на передне-латеральной поверхности параллельно паховой складке и несколько ниже ее - d6;
9. на голени в том же исходном положении, почти вертикально на заднелатеральной поверхности верхней части правой голени - d7;
10. на тыльной поверхности кисти на уровне головки 3 пальца - d10.
Количество и местоположение подкожно-жирового слоя зависит от генетических признаков, пола, возраста, образа жизни человека и т.д. и не является постоянным. В зависимости от количества жировой клетчатки различают типы со слаборазвитым жироотложением (лептоморфный или астенический тип), со средним, повышенным или обильным, с равномерным или неравномерным жирораспределением. 

При обильном жирораспределении происходят значительные изменения формы тела человека. Существенно увеличивается передняя часть тела (грудь, живот), исчезает талия, появляются отвислые жировые складки. У мужчин местом локализации жировых отложений являются передний отдел брюшной стенки, реже – ягодицы и бедра. У женщин более широкий круг локализации жироотложений. Приращения в передней части переднезадних диаметров груди, талии и бедер фигуры богатыря, в сравнении со средне-сложенной, составили, соответственно, 64,4%; 116% и 78,8%. По Б. Шкерли, основные зоны жироотложений у женщин следующие:

1. Фигуры с равномерным жировым отложением по всему телу. В зависимости от его количества различают лептозомный (тонкий) – Z; нормальный – N; рубенсовский (полный) – R – типы.

2. Во вторую группу входят фигуры с неравномерным жироотложением на туловище, а именно: верхний – S – и нижний – J – типы. Верхний тип характеризуется большим скоплением жира в области груди, шеи, рук, верхней части живота. Для нижнего типа характерно скопление жира в области ягодиц, бедер, нижней части живота, голеней. 

3. В эту группу входят фигуры, имеющие неравномерное жироотложение между туловищем и конечностями. В группу входят 2 типа: туловищный (Тh) и крайний (Ех). Туловищный тип характеризуется повышенным жироотложением на туловище, а крайний – на конечностях.

4. В эту группу входят варианты типов фигур, характеризующиеся значительным жироотложением на ограниченных участках тела: грудной – М – с повышенным жироотложением в области груди и бедерный – Т – тип с отложением жира в области вертелов бедренных костей. 

Реальные фигуры женщин больших размеров значительно отличаются от типовых фигур из-за деформации тела.

При неравномерном жироотложении значительно увеличивается плечевой пояс, рука приобретает грушевидную форму, ось плеча отклоняется от естественного, отвесного положения руки. Уменьшается наклон плеч, увеличиваются поперечные размеры шеи и подбородка, уменьшается их длина. У полных женщин грудного типа увеличен поперечный диаметр груди, а у женщин нижнего типа больших размеров поперечный диаметр талии чаще всего равен поперечному диаметру груди. Среди женщин верхнего типа встречаются фигуры, у которых поперечные диаметры груди, талии и бедер равны, а у женщин равновесного типа поперечный диаметр талии больше. Боковая поверхность тела у полных женщин часто имеет рельефность, образованную жировыми складками на талии, по линии бедер. В результате уровень наиболее выступающей точки бедра часто не совпадает со стандартным. Для фигур верхнего типа характерно высокое положение округлости бедра, а для фигур нижнего типа – низкое. Наличие жироотложений в области живота приводит к появлению выступа тела по линии талии (Гт1 < 0) вместо прогиба. Выступающая точка живота может располагаться на естественном уровне, быть выше или ниже линии бедер. У полных женщин старшего возраста из-за пониженного тонуса мышц опускается уровень грудных желез, брюшная стенка принимает вид отвисшей складки. Наличие локализованных жироотложений в нижней части спины приводит к уменьшению поясничного прогиба, а иногда и к появлению выступа тела, что затрудняет определение положения талии. 

У мужчин наиболее значительные жироотложения появляются в брюшной области, в области плеч и талии. Среди полных мужчин преобладают брахиморфные фигуры верхнего и равновесного типов.
У мужчин равновесного типа жироотложения располагаются в области талии, поэтому поперечный диаметр талии становится больше поперечных диаметров груди и бедер, туловище принимает форму бочонка. 

У полных мужчин верхнего типа значительно увеличивается диаметр плечевой области, уменьшается наклон плеч, поперечные диаметры груди, талии и бедер равны, поэтому туловище приобретает форму прямоугольника. Среди полных мужчин преобладают фигуры брюшного типа с большой величиной выступа живота и округло-выпуклой формой брюшной стенки.

Характеристика тотальных размерных признаков

Это наиболее крупные признаки, играющие важную роль в распознавании тела человека и построении размерных стандартов. К ним относят длину тела, обхват груди и массу тела (табл.1).

Таблица 1
Возрастная изменчивость тотальных характеристик тела человека
	Признак
	Минимальное и максимальное значения
	Стабили-зация признака, годы
	Сохранение стабильного признака, годы
	Изменение признака к старости

	
	
	
	
	К 60 гг.
	К 70 гг.


	После 70 лет

	Рост
	Ниже 125см и выше 200см - патология
	20-25
	До 45 лет. После ↓ на 0,5см за первые 5 лет и по 0,7см в каждые последующие
	↓ на 0,5 +1,4 = 1,9см
	↓ на 1,9 + 1,4 = 3,3см
	↓ на 3,3 + 1,4 = 4,7см

	Обхват груди
	Менее 72см и более 136см - патология
	18-20 (Ж), 
25-26 (М)
	До 40 лет
	Уменьшается

	Вес
	Ниже 45кг и выше 90кг - патология
	20-25
	25-40 лет. От 40 до 55 лет растет по 1кг в 5 лет
	Начинает ↓
	Уменьшается


Рост обнаруживает возрастную, половую, групповую, внутригрупповую, национальную и эпохальную изменчивость. Средняя длина тела мужчин составляет 165см, у женщин – на 8-11см меньше, т.е., 154см. В России средний рост мужчин колеблется от 167 до 168см, женщин – от 156 до 157см. Отмечаются изменения длины тела в течение дня. К вечеру она уменьшается на 1,5 – 3см, утром после сна длина тела наибольшая. Наименьшая величина среднего роста мужчин – 141см отмечена у африканских жителей бассейна р. Конго; наибольшая величина – 182см также отмечается на юго-востоке Африки. Малым считается рост мужчин менее 160см, что характерно для жителей Крайнего Севера, Европы, Азии и Америки (эскимосы, ханты, манси), восточной и юго-восточной Азии (японцы, народы Индии и Индонезии). Среди максимальных величин роста, отмеченных в литературе, в Австралии 278см, среди минимальных – 73см (что соответствует росту ребенка 1-2 лет).

Обхват груди имеет очень большой размах индивидуальной изменчивости. Вариации его носят в значительной степени возрастной характер. Увеличение обхватов с возрастом идет за счет развития скелета, мышц и жирового слоя.

Масса тела имеет большую индивидуальную изменчивость. Вес тела выше 90кг считается патологией, хотя нередко он достигает 150кг и больше. Рекорд – 500кг. В течение всего ростового периода вес тела увеличивается. Наибольшее увеличение наблюдается в 1-й год жизни. Прибавка в каждый год составляет 5-7кг. После 7 лет среднегодовая прибавка вновь увеличивается, достигая наибольшей величины в период 13-17 лет. Конечная величина веса достигается к 20-25 годам. Увеличение веса тела после 40 лет связано с усилением жирового слоя. После 60 лет вес тела уменьшается за счет снижения содержания в тканях воды.

Характеристика осанки

Осанка – это привычное для данного человека положение тела без напряжения отдельных мышечных групп в положении стоя. Осанку характеризует определенное положение антропометрических точек и осей скелета. Ориентирами служит ряд точек позвоночника:

- шейная точка. Наиболее выступающий участок остистого отростка 7 шейного позвонка.

- поясничная точка. Наиболее удаленная точка поясничного лордоза.

- выступающая точка грудного кифоза. Совпадает с углами лопаток.

 Об определенности положения этих точек дают возможность судить абсолютные величины некоторых размеров, таких как:

- Пк – положение корпуса. Измеряют по горизонтали расстояние от шейной точки до вертикальной плоскости, проходящей через наиболее выступающие точки лопаток.

- Гт1 – глубина талии 1. Измеряют по горизонтали расстояние от вертикальной плоскости, касательной к выступающим точкам лопаток до линейки, расположенной горизонтально к продольным мышцам спины на уровне талии.

- Гт2 - глубина талии 2. Измеряют аналогично предыдущему случаю от горизонтально проложенной линейки до вертикальной плоскости, касательной к ягодичным точкам.

- Дт. с – длина спины до талии с учетом выступа лопаток. Измеряют от шейной точки до линии талии вдоль позвоночника через пластину, наложенную на выступающие точки лопаток.

- Дт. п – длина талии спереди – измеряют от шейной точки через точку основания шеи, выступающую точку груди до линии талии.

В настоящее время известно несколько вариантов характеристики осанки, разработанных Бунаком,  Волянским, Котляром, Бахмат и др.

Наиболее полной является система характеристики осанки по Волянскому (рис.14). Хотя она создана для характеристики осанки подростков 11-17 лет, но может быть использована для взрослого населения. В основу классификации положено соотношение величины выступания точек грудного и поясничного отделов позвоночника относительно вертикали 7 шейного позвонка - CVII. Выделено 3 комплекса кривизны позвоночника, из которых каждый содержит 3 варианта, т.е., всего 9 типов осанки.

1 комплекс «кифотический» («К»). Характеризуется большим изгибом грудного отдела позвоночника, чем поясничного. Вертикаль от СVII проходит впереди поясничной точки. Этот изгиб может быть малым, средним и большим, соответственно, К1, К2, К3. Кифотический тип соответствует «наклонной» фигуре.

2 комплекс «равновесный» («R»). Характеризуется более или менее одинаковой степенью изгиба грудного и поясничного отделов. Вертикаль, проведенная через СVII, проходит либо через поясничную точку, либо возле нее. Выраженность обоих изгибов может быть слабой, средней или сильной – R1, R2, R3. Тип R2 соответствует «нормальному» типу осанки.

3 комплекс «лордотический» («L»). Ему соответствует больший поясничный изгиб и меньший грудной. Выраженность поясничного лордоза над грудным кифозом может быть небольшой, средней и сильной – L1, L2 и L3. L1, L2 встречаются во всех возрастах, но у детей чаще, чем у взрослых. Тип L3 получил название «петушиной осанки». Лордотический тип фигуры соответствует «перегибистой» фигуре.
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Рис.14 Отделы позвоночника и комплексы осанок
Также применяется характеристика осанки по Котляру, которая включает 3 основных типа.

Нормальная осанка характеризуется обычной или волнистой линией позвоночника, прямой спиной, развернутыми плечами. Прогиб позвоночника на талии равняется Гт1 = 4,5+1,5см; Гт2 = 5+1,5см; Пк = 6,1+1,1см.

Наклонная осанка характеризуется резко выраженным шейным лордозом и грудным кифозом. Пк > 7,2см; Гт1 < 3см; Гт2 < 3,5см.

Перегибистая осанка характеризуется уменьшенным грудным кифозом и резко выраженным поясничным лордозом. Пк < 5см; Гт1 > 6см; Гт2 > 6,5см.

Форма спины зависит от уровня расположения наиболее выступающих точек грудного кифоза. Различают фигуры с высоким, нормальным и низким уровнем продольной кривизны. Выступающая точка грудного кифоза совпадает с углами лопаток, служащими ориентиром при измерениях.

Характеристика скелета конечностей
Верхний край лопаток и ключицы формируют плечевой скат, основными характеристиками которого являются угол наклона и ширина.
Угол наклона колеблется от 20° до 25° и характеризует высоту плеча. Различают 3 типа высоты плеч (Вп): высокие (Вп < 5см), нормальные (Вп = 6 + 1см) и низкие (Вп > 7см).

Акромиальный отросток лопатки служит исходной точкой для измерения ширины плечевого ската. Ширина плечевого ската (Шп) – это расстояние от акромиальной точки до основания шеи. У взрослого человека Шп в среднем составляет 12-13см.
Лопатки оказывают существенное влияние на формирование поверхности спины. В зависимости от плотного или неплотного прилегания их к ребрам образуется небольшая, средняя или большая выемка между лопатками. Неплотно прилегающие лопатки получили название крыловидных. Они характерны для округлой грудной клетки.

Свободные верхние конечности разделяются на 3 отдела: плечо, предплечье и кисть.
Кости плеча и предплечья в локтевом суставе соединяются под углом, равным у мужчин 169-170°, а у женщин 164°. Это угол β (рис.15). Второй характеристикой свободных верхних конечностей является угол отклонения костей плеча от горизонтали, положение акромиальной точки – угол α, который изменяется в пределах 81-98°, в среднем 89,5°. Значения углов α и β связаны между собой обратной связью. При увеличении угла α угол β уменьшается.
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Рис.15 Характеристика плечевого ската (Вп – высота плеча) и пространственное положение рук
Скелет нижних конечностей состоит из тазового пояса и свободных нижних конечностей. У женщин таз шире и ниже, чем у мужчин, по отношению к горизонтали женский таз наклонен вперед больше, чем мужской. Этим в известной мере и объясняется и больший поясничный лордоз у женщин. Наклон таза зависит от осанки. Различают 3 типа наклона: 1- малый наклон или прямой таз; 2 – средний наклон и 3 – сильный наклон. В свободных нижних конечностях в зависимости от расположения осей бедра и голени различают формы ног: нормальную; О-образную (варусную); Х-образную (вальгарусную); ٨-образную (ноги «циркуль») и П-образную (рис.16). Стопы могут быть излишне развернутыми носками или повернутыми внутрь (косолапость).
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Рис.16 Варианты формы нижних конечностей
Краниометрия

В черепе человека выделяют два отдела: мозговой и лицевой. Для характеристики формы мозгового отдела используют два диаметра: продольный и поперечный. 

Продольный диаметр (наибольшая длина головы) измеряется от глабеллы до затылочной точки. Его групповые средние варьируют в пределах 172-198мм. 

Поперечный диаметр (наибольшая ширина головы) измеряется между теменными точками. Групповые средние варьируют в пределах 134-162мм.

Большое значение в антропометрии придают вычислению головного указателя:

                Поперечный диаметр (мм) х 100

Головной указатель = ---------------------------------------------------
               Продольный диаметр (мм)

Весь диапазон измерений головного указателя делят на 3 группы:

- ниже 75,9 – долихокефалия;

- 76,0 - 80,9 – мезокефалия;

- выше 81 – брахикефалия.

Оценочные индексы
Наиболее распространенным и доступным широкой практике способом оценки пропорций тела человека является метод индексов. Он позволяет с помощью простых вычислений охарактеризовать соотношение частей тела. Как правило, величина меньшего размера выражается в процентах большего.

В последние годы часто используются различные оценочные индексы, выведенные путем сопоставления разных антропометрических признаков. Они применяются при массовых обследованиях населения, для спортивного отбора, контроля над формированием определенных особенностей физического развития спортсменов. 
Показатель, определяющий типы пропорций частей тела по длине (Ктд), определяется как отношение длины туловища (Дт) к росту (Р):
Ктд = Дт/Р
По этому признаку различают 3 типа пропорций:

- долихоморфный, у которого Ктд < 0,32 – длинные ноги, короткое и узкое туловище;

- мезоморфный – Ктд = 0,31+0,01- средний вариант размеров тела;

- брахиморфный – Ктд > 0,3 – короткие ноги, длинное и широкое туловище.

Метрический индекс
Известно несколько вариантов классификации телосложения женщин. Классификация по Б. Шкерли характеризует форму тела в зависимости от локализации жироотложений; по П.Б. Галанту – для классификации телосложения спортсменок; Krussmann предлагает произвести классификацию типов телосложения по узости и уплощенности или ширине и глубине туловища и соответствующей пропорциональности конечностей по 3 признакам: росту, ширине плеч и объему кисти.

Conrad предложил классификацию на основе «метрического индекса»:

Км = Ог3 / Р ,
где Ог3 - Обхват груди в наиболее широкой части (см), Р – рост (см) 

По результатам измерений выделяются 5 групп:

- узкосложенный – Км < 0,56, базовая фигура 164-88-96;

- среднесложенный – Км = 0,6+ 0,03, базовая фигура 158-96-104;

- широкосложенный – Км = 0,66+0,03, базовая фигура 164-108-116;

- громоздкий – Км = 0,74+0,05, базовая фигура 158-116-124;

- богатырь – Км > 0,79, базовая фигура 158-132-140.

Экспериментально было установлено, что среди женщин младшей и средней возрастных групп около 50% женщин средне- и широкосложенных; 40% - узкосложенных и 10% громоздких и богатырей. Число последних значительно увеличивается среди женщин старшей возрастной группы. Каждый из названных типов может иметь различные пропорции частей тела по длине и ширине.

Анализ фигур показал, что среди узкосложенных женщин доминируют фигуры с долихоморфными пропорциями частей тела, а среди громоздких и богатырей – с брахиморфными пропорциями (табл.2).

Таблица 2
Характеристика пропорций тела (по Башкирову, 1937)

	Типы пропорций тела
	Размеры частей тела, в % от роста

	
	Длина туловища
	Длина ног
	Длина рук
	Ширина плеч
	Ширина таза

	Долихоморфный
	29,5
	55,0
	46,5
	21,5
	16,0

	Мезоморфный
	31
	53,0
	44,5
	23
	16,5

	Брахиморфный
	33,5
	51,0
	42,5
	24,5
	17,5


Пропорции тела, выявленные с помощью индексов, могут сравниваться лишь при сходной длине тела. Если же между сравниваемыми индивидами различия по длине тела значительны, то метод индексов не позволяет судить о существующих различиях в пропорциях тела с достаточной точностью, так как природа индекса не учитывает зависимости входящих в него размеров тела от его общей величины. 
Весо-ростовые индексы
1. Индекс Кетле: вес (кг) / рост (м)2
Норма: результат от 19,5 до 24,9
Излишняя худоба: ниже 19,5
Избыточный вес: 25 – 27,9
Ожирение 1-й степени: 28 – 30,9
Ожирение 2-й степени: 31 – 35,9
Ожирение 3-й степени: 36 – 40,9
Ожирение 4-й степени: более 41
2. Индекс Брока – Бругша

Вес тела (кг) = Рост (см) – 100 при росте 155-165см

Вес тела (кг) = Рост (см) – 105 при росте 166-175см

Вес тела (кг) = Рост (см) – 110 при росте 175см и выше

3. Весо-ростовой показатель

Указывает количество граммов на см роста, или упитанность. Определяется делением веса тела в г на рост в см (г/см). 

Более 540 – ожирение
451-540 - чрезмерный вес

416-450 – излишний вес
401-415 – хорошая упитанность
400 – наилучшая для мужчин
390 – наилучшая для женщин
360-389 – средняя упитанность
320-359 – плохая упитанность
300-319 – очень плохая упитанность
200-299 – истощение
4. Идеальная масса тела (М) (формула Лоренца)

М = Р – (100 – (Р – 150) / 4),

где Р – рост в см 

Ростовые индексы

1. Индекс скелии (ИС) по Мануврие характеризует длину ног:

ИС = (Длина ног / Рост сидя) х 100 (см)
Величина до 84,9см свидетельствует о коротких ногах, 85-89см - о средней длине ног, 90 см и выше – длинные ноги.

2. Разностный индекс (РС) характеризует длину ног:

РС = Рост сидя – Длина ног (см)

Средний показатель для мужчин – 9-10см, для женщин – 11-12см. Чем меньше индекс, тем больше длина ног.

3. Индекс Эрисмана (ИЭ) характеризует пропорциональность развития грудной клетки:
ИЭ = Обхват груди в паузе – (Рост / 2) (см)
Если полученная величина равна или выше 5,8см для мужчин и 3,3см для женщин, это свидетельствует о хорошем развитии грудной клетки. Разница ниже или с отрицательным значением свидетельствует об узкой груди.

4. Индекс Пинье (ИП) характеризует крепость телосложения:
ИП = Рост(см) – (Масса тела(кг) + Обхват груди при выдохе (см))

Чем меньше разность, тем лучше показатель при отсутствии ожирения. Разность меньше 10 – крепкое телосложение; 10-20 – хорошее; 21-25 – среднее; 26-35 – слабое, и более 36 – очень слабое телосложение.

Жизненные показатели
1. Показатели мышечной силы:

Мышечная сила кисти = (Сила кисти (кг) / Масса тела (кг)) х 100%
Динамометрия руки в среднем составляет 65-80% от массы тела у мужчин и 48-50% у женщин. 

Аналогичным образом вычисляют показатель развития мышц спины: (Становая сила (кг) / Масса тела (кг)) х 100%

Малая сила мышц спины – меньше 175%, сила ниже средней – 175-190%, средняя сила – 190-210%, сила выше средней – 210-225%, большая сила – свыше 225% веса тела.

2. Определение площади поверхности тела производится в соотношении с ростом и весом тела или без вычислений по специальным таблицам – номограммам Дю Буа, Бутби, Сандифорда (приложение 2, 3). 

У физически сильных людей на единицу площади поверхности тела приходится больше веса, чем у физически слабых людей. Для лиц с суммой веса и длины тела больше 160 единиц пользуются формулой Isаakson:
    100 + W + (H – 160)

S = ---------------------------------,
     100

где S – площадь тела (м2), H – длина тела (см), W – масса тела (кг).
Определение площади поверхности тела для низкорослых людей с суммой веса тела и длины тела меньше 160 единиц производится по формуле Бойда:

S = 71,84 х W0,425 х H0,725,
где S – площадь тела (см2), H – длина тела (см) W – масса тела (кг).

3. Определение абсолютного и относительного количества мышечного компонента в весе тела: 

· определение абсолютного количества мышечного компонента:

Ма = L х r2 х k,
где Ма – абсолютное количество мышечной массы (кг), L – длина тела (см), r – средняя величина радиусов: (а) плеча, (б) предплечья, (в) бедра и (г) голени в местах наибольшего развития мускулатуры, за вычетом кожно-жирового слоя. 
Радиусы сегментов (r) рассчитываются по результатам измерения соответствующих обхватов с вычетом средней величины подкожно-жирового слоя (25,12): r = ((сумма обхватов а, б, в, г) / 25,12) / 100; k – коэффициент = 6,5. 

· определение относительного количества мышечной массы: 

Мо = (Ма х 100%) / Мт,

где Мо – относительное (к массе всего тела) количество мышечной массы (%), Ма – абсолютное количество мышечной массы (кг), Мт – масса тела (кг).

4. Определение абсолютного и относительного содержания жира, формула Matiegka. Формула подходит для людей разного пола и старше 16 лет:
· определение абсолютного содержания жира:
Dа = d х S х k,

где Dа – абсолютное количество жира (кг), d – средняя толщина подкожного жирового слоя вместе с кожей, S – площадь поверхности тела (см2), k – экспериментальная константа = 0,13.

d вычисляется следующим образом: d = (d1 + d2 + d3 + d4 + d5 + d6 + d7 + d8) / 16 (для мужчин). Аналогично вычисляется d для женщин, но используется 7 складок, и в знаменателе формулы цифра 16 заменяется на 14.

· определение относительного содержания жира в % к массе тела определяется по формуле:

Do = 100% х Da / W,
где Do – относительного содержания жира в % к массе тела, Dа – абсолютное количество жира (кг), W – масса тела (кг).

5. Для определения массы подкожного жира обычно пользуются формулой Matiegka: 
D = 0,9 x S x d1,

где D – масса подкожного жира (кг), S – площадь поверхности тела (см2), 0,9 – константа для удельного веса жира, d1 – средняя толщина подкожного жирового слоя без кожи (мм): d1 = ((d1 + d2 + d3 + d4 + d5 + d6 + d7 + d8) / 16) – d10 / 2.

6. Определение абсолютной и относительной массы костной ткани.

· определение абсолютной массы костной ткани:

Oa = L х o2 х k,

где Oa – абсолютная масса костной ткани, L – длина тела (см), о – средняя величина обхватов дистальных эпифизов плеча, предплечья, бедра и голени (см2), k – коэффициент = 1,2.

· определение относительного содержания костной ткани:
Оо = 100 х Оа / W,
где Oо – относительного содержания костной ткани, Oa – абсолютная масса костной ткани, W – масса тела (кг).

Среди генетически детерминированных фенотипических признаков особый интерес представляет связь дерматоглифики и конституции, сопряженность папиллярных узоров на ладонях и подушечках пальцев с двигательными качествами.

1.2.3 Дерматоглифика
Первым известным автором, упомянувшим использование отпечатков пальцев в целях идентификации личности, был китаец Киа Кунг-Йен (около 65 г. н.э.). Описывая древние деревянные таблицы, он отмечал, что при заключении договора каждый из контрагентов получал по таблице, на гранях которой на соответствующих местах делались совершенно одинаковые зарубки, совпадающие, если приложить доски друг к другу.

Китайцы в VII веке отпечатывали пять пальцев на бумагах о расторжении брака. Аналогичные обычаи были распространены и в Японии, где отпечаток большого пальца заменял личную печать, а также использовался как средство идентификации преступников. 
Первым европейцем, решившим использовать отпечатки пальцев в целях идентификации преступников, был полицейский чиновник Вильям Гершель, который начал свои опыты по дактилоскопии в 1858г. 
Наиболее ранние научные труды, в которых имеются сведения о кожных узорах, относятся к VII в. В начале XIX в. появился труд чешского ученого Яна Пуркинье, где одна глава была посвящена кожным узорам. Он выделил 9 вариантов петлевых, дуговых и завитковых узоров. 
В 1892г. английский ученый Френсис Гальтон впервые создал и сформировал биологические принципы кожных узоров: 
- Они не подвергаются внешним влияниям и не изменяются.
- Генетически детерминированы.
- Узоры строго индивидуальны и не повторяются.
- Несмотря на исключительно высокую вариабельность их можно классифицировать. 
Ф. Гальтон предложил следующую классификацию кожных узоров: дуга, петля, завиток и сложный составной узор. Закладка кожных узоров начинается к 3-му мес. внутриутробного развития из эпидермальной эктодермы, а полностью формирование у плода наблюдается к 18-й неделе. Темпы роста и дифференцировки производных эпидермальной эктодермы определяют форму рисунка на кончиках пальцев – дактилотипа.

При замедленных темпах роста и дифференцировки образуется упрощенный узор типа дуги (рис.17). Гребешки, начинаясь с одного края подушечки, идут к другому краю. Бывает дуга Т-образная, более сложная, в середине как бы прерывается.
[image: image19.jpg]



Рис.17 Элемент кожного рисунка типа дуги
Те, у кого среди пальцевых узоров преобладают дуги, отличаются конкретным мышлением. Простейший тип характера: практичный, скромный и довольно обычный. Эти люди однозначны и целеустремленны, им трудно приспосабливаться к изменениям окружающей обстановки и прислушиваться к мнению других людей. Они правдивы, откровенны. Нередко люди подобного типа выбиваются во всякого рода начальство. 
При средних темпах роста и дифференцировки образуется узор типа петли (рис.18). Это наиболее часто встречающийся рисунок, смещенный в одну сторону.
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Рис.18 Элемент кожного рисунка типа петля
Люди с преобладанием на пальцах петлевых узоров – это «золотая середина». У них широкий круг интересов, они легко сходятся с окружающими, терпят любые их странности, вполне адекватно при этом оценивая происходящее. При всех их плюсах и минусах это идеальные руководители, способные хоть по минимуму, но удовлетворить всех. Тем более что на окружающих они не давят, как люди с «дугами» и не мучают никого постоянно меняющимися замыслами, как обладатели «завитков». Такой человек прекрасно адаптируется, работает в команде, но ему необходимо разнообразие, как в работе, так и в социальной жизни.

При ускоренных темпах развития формируется более сложный узор – завиток (рис.19). Он может быть похож на водоворот, направляющийся к центру, или выглядит как вид в профиль сцепленных рук.
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Рис.19 Элемент кожного рисунка типа завиток

Те, на чьих пальцах преобладают завитки, отличаются разнообразным и весьма сложным поведением. Способны видеть обе стороны в спорных вопросах или возможность решения проблемы двумя путями. У людей духовных, как правило, встречается именно этот рисунок на пальцах. Несмотря на свою колоссальную выносливость, они не любят терпеть неприятные для себя обстоятельства. Они постоянно недовольны собой, склонны к мучительным сомнениям. Людей-«завитков» отличает координация. 
С переходом от первого к третьему вариантам дактилотипа увеличивается насыщенность узора гребешками кожи, или гребневой счет, нарастает сумма гребешков на кончиках 10 пальцев – тотальный гребневой счет (ТГС). В современных исследованиях показана ассоциативность ТГС с высоким развитием скоростно-силовых качеств, показателями вестибулярной устойчивости, выносливостью и двигательной памятью. Эти качества оказываются решающими при спортивном отборе, выборе адекватного для спортсмена стиля и возможности достижения наивысших результатов в выбранном виде спорта. Установлена связь низкого ТГС с высокими значениями мышечной силы. Существует мнение, что высокорослость (результат замедления темпов развития при повышенной продолжительности ростовых процессов) сопряжена с упрощенным характером пальцевых узоров. Поскольку нервная система имеет, как и эпидермис, эктодермальное происхождение, при активации роста эпидермальной эктодермы участки, связанные с формированием нервной системы, в частности, мотонейронов, замедляются в своем развитии. Мотонейроны достигают меньших размеров, что ухудшает условия проведения нервных импульсов.

О темпах роста и дифференцировки производных нейрогенной эктодермы можно судить по функциональным свойствам нервных клеток – двигательным качествам силы и скорости. Их лучшее развитие происходит при быстрых темпах роста и дифференцировки, а худшее – при замедлении этих процессов.

Темпы онтогенеза накладывают свой отпечаток на формирование пропорций тела – степени их вытянутости (эктоморфности). При вытянутости пропорций тела в ширину (латеральности) отмечается высокое жироотложение и массивность скелетных мышц. Вытянутость пропорций тела в длину сопровождается низким жироотложением и «сухостью» мускулатуры. Скелетные мышцы и жировая ткань – производные мезодермы. С этих позиций пропорции тела характеризуют скорость и длительность роста и дифференцировки производных мезодермы. Их замедленность ведет к удлиненным, долихоморфным пропорциям тела (ДПТ), укороченность и скоротечность – к расширенным, брахиморфным пропорциям (БПТ).

Сопоставив перечисленные критерии можно судить:
· о согласованности или рассогласованности роста и дифференцировки двигательных качеств (ДК);

· о соотношении темпов роста и дифференцировки эпидермальной эктодермы и мезодермы по соотношению долихо- и брахиморфных пропорций тела и величине тотального гребневого счета, а также длины тела и ТГС;
· о соотношении темпов роста и дифференцировки производных нейрогенной эктодермы и парааксиальной мезодермы – по ТГС, ДПТ, БПТ.
Как определить ТГС? За рисунок на каждом пальце дается определенное количество баллов: дуга – 0, петля – 1, узор или завиток – 2. Максимальный показатель ТГС, исходя из 10 пальцев = 20. 

Низкий – до 10 характеризует незаурядные скоростно-силовые качества – велотрек, легкая атлетика, коньки, в футболе и баскетболе это нападающие.

Средний – от 10 до 13 показатель выносливости – лыжи, велогонка, стайерские дистанции.

Высокий – выше 13 – способности к сложной координированной деятельности – штанга, бокс, фигурное катание, в футболе и в баскетболе это защитники и вратари. Рисунки в виде дуг практически не встречаются, в то время как возрастает доля завитков и двойных петель.

Рассмотрение проблемы «генетические маркеры и конституции» позволяет выделить следующие сопряженные друг с другом на статистическом и функциональном уровнях системы, имеющие крайние проявления в конституции человека:

1. Система эктоморфии – лептосомные (вытянутые в длину) пропорции тела, пониженное жироотложение, мускулатура «сухого» типа с высокой удельной силой, дерматоглифические пальцевые узоры чаще имеют упрощенный характер (дуга, петля) с низким тотальным гребневым счетом.

2. Система эндоморфии – эйрисомные (вытянутые в ширину) пропорции тела, повышенное жироотложение, массивность мышц при меньшей величине удельной силы, усложненность кожного узора (преобладание завитков и петель) при высоком тотальном гребневом счете.

Практическое задание
Антропоскопия.

1. Составьте описание кожного покрова.

2. Осмотр опорно-двигательного аппарата:

Опишите форму позвоночника и определите, является ли осанка правильной или нет;

Определите форму и симметричность грудной клетки;

Определите форму ног и на основании плантографии определите наличие или отсутствие плоскостопия;

Оцените степень развития мускулатуры;

Опишите степень и места наибольшего жироотложения.

3. Дерматоглифика:

Сделайте отпечатки пальцев рук и определите по ним преобладающий узор;

Определите асимметрию пальцевых узоров на правой и левой руках;

Подсчитайте тотальный гребневый счет.

Сделайте вывод.

Антропометрия.

1. Определите антропометрические точки на туловище, голове и конечностях.

2. Произведите измерения продольных и обхватных размеров и диаметров и оформите результаты в виде таблицы.

3. Определите вес тела.

4. Измерьте кожно-жировые складки.

5. Определите тип жироотложения (для мужчин и женщин различно).

6. На основании измерений определите тип осанки.

7. Рассчитайте головной указатель.

8. Сделайте расчет индексов:

Ктд – коэффициента длины туловища;

Метрического индекса;

Весо-ростовых индексов: и. Кетле, и. Брока-Бругша, и. Лоренца и весо-ростового и.;

Ростовых индексов: и. скелии, разностного и., и. Эрисмана и и. Пинье;

Индексов жизненных показателей: показателей мышечной силы, показателя площади поверхности тела, абсолютных и относительных показателей мышечной, костной и жировой массы.

На основании данных измерений сделайте выводы о типе телосложения и его пропорциональности.

Глава 2. Биологический возраст и способы его оценки
Одним из актуальных вопросов, привлекающих в последнее время внимание представителей многих научно-практических дисциплин (спортивной медицины, возрастной физиологии, педагогики и т.д.), является соотношение между паспортным (хронологическим, календарным) и биологическим возрастом детей и подростков. Понятие биологического возраста (БВ) обязано  своим возникновением необходимости свести в единую систему обилие данных об индивидуальных особенностях протекания онтогенеза в периодах, соответствующих единому паспортному возрасту.

Определение термина «биологический возраст» до сих пор не сформулировано окончательно. В.Г. Властовским предложена трактовка, согласно которой биологический возраст – это «достигнутый отдельным индивидуумом уровень развития морфологических структур и связанных с ними функциональных явлений жизнедеятельности организма, соответствующий среднему для всей популяции уровню, характерному для данного хронологического возраста»

До настоящего времени для различных практических целей группируют детей, подростков, взрослых по принципу хронологического возраста. При этом индивидуумы одного паспортного возраста могут находиться на различных этапах анатомо-физиологического развития, что зависит как от наследственности, так и от факторов внешней среды. По этой причине хронологическая группа оказывается разнородной. Биологический и паспортный возраст совпадают примерно в 50-60% случаев, но у 40% существуют различия – одни опережают своих сверстников, другие от них отстают. 

Основным и наиболее существенным свойством биологического возраста является его измеряемость.

Критериями биологического возраста могут быть морфологические, функциональные (физиологические) и биохимические показатели, диагностическая ценность которых меняется в зависимости от этапов онтогенеза.
При проведении спортивно-медицинских обследований детей и подростков для диагностики биологического возраста используются в качестве индикаторов такие морфологические показатели, как:

- зубная зрелость,
- костная (скелетная) зрелость,
- половая зрелость,
- морфологическая зрелость.

Определение биологического возраста по степени зубной зрелости.

Выпадение молочных и появление постоянных зубов имеет определенную закономерность и, как показали ряд авторов, отражает индивидуальные темпы роста и формирования организма. Однако хронологические рамки этого критерия имеют максимум в 13-14 лет (до появления признаков полового созревания).

Зубная зрелость обычно определяется путем подсчета числа прорезавшихся зубов и сопоставления его с существующими стандартами.

Зубная система современного человека имеет 2 смены: молочную и постоянную (дифиодонтизм) и носит гетеродонтный характер (деление на функциональные группы: резцы (I), клыки (С), премоляры (P) и моляры (M)). 

Зубная формула молочных зубов:

I2|2, c1|1, m2|2
Зубная формула постоянных зубов:
I2|2, C1|1, P2|2, M3|3
Молочные зубы прорезываются у детей с 6 мес до 3-х лет, постоянные – в среднем от 6 до 13 лет (за исключением третьих моляров) (рис.20). 
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Рис.20 Сроки прорезывания и выпадения зубов у человека
Определение биологического возраста по степени скелетной зрелости.

Костную зрелость определяют рентгенологически по стадиям оссификации скелета: костей пястья, запястья и дистальных эпифизов костей предплечья, при этом учитываются:

1. Число точек окостенения,

2. Время и последовательность их проявления, 

3. Сроки наступления синостозов.

Практические исследования показали, что сроки окостенения хорошо отражают процессы акселерации и ретардации развития. Применение этого метода оценки ограничено для детей дошкольного возраста, во-первых, из-за приобретения специального оборудования, во-вторых, из-за отрицательного влияния рентгеновских лучей на организм ребенка, а, в-третьих, этот метод требует высоких профессиональных знаний.

Определение биологического возраста по степени развития вторичных половых признаков.

Биологический возраст широко определяется по степени развития вторичных половых признаков, поскольку это наиболее доступная оценка при массовых обследованиях. Из большого числа схем, предложенных для оценки биологического возраста, наиболее широко распространены схемы W, Zeller, I.Tanner, В.В. Бунака. В работах отечественных авторов для определния БВ широко используется схема, описанная В.Г. Штефко, А.Д. Островским, В.В. Бунаком и др. Эта схема основана на определении стадий развития волос в подмышечной впадине (Ax – axillaries), на лобке (P – pubis), развития грудных желез (Mа – mammae), а также возраста наступления первой менструации  (Me – mensis), пубертатного набухания сосков (С) и перелома голоса (Г). Одни из указанных признаков являются характерными и для мальчиков, и для девочек (Р и Ах), другие – только для мальчиков (С и Г), а третьи – только для девочек (Ма и Ме).

Степень развития вторичных половых признаков выражают в баллах. Различают несколько стадий развития каждого признака, оценка которых производится по схеме В.Г. Штефко и А.Д. Островским (1929) (табл.3).

Таким образом, формирование молочных желез у девочек характеризуется пятью стадиями (0-4), развитие волос на лобке и в подмышечной впадине – четырьмя стадиями (0-3), набухание сосков и перелом голоса у мальчиков – тремя стадиями (0-2).

Таблица 3 

Схема оценки развития вторичных половых признаков

	Признаки и их стадии
	Характеристика признаков

	Ма0
	Железы не выступают над поверхностью грудной клетки

	Ма1
	Выступают в виде конуса околососковый кружок вместе с соском

	Ма2
	Значительное конусообразное выступание желез

	Ма3
	Сосок поднимается над околососковым кружком

	Ма4
	Железа достигает размеров и формы, характерных для взрослой женщины

	Р0
	Волосы на лобке отсутствуют

	Р1
	Единичные волосы

	Р2
	Выраженный волосяной покров

	Р3
	Длинные густые, вьющиеся волосы по всему лобку

	Ах0
	Отсутствие волос

	Ах1
	Единичные волосы

	Ах2
	Выраженный волосяной покров

	Ах3
	Полный волосяной покров

	С0
	Маленький сосок

	С1
	Набухание околососкового кружка

	С2
	Околососковый кружок плоский, темнопигментированный, с редкими волосками по краю

	Г0
	Детский голос (детская стадия)

	Г1
	Смена голоса (пубертатная стадия)

	Г2
	Мужской голос (зрелая стадия)


Результаты обследования записывают в виде «половой формулы», в которой у основания символа отмечается стадия развития признака.

     Пример: Ма3                                                                     Ме(15 лет 4 мес)

БВ

     Ах2                                  Р2-3     7-8 баллов
По I. Schwidetzky (1950), каждой стадии развития признака соответствует определенное число баллов, например:

	Р0  =0
	Г0 =0
	Ах0 =0
	С0 =0

	Р1 =4
	Г1 =6
	Ах1 =4
	С1 =6

	Р2 =8
	Г2 =12
	Ах2 =8
	С2 =12

	Р3 =12
	
	Ах3 =12
	


Сумма полученных очков, деленная на число изучаемых признаков, является показателем общей степени полового развития каждого индивидуума в виде числа от 0 до 12. Степень биологического развития необходимо оценивать, учитывая паспортный возраст индивида.

Индивиды 16 лет относятся к акселерантам, если степень их биологического развития 10-12 баллов; если их развитие оценивается числом от 6 до 10, оно считается средним; если меньше 6 – отстающим.

Вторичные половые признаки появляются в определенной последовательности, которая более четко выражена у женского пола.

Определение БВ подростков по степени развития половых признаков может служить надежным критерием для правильной оценки их развития, но эти показатели могут быть использованы только в период полового созревания. 

Биологический возраст (при всей его информативности и полезности при формировании групп для занятий) не дает возможности прогнозировать темпы развития ребенка. БВ – это качественная характеристика состояния ребенка на момент обследования.
С целью прогнозирования развития ребенка в 1979 г. была предложена оценка «варианта развития» (ВР) по изменениям признаков соматического развития за 6 мес или по изменениям состояния индикаторов БВ. В 1985 г. Р.Н. Дороховым была предложена информативная метрическая формула для оценки ВР. Выделяются 3 варианта развития: укороченный - «А», обычный - «В» и растянутый - «С». Каждый вариант развития имеет возрастную характеристику.
Для определения ВР предложена метрическая формула, с помощью которой рассчитывается индекс зрелости:
      Мт [(Опв х 0,5 Др) + (Обв х 0,5 Днк)]
ИЗ = ------------------------------------------------------,
Дт [(Оп + От) х 0,5 Дтул]
где ИЗ – индекс зрелости, Мт – масса тела, Опв – окружность плеча на уровне прикрепления дельтовидной мышцы, Др – длина руки; Обв – окружность бедра на уровне ягодичной складки, Днк – длина нижней конечности, Дт – длина тела, Оп – обхват плеча по максимуму дельтовидной мышцы, От – обхват таза по максимуму ягодиц, Дтул – длина туловища от яремной вырезки до лобкового симфиза.

По величине индекса зрелости судят о варианте развития. Показатели от 0,7 до 1,0 – высокие – говорят о развитии по ВР «А», от 0,3 до 0,56 – по ВР «В», от 0,1 до 0,43 по ВР «С».

Данные полученные с использование этого метода позволяют объективно строить тренировочный процесс.

Глава 3. Акселерация
В настоящее время во многих видах спорта проводится большее количество тренировок, а на соревнованиях различного масштаба (чемпионаты города, области, страны, Европы, Мира, Олимпийских игр) по спортивной гимнастике, фигурному катанию, плаванию и др. чаще выступают дети, не достигшие совершеннолетия. В основе этого явления лежит не только постоянное совершенствование тренировочного процесса, но и феномен «эпохального сдвига». Одним из проявления данного феномена является ускорение процесса роста и развития, ускорение формирования двигательных качеств, более ранние сроки морфофункционального созревания современных детей и подростков.
Отмеченное за последние 100-150 лет ускорение соматического и физиологического созревания детей и подростков получило название акселерации (от лат. “acceleratio - ускорение”). Этот термин был введен в литературу Е.В. Кохом в 1935 г. 

За рубежом используется термин secular trend – «вековая тенденция», которым обозначают не только свойственное современности ускорение морфофункциональных изменений человека в период роста (предефинитивный период), но и изменения в развитии взрослых людей (постдефинитивный период) за те же 100-150 лет (удлинение репродуктивного периода, сохранение работоспособности в пожилом возрасте, увеличение средней продолжительности жизни). 
В антропологии существует термин «эпохальный сдвиг», к которому относятся прослеживаемые на протяжении тысячелетий и столетий изменения размеров головного мозга, формы черепа и массивности скелета, а также колебания длины тела, изменения продолжительности жизни.

В настоящее время термином «акселерация роста» обозначают:

1). Ускорение ростовых процессов.

2). Более раннее половое созревание.

3). Достижение к периоду зрелости больших размеров тела у представителей одновозрастной популяции по сравнению со сверстниками  предыдущего поколения.

Существует несколько классификаций акселерации. Отечественные исследователи В.Г. Властовский и С.М. Громбах (1976) выделяют акселерация вертикальную (эпохальную по сравнению с предыдущем поколением) и горизонтальную, индивидуальную (внутри одного поколения).

F. Steinwachs выделяет такие варианты индивидуального развития, как акселерация, ретардация (замедление), синхрония и асинхрония.

Акселерацию выявляют при сопоставлении данных о развитии современных людей с аналогичными материалами, относящимися к различным периодам времени. При этом нужно учитывать, какими способами и инструментами определяли размеры тела в прошлом, и какими они определяются сейчас, при сопоставлении данных необходимо также учитывать социально-экономическое положение людей и их этническую принадлежность. 
Многочисленные данные свидетельствуют об акселерации детей в грудном возрасте. Вес ребенка, зафиксированный при рождении, удваивается в настоящее время к 4 мес., вместо 6 мес. как в довоенные годы. Длина тела детей при рождении увеличилась в среднем на 0,5-1 см, а вес на 100-300 г. Отмечено более раннее выравнивание обхватов груди и живота. В начале ХХ в. оно наблюдалось в конце 1-го года жизни, в 1937 г. – на 6-м месяце, в 1949 г. – на 5-м месяце, в настоящее время – между 2-3 месяцами жизни. Современные дети стали на 5 см длиннее и на 1,5-2 кг тяжелее довоенных.

За последние 100 лет у детей дошкольного возраста длина тела увеличилась на 10-12 см. Раньше прорезываются постоянные зубы: первые моляры и средние резцы появляются в среднем на год раньше.
Особенно высокий темп акселерации роста наблюдался в те же периоды у детей школьного возраста. У них отмечено увеличение роста на 10-15 см, сопровождающееся перестройкой телосложения детей и подростков. Дети и подростки стали относительно более узкогрудыми и имеют относительно более длинные голени, по сравнению с практически не изменившейся длиной бедра. Следует отметить, что у детей и подростков доминирует ускорение сроков роста, а абсолютное увеличение размеров тела взрослых выражено в меньшей степени. 
В результате сокращения ростового периода, происходящие в нем процессы, идут более интенсивно, чем раньше, особенно в дошкольном возрасте и периоде полового созревания. Наступление сроков полового созревания у подростков ускорилось примерно на 2 года. В начале прошлого века в развитых европейских странах возраст менархе (первое менструальное кровотечение) соответствовал 16,5-17,5 годам, то теперь он снизился в среднем до 12,5-13 лет. Средний возраст спермархе (появление сперматозоидов в первой порции утренней мочи) снизился с 13 до 11 лет.
Целый ряд данных свидетельствует не только о морфологической акселерации, но и об ускорении развития физиологических и двигательных функций.
Эпохальный сдвиг затрагивает и другие этапы жизни людей. Например, длина тела взрослых людей также увеличилась, хотя и в меньшей степени, чем у детей и подростков. В возрасте 20-25 лет длина тела мужчин стала больше на 8 см. В конце прошлого века мужчины росли примерно до 26 лет, перед 2-й Мировой войной – до 21 года, в настоящее время юноши достигают окончательного роста в 18-19 лет, а девушки – в среднем в 16-17 лет. Статистические данные по результатам массовых обследований в разных странах показали, что, несмотря на более раннее развитие организма, старость сейчас наступает позже, чем в XIX в., дольше сохраняется работоспособность, увеличилась фактическая продолжительность жизни.
Существует много гипотез о причинах акселерации и эпохального сдвига. Причины можно разбить на 2 группы: экзогенные и эндогенные, связанные с изменением наследственности.

1. Большинство авторов не без оснований связывают акселерацию с коренным улучшением условий жизни: повышением материального и культурного уровня, улучшением питания, успехами медицины. Уровень питания действительно сильно влияет на соматическое развитие, именно поэтому во время войн у детей и подростков наблюдалось сильное снижение средних размеров тела, замедление полового созревания. Также была выдвинута гелиогенная теория, согласно которой акселерация идет за счет стимулирующего действия витамина Д, который образуется в коже человека под влиянием УФ-лучей. Хотя в качестве противоречия этой теории следует выдвинуть факты более позднего созревания сельских подростков, по сравнению с городскими, несмотря на значительно большие дозы УФ, а у горных народов не отмечено ускорения созревания по сравнению с жителями равнин. Другие многочисленные попытки объяснить акселерацию изменением климатических условий, влиянием радиоволн (хотя акселерация началась задолго до строительства радиостанций), радиации (хотя акселерация началась намного раньше использования атомной энергии), условиями жизни в больших городах не объясняют основных ее причин и различия акселерации по социальным слоям.

2. Ряд авторов пытается найти причину акселерации в факторах наследственности. В этих гипотезах акцентируется внимание на увеличение числа браков между людьми из отдаленных местностей, благодаря чему может возникать явление, сходное с гетерозисом у растений и животных.

В целом ни одна из гипотез не может целиком удовлетворительно объяснить феномен акселерации. Скорее всего, причины акселерации лежат в самом образе жизни, влиянии всей совокупности факторов.

Каковы пределы увеличения размеров тела человека и ускорения полового созревания? Эти изменения не бесконечны, хотя в большинстве стран акселерация пока продолжается. 
Акселерация не имеет отношения к видовой биологической эволюции человека. Ее проявления не следует рассматривать как что-то исключительное в соматическом развитии человека современного типа.
Глава 4. Конституция человека
Конституция – это интегральная характеристика человеческой индивидуальности, биологический паспорт личности. Она характеризуется четырьмя особенностями:
1. Устойчивостью.

2. Сочетанием с определенным состоянием реактивности организма.

3. Ассоциативностью с темпами онтогенеза.

4. Связанностью с характером процессов жизнедеятельности.

Конституцию в настоящее время представляют в виде трех вписанных друг в друга окружностей. Центральный круг (ядро) – общая конституция, или генотип конституции. Внутреннее кольцо (скорлупа) – частные конституции, или фенотип конституции. Наружное кольцо – конституционально-зависимые фенотипические признаки. Общая и частная конституции включают в свой состав то, что удовлетворяет вышеперечисленным критериям. Однако конституционально-зависимые признаки могут и не удовлетворять каким-либо из названных критериев. Поэтому в настоящее время перспективно рассматривать конституцию как комплекс генетических и фенотипических маркеров, которые способны выявить состояние реактивности организма и темп индивидуального развития.
4.1 Генетические и фенотипические маркеры конституции
Дифференциация спортсменов по физиолого-генетическим особенностям создает основу для различного педагогического подхода к их обучению. Для тренера важно не только подготовить спортсмена высокого класса, но и сделать это без вреда для его здоровья и с наименьшими затратами времени. Поэтому выявление наиболее информативных способов отбора приобретает особую ценность, позволяя отличить высоко и быстро тренируемых спортсменов от высоко и медленно тренируемых; низко и быстро тренируемых и, тем более, низко и медленно тренируемых спортсменов.

Для практики спорта особую важность все более приобретает использование в отборе так называемых маркеров, отражающих наследственные задатки человека. Маркеры могут быть абсолютными и условными. Их разграничивает мера наследственной детерминированности. 

Генетическим маркером называют легко определяемый устойчивый признак организма, жестко связанный с его генотипом, устойчивый на протяжении онтогенеза, выявляющий ассоциированность с отдельными состояниями организма в условиях нормы и патологии. С помощью генетических маркеров возможно выявление генетических задатков даже у детей, для которых нельзя использовать тесты, применимые к взрослым людям. Для практического удобства было предложено разделять маркеры абсолютные и условные. Абсолютные маркеры характеризуются наиболее высокой (99%) наследуемостью. К ним относят: серологические факторы (например, эритроцитарные антигены), вкусовосприимчивость фенилтиокарбамида (ФТК), признаки одонтоглифики (рисунок жевательной поверхности премоляров и моляров), красная кайма губ, цвет радужки глаз, хромосомный набор, дерматоглифика (кожный узор на подушечках пальцев, ладони и подошвы).
Условные маркеры-фены менее обусловлены наследственностью. К ним относят: соматотип человека, тип высшей нервной деятельности, типы темперамента.
В процессе спортивного отбора необходимо обращать внимание на мало изменяемые показатели, которые имеют наибольшую прогностичность, т.к. тренировочный процесс их мало затрагивает. Именно эти показатели будут лимитировать спортивные достижения. Наиболее информативными показателями высоко и быстро тренируемых спортсменов являются следующие:

1. Генеалогические. Чаще всего высокие достижения отмечались в смежных поколениях: родители – дети. Например, высоко и быстро тренируемые таэквондисты имеют достоверно больше родственников-спортсменов и являются практически исключительно первенцами по порядку рождения в семье. Спортсмены, специализирующиеся в упражнениях на выносливость, были преимущественно младшими детьми и рождались чаще в семьях с 2-3 детьми. У выдающихся спортсменов-мужчин двигательные способности передаются преимущественно по мужской линии, у женщин-спортсменок по женской линии.

2. Морфологические. Достоверно меньшая доля жирового компонента в составе тела, мускулатура «сухого» типа, принадлежность к морфологическому типу долихоморфов.

3. Принадлежность к определенной группе крови по системе АВ0. Преобладание III (В) группы крови, достоверно меньшая встречаемость I (0) группы и отсутствие со II (А) и IV (АВ) группой. Принадлежность ко II (А) группе крови достоверно характеризует лишь спортсменов с низкой и медленной тренируемостью. 

4. Показатели физических качеств. Достоверно большая быстрота в теппинг-тесте и большая мышечная сила рук, особенно правой руки; состав скелетных мышц. Выявляются небольшие группы (субпопуляции) среди населения со значительным преобладанием медленных (окислительных) или быстрых (анаэробных) волокон. Среди первых следует искать будущих стайеров, а среди вторых – спринтеров.

5. Физиологические показатели. Более высокие анаэробные возможности (большая длительность задержки дыхания на вдохе и выдохе) и специфика функциональной асимметрии – доминирование правых руки, ноги и глаза.

6. Характеристики темперамента. Достоверное преобладание экстравертов, большая выраженность холерического темперамента и полное отсутствие флегматиков, а также более высокая субъективная оценка самочувствия. 
4.2 Определение типа телосложения

Телосложение человека определяется размерами, формами, пропорциями и особенностями взаимного расположения частей тела. На него влияет вид спорта, особенности питания, климатические условия и др., но, несмотря на исключительно большое разнообразие индивидуальных особенностей, всегда имеются наиболее типичные черты его строения. 

Особенности телосложения человека определяют как конституцию. 

По М.В. Черноруцкому выделяют 3 типа конституции: гиперстенический, астенический и нормостенический. При гиперстеническом типе преобладают поперечные размеры тела, голова округлой формы, лицо широкое, шея короткая и толстая, грудная клетка короткая и широкая, живот большой, конечности короткие и толстые, кожа плотная. Астенический тип характеризуется преобладанием продольных размеров тела – узкое лицо, длинная тонкая шея, длинная и плоская грудная клетка, небольшой живот, тонкие конечности, слаборазвитая мускулатура, тонкая бледная кожа. Нормостенический тип характеризуется пропорциональностью соотношений поперечных и продольных размеров.

Однако более известной в спортивном мире является классификация И.Б. Галанта (1927), которая учитывает не только степень распределения жироотложений, но и сочетание ряда других морфологических признаков; степень развития мускулатуры; форму грудной клетки и живота и др. (табл.4).
Таблица 4
Характеристика телосложения женщин (по И.Б. Галанту)
	Группа
	Название группы
	Типы
	Характеристика типов

	А


	Лептосомные (узкосложенные)

	Астенический


	Слабое развитие мускулатуры и жироотложений; длинная узкая грудная клетка; плоская грудь; впалый живот; узкие бедра, между которыми при смыкании остается пространство. Лицо удлиненное, впалое, сухое, с удлиненным носом и укороченным гипопластическим подбородком, «угловое».

	
	
	Стенопластический
	Узкосложенный, как астенический, тип. Жироотложение хорошее, лучше развиты все ткани организма. Подчеркнутые черты женственности.

	Б
	Мезосомные (средние, широкосложенные)

	Пикнический
	Среднее развитие мышц и жироотложений; цилиндрическая грудная клетка; живот прямой, слегка округленный; таз широкий. Конечности более короткие, чем в стенопластическом типе, бедра более округлые, смыкание ног полное, кожа нежная, гладкая, крестцовые ямки выражены четко.

	
	
	Мезопластический
	Близок к пикническому типу. Большее развитие мышц с подчеркнутым развитием сухожилий, меньше жира. Фигура приземистая, коренастая, скелет хорошо развит. Лицо широкое, неправильно округленное, с гипоплазией нижней или средней и нижней частей при сильном развитии скул.

	В
	Мегалосомные (большие, атлетические) 
	Атлетический
	Повышенное развитие мышц, скелета; пониженная степень жироотложений; таз мужского строения и мужские черты лица (напоминает типы телосложения мужчин); мужской тип терминального волосяного покрова.

	
	
	Субатлетический


	Средняя степень развития мускулатуры и жироотложений. Женственный тип конституции при атлетическом строении тела. Высокие, стройные фигуры.

	
	
	Эурипластический

(громоздкий)
	Сильно развитая мускулатура и обильное жироотложение при атлетическом типе строения скелета.


При диагностике детских конституций используются схемы, предназначенные для взрослых или специальные схемы, разработанные для детей. Так, в России широко применяется схема В.Г. Штефко и А.Д. Островского (1929), пригодная и для классификации конституций взрослых. В ней описаны нормальные конституциональные типы, среди которых выделяют:

1. Торакальный – с сильным развитием грудной клетки в длину, небольшим животом, большой ЖЕЛ и развитием тех частей лица, которые принимают непосредственное участие в дыхании.

2. Дигестивный – с развитой нижней третью лица, в форме усеченной пирамиды; короткой шеей. Грудная клетка широкая и короткая, живот сильно развит, с выраженными складками, надчревный угол тупой.

3. Абдоминальный тип отличается от предыдущего значительным развитием живота при малой грудной клетке, но жировой слой развит умеренно; в настоящее время встречается редко.

4. Мышечный тип характеризуется лицом квадратной или округлой формы, равномерно развитым туловищем, широкими и высокими плечами. Грудная клетка средней длины, резко выражены контуры мышц.

5. Астеноидный – с тонким скелетом и длинными нижними конечностями, узкой грудной клеткой, острым надчревным углом, слабо развитым животом. 

6. Неопределенный тип по набору признаков сложно отнести к какому-либо из перечисленных выше.

Для описания мужских конституций в России широко используется схема В.В. Бунака, согласно которой выделяют 3 типа: грудной, мускульный и брюшной, а также 4 промежуточных подтипа: грудно-мускульный, мускульно-грудной, мускульно-брюшной и брюшно-мускульный. 

Грудной тип характеризуется слабым развитием жироотложения, слабым или средним развитием мускулатуры, удлиненной или уплощенной грудной клеткой, острым эпигастральным углом, плоской или впалой брюшной стенкой.

Брюшной тип отличается сильным жироотложением, слабым или средним развитием мускулатуры, короткой грудной клеткой, тупым эпигастральным углом, округлым животом, часто со складкой над симфизом.
Мускульный тип занимает промежуточное положение. Он характеризуется слабым или средним развитием жировой ткани, сильным развитием мускулатуры, цилиндрической грудной клеткой, прямым эпигастральным углом, прямым, крепким животом.

Взаимосвязь конституции и темперамента

Ряд ученых считает, что конституция человека зависит от темперамента. Например, Шелдон выделяет 3 основных типа характеров – висцеротония, соматония и церебротония (табл.5, рис.21), по классификации И.П. Павлова – 4 типа характеров – экстраверсия, интроверсия, флегматический и холерический. 

Таблица 5
Набор признаков из шкалы темпераментов по Шелдону
	№
	Висцеротония
	Соматония
	Церебротония

	1
	Расслабленность в осанке и движениях
	Уверенность в осанке и движениях
	Заторможенность в движениях, скованность в осанке

	2
	Любовь к комфорту
	Любовь к приключениям
	Социальная заторможенность

	3
	Жажда похвалы и одобрения
	Эмоциональная черствость
	Скрытность, эмоциональная сдержанность

	4
	Легкость в общении и выражении чувств, висцеротоническая экстраверсия
	Экстраверсия в поступках, скрытность в чувствах и эмоциях, соматоническая экстраверсия
	Церебротоническая интраверсия

	5
	Общительность и легкость в состоянии опьянения
	Агрессивность и настойчивость в состоянии опьянения
	Устойчивость к действию алкоголя 

	6
	Тяга к людям в тяжелую минуту
	Тяга к действию в тяжелую минуту
	Тяга к одиночеству в тяжелую минуту

	7
	Ориентация к детству и семейным взаимоотношениям
	Ориентация к монашеской деятельности
	Ориентация к поздним периодам жизни

	Тип телосложения мужчин 

и женщин
	Эндоморфия
	Мезоморфия
	Эктоморфия

	
	Шарообразные формы, крупные голова и живот, слабые, вялые руки и ноги, тонкие запястья
	Тип с преобладанием костей и мышц: кубическая массивная голова, широкие плечи и грудная клетка, мускулистые руки и ноги (классический Геркулес)
	Худое, вялое лицо, уходящий назад подбородок, высокий лоб, худая, узкая грудная клетка и живот, тонкие, длинные руки и ноги. Подкожный жировой слой практически отсутствует

	
	Брюшной, мегалозомный
	Мускульный, мезозомный
	Грудной, лептозомный
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Рис.21 Тип телосложения мужчин и женщин по Шелдону

Частная возрастная морфология
Глава 5. Возрастная периодизация
От оплодотворения яйцеклетки до конца жизни анатомические структуры и физиологические функции претерпевают ряд последовательных изменений, обеспечивающих их развитие и становление. Закономерности этих процессов изучает возрастная антропология. 

Рост и развитие организма – это сложные явления, результат многих метаболических процессов и размножения клеток, увеличения их размеров, дифференцировки и т.д. Этими проблемами занимаются специалисты самого разного профиля: эмбриологи, морфологи, генетики, физиологи, медики, биохимики и др.

Существуют 2 вида морфологических исследований роста у человека: продольные и поперечные.

Продольные исследования (индивидуализирующий метод) предполагают в течение ряда лет ежегодные или чаще измерения одних и тех же детей. На основании этих исследований можно выявить взаимосвязь морфологических и функциональных показателей, понять роль эндогенных и экзогенных факторов в регуляции роста.

При поперечных исследованиях (генерализующий метод) – за короткий промежуток времени исследуют детей разных возрастов. При таком исследовании можно установить нормальные ростовые показатели и границы нормы для каждого возраста. Но, в отличие от продольных, они не вскрывают индивидуальных различий в динамике роста. 
Закономерности роста и развития организма следующие:

1. Дифференциация и интеграция частей и функций, автономизация развития, возрастающая в ходе онтогенеза человека.

2. Диалектическое единство непрерывного и прерывистого, постепенность и цикличность. На кривой роста человека можно выделить 3 основных цикла в постнатальном развитии: а) от рождения до 10-13 лет при постоянном снижении скорости; б) пубертатный скачок - “спурт”; в) падение скорости ниже уровня допубертатного периода и прекращение роста. Нелинейность роста – минискачки – прослеживается у большинства детей и подростков при еженедельном обследовании.

3. Гетерохрония – разновременность – в созревании разных систем организма (или тканей) и разных признаков в пределах одной системы. Согласно концепции системогенеза П.К. Анохина, опережающими темпами созревают жизненно важные функции, обеспечивающие комплекс адаптивных реакций для взаимоотношений организма с внешней средой.

4. Значительное индивидуальное разнообразие возрастной динамики в пределах этапов онтогенеза, зависящее от уникальной наследственной программы. 

5.1 Общая периодизация онтогенеза

Проблема между ростом и длительностью жизни с давних пор являлась предметом исследований ученых, старавшихся установить определенное соотношение между процессом роста и процессом наступления старости. Аристотель заметил, что жизненный цикл животных находится в зависимости от длительности периода их роста, причем длительность жизни обыкновенно в 5-6 раз превосходит период роста. В настоящее время считают, что процесс старения является необходимым следствием дифференцировки, а, следовательно, и роста, и что старение начинается еще со стадии яйца.

В основу периодизации индивидуального развития нельзя положить только один вид признаков: морфологических, физиологических или биохимических. Необходим комплексный подход, при котором также важно учитывать и социальные факторы, связанные, например, с обучением детей, выходом на пенсию и т. п. 

В 1965г. В.В. Бунаком была предложена схема периодизации онтогенеза, основанная на изменении морфологических и функциональных показателей (табл.6). Для прогрессивной стадии характерны: продольный рост тела, прекращение которого является концом стадии; для стабильной стадии: увеличение жирового слоя, нарастание веса, стабильный уровень функциональных показателей; для регрессивной стадии: падение веса тела, изменения осанки, скорости движений.
Таблица 6
Схема периодизации индивидуального развития (по В.В. Бунаку, 1965)
	Стадия
	Период
	Возраст
	Пол

	
	
	
	жужской 
	женский

	Внутриутробный цикл

	
	Эмбриональный

Переходный

Фетальный
	Ранний

Средний

Поздний
	0-8 нед.

8-16 нед.

4-6 мес.

7-8 мес.

8-10 мес.

	Внеутробный цикл

	Прогрессивная
	Младенческий
	Начальный

Средний

Конечный
	1-6 мес.

7-9 мес.

10-12 мес.

	
	Первого детства
	Начальный

Конечный
	1-4 года

5-7 лет

	
	Второго детства
	Начальный

Конечный
	8-10 лет

11-13 лет
	8-9 лет

10-12 лет

	
	Подростковый
	
	14-17 лет
	12-16 лет

	
	Юношеский
	
	18-21 лет
	17-20 лет

	Стабильная
	Взрослый
	Первый

Второй
	22-28 лет

29-35 лет
	21-26 лет

27-32 год.

	
	Зрелый
	Первый

Второй
	36-45 лет

46-55 лет
	33-40 лет

41-50 лет

	Регрессивная
	Пожилой
	Первый

второй
	56-63 года

64-70 лет
	51-57 лет

58-63 год.

	
	Старческий
	Первый

второй
	71-77 лет

78-83 года
	64-70 лет

70-77 лет

	
	Поздне-старческий
	
	84 года и старше
	78 лет и старше


Сходная схема периодизации онтогенеза постнатального периода была принята в 1965г. и широко применяется в педагогике, морфологии, педиатрии, антропологии (табл.7).

Таблица 7
Схема возрастной периодизации онтогенеза человека
	1.
	Новорожденные
	1-10 дней

	2.
	Грудной возраст
	10 дн.-1 год

	3.
	Раннее детство
	1-3 года

	4.
	Первое детство
	4-7 лет

	5.
	Второе детство
	8-12 М   8-11 Ж

	6.
	Подростковый возраст
	13-16 М   12-15 Ж

	7.
	Юношеский возраст
	17-21 М   16-20 Ж

	8.
	Зрелый возраст:                                                    1 период

                                                                               2 период
	22-35 М, 21-35 Ж

36-60 М, 36-55 Ж

	9.
	Пожилой возраст
	61-74 М   56-74 Ж

	10.
	Старческий возраст
	75-90 лет 

	11.
	Долгожители
	90 лет и выше.


5.2 Краткая характеристика пренатального периода развития
1-я неделя. Началом зарождения нового организма является оплодотворение – слияние женской яйцеклетки и мужского сперматозоида, в результате образуется зигота размером 0,2мм. Оплодотворенная яйцеклетка начинает дробиться и превращается в многоклеточный зародыш. Сначала она делится на две дочерние клетки, в свою очередь эти две клетки делятся еще на две, затем из этих четырех образуется восемь клеток и т.д., пока не получится скопление из 30–32 клеток диаметром 1,5мм, похожее на тутовую ягоду. Делящиеся клетки постепенно продвигаются по яйцеводу к матке.
6-7-й день. Зародыш приобретает вид полого внутри многоклеточного шарика с ворсинками на поверхности. Оказавшись в полости матки, ворсинки цепляются за слизистую рыхлую стенку, обильно снабженную кровеносными сосудами, и прирастают к ней. Через эти ворсинки из крови матери поступают необходимые питательные вещества и кислород. Клетки зародыша в это время растут и быстро делятся.
2-я неделя. Эмбрион начинает отделяться от зародышевых оболочек, сейчас он напоминает плоский диск, состоящий из нескольких слоев. Каждому слою суждено стать прародителем разных органов и тканей. Постепенно образуются зачатки скелета, мышц и нервной системы.
5-я неделя. Меняется форма эмбриона, он уже не похож на плоский диск, а больше напоминает цилиндрик длиной 6мм. Происходит формирование нервной трубки – это зачаток центральной нервной системы. В течение этой недели появятся зачатки печени и поджелудочной железы. Начинается закладка верхних дыхательных путей – гортани и трахеи, а также закладка сердца. 

6-я неделя. Четко различаются зачатки головы, хвоста, жаберной щели, рук, ног, проходит формирование отдельных частей внутреннего уха и гортани. Начинает биться крошечное сердце. Интенсивно развивается плацента (детское место) – специальный орган, который в дальнейшем будет отвечать за дыхание, питание, защиту плода, а также за выработку гормонов. Длина зародыша 7–9 мм. У него уже начало биться сердце, а по сосудам циркулировать кровь и через пуповину нести ему кислород и питательные вещества. Глаза четко обозначены темными кругами. Конечность развилась в маленькую ручку.

7-я неделя. Появляются грудь, живот, пальцы, развиваются пищевод и трахеи, начинается формирование тонкой кишки и грудины, закладывается корковая часть надпочечников – очень важной эндокринной железы, появляются зачатки глаз. Интенсивно развивается головной мозг. У эмбриона можно четко различить головной и тазовые концы. Длина зародыша 12мм. Ребенок уже начинает двигаться, на целых 12 недель раньше от того времени, когда мать почувствует эти движения. Сердце ребенка бьется с частотой 140-150 ударов в минуту, вдвое чаще, чем у мамы.
8-я неделя. Продолжается формирование сердца – совершенствуются перегородки между его отделами, улучшается сообщение сердца с крупными кровеносными сосудами. Желудок перемещается книзу и оказывается на своем месте – в брюшной полости. Происходит закладка слюнных желез. Активно развиваются кости, и даже суставы. Формируются ушные раковины и лицо, атрофируются зачатки жаберных щелей, идет процесс формирования верхней губы. Зародыш окружен амнионом – водной оболочкой. Эмбрион связан с развивающейся плацентой при помощи пупочного канатика. Длина зародыша 21мм, вес 1г. 
9-я неделя. Сформировалось лицо, атрофируется хвост, плод по внешнему виду напоминает человека. Идет интенсивное развитие головного мозга – на этой неделе начинается формирование мозжечка – части мозга, обеспечивающей координацию движений. Происходит закладка мозговой части надпочечников. Активно формируются конечности: идет укрепление костей, намечаются суставы, а также пальцы кистей и стоп. Длина плода 27мм, вес 2г.
10-я неделя. У плода сформировались локтевые суставы, пальцы рук и ног, ушные раковины, верхняя губа, формируется диафрагма – перегородка, отделяющая грудную и брюшной полости. Начинают формироваться наружные половые органы. Закладываются молочные зубы, они будут прорезываться на первом году жизни. Длина плода 30–35мм, вес 4г.
11-я неделя. Руки выглядят более длинными, чем ноги, поскольку развиваются быстрее. Завершается формирование грудины. Продолжают развиваться пальцы кистей и стоп. Начинается образование радужки глазного яблока. Вес плода 7г. Длина тела 10см. Плод может морщиться, менять выражение лица и даже улыбаться. Совершенствуются все системы организма.
12-я неделя. Печень плода начинает вырабатывать желчь, в кишечнике появляются периодические сокращения. Продолжается развитие головного мозга. Сейчас он очень похож на головной мозг взрослого, но только в миниатюре. Вес плода составляет примерно 13 – 14г, а общая длина 9см. Это период усиленного роста зародыша в матке. В околоплодной жидкости плод защищен от внешних толчков и давления. Через плаценту к зародышу поступают белки, жиры и углеводы для беспрерывного строения клеток, а также кислород.

13-я неделя. Сформировались все двадцать молочных зубов и только ждут момента, чтобы прорезаться. Кишечник плода укладывается в брюшную полость, в нем формируются ворсинки, играющие важную роль в переваривании пищи. Поджелудочная железа вырабатывает инсулин. Плод весит примерно 28г.
14-я неделя. Сформировались конечности вместе с пальцами и ногтями. Длина плода 12,5см. Зародыш вырастает ежемесячно на 5-15см. Ребенок уже умеет схватывать что-то ручками, плавать и даже переворачиваться.
18-я неделя. Продолжается укрепление костей плода. Сформированы фаланги пальцев рук и ног, и на них уже появился узор, который и обеспечивает неповторимость отпечатков пальцев. Общая длина плода достигает 20см. Его вес почти 200г. Большой палец руки уже хорошо развит, ребенок уже умеет сосать его. Малыш становится активным и энергичным; напрягая мышцы, отталкивается ручками и ножками. Беременная чувствует движение плода, слышно биение его сердца, кожа плода покрывается тончайшими пушковыми волосками, особенно в области бровей и ресниц.
23-я неделя. Формируются зачатки постоянных зубов, которые располагаются глубже зачатков молочных зубов. Появляются волосы на голове. Длина плода 30см, вес 450г.
27-я неделя. Плод запасает бурую жировую ткань под кожей. Развиваются глаза. Будущий ребенок слышит все, что происходит внутри и вокруг. Длина плода 35см, вес около 900г.
32-я неделя. В это время зрачки плода могут реагировать на свет и темноту, почти как у взрослого человека. Под кожей откладывается белая жировая ткань, поэтому сама кожа принимает розовую окраску. Ногти почти достигают кончиков пальцев. Преждевременно родившийся плод имеет достаточные шансы на выживание при использовании современных медицинских технологий. Длина плода 40см, вес около 2кг.
40-я неделя .Плод полностью сформирован, кожа покрыта первородной смазкой, длина волос на голове достигает 2,5см. Длина плода 50см, вес около 3,2кг.

5.3 Краткая характеристика постнатального периода развития
Сразу после рождения наступает период, называемый периодом новорожденности (от первого вздоха до 10 дней, или, по другим классификациям, - до 3-4 недель). Это самый короткий и наиболее критический возрастной период. Он характеризуется рядом морфологических, функциональных и биохимических изменений, возникающих с переходом от внутриутробных к внеутробным условиям жизни. С момента рождения устанавливается легочное дыхание, начинает функционировать малый и большой круги кровообращения, появляется собственная терморегуляция, пищеварении и др.

Для оценки состояния новорожденного используется Шкала Апгар.
На 27 ежегодном конгрессе анестезиологов (22-25 сентября 1952г.) Вирджиния Апгар представила систему оценки состояния новорожденного на первых минутах жизни. Состояние младенца оценивается в баллах по следующим критериям: частоте сердечных сокращений, характер дыхания, мышечный тонус, рефлекторная возбудимость, окраска кожных покровов - сразу и через 5 минут после рождения. Оценка по шкале Апгар при рождении в 0-3 балла (пульс менее 120 уд/мин, замедляющийся, отсутствие дыхания или его изменения, кожа бледная, мышечная атония) соответствует тяжелой асфиксии. Оценка через 1 минуту после рождения в 4-6 баллов (неустановившееся дыхание, частота сердцебиений 120 уд/мин и более, сниженный мышечный тонус, слабый ответ на раздражение) соответствует средней степени асфиксии. Оценка через 5 мин после рождения в 6 баллов и ниже является показанием для интенсивной терапии или продолжения реанимационных мероприятий. Оценка по шкале Апгар 7-10 баллов – норма (табл.8).
Таблица 8
Шкала Апгар

	баллы
	0
	1
	2

	цвет кожи
	бледный
	синюшные конечности
	розовый, красный

	дыхание
	отсутствует
	медленное, неравномерное
	хорошее, громкий плач

	сердцебиение
	отсутствует
	менее 120 уд/мин
	более 120 уд/мин

	рефлексы
	отсутствуют
	легкая гримаса
	кашляет, чихает, кричит

	мышечный тонус
	отсутствует
	конечности согнуты
	активно двигает частями тела


Новорожденных разделяют на доношенных и недоношенных. Внутриутробное развитие первых длится 39-40 недель, вторых – 28-38 недель. В целом доношенными считают новорожденных с массой тела 2500 г и выше (при длине тела не менее 45 см).
До 1 года - грудной возраст. Происходит изменения в двигательной системе: в конце первого месяца ребенок пытается распрямлять ножки, на 6 неделе поднимает и удерживает голову, на 6 месяце сидит, в конце первого года жизни делает первые шаги. Интенсивно развивается и психика ребенка. На втором месяце он улыбается, к 4 месяцу берет игрушки, различает взрослых. Во второй половине грудного возраста у ребенка появляется более сложное поведение, он начинает понимать многие фразы. Во время грудного периода наблюдается наибольшая интенсивность роста по сравнению со всеми остальными периодами постнатальной (внеутробной) жизни. Длина тела увеличивается от рождения до года примерно в 1,5 раза, а вес утраивается.

1 – 3 лет - ранний детский возраст. Ребенок усиленно растет, питается той же пищей, что и взрослые, у него появляется стремление к самостоятельному познанию мира, тяга к самоутверждению. Появляется много новых двигательных навыков. В период раннего детства заканчивается прорезывание молочных зубов, после 2 лет абсолютные и относительные величины годичных приростов тела быстро уменьшаются.

3–6(7) лет - первый детский возраст (дошкольный). Дети проявляют большой интерес к окружающему миру, развиваются воображение, воля и характер. В этот период у детей продолжает расти головной мозг и формируется внутренняя речь. Умственное и физическое развитие ребенка во многом определяется игрой. Для некоторых детей свойственен  скачок роста. С 6 лет появляются первые постоянные зубы: 1 моляр и центральный резец на нижней и верхней челюсти. В этот период мальчики и девочки почти не отличаются друг от друга по размерам и форме тела, но чаще у девочек в этот период количество жира больше.

7(8)–11(12) лет - второй детский возраст (младший школьный). Поступление в школу является наиболее трудным этапом в жизни ребенка. Возникает потребность в серьезной деятельности, а произвольное внимание еще слабое. В этот период выявляются половые различия в форме и размерах тела, начинается усиленный рост. Темпы роста у девочек в этот период выше, раньше начинается половое созревание. Примерно в 10 лет девочки обгоняют мальчиков по длине и весу тела, ширине плеч. У них быстрее растут нижние конечности, интенсивнее нарастает массивность скелета. В этот период повышается секреция половых гормонов, в результате чего начинают развиваться вторичные половые признаки. В гораздо меньшей степени в этот период процесс полового созревания выражен у мальчиков.

Организм детей по своим анатомо-физиологическим и функциональным возможностям отличается от организма взрослого. Дети более чувствительны к факторам внешней среды (перегреванию, переохлаждению и т.п.) и хуже переносят физические перегрузки. У детей на 1кг веса тела приходится большая наружная поверхность, чем у взрослых, а потому они быстрее охлаждаются или перегреваются. Соотношения между массой тела и его поверхностью, высокая подвижность объясняют интенсивный обмен веществ и требуют повышенной калорийности питания, по сравнению со взрослыми. 

Поэтому правильно спланированные, дозированные по времени и сложности занятия способствуют гармоничному развитию, а ранняя специализация, достижение результатов любой ценой часто ведут к травматизму и серьезным заболеваниям, тормозят рост и развитие.

У детей младшего школьного возраста (7-11 лет) еще недостаточно прочная костная система, поэтому возможность нарушения осанки в этом периоде наибольшая. В этом возрасте часто наблюдаются искривления позвоночника, плоскостопие, приостановка роста и другие нарушения. Крупные мышцы развиваются быстрее малых, отчего дети затрудняются выполнять мелкие и точные движения, у них недостаточно развита координация. Процессы возбуждения преобладают над процессами торможения. Отсюда недостаточная устойчивость внимания и более быстрое наступление состояния утомления. В связи с этим при занятиях физкультурой и спортом нужно сочетать нагрузки и отдых. Особенно важна профилактика утомления. Для этого нужно придерживаться определенного режима дня, совершать закаливающие процедуры.

13–16 лет (юноши), 12–15 лет (девушки) - переломный или подростковый возраст (старший школьный). У подростков происходит глубокая перестройка деятельности всех органов и физиологических систем. Эта перестройка связана с интенсивным образованием половых гормонов и с половым созреванием. Развиваются вторичные половые признаки, происходит усиленный рост организма. В этот период наблюдается дальнейшее увеличение скоростей роста – пубертатный скачок, который касается всех размеров тела. Наибольшие прибавки по длине и весу тела наблюдаются у девочек между 11 и 12 годами, а у мальчиков – между 13-15 годами. Особенно велики скорости роста большинства размеров у мальчиков, в результате чего они к 13,5-15 годам обгоняют девочек по длине тела. К концу подросткового периода размеры тела составляют 90-97% своей окончательной величины. К концу периода основные функциональные характеристики подростков приближаются к характеристикам взрослого организма. В среднем школьном возрасте (12-16 лет) дети имеют почти оформленную костную систему. Но окостенение таза и позвоночника еще не завершено, нагрузки на силу и выносливость переносятся плохо, а потому большие физические нагрузки недопустимы. Сохраняется опасность возникновения сколиозов, замедление роста, особенно, если школьник занимается штангой, прыжками, спортивной гимнастикой и т.п. Мышечная система в этом возрасте характеризуется усиленным развитием, увеличением их силы, особенно у мальчиков. Совершенствуется координация движений.

В это время у подростков увеличивается возбудимость, возникает повышенная раздражимость, наблюдаются расстройства сна, возможны резкие перепады настроения. В подростковом возрасте заканчивается развитие речи, происходит становление характера, а также нравственное формирование личности.
17–21 лет (юноши), 16–20 лет (девушки) - юношеский возраст. Продолжается созревание организма. Большинство клеток организма постоянно обновляются. До двадцати лет процесс образования новых клеток преобладает над процессом их гибели, поэтому организм продолжает расти. В старшем школьном возрасте (17-18 лет) отмечается усиленный рост тела в длину, особенно при занятиях играми (волейболом, баскетболом, прыжками в высоту), увеличивается масса тела, растет становая сила. Интенсивно развивается мелкая мускулатура, совершенствуется точность и координация движений. Исследования показывают, что только 15% выпускников средних школ здоровы, остальные имеют те или иные отклонения состояния здоровья от нормы. Одной из причин такого неблагополучия является пониженная двигательная активность (гиподинамия). Для нормального развития девочек необходимо 5-12 часов/неделю, а мальчиков – 7-15 час/неделю занятий физическими упражнениями разного характера. Интенсивность ежедневных занятий должна быть достаточно высокой (средняя ЧСС - 140-160 уд/мин).

Согласно государственной программе, обязательные занятия физкультурой в ВУЗе проводятся первые 2 года обучения, в последующие годы – факультативно. Занятия проводятся 2 в неделю. Медицинское обследование – 1 раз в год.

22–35 лет (мужчины), 21–35 лет (женщины) - возраст ранней зрелости. Период относительной стабильности телосложения. Человек ищет возможности реализации своих индивидуальных способностей. Наиболее благоприятный детородный период. В зрелом возрасте форма и строение тела изменяются мало. Правда, у 20-30-летних людей еще продолжается рост позвоночного столба за счет отложения новых слоев костного вещества на верхних и нижних поверхностях позвонков, однако, этот рост не превышает 3-5мм. 

36–60 лет (мужчины), 36–55 лет (женщины) - возраст поздней зрелости. После 36 лет равновесие между образованием новых клеток и их гибелью смещается в сторону атрофии клеток, более всего это касается нервной и костной тканей. До 40 лет тело не претерпевает сильных изменений. Между 30 и 45-50 годами длина тела остается постоянной, а потом начинает уменьшаться. Постепенно наступает физиологическое угасание репродуктивной функции, появляются морщины, седеют волосы, часто развивается гиподинамия.
61–74 года (мужчины), 56–74 года (женщины) - преклонный возраст (пожилой). Продолжается до появления старческих изменений: окостенения черепных швов, выпадения зубов и т.д.
75–90 лет - старческий возраст, свыше 90 лет - возраст долгожительства. Кончается смертью в связи с вырождением органов и затуханием их функций.

5.4 Критические и терминационные периоды органогенеза
В ходе онтогенеза, особенно эмбриогенеза, отмечаются периоды более высокой чувствительности развивающихся половых клеток (в период прогенеза) и зародыша (в период эмбриогенеза). Впервые на это обратил внимание австралийский врач Норман Грегг (1944). Российский эмбриолог П. Г. Светлов (1960) сформулировал теорию критических периодов развития и проверил ее экспериментально. Сущность этой теории заключается в утверждении общего положения, что каждый этап развития зародыша в целом и его отдельных органов начинается относительно коротким периодом качественно новой перестройки, сопровождающейся детерминацией, пролиферацией и дифференцировкой клеток. В это время эмбрион наиболее восприимчив к повреждающим воздействиям различной природы (рентгеновское облучение, лекарственные средства и др.). Повреждающими экзогенными факторами в критические периоды могут быть химические вещества, в том числе многие лекарственные, ионизирующее облучение (например, рентгеновское в диагностических дозах), гипоксия, голодание, наркотики, никотин, вирусы и др. Химические вещества и лекарства, проникающие через плацентарный барьер, особенно опасны для зародыша в первые 3 мес. беременности, так как они не метаболизируются и накапливаются в повышенных концентрациях в тканях и органах зародыша. Наркотики нарушают развитие головного мозга. Голодание, вирусы вызывают пороки развития и даже внутриутробную гибель. 

Такими периодами в прогенезе являются спермио- и овогенез (мейоз), а в эмбриогенезе — оплодотворение, имплантация (во время которой происходят гаструляция), дифференцировка зародышевых листков и закладка органов, период плацентации (окончательного созревания и формирования плаценты), становление многих функциональных систем, рождение. 
Врожденные пороки развития, являющиеся следствием нарушения нормального хода эмбрионального морфогенеза, могут быть обусловлены как наследственными факторами (генные, хромосомные, геномные, зиготические мутации), так и неблагоприятными средовыми факторами, влияющими на развивающийся зародыш. 

Наследственные факторы. Генные, хромосомные и геномные мутации являются этиологическими факторами наследственных болезней человека, которые в большинстве своем сопровождаются множественными врожденными пороками развития (МВПР) у новорожденных. При всем многообразии генных болезней главная общая закономерность их развития такова: мутантный аллель - патологический первичный продукт, цепь последующих биохимических процессов - клетки - органы - организм. Этот принцип патогенеза действует и для генов морфогенетического контроля, мутации в которых приводят к врожденным порокам развития. Начальное звено врожденного порока развития связано с нарушением дифференцировки клеток. Запрограммированные в геноме дифференцировка клеток и органогенез осуществляются путем смены процессов активации и выключения определенных генов в строго ограниченных временных промежутках онтогенеза. Если первичный продукт морфогенетического гена аномальный, то не последует необходимая для дальнейшего правильного развития органа дифференцировка клеток. Так как морфогенетических генов много и действуют они в разные периоды онтогенеза, то мутации в них приводят к специфическим врожденным порокам развития. Последствием хромосомных мутаций может быть летальный исход (эмбриолетальность) или рождение ребенка с врожденным пороком развития. Патологическая роль хромосомных аномалий возможна уже со стадии зиготы. Нарушение геномного баланса приводит к дискоординации включения или выключения генов в соответствующей стадии развития или соответствующем месте бластоцисты т.к. в процессах развития на ранних стадиях участвуют около 1000 генов, локализованных во всех хромосомах, поэтому хромосомная аномалия нарушает взаимодействие генов и инактивирует определенные конкретные процессы развития: дифференцировку клеток, межклеточные взаимодействия, миграцию и др. Летальный или дизморфогенетический эффект хромосомных аномалий обнаруживается на всех стадиях внутриутробного онтогенеза. 

Средовые факторы (экзогенные). Многие экзогенные факторы обладают тератогенным эффектом. К тератогенным факторам принято относить любой фактор среды, который действует в период беременности и может привести к ВПР. Термин тератоген следует применять только к тем агентам, которые оказывают вредное воздействие на эмбрион (плод), развивающийся до этого воздействия нормально. 2-5% врожденных пороков индуцировано тератогенными факторами. Тератогенным эффектом обладают: физические факторы, химические, биологические, эндогенные факторы, а также гипоксия, неполноценное питание матери в период беременности. 

Физические факторы. Последствия воздействия на зародыш человека зависят от вида ионизирующего излучения (наиболее эффективны (γ -, β-, Х- лучи), суммарной дозы (менее 5 сГр за период органогенеза обычно не индуцирует пороки развития), срока и длительности воздействия, индивидуальной чувствительности и других факторов. Суммарная доза в 10 сГр, полученная в период бластогенеза, приводит к прекращению развития. Эта же доза за период эмбриогенеза может индуцировать пороки развития, а за период фетогенеза - индуцирует пренатальную гипоплазию и функциональные расстройства, чаще ЦНС. Радиационные поражения могут проявляться увеличением пороков мультифакториального происхождения, микроцефалией, катарактой, повышенной перинатальной смертностью, увеличением детской заболеваемости и задержкой психического развития. 

Химические факторы. Среди химических мутагенов есть лекарства, пищевые добавки, пестициды, промышленные соединения, т.е. вещества, с которыми контактируют не ограниченные контингенты, а практически все население и на протяжении всей жизни. Около 10% активных химических соединений показывают мутагенную активность. Среди веществ промышленного производства, представляющих определенную опасность для беременных, указывают на пары бензина, фенолы и их производные, диметилдиоксан, хлоропрен, стирол, формальдегид, монометилформамид, сероуглерод, нитросоединения фурана, соединения марганца, кадмия, ртути, свинца, мышьяка, фтора, сурьмы и др. На плод влияют некоторые лекарственные препараты. Это влияние определяется:
1) особенностями фармакокинетики и метаболизма препарата в организме матери;

2) скоростью и степенью трансплацентарного перехода препарата и его метаболизма в плаценте;
3) стадией внутриутробного развития плода во время фармакотерапии; 

4) эмбриотоксичными и тератогенными свойствами фармакологического агента;
5) особенностями метаболизма и выведения из организма плода. 

Биологические факторы. Нередко антенатальная патология является следствием воздействия на зародыш и плод различных биологических факторов. Тератогенное действие чаще оказывают вирусы краснухи, герпеса, ветряной оспы, гепатита, цитомегаловирус, листерии, токсоплазма, бледная трепонема и некоторые другие. Например, врожденный токсоплазмоз может возникнуть только при заражении матери в период беременности. Передача инфекции происходит трансплацентарно. Исход внутриутробной инфекции связан со сроками инфицирования беременной. В ранние сроки беременности инфицирование эмбриона нередко заканчивается его гибелью. В других случаях возможны аномалии развития: анэнцефалия, анофтальмия, микроцефалия, волчья пасть и др. При заражении плода на более поздних стадиях развития плод может родиться с характерной триадой симптомов: гидроцефалия, хориоретинит и мениногоэнцефалит с внутримозговыми петрификатами. В случае заражения незадолго до родов у плода возникают симптомы висцерального генерализованного токсоплазмоза (гепатоспленомегалия, интерстициальная пневмония, миокардит и энцефалит). Если женщина заболеет вирусной краснухой в первые два месяца беременности, то инфицирование эмбриона достигает 80%. Поражение эмбриона вирусом краснухи может закончиться его гибелью (эмбриотоксический эффект) или возникновением аномалий развития сердца, органа слуха, зрения и ЦНС (врожденные пороки сердца, глухота, катаракта, микрофтальмия, хориоретинит и микроцефалия). Наибольшая чувствительность развивающегося организма к действию вирусов отмечается в 1 триместре беременности, к действию бактерий во II и III триместре. 

Эндогенные факторы. К эндогенным факторам можно отнести возраст родителей, "перезревание" половых клеток, эндокринные заболевания матери. Чем старше родители, тем больше вероятность иметь дополнительные мутации. Гормональные расстройства у женщин в возрасте старше 35-40 лет могут способствовать "перезреванию" и нарушению плацентации. С возрастом увеличивается также частота декомпенсированных форм сахарного диабета, тератогенный эффект которого не вызывает сомнений. Диабетическая эмбриопатия проявляется комплексом врожденных пороков, из которых 37% приходится на пороки костно-мышечной системы, 24% - на пороки сердца и сосудов и 14% - на пороки ЦНС. Наиболее характерна каудальная дисплазия, проявляющаяся отсутствием или гипоплазией крестца и копчика, а иногда и поясничных позвонков бедренной кости. 

Генотип. Эффекты действия тератогенов во многом определяются генотипами матери и плода. Известно, что только у 18% женщин, принимавших норэнтидрон в определенной дозе и в определенные сроки беременности, рождались девочки с гипертрофией клитора (Jacobson, 1962). Чувствительность к воздействию тератогенных агентов, имеет полигенную природу, а ее различия могут быть объяснены следующими факторами: различиями в способности организма матери адсорбировать или утилизировать тератоген; уровнем проницаемости плаценты; метаболизмом плода. Реакция на разные лекарственные вещества разных индивидов также индивидуальна (Vessel, 1972). Таким образом, тератогенная активность разных факторов неодинакова и зависит от целого ряда причин: специфичности лекарственного или инфекционного агента, дозы и времени воздействия в эмбриогенезе, генотипа матери и плода, а также от сочетания с другими средовыми факторами. 
Важную роль в понимании патогенеза и в установлении причин врожденных пороков развития сыграло учение C. Stockard (1907, 1921) и П.Г. Светлова (1937, 1960) о критических периодах развития, а также учение E. Schwaebe (1906) о тератогенетических терминационных периодах. Эти периоды часто неверно отождествляются. В антенатальном периоде выделяют критические периоды развития, во время которых зародыш особенно чувствителен к воздействию различных вредных факторов и в связи с этим чрезвычайно раним (рис.22). 
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Рис.22 Критические периоды внутриутробного развития
На первой неделе эмбриогенеза повреждающие факторы, как правило, вызывают гибель зародыша или могут не оставлять последствий за счет высокой регенераторной способности клеток эмбриона. В конце этого периода начинается дифференциация клеток, повышается обмен веществ эмбриона и снижается регенераторная способность. В это время повышена чувствительность к повреждающим веществам (1-й критический период - конец первой и начало второй недели беременности после оплодотворения). После имплантации начинается период органогенеза. В этом периоде наиболее чувствительной фазой являются первые 3-6 недель (второй критический период), когда наиболее часто проявляется тератогенное и эмбриотоксическое действие, которое может привести к формированию пороков развития и последующей гибели плода. После завершения органогенеза (9 неделя) начинается плодный или фетальный период развития. 
Под термином тератогенетический терминационный период (ТТП) понимают предельный срок, в течение которого повреждающие факторы могут вызвать порок развития. Временной градацией периода является время формирования определенного органа. Поскольку тератогенный фактор может привести к развитию порока еще не сформировавшегося органа, то фактор должен действовать именно в этот период. Каждый орган имеет совой период формирования, следовательно, и каждый порок имеет свой терминационный (ограниченный по времени) период. Таким образом, характер возникновения аномалий зависит от времени действия агента. Например, при введении тамиламида между 35 и 37 днем появляются пороки развития ушных раковин, а при введении на 41-44 день развивается амелия или фокомелия. Облучение в дозе 1Гр на 8-й день или 11-й день беременности не вызывает развития аномалий у плода, но вызывает их развитие при облучении на 9 день (глаза, головной и спинной мозг, сердце, дуга аорты, мочевая система) и на 10-й день (глаза, головной мозг и мочевая система) (Wilson, 1954). 

Среди развивающихся органов и систем человека особое место принадлежит головному мозгу, который на ранних стадиях выступает в роли первичного организатора дифференцировки окружающих тканевых и органных зачатков (в частности, органов чувств), а позднее отличается интенсивным размножением клеток (примерно 20000 в минуту), что требует оптимальных условий трофики. 

Итак, в онтогенезе человека выделяют несколько критических периодов развития: в прогенезе, эмбриогенезе и постнатальной жизни. К ним относятся: 1) развитие половых клеток - овогенез и сперматогенез; 
2) оплодотворение;
3) имплантация (7 - 8-е сутки эмбриогенеза); 
4) развитие осевых зачатков органов и формирование плаценты (3 - 8-я неделя развития); 
5) стадия усиленного роста головного мозга (15 - 20-я неделя); 
6) формирование основных функциональных систем организма и дифференцировка полового аппарата (20 - 24-я неделя); 
7) рождение; 
8) период новорожденное (до 1 года); 
9) половое созревание (11 - 16 лет).
5.5 Старение организма человека и витаукт
Старение человека – как и старение других организмов, это биологический процесс постепенной деградации частей и систем тела человека и последствия этого процесса. Тогда как физиология процесса старения аналогична физиологии старения других млекопитающих, некоторые аспекты этого процесса, например, потеря умственных способностей, имеют большее значение для человека. Кроме того, большое значение приобретают психологические, социальные и экономические эффекты.

Веками философы обсуждали причины старения, алхимики искали эликсир молодости, а многие религии придавали старению сакральное значение. Изучение продолжительности жизни на научной основе впервые было начато в XVII веке английским астрономом Э. Галлеем, открывшего приближающуюся к Земле каждые 76 лет комету, названную в его честь. Более 150 лет назад Б. Гомперц (служащий страховой компании) описал динамику смертности людей, позволяющей сделать выводы о роли различных факторов. У человека, по его мнению, значительная часть смертей наступает независимо от возраста. В 1860 г. У.Мейкем добавил к закону Гомперца независимую от возраста компоненту и вывел более точную кривую смертности человека. Значение закона Гомперца-Мейкема состоит в том, что он позволяет не только описать кривую смертности, но и в определенной мере прогнозировать ее.
Природа и причина старения в настоящее время интенсивно изучается, но пока не получили единого объяснения. Наука, занимающаяся изучением процесса старения, называется геронтологией. Она не только исследует физиологические изменения, но и место лиц пожилого возраста в обществе. Цель исследований геронтологии – преодоление возможных недостатков, связанных со старением.

Процесс старения бесконечно сложен и многообразен. Поскольку старение свойственно всему живому, то и представление о нем должно строится на основании основных закономерностей жизни. Любую живую систему характеризует два принципа: 1) она является саморегулирующейся; 2) благодаря саморегуляции достигается приспособление (адаптация).
Исходя из этих позиций, одним из ведущих современных геронтологов В.В. Фролькисом была разработана адаптационно-регуляторная теория возрастного развития. Согласно этой теории, старение является обязательным звеном возрастного развития. Общий результат старения – снижение адаптационных возможностей, однако с возрастом развивается не только угасание функций организма, но и происходит мобилизация важных приспособительных механизмов, противодействующих старению. Этот специальный процесс антистарения был назван витауктом (vita – жизнь, auctum - увеличивать). Витаукт направлен на долгосрочную стабилизацию живых систем, предупреждение и ликвидацию многих проявления старения.
Адаптационно-регуляторная теория утверждает, что старение и витаукт являются внутренним содержанием возрастного развития, основанном на механизмах саморегуляции. Нарушение механизмов саморегуляции лежит в основе возрастной деградации организма и развития возрастной патологии.
Существует две традиционные точки зрения на причины развития старения.

1. Старение – генетически запрограммированный процесс, результат закономерного, последовательного развертывания программы, заложенной в генетическом аппарате. В этом случае действие факторов внешней и внутренней среды может только повлиять, и то не в значительной степени, на темп старения.

2. Старение – результат разрушения организма как следствие неизбежного повреждающего действия сдвигов, возникающих в ходе самой жизни, - стохастический, вероятностный процесс.

Старение – многопричинный процесс, вызываемый целым рядом факторов. Среди них – генетически предопределенные особенности обмена веществ, стрессы, болезни, свободные радикалы, накопление продуктов распада белков, перекиси липидов, ксенобиотики (чужеродные вещества), температурные повреждения, кислородное голодание и др. 
Старение – процесс много очаговый. Он возникает в разных структурах клетки – в ядре, мембранах, митохондриях и др.; в разных типах клеток – нервных, секреторных, иммунных и др. 

Для развития старения характерны гетерохронность, гетеротропность, гетерокинетичность и гетерокатефтенность.

Гетерохронность (от греч. «гетеро» - различный, «хронос» - время) – различие во времени наступления старения отдельных тканей, органов, систем. Например, атрофия вилочковой железы у человека начинается в возрасте 13-15 лет, половых желез – в климактерический период (48-52 лет у женщин), а некоторые функции гипофиза сохраняются на высоком уровне до глубокой старости.

Гетротропность (от греч. «тропос» - место) – неодинаковая выраженность процесса старения в различных органах и различных структур одного и того же органа. Например, старение пучковой зоны коры надпочечников (вырабатывает глюкокортикоиды, регулирующие углеводный, жировой и белковый обмен) выражено меньше, чем старение клубочковой зоны (образует минералкортикоиды, регулирующие водно-солевой обмен) и сетчатой зоны (образует гормоны, по своему составу и действию близкие к половым).
Гетерокинетичность (от греч. «кинезис» - скорость) – развитие возрастных изменений с различной скоростью. Например, в костно-суставной системе отдельные признаки старения улавливаются довольно рано. Медленно прогрессируя, они в конечном итоге приводят к деструкции кости – остеопорозу. Сдвиги в ряде структур центральной нервной системы длительно не улавливаются в ходе возрастной эволюции. Однако, возникнув, они могут быстро сказаться на состоянии самых различных систем организма.

Гетерокатефтенность (от греч. «катефтенси» - направление) – разнонаправленность возрастных изменений, связанная, например, с подавлением одних и активацией других жизненных процессов в стареющем организме.
Индивидуальные особенности старения человека обуславливают возможность различных вариантов проявления старения, разнообразных синдромов старения, таких как гемодинамический, респираторный, нейрогенный и др. Особенности развития старения влияют на характер развития возрастной патологии.
5.6 Возрастные изменения органов

Изменения опорно - двигательного аппарата. С возрастом снижается минерализация опорно-двигательного аппарата: уменьшается минерализация костной ткани с развитием остеопороза. Это приводит к развитию различных переломов. Изменения происходят не только в костной, но и в хрящевой ткани, способствуя искривлениям позвоночника и укорочению роста человека. Нарушается не только осанка, но и походка, становясь более шаткой и неустойчивой.
Изменения органов кроветворения, сердечно-сосудистой системе. В первую очередь изменения касаются образования форменных элементов. В процессе старения происходит замещение жиром и соединительной тканью костного мозга с уменьшением количества активных клеток. Происходит снижение эритропоэза. Изменения соотношения свертывающей и противосвертывающей систем приводят к образованию тромбозов, эмболии и повышают вероятность ишемических инсультов. Начинается утолщение эндокарда, развитие коронарного атеросклероза с повышением риска развития инфаркта. В сосудистой стенке происходят изменения, сопровождающиеся снижением упругости артерий из-за замещения коллагеном гладкой мускулатуры. Этим может объясняться повышение артериального давления у пожилых людей.
Изменения органов дыхания. С возрастом происходит, прежде всего, увеличение размера альвеол, исчезновению перегородок между ними, развитие эмфиземы. Уменьшение количества эластических волокон приводит к ограничению растяжимости и упругости легочной ткани. Все это ведет к уменьшению вентиляции альвеол и уменьшению жизненной ёмкости легких. Снижается количество легочных капилляров. Что приводит к снижению величины переносимых нагрузок.
Изменения органов пищеварения. Наблюдается значительное снижение тонуса кишечной стенки и увеличение длины тонкого кишечника. В связи с этим снижается интенсивность пристеночного пищеварения, замедляется регенерация слизистой оболочки и снижается всасывание некоторых пищевых веществ. Изменения касаются печени (падение активности ферментов) и поджелудочной железы (снижение протеолитической, липолитической и амилолитической активности). В желчном пузыре происходит застой желчи с повышением склонности к камнеообразованию. Начиная со среднего возраста, происходят нарушения перистальтики пищевода, что может привести к атрофическому гастриту. Моторная и секреторная функция желудка также ослабляются что нередко приводит к запорам. Из-за менее эффективной утилизации жиров происходит увеличение уровня липидов крови, повышается уровень холестерина и увеличивается вероятность образования атеросклеротических бляшек.
Изменения выделительной системы. Масса почек, почечного кровотока, скорости клубочковой фильтрации снижаются. У мужчин развивается аденома предстательной железы. Из-за потери эластичности стенок мочевыводящих путей растёт риск рефлюкса мочи и восходящего распространения инфекции. Частым явлением становится с возрастом недержание мочи.
Изменения кожи и её придатков. Изменения кожи являются наиболее видимыми знаками старости. Происходят облитерация артериол и дилатация вен. В местах воздействия солнца появляются пигментные изменения - дерматогелиозы. Появляется морщинистость, дряблость, сухость кожи. Идёт прогрессирующая утрата пигмента волос, выпадение. Ногти становятся более ломкими, теряют прозрачность и становятся более толстыми.
Репродукция. В репродуктивной системе мужчин уже после 50 лет ослабевает сперматогенез, снижается концентрация тестостерона в крови. Главной причиной импотенции в пожилом возрасте становятся атеросклероз артерий и изменения в венозной системе половых органов. У женщин в возрасте около 50 лет происходит климакс, развивается атрофия вульвы, влагалища и уретры. Климакс часто сопровождается нестабильностью настроения, раздражительностью, часто депрессией.
Эндокринная система. В эндокринной системе начинаются многочисленные нарушения, связанные с изменениями структуры гормонов и их активности. По мере старения меняется молекулярная масса и снижается активность ТТГ. Происходят изменения в регуляции обмена глюкозы. Количество Р-клеток в поджелудочной железе уменьшается. В ответ на рост концентрации глюкозы они высвобождают в кровь меньшее количество инсулина. Активность инсулина падает и нарушается поглощение глюкозы мышцами, что может сопровождаться развитием сахарного диабета.
Изменения в сенсорных системах. С возрастом значительно снижается слух, из-за увеличения жесткости базилярной мембраны, атрофии кортиева органа и метаболической недостаточности, обусловленной дегенерацией сосудистой полоски. Постепенное отмирание нейронов снижает способность обрабатывать звуковую информацию.

Ухудшение зрения связано со снижением упругости хрусталика. У хрусталика ухудшается прозрачность, и при патологических состояниях (катаракта) он мутнеет. В роговице из-за изменения липидов может произойти развитие старческой дуги. Иногда происходят изменения шлеммова канала с нарушением циркуляции водянистой влаги глаза. После 75 лет постепенно дегенерирует пигментный эпителий. Эти структурные изменения сопровождаются снижением остроты видения удаленных объектов. Слабеют световая, цветовая и контрастная чувствительность. Часто развивается глаукома (повышение внутриглазного давления) и атрофия зрительного нерва.

Уменьшается число вкусовых луковиц, особенно в передней части языка, что приводит к ослаблению ощущений: сначала - сладкого, потом - кислого и горького. Образование слюны уменьшается. В далеко зашедших случаях вкусовая чувствительность утрачивается настолько, что пища теряет вкус, аппетит пропадает, процесс питания нарушается. За счёт происходящей атрофии слизистой оболочки полости носа и дегенерация обонятельных нейронов ослабляется восприятие запахов. Снижаются и болевая, температурная, тактильная, вибрационная и соматическая чувствительность.
Психическое функционирование в пожилом возрасте. Изменения, происходящие в нервной системе, также связаны с атрофией и гибелью клеток. Уже после 50 лет начинаются изменения в коре больших полушарий и в базальных ядрах. Потеря клеток приводит к развитию заболеваний (болезнь Паркинсона, Альцгеймера). Снижение мозгового кровотока влечёт за собой гибель многих нейронов. Происходит ухудшение процесса памяти: запоминание, хранение и воспроизведение информации. Практически невозможным становится процесс обучения и усвоения новой информации и навыков. Приобретенный опыт во многом компенсирует снижение логических способностей. Значительные изменения происходят в характере: усиливаются обидчивость, плаксивость, тревожность и эгоцентризм. Главное проявление старческой психики - снижение способности к адаптации в меняющихся социальных условиях. Часто возникает повышенная склонность к приему различных лекарств и в потребности подробно обсуждать состояние своего здоровья. Ухудшение здоровья усиливает депрессию и вызывает появление суицидных настроений. Непонимание происходящего и сниженная адаптационная способность приводят к отдалению от мира, которое проявляется неодобрением новых порядков по моральным соображениям.

При развитии сенильных заболеваний, интеллектуальные способности могут разрушаться вплоть до потери способности к счёту; разрушения речи, письма, чтения, памяти.

5.7 Продолжительность жизни
Почти на всем протяжении истории человечества смерть наступала в значительно более раннем возрасте, чем в наше время. Не более 10% населения переживало возраст более 40 лет, и лишь 50% достигало 20-летнего возраста. Из 40 известных науке неандертальцев лишь 1 был старше 50 лет, из 76 Homo sapiens эпохи верхнего палеолита только 2 умерли в возрасте старше 50 лет и т.п. Эти цифры, по-видимому, характерны и для всех современных или живших в недалеком прошлом сообществ собирателей, охотников, первобытных земледельцев. В доземледельческой группе индейцев смертность в возрасте до 21 года достигала 57% - примерно так же, как в Древней Греции. У индейцев Великих равнин смертность в детском и юношеском возрасте также была очень высока – от 44 до 97 %! Сходные цифры можно привести и для африканских народов.

В Древней Греции с ростом уровня культуры, улучшением питания и успехами медицины продолжительность жизни неуклонно, хотя и медленно, увеличивалась. В Египте в период Римской империи продолжительность жизни составляла около 22 лет.

Продолжительность жизни в Античные времена составляла 20-30 лет, для англичан XIII в. – 35 лет.

В Средние века, на основании записей Галлея, и на протяжении последующих почти 500 лет (до XVIII в.) средняя продолжительность жизни изменилась очень мало и составляла 33,5-35,5 лет.

Постепенное повышение уровня жизни в последующие 2 столетия привело к увеличению средней продолжительности жизни до 40,9г. в середине XIX в., до 49,2г. в начале ХХ в. в США в 1945г. достигла 65,8 лет. В экономически развитых странах средняя продолжительность жизни достигла сегодня 70 лет.

Средняя продолжительность жизни в России в 1896-97 составляла 32 года, в СССР в 1926-27 - 44 года, в 1958-59 - 69 лет, в 1970-71 - 70 лет. Это результат повышения уровня благосостояния населения, улучшения условий труда, быта, отдыха и питания, развития медицинской науки и здравоохранения, а также снижения уровня младенческой смертности. Однако разрыв в продолжительности жизни между Россией и европейскими странами увеличился до 7-10 лет у женщин и 14-17 лет для мужчин за период с 1986 по 1994 гг. К середине 90-х годов Россия занимает 133-134 место в мире по продолжительности жизни мужчин, и - 90-100 место по продолжительности жизни женщин.
На начало XXI века средняя продолжительность жизни при рождении, которая вычисляется по данным демографии и научного прогнозирования, по данным статистики составляет:
Таблица 11
Продолжительность жизни населения некоторых стран (по данным географического справочника http://ostranah.ru/)

	Место
	Страна
	Средняя продолжительность жизни, лет
	муж.
	жен.

	1
	Андорра
	82,75
	80.4
	85.1

	2
	Япония
	82,15
	78.7
	85.6

	3-4
	Сан-Марино, Сингапур

	5
	Франция
	81
	77.7
	84.3

	6-13
	Австралия, Швейцария, Швеция, Исландия, Канада, Италия, Монако, Норвегия

	14
	Израиль
	79,9
	76.5
	83.3

	15-23
	Испания, Лихтенштейн, Греция, Австрия, Мальта, Люксембург, Южная Корея, Нидерланды, Новая Зеландия

	24
	Германия
	79,05
	76
	82.1

	25-29
	Бельгия, Великобритания, Финляндия, Иордания, Босния и Герцеговина,

	30
	Соединенные Штаты Америки
	78,1
	75.2
	81

	31-78
	Кипр, Дания, Португалия, Ирландия, Албания, Кувейт, Коста-Рика, Чили, Ливия, Словения, Польша, Эквадор, Грузия, Чехия, Аргентина, Уругвай, Куба, Саудовская Аравия, Аргентина, Уругвай, Куба, Саудовская Аравия, Мексика, Объединенные Арабские Эмираты, Тринидад и Тобаго, Парагвай, Тунис, Бруней, Сербия, Доминика, Хорватия, Словакия, Шри-Ланка, Панама, Бахрейн, Черногория, Литва, Македония, Сент-Люсия, Катар, Сент-Винсент и Гренадины, Оман, Алжир, Венесуэла, Суринам, Ливан, Болгария, Соломоновы Острова, Ямайка, Доминиканская Республика, Венгрия, Барбадос

	79
	Китай
	72,95
	71.1
	74.8

	80-116
	Турция, Маврикий, Малайзия, Бразилия, Сент-Китс и Невис, Таиланд, Эстония, Сейшелы, Антигуа и Барбуда, Армения, Колумбия, Румыния, Северная Корея, Сальвадор, Латвия, Египет, Самоа, Марокко, Вьетнам, Кабо-Верде, Никарагуа, Палау, Сирия, Маршалловы Острова, Иран, Филиппины, Федеративные штаты Микронезии, Молдавия, Индонезия, Тонга, Фиджи, Беларусь, Перу, Гватемала, Гондурас, Ирак, Киргизия, 

	117
	Индия
	68,75
	66.3
	71.2

	118-128
	Тувалу, Туркмения, Белиз, Украина, Сан-Томе и Принсипи, Казахстан, Монголия, Восточный Тимор, Азербайджан, Боливия, Гайана

	129
	Россия
	66,05
	59.1
	73

	130-191
	Багамы, Папуа - Новая Гвинея, Гренада, Узбекистан, Мальдивы, Таджикистан, Пакистан, Науру, Вануату, Бангладеш, Коморы, Йемен, Кирибати, Мьянма, Мадагаскар, Камбоджа, Непал, Эритрея, Гана, Того, Конго, демократическая республика, Гаити, Сенегал, Лаос, Кения, Бутан, Гамбия, Габон, Бенин, Мавритания, Конго, республика, Камерун, Уганда, Бурунди, Танзания, Ботсвана, Гвинея, Экваториальная Гвинея, Мали, Эфиопия, Буркина Фасо, Судан, Руанда, Кот-д’Ивуар, Сомали, Нигерия, Чад, Гвинея-Бисау, Нигер, Афганистан, Центрально-Африканская Республика, Джибути, Намибия, Малави, Южно-Африканская Республика, Мозамбик, Сьерра-Леоне, Либерия, Лесото, Зимбабве, Замбия, Ангола

	192
	Свазиленд
	32,2
	31.8
	32.6


Стоит отметить, что наименьший разрыв в продолжительности жизни между мужчинами и женщинами наблюдается в Китае, это единственная из всех стран, в которой мужчины и женщины примерно уравновешены и живут одинаково долго.

Глава 6. Спортивная морфология
Спортивная морфология рассматривает вопросы об изменениях организма в процессе спортивной подготовки; изучается морфо-функциональные закономерности адаптации организма к различным факторам внешней среды, в том числе и к спортивной деятельности; раскрывается вопросы о значении размеров тела, их пропорций и конституциональных особенностей человека для спортивных достижений по основным спортивным специализациям. В общебиологическом плане в спортивной морфологии организм человека рассматривают как сложно устроенную, целостную, самообновляющуюся и саморегулирующуюся систему. Поэтому много внимания уделяется вопросам биологического регулирования в системе «организм – окружающая среда».

Истоки спортивной морфологии уходят в далекое прошлое. Уже древние греки имели представление о характере влияния физических упражнений на организм человека и о морфологических особенностях спортсменов, занимающихся определенными видами спорта. Так, Флавий-мл. (III в. н.э.) описал некоторые особенности формы тела спортсменов, которые могли обеспечить победу на олимпийских играх. 

Спорт является мощным фактором, влияющим на биологическую и социальную природу человека. Для объяснения морфологических изменений в организме под влиянием спортивной деятельности есть, казалось бы, простая причинно-следственная связь: физическая нагрузка ( рабочая гипертрофия ( увеличение мышечной массы. Внимание тренеров порой направлено лишь на достижение результата, причем любой ценой конечного результата (наращивания мышечной массы, а вместе с ней и силовых качеств). При этом не учитывается тот факт, что в перестройку вовлекаются не только мышцы, но и все другие органы и системы в организме человека. Между причиной (физической нагрузкой) и следствием (наращиванием мышечной массы) стоит сложная цепь последовательных взаимных приспособлений систем организма к меняющимся функциональным отношениям. Не учитывать этой особенности – значит, не уметь управлять основными процессами, происходящими в организме.
6.1 Организм человека как функциональная система
В основе жизнедеятельности любого организма лежит рефлекторный принцип его реагирования на внешние воздействия. На организм со стороны внешней среды действует какое-то раздражение, вызывающее некоторую ответную реакцию. Ответная реакция организма изменяет окружающую его внешнюю среду. При повторном раздражении предшествующая реакция организма автоматически учитывается. Организм постоянно получает информацию о том, как выполняется то или иное действие. Так формируется канал обратной связи, позволяющий организму постоянно корректировать свою собственную деятельность относительно предшествующих реакций.

На примере механизма управления мышечной деятельностью можно проследить все структурные элементы прямых и обратных связей мышечных волокон с нервной системой. Управляющие команды, поступающие с мотонейронов спинного мозга к мышцам, достигают их по нервным волокнам, которые идут вначале в составе передних корешков спинного мозга, а затем в составе периферических нервов – это прямая связь двигательного аппарата с ЦНС. Однако для формирования определенной двигательной реакции организма ЦНС необходима информация о готовности двигательного аппарата к ее выполнению. Эта информация поступает к нервной системе по каналу обратной связи, в качестве которого используются чувствительные нервные проводники. ЦНС связана со всеми органами с помощью прямых (эфферентных) и обратных (афферентных) связей, благодаря чему становится возможной согласованная работа внутренних органов. В качестве прямой и обратной связей в организме используются не только нервные элементы, но и гуморальная и эндокринная системы.

Организм человека устроен чрезвычайно сложно и включает в себя множество структурных подразделений, начиная от клетки и заканчивая целым организмом. В 30-х гг. ХХ в. П.К. Анохиным была сформулирована идея о том, что живой организм представляет собой функциональную систему, т.е., динамическое объединение частей организма, которое направлено на получение полезного результата действия.

С этой точки зрения каждое движение человека, в том числе и движение спортсмена, можно рассматривать как результат объединения большого количества различных морфологических элементов: костей, связочно-суставного аппарата, мышц, элементов кровеносной и нервной систем, направленного на достижение определенного двигательного эффекта. Каждая из перечисленных структур выполняет в двигательном акте определенную функцию. Функциональную систему можно выделить на любом уровне: клеточном, тканевом, органном, организменном. Отсюда становится понятным многостороннее влияние физических упражнений и спорта на организм человека. Выполнение движений неизбежно отражается на состоянии костей, их соединений, мышц, внутренних органов, т.е., и на системах исполнения, и на системах обеспечения.

6.2 Адаптация и ее морфологические проявления в организме спортсменов
Как уже говорилось, под влиянием занятий спортом в системах организма происходят прогрессивные морфологические изменения, которые обеспечивают приспособленность организма спортсмена к высоким тренировочным и соревновательным нагрузкам. Важнейшим свойством любого организма является поддержание постоянства его внутренней среды – гомеостаза. Несмотря на то, что все клетки и ткани постоянно обновляются в процессе жизни, тканевый состав органов остается постоянным.

Для обеспечения этой стабильности эволюция избрала принцип избыточной организации, что выражается в дублировании органов и процессов в организме. Обычно в нормальных условиях для обслуживания организма достаточно одного из них. Человек может обходиться одной почкой, одним легким, может жить, потеряв 1/3 крови. Избыточность организации страхует организм от случайностей. Прочность организма намного выше, чем ему действительно требуется, а предел физических возможностей организма не исчерпывается в обычных ситуациях, он рассчитан и на предельные нагрузки.

В процессе эволюции сформировалось большое количество приспособительных реакций и механизмов, обеспечивающих способность реагировать на изменения внешней среды и поддерживать постоянство внутренней, которые можно объединить общим термином – адаптация.

Под адаптацией понимают те приспособительные изменения в организме, которые отражают расширение его функциональных возможностей, увеличение работоспособности, повышение сопротивления внешним воздействиям. Каждому органу, каждой функциональной системе присущи собственные ритмы и диапазоны приспособляемости. 

Морфо-функциональные изменения, происходящие в организме в процессе мышечной деятельности, существенны и выражаются в основном в гипертрофии поперечно-полосатых мышц при силовых нагрузках, в преобразовании конструкции мышцы, как органа, в морфологической перестройке костей, сердечно-сосудистой системы и т.п. Адаптационные изменения в двигательном аппарате спортсмена неодинаковы. В зависимости от особенностей вида спорта, длительности занятий или уровня мастерства эти изменения носят тотальный (общий) или локальный (местный) характер. Обычно локальные изменения имеют место там, где в наибольшей мере действует нагрузка и где она проявляется специфически. На первой стадии адаптации приспособление идет на функциональном уровне, а морфологические изменения незначительны и носят полиморфный характер. Вторая стадия соответствует такому состоянию систем, при котором наряду с гиперфункцией имеет место выраженная морфологическая перестройка органов.

Компенсаторно-приспособительные процессы, с морфологической точки зрения могут быть 2 видов: атрофией и гипертрофией.

Атрофия представляет собой процесс, характеризующийся уменьшением объема и размеров органа, качественными изменениями клеточных элементов, приводящими к их гибели. Атрофия обычно сопровождает патологические процессы в организме человека. 
Гипертрофией называют увеличение массы функциональных единиц органа, сопровождающееся интенсификацией его функций. Гипертрофия характеризуется увеличением объема и веса органа, объема клеточных элементов, а в некоторых случаях и увеличением количества клеток органа – гиперплазией. Истинная гипертрофия затрагивает перестройку клеток, выполняющих специфическую для органа функцию (это мышечные волокна для мышц, остеоциты – для костей). Ложная гипертрофия часто протекает по типу замещения паренхиматозных клеток соединительной тканью и обычно сопутствует атрофии. 

Усиление функциональной активности органов двигательного аппарата и систем обеспечения, наблюдаемое при повышенной мышечной работе, связано с возрастанием энергетических затрат организма: ( энергозатрат → расщепление белково-липидных комплексов клеточной протоплазмы до мелких, легко окисляемых молекул → ( осмотического давления и ацидоз → набухание клеточной протоплазмы и ( концентрации структурных элементов цитоплазмы → гиперемия и включаются механизмы авторегуляции → внутриклеточные структуры ориентируются на синтез новых структур (если функции «стало тесно» в данной структуре ( активация синтеза с последующим увеличением массы структур).
Если объем и поверхность гипертрофированной клетки не удовлетворяют нарастающим потребностям в газообмене и метаболизме, то за ресинтезом ДНК клетка делится. Это восстанавливает нормальные соотношения между объемом и поверхностью. Если клетка не способна к делению, то она может наращивать свой внутриклеточный материал, как это имеет место в мышечных волокнах.

6.3 Структурные изменения в различных системах организма под влиянием физических нагрузок
Изменения в костной системе
Скелет человека обладает разнообразием функций, удивительно легок, прочен и надежен, обладает большой пластичностью и способностью к перестройке при изменяющихся условиях внешней и внутренней среды. Установлено, что в организме ежедневно обменивается от 10 до 20% минеральных веществ костной ткани. В течение 50 дней обменивается 29 % фосфора эпифизов бедренной и большеберцовой костей, почти ½ минеральных веществ лопатки и полное обновление фосфатидов костного мозга. Не вызывают сомнений факты количественной и качественной структур костной ткани у спортсменов, систематически переносящих большие нагрузки. Под влиянием занятий спортом, помимо прогрессивных изменений, увеличивающих его прочность и надежность, могут появляться предпатологические и патологические изменения в виде костных выступов – остеофитов, участков разрежения костной ткани, характеризующие состояние перетренированности организма.

Адаптационные изменения в костной ткани у спортсменов происходят на разных уровнях – от клеток до систем.

На молекулярном уровне в костной ткани констатируется повышенный синтез белков, ферментов и других органических веществ, усиливается отложение неорганических веществ. Степень этого увеличения находится в прямой зависимости от степени физической нагрузки – чем она интенсивнее, тем большее количество веществ определяется в костях.

На тканевом уровне отмечается повышенная остеонизация костной ткани, характеризующаяся образованием новых остеонов с большим количеством новых костных пластин, значительно более упругих и обладающих достаточным запасом прочности, разрушением старых остеонов. Таким образом, все клеточные элементы ткани оказываются задействованы в процессе ее перестройки.

На органном уровне во всех костях скелета отмечаются изменения химического состава, изменения формы и внутреннего строения, изменения роста и сроков окостенения. Химический состав изменяется в сторону увеличения содержания неорганических веществ, что сопровождается увеличением плотности костной ткани. Форма костей значительно изменяется в связи с повышенной мышечной деятельностью (табл. 12). В местах прикрепления мышц образуются гребни, бугры, шероховатости - они тем больше, чем сильнее развиты мышцы. 

Таблица 12
Изменения формы некоторых костей под влиянием спортивной специализации
	Вид спорта
	Изменения костей

	Штанга
	Ключица утолщается, подмышечный край лопатки становится неровным. Меняется изгиб диафиза лучевой кости, позвонки приобретают клиновидную форму с клином, суживающимся кпереди

	Плавание
	Гипертрофия дельтовидной мышцы вызывает увеличение диафиза плечевой кости, сглаживание хирургической шейки, Позвонки приобретают 4-угольную форму

	Гребля на байдарке
	Слабо выражена шейка лучевой кости в результате усиления бугристости, где прикрепляется двуглавая мышца плеча; позвонки клиновидные, как у штангистов

	Гимнастика
	Кости запястья угловатой формы.

	Художественная гимнастика, фехтование, метание молота
	Ладьевидная и полулунная кости приобретают округлую форму.

	Легкая атлетика, игры, гимнастика, лыжи, прыжки в воду
	Изменения в форме вертлужной впадины на тазовой кости.

	Метание диска
	Утолщение дистального конца диафиза бедра

	Бег
	Утолщение большеберцовой кости в обл. ее бугристости и малоберцовой – в обл. ее головки.

	Хоккей, борьба
	Увеличение ширины проксимальных эпифизов костей голени, у борцов – клиновидные позвонки, с клином, суживающимся кзади


Морфологические изменения в костной ткани. Надкостница в процессе занятий спортом сильно утолщается вследствие повышенной функции ее внутреннего, или костеобразующего слоя. Компактное вещество утолщается. Симметричное утолщение на костях конечностей отмечается у пловцов, бегунов, штангистов, конькобежцев и футболистов. Асимметричные изменения, связанные с неодинаковыми нагрузками на верхние конечности, наблюдаются у теннисистов и метателей, но в разных сегментах. У фехтовальщиков, например, рабочая гипертрофия развивается на верхней правой конечности в области плечевой и 1-й пястной костей, а на нижней конечности в области бугра пяточной кости – в связи с выпадами и ударами пяткой об опорную поверхность. У боксеров асимметричные изменения наблюдают в костях кисти, особенно в головках пястных костей. У легкоатлетов-прыгунов происходит перестройка компактного вещества в костях преимущественно толчковой ноги, разница в поперечных диаметрах соотв. костей может достигать 1-5мм.

У стрелков из винтовки не обнаруживаются какие-либо заметные изменения в плечевой кости и костях кисти, но изменения локализуются в костях предплечья. А у стрелков из пистолета основную нагрузку несет правая конечность, удерживающая оружие, и изменения наблюдаются во всех звеньях рабочей конечности.

Рассматривая костную систему на уровне целостного организма, можно констатировать, что все адаптационные изменения в ней протекают как благоприятные, и носят характер рабочей гипертрофии. У юных спортсменов рабочая гипертрофия отмечается через 6-7 мес. после начала тренировок, а у спортсменов среднего и старшего возраста – через 1-1,5 года. Общие адаптационные изменения происходят во всех костях скелета, а локальные – в наиболее нагруженных его отделах. При снятии физической нагрузки наблюдалось обратное развитие рабочей гипертрофии.

Изменения в суставно-связочном аппарате
Для многих видов спорта первостепенное значение имеет развитие одного из физических качеств – гибкости. Под гибкостью понимают способность выполнять движения с большой амплитудой. Гибкость тела обусловлена суммарной подвижностью в сочленениях его отдельных костей. Поэтому можно говорить о гибкости тела и его крупных частей. К отдельным же суставам правильнее применять термин «подвижность в суставе».

Возможность проводить движения с большей или меньшей амплитудой зависит от того, как кости соединяются между собой, как устроены аппараты, тормозящие движения.

Способность суставов выполнять повышенный объем движений определяется, как правило, конституцией человека. В ряде случаев гипермобильность суставов развивается у спортсменов, артистов балета, музыкантов как результат длительного растяжения связок и капсулы сустава из-за постоянных упражнений. Также гипермобильность суставов может быть одним из симптомов системной несостоятельности соединительно-тканных структур в организме человека, имеющей генетическую природу. Данная патология характерна для молодого возраста и имеет как суставные, так и внесуставные проявления. Синдрому гипермобильности часто сопутствуют боли в суставах и мышцах, усиливающиеся при изменении погоды, фазы менструального цикла, при эмоциональном напряжении. Люди с гипермобильностью суставов плохо переносят даже минимальные физические нагрузки, которые вызывают бурситы, растяжения связок сустава, вывихи и подвывихи. У них появляются признаки раннего остеоартроза, боли в спине, «натоптыши», продольно-поперечное плоскостопие, вальгусная деформация голеностопного сустава и пальцев стопы. Так как в основе данного заболевания лежит несостоятельность главного структурного белка соединительной ткани – коллагена, то вполне закономерны и изменения со стороны других органов и тканей. К ним относятся повышенная растяжимость кожи, образование стрий вне беременности, ранняя варикозная болезнь, пролапс митрального клапана, различные грыжи, опущение внутренних органов. В лечении данного синдрома имеет значение правильная организация образа жизни. Это особенно важно учитывать при выборе профессии, которая должна исключать тяжелые физические нагрузки и вероятность получения травм, противопоказаны игровые подвижные виды спорта. Полезны плавание и «изометрическая» гимнастика.

В таких видах спорта, как спортивная и художественная гимнастика, акробатика, фигурное катание на коньках, некоторые спортивные игры, для овладения рациональной спортивной техникой и достижения высоких результатов необходима максимальная подвижность почти всех звеньев тела. В других видах спорта на фоне общей хорошей или средней подвижности максимальная подвижность нужна только в отдельных суставах – так, для бегунов – в суставах ног, для пловцов – в суставах стопы, обеспечивающая значительное сгибание, для лыжников и штангистов – противоположная закономерность. Имеются данные о «врожденной специализации суставов», выражающаяся в том, что у одних детей, не занимающихся спортом, большая амплитуда сгибания стопы, а у других – разгибания, что необходимо учитывать при отборе в спорте. 
Факторы, определяющие подвижность в суставах
По данным классической анатомии, предельная, анатомически допустимая подвижность в суставе определяется разностью дуг кривизны сочленяющихся поверхностей костей. Наряду с ней различают активную подвижность, которая характеризует объем движений, активно выполняемых человеком и пассивную подвижность, которая характеризует объем движений, допустимый при приложении силы извне.

Движения в суставах могут выходить за пределы строго суставных поверхностей за счет расхождения их краев.

Примерами костных ограничителей амплитуды могут быть остистые отростки позвонков при разгибании позвоночника, локтевой отросток – при разгибании предплечья, большой вертел – при отведении бедра и т.п. К тормозным механизмам относят мягкие ткани – мышцы-антагонисты, связки. К факторам, оказывающим влияние на подвижность суставов, относят температуру окружающей среды, время суток, степень тренированности, пол и возраст тренирующегося. Повышение возбудимости в нервной системе приводит к увеличению показателей подвижности в суставах, при эмоциональном подъеме амплитуда движений выше, чем в состоянии депрессии. Снижение температуры среды на 5-8 градусов С уменьшает амплитуду движений, и наоборот, что объясняется рефлекторным воздействием холода или тепла на тонус мышц. В связи с этим, при низких температурах воздуха надо увеличивать время разминки, как общей, так и специальной (например, у конькобежцев в области голеностопного сустава). Во время разминки возрастает работа сердца, давление крови, открываются резервные капилляры в мышцах и улучшается периферическое кровообращение, что приводит к уменьшению вязкости мышц. Наименьшая подвижность в суставах наблюдается утром, затем она возрастает, достигая максимума к 12-14 ч., а к вечеру снова снижается. 

Специфику подвижности в суставах можно обнаружить не только у спортсменов разных специализаций, но и внутри каждой специализации. Так, среди пловцов наибольшая подвижность в суставах нижней конечности отмечена у специализирующихся в стиле брасс, наименьшая – в стиле кроль.

При чрезмерных нагрузках и технически неправильных тренировках в двигательном аппарате спортсмена могут появляться предпатологические и патологические изменения в суставах, испытывающих большую нагрузку (табл. 13). 
Таблица 13
Изменения подвижности в суставах под влиянием спортивной специализации

	Вид спорта
	Изменения в суставах

	Фехтование, баскетбол, гандбол, художественная гимнастика
	Большая подвижность кисти, луче-запястный сустав по форме приближается к шаровидному

	Спортивная гимнастика
	Сустав имеет форму вытянутого эллипса, поверхности более конгруэнтны, что приводит к увеличению прочности; амплитуда движений в этом суставе средняя на фоне общей высокой подвижности

	Футбол
	Обызвествление суставной губы и краевые костные разрастания вертлужной впадины - возрастает опорная поверхность для головки бедра и повышается прочность тазобедренного сустава. Рабочая гипертрофия боковых частей крестца и крестцово-тазовых поверхностей подвздошных костей увеличивает площади сочленения лонных костей; сужение полости в симфизе. 


Перестройка мышц под влиянием статических и динамических нагрузок. Патологии мышц
Изменения в мышцах под влиянием нагрузок преимущественно статического характера отличаются от изменений под влиянием динамических нагрузок.

При статических нагрузках наряду с возрастанием объема мышц увеличивается их поверхность прикрепления к костям, удлиняется сухожильная часть, увеличиваются внутримышечные соединительно-тканные прослойки эндомизия. При микроскопическом исследовании заметно, что каждое мышечное волокно утолщается, наблюдается увеличение количества ядер, митохондрий, саркоплазмы. Длительные сокращения мышц и интенсификация в них метаболических процессов способствуют увеличению количества в них кровеносных капилляров, которые образуют в них густую узкопетлистую сеть. Увеличиваются двигательные бляшки на поперечнополосатых мышечных волокнах.

При нагрузках преимущественно динамического характера вес и объем мышц также увеличиваются, но в меньшей степени. В мышцах удлиняется мышечная часть, а сухожильная, наоборот, укорачивается. Мышечные волокна чаще всего располагаются параллельно продольной оси мышцы. Двигательные бляшки вытягиваются вдоль мышечных волокон. Количество нервных волокон в мышцах, выполняющих преимущественно динамическую функцию, в 4-5 раз больше, чем в мышцах, выполняющих в основном статические нагрузки. С увеличением количества нервных элементов возрастает количество нервных импульсов, поступающих в мышцу.
Патология повреждения мягких тканей
При старении поверхностный слой кости истончается, и могут появиться небольшие трещины, через которые в сухожилия проникает костный мозг, а в проксимальной части сухожилия образуются костные формирования. С возрастом сухожильные волокна могут утрачивать здоровые волнистые очертания и кальцифицироваться. 

При спортивных играх имеют место состояния, характеризующиеся сильными болями в местах прикрепления сухожилий. Чаще встречаются поражения сухожилий приводящих мышц бедра, прикрепления сухожилий, ограничивающих подколенную ямку, трехглавой мышцы плеча, сгибателей предплечья – «теннисный локоть». Эти состояния объединены общим термином – латеральный эпикондилит. 

Приводящий тендинит. Это проблема в основном касается спортсменов–конников, футболистов и пловцов брассом. У них появляются хронические боли в области паха и внутренней поверхности бедра, которые возникают при значительном отведении ноги в сторону.
Отрыв сухожилий разгибателей известен под разными названиями как «палец-колотушка», «отвисающий, или бейсбольный палец». Может произойти при усиленном разгибании или вследствие прямого ушиба. Отрывы глубоких мышц наиболее часто встречаются в контактных видах спорта – регби, американском футболе. 
Отрывы с переломом происходят при отрыве сухожилия вместе с кусочком кости. Например, при травме подвздошно-поясничной мышцы с отрывом кусочка малого вертела, или отрыва сухожилия надколенника с кусочком шероховатого бугра. Более значительные фрагменты кости отрываются реже, хотя были описаны в литературе случаи отрыва клювовидного отростка лопатки у теннисиста, эпифиза седалищной кости, верхней и нижней передних остей тазовой кости.

Поражения мягких тканей – мышечной и соединительной – у спортсменов происходит в результате прямой или непрямой травмы, либо при дегенерации ткани, ведущей к повреждению. При травме возникают разрывы соединительной ткани и мышцы, что ведет за собой некроз повреждаемой ткани, разрывы кровеносных сосудов и кровоизлияние с образованием гематомы. Первой реакцией ткани является воспаление, за которой следует фаза распада поврежденных клеток с высвобождением аутолитических и протеолитических ферментов. Гематома при этом заполняется грануляционной тканью за счет проникновения в эту область соединительно-тканных элементов и пролиферации их. В то же время происходит прорастание эндотелия, и тонкостенные синусы прорастают в поврежденную ткань мелкой сетью анастомозирующих кровеносных сосудов, которые позже дифференцируются на капилляры, артериолы и венулы. В данный период поврежденная область хорошо васкуляризирована. Затем фибробласты выделяют вещества – предшественники коллагена, увеличение количества коллагана вызывает увеличение количества образующихся при этом волокон, которые закрывают кровеносные сосуды. Прогрессирует деваскуляризация. В процессе созревания соединительной ткани развивается контрактура (рубцевание) с постепенным сжатием рубца. С течением времени предел прочности рубца на разрыв увеличивается.

Заживление поперечно-полосатых мышц. При повреждении поперечно-полосатых мышц заживление идет главным образом путем пролиферации соединительной ткани, но имеет место и ограниченная регенерация мышечных волокон. Зрелые мышечные волокна формируются в течение 2-3 недель. Пролиферация соединительной ткани приводит к рубцеванию, степень развития которого зависит от величины имеющегося некроза, который зависит от площади травмы, например, при прямом раздавливании, но может также быть результатом прерывания кровоснабжения вследствие тромбоза, разрыва сосуда или денервации. Слишком быстрое восстановление мышц может быть даже нежелательным, т.к. формируется ригидный компонент в виде спаек.
Причины и примеры травм мышц. Причинами разрыва мышц могут быть сильные удары по мышце или насильственное растягивание мышцы в момент ее активного сокращения. При этом происходит разрыв мышцы в месте соединения ее с сухожилием, либо в месте прикрепления сухожилия к кости. Наиболее часто повреждаются двусуставные мышцы (двуглавая мышца плеча, полуперепончатая, полусухожильная мышцы, прямая мышца бедра и икроножная мышца). Часто разрывы мышц происходят на нижних конечностях в четырехглавой мышце бедра, трехглавой мышце голени и мышцах задней поверхности бедра, ограничивающих подколенную ямку. 
Осложнения разрывов мышц
1. Отсутствие нормального заживления и расхождение порванных мышечных элементов.

2. Сильное рубцевание со спайками.

3. Большая гематома с последующим образованием плотной волокнистой ткани.

4. Сокращение зрелого рубца, приводящее к уменьшению длины мышцы.

5. Инкапсуляция гематомы.

6. Инфекция.

7. Окостеневающий миозит (эктопическое образование костной ткани внутри мышечной области, появляющееся вслед за травмой).

8. Сдавление нерва гематомой

9. Ишемический некроз.

Таким образом, хронические перегрузки, перенапряжения при занятиях спортом повышают угрозу травмирования и возникновения посттравматических заболеваний у спортсменов. Поэтому очень важно применение профилактических и лечебных средств, нормализующих крово- и лимфообращение, окислительно-восстановительные процессы. Даже самые «легкие травмы» могут привести к осложнениям и заболеваниям, что естественно влияет на работоспособность и спортивные результаты. В качестве средств профилактики и реабилитации можно привести использование различных видов физиотерапии (электрофорез, парафин, ультразвук, электростимуляция, дарсонвализация, УФ-облучение, УВЧ-терапия), массажа и гидромассажа, гидробальнеотерапии (ванны, сауны, души, плавание, использование лечебных грязей, озокерита), иглорефлексотерапию, оксигенотерапию, мануальную терапию и тракции (вытяжения – сухое и подводное) и т.п. и использование лечебных мазей и гелей по показаниям.
6.4 Смещаемость внутренних органов у спортсменов
Методы исследования смещаемости внутренних органов у спортсменов включают контрастную рентгенографию, снимки которой получают при обычном вертикальном положении тела и при выполнении упражнений, и рентгенокимографию.

Сердце. Изменение формы и размеров сердца сопровождается одновременным изменением гемоциркуляции в организме. Это наблюдается при выполнении таких упражнений, как вис прогнувшись, стойка на кистях, мост, при упоре руки в стороны на кольцах, упоре лежа спереди, угла в упоре, вис на подколенках и вис стремглав, и т.п. Смещение границ сердца в таких случаях объясняется изменением силы тяжести крови по отношению к сердцу, повышением внутригрудного давления, натяжением околосердечной сумки и  натяжением подключичных сосудов. У начинающих спортсменов изменения площади сердца по сравнению с исходной заметны в большей степени, чем у хорошо тренированных. 
Диафрагма. Рассматривается здесь в связи с тем, что ее положение во многом зависит от смещаемости внутренних органов, и она сама может оказывать существенное влияние на расположение органов. Более подвижным участком диафрагмы является ее мышечная часть. Наиболее частое краниальное смещение диафрагмы наблюдается при выполнении гимнастических упражнений (угол в упоре, упор рук в стороны на кольцах) при повышении давления на нее со стороны органов брюшной полости. В процессе занятий гимнастикой и борьбой создаются благоприятные условия для развития этой мышцы, в результате чего своим напряжением она уменьшает смещаемость сердца. Значительные смещения диафрагмы в положении тела вниз головой затрудняют движения диафрагмы на вдохе, что отражается как на механизме внешнего дыхания, так и на кровообращении.

Желудок. Форма желудка довольно непостоянна и при покое, и при изменениях положения тела. Обычно у спортсменов в основной стойке желудок занимает косое или вертикальное положение. Горизонтальное положение он принимает при выполнении стойки на кистях, виса прогнувшись, моста. В висе на кольцах нижняя часть тела желудка подтягивается кверху (до 7,2 см), но наибольшие краниальные смещения желудка отмечены в положении стойки на кистях - граница желудка смещается на 18,9 см. После выполнения упражнений стенки желудка расправляются, и он возвращается к исходному положению.

Толстая кишка. Наиболее подвижным ее отделом является поперечная ободочная кишка, которая может краниально смещаться на 20 см по срединной плоскости, в меньшей степени – до 14 см – правый изгиб ободочной кишки и – до 11,6 см – левый. Слепая кишка смещается до 11,2 см. Появление сильных перегибов кишки (по типу «двустволки») связано с индивидуальными морфологическими особенностями, повышенным давлением (например, при удерживании равновесия лежа поперек жерди). При выполнении стойки на кистях, виса прогнувшись, моста можно видеть на рентгенограмме поперечную ободочную кишку, обращенную выпуклостью вверх.

Желчный пузырь. Обычно тень желчного пузыря имеет грушевидную форму, у женщин в положении стоя он расположен медиальнее и выше, объем его меньше, чем у мужчин. С переходом в положение лежа меняется не только расположение желчного пузыря, но и его форма (становится бобовидной), что отражается его эвакуаторной функции. Смещение его означает также и перемещение печени. На желчный пузырь, кроме положения тела, значительное влияние оказывает характер усилий, проявляемых мышцами живота и диафрагмой. Так, после сгибания ног в положении лежа на спине, объем желчного пузыря уменьшается, после бега он может, как увеличиваться, так и уменьшаться, после подпрыгиваний на двух ногах, моста, упора лежа спереди – увеличивается. При плавном повышении и понижении напряжения мышц живота тонус желчного пузыря несколько увеличивается, а при длительном – уменьшается, и он больше наполняется желчью. У женщин после указанных упражнений может наблюдаться некоторый застой желчи.

Почки, почечные лоханки, мочеточники. При выполнении физических упражнений и тотчас после них левая почка, как правило, располагается выше правой. При висе прогнувшись почечные чашки и лоханки оказываются выше исходного положения, мочеточники при этом выпрямляются и несколько смещаются латерально. После подпрыгиваний тень почечных чашечек и лоханок располагается ниже исходного положения: справа на 2-10 мм вниз и латерально – на 2-4 мм, а слева, соответственно, на 4-14 мм и 2-7 мм. Смещение вниз происходит и при жиме штанги.

Матка и маточные трубы. При выполнении упражнений на брусьях и упоре на жердь передней стенкой брюшной полости механическое воздействие на матку и маточные трубы возрастает, и правый и левый углы ее смещаются, причем не всегда равномерно, исходя из чего, следует избегать больших давлений спортивного снаряда на стенку живота, и особенно давлений ударного характера. При прыжках матка и маточные трубы смещаются вниз, однако могут наблюдаться отклонения матки кпереди и кзади. По биомеханическим (лучшие условия для амортизации) и спортивно-техническим (лучшее сохранение равновесия) соображениям лучше приземляться на обе ноги, пронированные и при некоторой их супинации. Необходим гинекологический контроль над спортсменками, специализирующимися в атлетических прыжках, метании диска, толкании ядра и т.п.

Биодинамика внутренних органов при движении человека
Данные, полученные посредством специальных датчиков показали, что, при движении тела человека возникает эффект действия инерционной силы внутренних органов. Так, например, при движении тела вниз органы брюшной полости под действием сил инерции сначала отстают от стенок полости, в которой находятся, и оказываются расположенными выше своего исходного уровня. В момент приземления, напротив, внутренние органы подвергаются ударным перегрузкам, поскольку при остановке тела на них продолжают действовать инерционные силы. Таким образом, при движении тела вниз дважды изменяется давление органов брюшной полости на ее стенки: вначале оно понижается, а затем повышается по отношению к исходному, причем сила повышения давления превалирует над понижением. 

Эффект действия инерционных сил больше выражен в нижних отделах брюшной полости. Учитывая наличие слабо защищенных мест на передней стенке живота, меньшую массу мышц этой обл. следует обращать особое внимание на развитие силы этих мышц в таких специализациях, как прыжки с шестом, прыжки в длину, в высоту, бег и т.п. Постоянные динамические и статические перегрузки органов брюшной полости со слабыми мышцами живота могут стать одной из причин появления спланхноптоза (опущения внутренних органов). 

Степень проявления инерционных сил зависит не столько от массы тела, сколько от массы внутренностей. Одно и то же давление ставит организм женщины в сравнительно невыгодное положение. Это обстоятельство обязывает тренеров особенно внимательно относиться к подбору и дозировке физических упражнений для женщин.

В связи с указанным выше, Институт возрастной физиологии РФ рекомендует начинать занятия тем или иным видом спорта в следующем возрасте: акробатика – с 8-10 лет; баскетбол, волейбол – 10-13; бокс – 12-15; борьба – 10-13; водное поло – 10-13; академическая гребля – 10-12; легкая атлетика – 11-13; лыжный спорт – 9-12; плавание – 7-10; тяжелая атлетика – 13-14; фигурное катание – 7-9; футбол, хоккей – 10-12; спортивная гимнастика – 8-10 (мальчики), 7-9 (девочки). 
Недооценка тренером возрастных и индивидуальных морфо-функциональных особенностей юных спортсменов нередко является причиной прекращения роста спортивных результатов, возникновения предпатологических и патологических состояний, и иногда приводит к инвалидизации. Стрессовое воздействие физических нагрузок на юного спортсмена, если специализация начинается в юном возрасте без достаточной разносторонней подготовки, ведет к снижению иммунитета, задержке роста и развития, заболеваниям и травмам. Ранняя специализация девочек, особенно в гимнастике, прыжках в воду, акробатике влияет на половую функцию. У них, как правило, позднее начинается менструация, иногда она сопряжена с нарушениями. Прием фармакологических препаратов в таких случаях пагубно действует на здоровье и детородную функцию.
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Приложение 1

Максимально допустимая масса тела женщин

(по М.Н. Егорову и Л.М. Левитскому)

	Рост, см
	Возраст, лет

	
	20-29
	30-39
	40-49
	50-59
	60-69

	148
	48,4
	52,3
	54,7
	53,2
	52,2

	150
	48,9
	53,9
	56,5
	55,7
	54,8

	152
	51,0
	55,0
	59,5
	57,6
	55,9

	154
	53,0
	59,1
	62,4
	60,2
	59,0

	156
	55,8
	61,5
	66,0
	62,4
	60,9

	158
	58,1
	64,1
	67,9
	64,5
	62,4

	160
	59,8
	65,8
	69,9
	65,8
	64,6

	162
	61,6
	68,5
	72,2
	68,7
	66,5

	164
	63,6
	70,8
	74,0
	72,0
	70,0

	166
	65,2
	71,8
	76,5
	73,8
	71,5

	168
	68,5
	73,7
	78,2
	74,8
	73,3

	170
	69,2
	75,8
	79,8
	76,8
	75,0

	172
	72,8
	77,0
	81,7
	77,7
	76,3

	174
	74,3
	79,0
	83,7
	79,4
	78,0

	176
	76,8
	79,9
	84,6
	80,5
	79,1

	178
	78,2
	82,4
	86,1
	82,4
	80,9

	180
	80,9
	83,9
	88,1
	84,1
	81,6

	182
	83,3
	87,7
	89,3
	86,5
	82,9

	184
	85,5
	89,4
	90,9
	87,4
	85,8

	186
	89,2
	91,0
	92,9
	89,6
	87,3

	188
	91,8
	94,4
	95,8
	91,5
	88,8

	190
	92,3
	95,6
	97,4
	95,6
	92,9


Максимально допустимая масса тела мужчин 

(по М.Н. Егорову и Л.М. Левитскому)

	Рост, см
	Возраст, лет

	
	20-29
	30-39
	40-49
	50-59
	60-69

	148
	50,8
	55,0
	56,6
	56,0
	53,9

	150
	51,3
	56,7
	58,1
	58,0
	57,3

	152
	51,3
	58,7
	61,5
	61,1
	60,3

	154
	55,3
	61,6
	64,5
	63,8
	61,9

	156
	58,5
	64,4
	67,3
	65,8
	63,7

	158
	61,2
	67,3
	70,4
	68,0
	67,0

	160
	62,9
	69,2
	72,3
	69,7
	68,2

	162
	64,6
	71,0
	74,4
	72,7
	69,1

	164
	67,3
	73,9
	77,2
	75,6
	72,2

	166
	68,8
	74,5
	78,0
	76,3
	74,3

	168
	70,8
	76,3
	79,6
	77,9
	76,0

	170
	72,7
	77,7
	81,0
	79,6
	76,9

	172
	74,1
	79,3
	82,8
	81,1
	78,3

	174
	77,5
	80,8
	84,4
	83,0
	79,3

	176
	80,8
	83,3
	86,0
	84,1
	81,9

	178
	83,0
	85,6
	88,0
	86,5
	82,8

	180
	85,1
	88,0
	89,9
	87,5
	84,4

	182
	87,2
	90,6
	91,4
	89,5
	85,4

	184
	89,1
	92,0
	92,9
	91,6
	88,0

	186
	93,1
	95,0
	96,6
	92,8
	89,0

	188
	95,8
	97,0
	98,0
	95,0
	91,5

	190
	97,1
	99,5
	100,7
	99,4
	94,8


Приложение 2
Номограмма для определения поверхности тела по Дю Буа
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Приложение 3
Номограмма для определения поверхности тела по росту и массе тела

Соединить линейкой соответствующие показатели левой (рост) и правой (масса) шкал. Пересечение со средней шкалой соответствует поверхности тела.
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Приложение 4
Протокол антропоскопического исследования

1. Кожный покров__________________________________________________
__________________________________________________________________

2. Осмотр опорно-двигательного аппарата:

· Форма осанки___________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
· Осмотр грудной клетки___________________________________________
____________________________________________________________________
· Форма ног (наличие или отсутствие плоскостопия)____________________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
· Степень развития мускулатуры____________________________________

____________________________________________________________________
· Степень и места наибольшего жироотложения________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Форма лица_____________________________________________________
____________________________________________________________________
Форма шеи___________________________________________________________

3. Дерматоглифика
Правая рука__________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

Левая рука___________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

Преобладающий узор__________________________________________________

Тотальный гребневой счет______________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________
Вывод:______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Протокол антропометрического исследования

Тип жироотложений______________________________________________________________
Тип осанки______________________________________________________________________

Расчет индексов:

(написание формул индексов обязательно)

1.Коэффициент длины туловища:___________________________________________________

________________________________________________________________________________

2.Метрический индекс:____________________________________________________________

________________________________________________________________________________

3.Индекс Кетле:__________________________________________________________________

4.Индекс Брока-Бругша:___________________________________________________________

________________________________________________________________________________

5.Весо-ростовой индекс:___________________________________________________________

6.Индекс Лоренца:________________________________________________________________

7.Индекс Скелии:_________________________________________________________________
8.Разностный индекс:_____________________________________________________________
9.Индекс Эрисмана:_______________________________________________________________
10.Индекс Пинье:_________________________________________________________________
11.Показатель мышечной силы:_____________________________________________________
12.Показатель площади поверхности тела:____________________________________________

________________________________________________________________________________
13.Абсолютное количество мышечного компонента:___________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

14.Относительное количество мышечного компонента:________________________________

________________________________________________________________________________

15.Абсолютное количество костной ткани:___________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

16.Относительное количество костной ткани:_________________________________________

________________________________________________________________________________

17.Абсолютное содержание жирового компонента:___________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

18.Относительное содержание жирового компонента:_________________________________

_______________________________________________________________________________

19.Пропорции тела:

Длина тела:______________________________________________________________________

Длина рук:______________________________________________________________________

Длина ног:______________________________________________________________________

Ширина плеч:____________________________________________________________________

Ширина таза:____________________________________________________________________

Вывод:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Карта антропометрического исследования

Фамилия, Имя, Отчество____________________________________________

Факультет________________________________________________________

Дата рождения (число, месяц, год)____________________________________

Спортивная специализация__________________________________________

Спортивный стаж__________________________________________________

Спортивная квалификация___________________________________________

	Измеряемый показатель
	Величина показателя

	
	Справа *
	Слева *

	Вес тела, кг
	

	Длина тела (высота верхушечной точки), см
	

	Высота антропометрических точек над полом, см:

	Верхнегрудинной
	

	Нижнегрудинной
	

	Акромиальной
	
	

	Лучевой
	
	

	Шиловидной 
	
	

	Пальцевой
	
	

	Подвздошно-гребневой
	
	

	Передней подвздошно-остистой
	
	

	Лобковой
	

	Верхнеберцовой внутренней
	
	

	Нижнеберцовой внутренней
	
	

	Продольные размеры тела:

	Длина корпуса
	

	Длина туловища
	

	Длина руки
	
	

	Длина плеча
	
	

	Длина предплечья
	
	

	Длина кисти
	
	

	Длина ноги
	
	

	Длина бедра
	
	

	Длина голени
	
	

	Длина стопы
	
	

	Диаметры тела:

	Акромиальный
	

	Поперечный диаметр груди
	

	Передне-задний диаметр груди
	

	Тазо-гребневой
	

	Нижней части плеча
	
	

	Нижней части предплечья
	
	

	Нижней части бедра
	
	

	Нижней части голени
	
	

	Обхватные размеры тела:

	Груди:

А) в спокойной состоянии

Б) при максимальной вдохе

В) при максимальном выдохе
	

	Экскурсия грудной клетки
	

	Плеча:

А) в напряженном состоянии

Б) в расслабленном состоянии
	
	

	Предплечья
	
	

	Бедра
	
	

	Голени
	
	

	Толщина кожно-жировых складок:

	На спине
	
	

	На груди
	
	

	На плече:

А) спереди

Б) сзади
	
	

	На предплечье
	
	

	На кисти
	
	

	На животе
	
	

	На бедре
	
	

	На голени
	
	


*- Антропометрические показатели справа и слева измеряются только на конечностях
Елена Валерьевна Крылова
Мария Николаевна Таламанова
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