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РЕФЕРАТ

Кваліфікаційна робота магістра викладена на 67 сторінках друкованого тексту, містить 14 рисунків, 6 таблиць. Перелік використаних літературних джерел містить 51 літературне джерело.

Проблема підтримання певного рівня фізичного здоров’я та активності стоїть надзвичайно гостро. В багатьох країнах світу, незалежно від матеріального та соціального забезпечення, фізичне та психологічне навантаження сягає таких рівнів, які часто можуть призводити до функціонування організму майже на межі можливостей. Це є основною причиною фізичного і психологічного перевантаження, яка унеможливлює повноцінний відпочинок та створює умови для неповного поновлення сил і ресурсів здоров`я людини. В свою чергу, це може призводити до виникнення багатьох видів травматизму, нещасних випадків на виробництвах та підприємствах, знизити рівень працездатності окремої людини та колективу в цілому, а також – призводити до тяжких патологічних змін в організмі.

Таким чином, прогнозування функціонального стану організму має велике значення для людей будь – якого віку, статі та соціальної групи. Його результати можуть стати важливою основою для вивчення позитивної дії певних видів фізичних вправ (та їх розробки), дослідження різноманітних патологічних станів організму (і можливості їх корекції) на ранніх стадіях, правильному плануванню рівнів навантажень для повноцінного функціонування організму, дослідження рівнів інтенсивності максимально допустимих та оптимальних фізичних навантажень. Комплексна оцінка функціонального стану організму у фізіології дозволяє отримувати необхідний об’єм даних  стосовно рівня роботи основних органів та їх систем загалом (дихальної, кровоносної, нервової та ін.).

Об'єкт дослідження: рівень функціонального розвитку організму груп чоловіків віком 18, 23, 27 років.
Предмет дослідження: функціональний стан організму чоловіків, які ведуть різний спосіб життя та мають певний рівень фізичної активності.

Мета кваліфікаційної роботи полягає у дослідженні функціонального стану організму чоловіків з фіксацією показників перед початком експерименту та після шести місяців, наприкінці.

Новизна роботи полягає в тому, що вперше досліджено функціональний організму чоловіків (віком 18, 23, 27), котрі є жителями села Велика Знам’янка, Василівського (Кам’янсько – Дніпровського) району, Запорізької області. При дослідженні функціонального стану організму учасників було встановлено наявності ознак його стомлення та зниження загального рівня здоров`я у певних групах.

ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН ОРГАНІЗМУ, ФІЗИЧНА АКТИВНІСТЬ, РІВЕНЬ ЗДОРОВ`Я ЛЮДИНИ, ФУНКЦІОНАЛЬНА ПРОБА, ПРОГНОЗУВАННЯ ПОКАЗНИКІВ РІВНЯ ЗДОРОВ`Я.
ABSTRACT

The master's qualifying work is presented on 67 pages of printed text, contains 14 figures, 6 tables. The list of used literature sources contains 51 literature sources.

The problem of maintaining a certain level of physical health and activity is extremely acute. In many countries around the world, regardless of material and social security, physical and psychological stress reaches such levels that can often lead to the functioning of the body almost to the limit. This is the main cause of physical and psychological overload, which makes it impossible to fully relax and creates conditions for incomplete renewal of forces and resources of human health. In turn, this can lead to many types of injuries, accidents at work and in enterprises, reduce the level of efficiency of the individual and the team as a whole, as well as - lead to severe pathological changes in the body.

Thus, predicting the functional state of the body is of great importance for people of all ages, genders and social groups. Its results can be an important basis for studying the positive effects of certain types of exercise (and their development), the study of various pathological conditions of the body (and the possibility of their correction) in the early stages, proper planning of load levels for proper functioning of the body. optimal physical activity. A comprehensive assessment of the functional state of the body in physiology allows to obtain the necessary amount of data on the level of work of major organs and their systems in general (respiratory, circulatory, nervous, etc.).

Object of research: the level of functional development of the body of groups of men aged 18, 23, 27 years.

Subject of research: the functional state of the body of men who lead different lifestyles and have a certain level of physical activity.

The purpose of the qualification work is to study the functional state of the body of men with fixation before the start of the experiment and after six months, at the end.

The novelty of the work is that for the first time the functional organism of men (aged 18, 23, 27), who are residents of the village of Velyka Znamyanka, Vasylivka (Kamyansko-Dniprovsky) district, Zaporizhia region, was studied. At research of a functional condition of an organism of participants it was established existence of signs of its fatigue and decrease in the general level of health in certain groups.

FUNCTIONAL CONDITION OF THE BODY, PHYSICAL ACTIVITY, LEVEL OF HUMAN HEALTH, FUNCTIONAL TEST, FORECASTING HEALTH INDICATORS.
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ЦНС – центральна нервова система
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ЧСС – частота серцевих скорочень

АТс – артеріальний тиск середній

ІФС – індекс показника загального функціонального стану організму
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АТс – артеріальний тиск систолічний
АТд – артеріальний тиск діастолічний
УО – умовна одиниця
ВСТУП

Актуальність теми дослідження. Ще здавна людина намагалися передбачити своє майбутнє, дізнатися що її чекає попереду: здорове та повноцінне життя, хвороба або навіть смерть. «Прогноз» – означає передбачення. Існує наукове та інтуїтивне передбачення, причому останнє засноване на несвідомій логіці, стані нинішніх подій та практичному досвіді для оцінки вірогідності утворення якихось майбутніх подій. 

Лікарська практика враховує конкретне захворювання, стан пацієнта, його вік, стать, суспільне положення, особливості його спадковості та зміни, під впливом яких перебуває хворий. Тому, можна стверджувати, що суть прогнозування–пошук факторів виникнення підвищеного ризику захворювань, що визначає їх характер та ступінь тяжкості [1]. Прогнозування можна вважати вірним тільки в разі дії на організм тих факторів, які були враховані під час виконання досліджень.

В сучасному світі людина прагне всебічно розвиватися, досягати якомога більших висот у всіх сферах свого життя. Нажаль, вона приділяє надто багато уваги матеріальним речам та добробуту, соціальному та суспільному статусу, створенню власної кар’єри,  але недостатньо слідкує за станом власного здоров’я. 

В погоні за новими досягненнями, у тій чи іншій сфері життя, ми забуваємо про те, що необхідно приділяти увагу в першу чергу своєму здоров`ю – психологічному та фізичному.

Здоров'я – складний та динамічний процес, що тісно пов'язаний із способом життя людини. Згідно сучасних досліджень, які проводяться авторитетними дослідницькими центрами різних країн, здоров'я людини приблизно на10% залежить від медицини, на 15 – 20% від навколишнього середовища (так званий екологічний фактор), та на 18 – 20% від біологічних факторів (спадковість).Вирішальним фактором є спосіб життя (близько 50 – 58%) [2]. Малорухливий спосіб життя, неправильне харчування, високий рівень стресу, надмірна вага, необдумане вживання лікарських засобів, шкідливі звички, несприятливі фактори навколишнього середовища, умови праці. Все це змушує людський організм використовувати все якомога більше адаптивно – компенсаторних механізмів, надмірно витрачаючи при цьому свою життєву силу[39].

Недотримання людиною правил та норм здорового способу життя викликає, згодом, забруднення внутрішнього середовища організму, що також є одним з основних чинників погіршення здоров'я. В результаті – спочатку виникають незначні відхилення, потім людина починає регулярно хворіти, далі вже виникають досить серйозні порушення здоров'я [3].

Особливо важливим повстає питанням прогнозування функціонального стану організму не тільки в повсякденному житті людей, а ще в галузі спорту та фізичного виховання. Завдяки точним та своєчасно отриманим результатам можна оптимізувати рівень фізичного навантаження та рухової активності для кожної окремої людини, який буде максимально дієвим та не призводитиме до негативних наслідків[31]. Таким чином,в деяких випадках можна на ранніх етапах подолати перші прояви відхилень в роботі організму та розробити повний комплекс мір, щодо попередження їх майбутнього виникнення в інших людей, певної вікової та статевої категорії[4].

Детальне дослідження таких рівнів розвитку, як фізична працездатність, загальна фізична підготовка та адаптивні можливості організму людини потрібні не тільки тим, хто вже має певні захворювання, але й здоровим людям. Це дозволяє отримувати дані щодо поточного рівня функціонування окремих органів і систем та їх загальному розвитку. Детальна та своєчасна реєстрація показників потенційних та резервних можливостей нашого організму необхідна для проведення комплексу мір на їх підтримання або покращення (у випадку такої необхідності)[35].

На даний момент,проблема підтримання певного рівня фізичного здоров’я та активності стоїть надзвичайно гостро. В багатьох країнах світу, незалежно від матеріального та соціального забезпечення, фізичне та психологічне навантаження сягає таких рівнів, які часто можуть призводити до функціонування організму майже на межі можливостей[21]. Це є основною причиною фізичного і психологічного перевантаження, яка унеможливлює повноцінний відпочинок та створює умови для неповного поновлення сил і ресурсів здоров`я людини. В свою чергу, це може призводити до виникнення багатьох видів травматизму,нещасних випадків на виробництвах та підприємствах, знизити рівень працездатності окремої людини та колективу в цілому, а також – призводити до тяжких патологічних змін в організмі [5].

Таким чином,прогнозування функціонального стану організму має велике значення для людей будь – якого віку, статі та соціальної групи. Його результати можуть стати важливою основою для вивчення позитивної дії певних видів фізичних вправ (та їх розробки), дослідження різноманітних патологічних станів організму(і можливості їх корекції) на ранніх стадіях, правильному плануванню рівнів навантажень для повноцінного функціонування організму, дослідження рівнів інтенсивності максимально допустимих та оптимальних фізичних навантажень. Комплексна оцінка функціонального стану організму у фізіології дозволяє отримувати необхідний об’єм даних стосовно рівня роботи основних органів та їх систем загалом (дихальної, кровоносної, нервової та ін.) [5].

Мета дослідження: дослідити сучасні методи прогнозування функціонального стану організму, які дозволяють отримати загальну або більш детальну картину фізіологічних особливостей в роботі організму та виявити патологічні стани і перші прояви хвороб у людини.

Реалізація поставленої мети передбачає вирішення таких задач:

( вивчити засоби та методики прогнозування функціонального                    стану організму людини;

(    вивчити можливості практичного застосування методів прогнозування функціонального стану організму людини, які дозволяють отримати загальні дані про стан здоров’я та рівень фізичної підготовки;

( виконати практичне дослідження оцінки функціонального стану організму груп людей віком18, 23 та27 років; порівняти показники групи з віком 27 років із показниками до початку періоду хвороби та після. Строк між отриманими показниками складає 6 місяців.

Об’єкт дослідження: в експерименті брали участь 4 групи учасників – чоловіки у віці18 (1 група), 23 (2 група), 27 років (3 групи) та 23 роки(4 група, контрольна), жителі села Велика Знам’янка, Василівського (Кам’янсько – Дніпровського) району, Запорізької області. Кожна група містила по 10 осіб, тому для дослідження використані середньостатистичні показники. 

1 група – учасники віком 18 років, що ведуть здоровий спосіб життя, активно займаються спортом (волейбол, футбол, легка атлетика); 

2 група – учасники віком 23 роки, що ведуть звичайний образ життя, не займаються спортом, мають місце шкідливі звички (алкоголь, паління);

3 група – учасники віком 27 років, що ведуть здоровий спосіб життя, проте активної рухової діяльності не дотримуються (близько 6 місяців), що пов’язано із захворюваннями шлунково – кишкового тракту (виразка шлунку) та артеріальною гіпертензією; 

4 група – контрольна, учасники віком 23 роки, що ведуть звичайний спосіб життя та мають середній рівень фізичної активності.

Предмет дослідження: функціональний стан організму учасників дослідження, які ведуть різний спосіб життя та мають певний рівень фізичної активності.

Завдання:

1) Вивчити науково – методичну літературу присвячену сучасним методам дослідження функціонального стану організму людини;

2) Застосувати на практиці методи для дослідження функціонального стану організму учасників експерименту;

3) Дослідити отримані результати перевірки функціонального стану організму кожної групи використавши середньостатистичні показники.    Зробити висновок на основі отриманих результатів.

Наукова новизна роботи: автор проводить дослідження функціонального стану організму в 4 – ох групах, які мають різний спосіб життя та мають різний рівень фізичної активності. Отримані дані до та після проведення дослідження дають змогу оцінити функціональний стан окремих систем та організму в цілому. Використані прості функціональні проби, що можуть застосовуватися в різноманітних умовах (міста або села), закладах освіти (школи, ліцеї, коледжі, вищі навчальні заклади), медичних установах (при прийомі в сімейних лікарів і ін.).

1 ОГЛЯД НАУКОВОЇ ЛІТЕРАТУРИ

1.1 Поняття прогнозування.

Прогнозування в фізіології – це форма конкретизації прогнозу перспектив розвитку того чи іншого процесу або явища, характерного для роботи організму. Завдання прогнозування – виявити можливий розвиток того чи іншого явища, яке найбільш точно відповідає науковим знанням, відображає результат досліджень та визначає процес досягнення заданого функціонального стану організму конкретної людини[5]. Є чотири основні типи кривих виживання:   

І – населення, більшість з якого помирає в молодому віці; 

ІІ – ймовірність смерті не залежить від віку; 

ІІІ – ситуація, при якій в одиницю часу певна кількість людей помирає; 

IV – велика частина населення доживає до максимального віку.
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Рисунок 1.1 – Крива виживання та смертності

Даний тип кривої виживання є актуальною для економічно розвиненої країни. Стать – важливий критерій при прогнозуванні функціонального стану організму. Захворюваність, смертність та загальна тривалість життя чоловіків і жінок різниться у всіх груп населення. Все залежить від умов життя. У слабко розвинених країнах жінки вмирають раніше. Пов'язано це з низьким рівнем значущості жінки в сім'ї та суспільстві,а також з недосконалістю медицини і як наслідок – гибелі при пологах. В економічно розвинених країнах рівень смертності вищий, низька тривалість життя у чоловіків,що пов'язано зі зловживанням алкоголем, тютюном, наркотиками та підвищеним рівнем травматизму[6].

Жіноча роль зберігати генетичну інформацію, а чоловіча – змінити її (тобто генофонд) популяції в тісному взаємозв'язку з навколишнім середовищем. Кінцевим результатом такого розподілу є збільшення адаптивності населення планети в цілому. Досить потужні захисні механізми жіночого організму обумовлені високим вмістом ліпопротеїнів і захисною дією естрогену, а чоловічі статеві гормони, з одного боку, ніяк не допомагають чоловікам вижити [36]. 

Різниця в хромосомах та генах у чоловіків і жінок призводить до виникнення таких захворювань, як гемофілія або дальтонізм. Проте, слід зауважити, що рак щитовидної залози та злоякісна меланома у жінок зустрічається в 2 рази частіше, ніж у чоловіків. Аутоімунні захворювання також частіше зустрічаються у жінок, ніж у чоловіків.

Прогнозування функціонального стану організму людей базується на таких принципах: 

1. Конструктивність; 

2. Різноманітність; 

3. Регіоналізація; 

4. Облік соціального розшарування суспільства; 

5.Використання результатів інших прогнозів (економічних, екологічних, технологічних та інших); 

6. Ретроспективна та сучасна санітарно – епідеміологічна ситуації в країні та її окремих регіонах[36].

Якість здоров'я людини безпосередньо залежить від соціально – економічних умов її життя. Можна впевнено сказати, що реальний рівень охорони здоров'я є точним відображенням якості життя людей. Будь – які різкі зміни умов життя швидко та суттєво мають здатність відображатися на стані нашого здоров'я[20]. Проблеми зі здоров'ям багатьох людей, в основному, пов'язані із соціально – побутовими та виробничими факторами (низька оплата праці, погане харчування та якість питної води, недостатня кількість житла, погані умови праці, а також алкоголізм, наркоманія, деградація морально – етичних принципів, високий рівень тривалого емоційного напруження та депресивні стани (різного ступеня тяжкості) [7]. 

Виділяють чотири критерії, за якими оцінюється функціональний стан людського організму: 

1) показники природного руху населення (народжуваність та смертність, загальна і дитяча, а також середня тривалість життя); 

2) показники поширювання та частоти захворювань на окремі види хвороб (інфекційні або неінфекційні, професійні чи пов'язані з тимчасовою непрацездатністю); 

3) показники інвалідності, 

4) показники фізичного розвитку (зріст, маса тіла, окружність грудної клітини і т. д.)[5]. 

Прогнозування здоров'я найчастіше проводиться за 4 основними напрямками: 

1) прогноз стосовно практично здорових людей до початку впливу на їх організм несприятливих чинників (іноді екстремальних), що актуально для авіації, спортивної та космічної медицини; 

2) прогноз можливості (або ризику виникнення) захворювань, пов'язаних із впливом шкідливих побутових, наукових чи виробничих факторів або індивідуальних особливостей організму; 

3) прогноз протікання захворювання з урахуванням індивідуальних особливостей пацієнта; 

4) прогноз захворювання також дуже залежить від правильно встановленого діагнозу, який відображає суть хвороби та визначає найбільш оптимальний вид лікування [8].

Конституція людини є сукупністю морфологічних, фізіологічних та психологічних особливостей, які були успадковані від батьків та здобуті протягом життя. Соматична конституція формується у період 5 – 6 років. Статево – психологічна остаточно формується близько 12 – ти років. Змінити конституцію практично неможливо. Допускається лише певний вид та рівень її «регуляції» (у певних межах) [36]. Головними чинниками, що створюють наше тіло та змінюються протягом нашого життя, є статеві гормони та щитовидної залози. Проникаючи до ядра клітини вони виконують роль індукторів генів [8].

Щитовидна залоза досягає максимального рівня своєї активності в дитячому та підлітковому віці і регулює формування ЦНС. Допомагає розкрити почуття та творчі здібності, стимулює нормальний обмін речовин. Саме тому, в молодому віці людина буває найбільш емоційною та стрункою[25]. Якщо в «гормональної симфонії» довгий час домінує щитовидна залоза, людина збереже свою творчу активність до старечого віку. Такі люди – психологічні лідери та «мислителі», але при великих навантаженнях швидко припиняють спроби продовжувати виконання роботи [5]. 

В зрілому віці домінує робота кори надниркових залоз, внаслідок чого, під дією кортикостероїдних гормонів покращується фізична та розумова активність, людина стає більш практичною. Обличчя, шия та живіт стають більш повнішими, що є результатом впливу гормонів адаптації. У випадку, коли робота кори надниркових залоз активується у більш ранньому віці, то утворюється так званий пікніковий тип адаптації; при наднирково – тиреоїдному типі формується активний, сильний та врівноважений темперамент. Психологічна стійкість таких людей дуже низька. В неоднозначних стресових ситуаціях розмова їх стає значно голоснішою а жестикуляція більш активною[5].

У випадку, коли наднирники активно виділяють гормони, але щитовидна залоза неактивна та зменшена, можливий ризик виникнення розумових вад. Конституція спортивного типу формується у людини внаслідок активної дії чоловічих статевих гормонів на опорно – рухову систему. Андрогени сприяють значному покращенню концентрації уваги та зростанню рівня агресії. Це пояснює те, що люди спортивної статури мають більш виражений холеричний темперамент [5].

У спортсменів вищі рівні стресостійкості та загального здоров'я ніж у звичайних людей. Вони можуть зменшувати рівень стресу компенсуючи його активними руховими вправами. Такі люди є представниками авторитарного складу, сильними та вольовими, що ставлять перед собою мету та обов’язково досягають її[29]. В них виражений лідерський тип. Проте, як відомо, кожен власник окремого типу конституції має «слабкі місця» відносно свого здоров’я.  Наприклад, у астеніків ризик до виникнення захворювань травної або дихальної систем, може відбуватись розвиток неврозів різноманітного ступеня тяжкості (або як крайній їх прояв – шизофренія). Пікніковий тип старечому та зрілому віці може мати найвищу кількість різних хвороб, таких як: цукровий діабет, ожиріння, гіпертонія, атеросклероз, імунодефіцит, дискінезію та рак шлунку. Люди такого типу більш підвержені впливу маніакально – депресивного стану. Рівень здоров’я спортсменів значно кращий, але не дивлячись на це, вони також мають схильність до таких захворювань, як артрит, радикуліт чи навіть епілепсія[9].

Було встановлено певний вид залежності між групами крові та схильністю до окремих типів захворювань. Людина з першою групою схильна до імунодефіциту та виразкової хвороби шлунка; з другою групою – схожі із представниками пікнікового типу статури; власники третьої групи – схильні до захворювання на туберкульоз; четверта група може надати своєму власнику високий рівень здоров’я, як фізичного, так і психологічного.

1.2 Тип кровообігу як один з факторів прогнозування

Фізіологічні константи поділяються на три групи:

1) не відрізняються в усіх здорових людей: рН крові, температура тіла та інші;

2) однакові, проте, у окремих груп людей (з певною групою крові чи типом конституції тіла);

3) мають індивідуальні ознаки – генотип, папілярний малюнок відбитків пальців.

Усі ці групи взаємопов’язані та утворюють одну, неповторну людську індивідуальність. За типом кровообігу людина може мати різні адаптаційні можливості. При гіперкінетичному типі серце працює в неекономному режимі, компенсаторні можливості є обмеженими, висока активність симпатико – адреналової системи. Гіпокінетичний тип є найбільш кономічним для серцево – судинної системи в цілому, а також – для процесу адаптації. Еукінетичний тип – найбільш витривалий в плані психологічно – стресових впливів [5].

1.3 Фактори, що впливають на виникнення хвороб

До переліку факторів виникнення хвороб відносяться: гіпертонія, гіподинамія, зайва вага, шкідливі звички. Перераховані вище фактори збільшують ризик виникнення та розвитку ішемічної хвороби серця. Якщо у людини було виявлено декілька таких факторів, то вірогідність розвитку захворювання може збільшуватися у 10 разів. Люди, що не мають яскраво виражених ознак захворювання (але мають схильність до факторів ризику), з великою вірогідністю, можуть захворіти у найближчі 5 – 10 років [10]. 

Географічні та кліматичні особливості місця проживання людини (спека чи холод, високий або низький рівень  вологи, сильні перепади температур), завжди були факторами, що істотно впливають на формування статистики із захворюваності та смертності. Можна зробити висновки про те,  що рак шкіри та губ зростає з півночі на південь. Ризик захворювання на ішемічну хворобу серця істотно розрізняється у жителів гірської місцевості та рівнин. 

Існує тісний взаємозв'язок між ішемічною хворобою серця та концентрацією солі у питній  воді. Не можна забувати і про антропогенні фактори: забруднення повітря та води, високий рівень шуму, маленька житлова площа – також мають вплив на розвиток ряду захворювань: інсульт, мікроінфаркт, бронхіт, хвороби печінки, психо – неврологічні порушення, вроджені хвороби та вади розвитку[10].

1.4 Поняття нормального функціонального стану організму

В процесі життєдіяльності, внаслідок поступового старіння організму відбувається поступове зменшення вироблення тепла. Інакше кажучи – кількість та швидкість вироблення організмом значно зменшується. Найвищий рівень теплопродукції у людини в ранньому дитинстві, відповідно, найменша у людей старечого віку. Після досягнення віку 25 років швидкість даного процесу знижується кожні наступні 10 років і складає від 3 до 7,5%. Даний процес відбувається зі зниженням ферментативної активності та концентрації мітохондрій всередині клітин [5].

Кожна людина, по мірі наближення до своєї смерті, у разному віці досягають межі «нормального» або «безпечного» рівня життя. З цих фактів підтверджується думка про «нормальні» старечі хвороби. За умов збереження принципу дотримання здорового способу життя, людина має можливість в «безпечній» зоні здоров’я навіть до шостої декади свого життя. На перших етапах старіння організму відбуваються процеси зменшення адаптаційних можливостей, далі можуть розвиватись різноманітні патологічні процеси з активацією хронічних хвороб та їх ускладненням[5].

Розкриття можливостей організму людини має виражену вікову залежність: якщо якомога раніше створити умови для реалізації певних можливостей, тим більші кінцеві результати будуть досягнені людиною. Кожна людина народжується з певним запасом інстинктів та певною кількістю найпростіших рефлекторних реакцій, котрі допомагають вижити в певних умовах існування. На основі цих інстинктів і реакцій утворюється багато різноманітних варіантів подальшого розвитку, але за дотримання умови, що протягом певного періоду часу (для кожного інстинкту та поведінкового акту), повинно бути надано «підкріплення» (наприклад, якщо протягом перших 8 – 12 тижнів життя не буде створено належних умов, то інстинкт плавання у дитини згасатиме) [38]. 

Такою ж тимчасовою залежністю підкріплюють впливів розвитку     певних здібностей людини (наприклад: рух, мова, характер психо – емоційних реакцій та ін.). Для реалізації таких передумов повинні бути утворені певні якості і умови, при відсутності яких почне працювати «закон згортання функцій за непотрібністю»[22]. Він полягає в тому, що невикористовувана функція не піддається подальшому розвитку та з часом майже повністю згасає. Наприклад, якщо новонародженого утримувати протягом перших тижнів його життя в абсолютно стерильних умовах, то його імунна система, через певний час, буде поступово слабшати. У випадку, коли дитина не отримуватиме мовну інформацію, розвиватиметься так званий «феномен Каспара Хаузера»[12]. Розвиток мовної функції поступово буде більш складним. Якщо з початку внутрішньоутробного розвитку та на протязі перших трьох років після народження мозок дитини не отримує адекватний обсяг інформації, то інтелект виявляється збитковим протягом всього подальшого життя [11].

Вплив образу життя людини, екзогенних та ендогенних чинників, в умовах яких  живе та розвивається людина, визначає певний ступінь             виконання так званої індивідуальної генетичної програми. Звичайно ж різні люди по – різному виконують цю програму з плином часу. Такі обставини вимагають введення в систему оцінки характеру вікового розвитку такого, як паспортний та біологічний вік. Паспортний або (більш звичний за назвою) хронологічний вік – це період часу, який окрема людина прожила з моменту свого народження до моменту обстеження, та має чітко виражені строкові межі (роки, місяці, дні) [13].

Біологічний вік людини багато в чому залежить від морфологічних та функціональних особливостей розвитку людини, а також швидкістю і якістю проходження програми розвитку. Дитина, яка має повільний темп біологічного розвитку (так звані ретарданти), має значно нижчий коефіцієнт працездатності та загального фізичного розвитку, має схильність до різноманітних хвороб нервової та серцево – судинної системи. У певних випадках біологічний та паспортний вік можуть відрізнятись, та отримані значення сягатимуть 5 – ти років. Результатами такого явища можуть бути ряд різноманітних біологічних факторів: несприятливі умови життя, родові чи післяродові травми або вади внутрішньоутробного розвитку та інші [13]. 

До початку періоду шкільного навчання приблизно 15% дітей мають виражені показники відставання біологічного віку, а в більш пізній період, коли починаються активні процеси статевого дозрівання, їх кількість збільшується. Також, в період активного статевого дозрівання відбувається виражений процес прискореного індивідуального розвитку – акселерація. Даний процес виявляється у дівчат більш виражено, ніж у хлопців. Уповільнений темп розвитку викликає відхилення від певних біологічних норм, внаслідок чого діти, котрі «випереджають» однолітків, мають недостатній рівень регуляторних процесів певних фізіологічних функцій при виконанні фізичних навантажень. Як причина таких процесів – поява зниженого рівня фізичної активності та працездатності[13].

За даними досліджень конституційної антропометрії виокремлюють такі вікові періоди (паспортні) розвитку людини в онтогенезі:

–новонароджений (до 10 днів); 

– немовля (до 1 року); 

– раннє дитинство (до 3 років); 

– перше дитинство (до 7 років); 

– друге дитинство (до 11 років у дівчаток, до 12 років у хлопчиків); 

– підлітковий вік (до 15 років у дівчат, до 16 років у юнаків); 

– юнацький вік (до 20 років у жінок, до 21 року у чоловіків); 

– середній вік (перший період - до 35 років, другий період - до 55 років у жінок, жінок та до 60 років у чоловіків); 

– похилий вік (до 75 років); 

– старечий вік (до 90 років); 

– довгожителі (понад 90 років)[13]. 

Розглядаючи етапи формування здоров'я та здорового способу життя необхідно зазначити, що неправильно розглядати та порівнювати вікові особливості функціонування організму, так як у кожний окремий віковий період організм вирішує свої певні специфічні проблеми, котрі зумовлені особливостями адаптації до умов життя, які властивими даному етапу вікового розвитку[41]. 

Таким чином, у новонароджених немає жорстких механізмів адаптації, але навіть при цьому показники їхнього внутрішнього середовища організму виявляються досить нестабільними. Це не є ознакою недосконалості самого механізму адаптації, тому що для даного вікового періоду це є достатньо виправданим: після періоду внутрішньоутробного розвитку, який характеризується відносно стабільними умовами життєдіяльності, ті умови, в яких опиниться новонароджений, стають для нього надзвичайно варіабельними. 

Зрозуміло, що для свого виживання організм повинен володіти здатністю функціонувати при широкому діапазоні змін показників                           внутрішнього середовища. Проте, це не є фактом недосконалості чи значних порушень гомеостазу, а скоріше є більш оптимальним механізмом виживання в умовах, коли організм не може мати активний вплив на ці умови. Саме тому прийнято вважати, що життєздатність у новонародженого – має найвищі показники з усіх вікових періодів розвитку[13]. 

З іншого боку – збереження у дитини такого рівня коливань внутрішнього середовища організму, як і у дорослого,  зробило його залежним від умов існування та значною мірою обмежило його незалежність у здійсненні життєдіяльності, в задоволенні власних потреб та реалізації біологічного та соціального призначення. 

З перерахованих факторів,під час вікового розвитку людини, знаходить своє обґрунтування та виявляється фізіологічний гетерохронізм (тобто різний час) розгортання функцій, оскільки в кожному віці організм людини має виконувати властиві саме цьому віку домінуючі особливості розвитку (накопичення маси, встановлення вегетативної регуляції, дозрівання мозку і сигнальних процесів, активний розвиток рухових функцій та ін.)[27]. 

Саме тому, в кожний окремий період розвитку одна певна функціональна система (або група систем) може випереджати в розвитку деякі інші, а в наступному періоді реалізації генетичних механізмів прискореними темпами розвивається якась інша система (або група систем)із відповідними, більш високими показниками в процесах її функціонування. Це зовсім не означає, що життєздатність людини на всіх вікових періодах однакова [40]. 

Під час більш ранніх (дитячих) періодів, коли в організмі з найвищою активністю відбуваються синтез клітинних елементів та взаємозабезпечення роботи функціональних систем шляхом становлення нервової та гуморальної регуляції. Особливо активно відбувається структурно – функціональна інтеграція, тобто негативні ентропійні (негентропійні) процеси. 

У старшому віці навпаки – переважає катаболізм, життєздатність все більше схиляється у бік ентропії, яка зрештою завершується смерть. Такий погляд відображає реалізацію генетичної програми індивіда, запас якої є найбільш великим та розгорнутим в часі для дітей і вже в певній мірі стає вичерпаним в  більш старшому віці. Зрозуміло, що дані умови характерні при онтогенезі, який не є обтяженим будь – якою патологією у людини, в якої ці явища слід розглядати з позицій взаємовідносин генетичної програми індивідуального розвитку та патологічних механізмів певного захворювання [43].

Одні дослідники вважають, що у віці до 4 – 5 років людина має найбільш високі темпи морфологічно – функціональних змін, які потім стають більш плавними до 10 – 11 років, після чого починається підліткова дисгармонія, потім лише з 15 – 16 років відбувається відновлення рівня життєздатності організму, який триває до 22 – 23 років, що навіть без очевидних дестабілізуючих впливів вже через 10 – 15 років перетікає в повільне зниження опорно – захисних функцій організму [13]. 

Інші – навпаки, відзначають, що саме у віці 10 – 12 років стійкість організму до захворювань має найвищий рівень, а смертність – відповідно нижчий. Більш того, висловлюється припущення, що у випадку, коли б опірність організму до різних шкідливих факторів зберігалася у людини на протязі всього життя з таким же рівнем, як у 12 – ти річного, він зміг би прожити близько 700 років [13]. 

Треті вважають, що в процесі вікової оцінки здоров'я відправним вважається вік 21 – 23 років, коли відповідь організму людини на вплив факторів зовнішнього середовища не вимагає включення в механізм адаптації будь – яких додаткових ланок. Мабуть,в характеризуванні життєздатності організму слід виходити з тієї передумови, що її рівень виявляється обернено пропорційним функції часу, тобто з віком вона знижується. В оцінці організації, змісту і методики формування здоров'я віковий аспект є дуже важливим.

До питань, що потребують обліку в умовах особливостей кожного вікового періоду слід відносити: 

- характер обміну речовин; 

- переважаючий тип вегетативної нервової регулювання; 

- швидкість включення в навантаження і відновлення після неї; 

- особливості функціонування імунної системи; 

- психічний статус; 

- домінуючі потреби і інтереси. 

В даний час багатьма фізіологічними, психологічними та іншими дослідженнями доведено, що приблизно кожні 12 років життя в людському організмі відзначається своєрідна криза,яка оплює майже всі сторони його життєдіяльності – морфологічні, функціональні, психологічні, соціальні та інші. Саме тому,  з точки зору позицій забезпечення здоров'я, у такому критичному віці (орієнтовно –це 12, 25, 37, 49 та 67 років), людина має переглядати свій образ життя, вносячи в нього відповідно певні необхідні корективи. Природно, що цьому повинно передувати доскональне вивчення особливостей наближення нового вікового етапу та підготовка до поступового входження в нього [26]. 

Управління власним здоров’ям передбачає збір та осмислення інформації (діагностика та прогнозування), прийняття певних рішень та їх                    реалізацію. Валеологія відповідає за формування, збереження та зміцнення здоров’я індивіда. Основу цієї практики складає інтегративний, холістичний підхід, який розглядає людину як цілісну систему внутрішнього та зовнішнього середовища [37]. Валеологи використовують немедикаментозні методики. Найперше – це формування здоров’я. Враховуючи, що ключовими словами у визначенні здоров’я є «гармонія» та «енергетична міцність», то під формуванням здоров’я розуміють утворення гармонійної системи, з високим енергетичним та психосоматичним потенціалом. Тобто, це постійне спрямування соматичного та психологічного розвитку людини за напрямком максимальної гармонійності і енергетичної міцності його структури [28]. 

Турбота про здоров’я людини починається ще в доембріональний період та полягає в профілактиці та загальному оздоровленні батьків. Лише повноцінна генетична інформація в гаметах здорових батьків може давати 
позитивний прогноз відносно здоров’я майбутньої дитини[23]. Максимум зусиль із формування здоров’я повинен припадати на ранні етапи життя, в період активного соматичного формоутворення та психологічного становлення. Так як людина повинна постійно змінюватися, то контроль за станом організму повинен відбуватися протягом усього життя, особливо під час критичних періодів розвитку (статеве дозрівання, клімакс), коли відбувається зміна онтогенетичних програм та гормонального статусу, тому організм людини як єдина система знаходиться в надзвичайно нестійкому стані. Від грамотної валеологічної «підтримки» організму під час складних періодів залежить ефективність подальшого функціонування [13].

1.5 Темний бік науки – дослідження функціонального стану організму людини

Наукові дослідження в галузі загальної фізіології людини, дослідження та прогнозування функціонального стану організму в наш час можна проводити багатьма доступними методами – як за допомогою складних комп’ютеризованих вимірювальних комплексів, так і використовуючи прості та ефективні функціональні тести. Проте, в науковій історії людства, нажаль, відомо багато випадків коли наука та геноцид поєднувалися в єдину дослідну систему, яка і понині шокує своєю жорстокістю та порушенням майже всіх морально – етичних та наукових норм. 

Друга світова війна стала важким періодом для всього людства не тільки через кровопролитні військові дії, багаточисельні матеріальні збитки та людські втрати, а ще й через використання наукових досліджень та досягнень проти самої людини. Одним із прикладів таких жахливих подій став сумнозвісний, японський підрозділ військових сил - «Загін 731».

Загін 731 – це спеціальний загін японських збройних сил, який             виконував різноманітні дослідження в області біологічної та хімічної зброї, дослідження особливостей процесу функціонування організму людини під впливом різноманітних чинників. Всі експерименти проводилися на виключно на живих людях (військовополонених або викрадених особах), хоча за офіційною документацією для дослідів використовувались лише тварини. Частково це вірно, проте в умовах надзвичайної секретності та ізоляції території військово – дослідного комплексу від сторонніх осіб, майже 90% всіх робіт виконували безпосередньо на людях, щоб мати повну картину та достовірні дані стосовно результатів впливу різноманітних факторів, котрі негативно відображалися на фізіологічних показниках людини[17]. 
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Рисунок 1.2 – Дослідницький персонал загону 731

Прикладом нелюдських експериментів з науковою метою, які виконувались «загоном 731» є: дослідження точної кількості часу, який  людина може прожити під впливом різноманітних несприятливих факторів (обливання тіла кип'ятком, позбавлення води та їжі, штучне обмороження тіла та окремих кінцівок і ділянок шкіри, вплив на серцево – судинну та нервову 

системи електричним струмом, випробування хімічної та бактеріальної зброї  на живих людях, проведення вівісекції також на живих людях, досліди в барокамерах під високим та низьким тиском і ін.)[17]. 

Нові піддослідні потрапляли в загін не тільки поодиноко, але навіть цілими сім’ями. Жалю не було ні до кого – жінки, чоловіки та діти використовувались як піддослідний матеріал. Всім людям, котрі потрапили до дослідного комплексу було заочно винесено смертний вирок. Жодна піддослідна людина не вийшла звідти живою. Власне людьми там полонених взагалі не вважали, оскільки всі вони були лише «матеріалом для досліджень», тому всьому (без винятків) персоналу загону суворо заборонялося виявляти хоча б маленьку долю гуманності та жалю до піддослідних полонених. Для того, щоб якось ідентифікувати їх використовувалося лише слово «колода». Такий вибір пояснювався тим, що полонені були таким же непотребом, як дерев’яна колода, що не заслуговує ніякого гарного відношення через свою марність та  є «витратним матеріалом» [15].
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Рисунок 1.3 – Піддослідні (реконструкція, музей в м.Харбін)

Загін 731 було створений в 1932 році. Кількість робочого персоналу дослідного центру сягала близько трьох тисяч чоловік, який розміщувався на окупованій території Китаю (в районі села Пінфан, провінції Біньцзян, в двадцяти кілометрах на південь від Харбіна). Ним командував генерал-лейтенант імператорської армії Японії Сіро Ісіі (з 1932 року по червень 1942  г.), японський мікробіолог, військовий злочинець, що проводив біологічні досліди на людях (військовополонені та цивільне населення СРСР, Кореї та Китаю).З липня 1942 року по лютий 1944 загоном командував Масадзі Кітано.
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Рисунок 1.4 – Сіро Ісіі, командуючий загону 731, мікробіолог

У 1932 році Сіро почав експерименти з біологічною зброєю в рамках  секретного проекту японської армії в  дослідній лабораторії фортеці Чжунма.   У 1936 р табір загону 731 розмістився під Харбіном. Щоб підготувати місце  для секретного комплексу, було спалено близько 300 будинків місцевих китайських селян. У загоні була наявна навіть власна авіаційна частина. Під кодовою назвою «Загін 731» в документах Імператорської армії фігурувало так зване «Головне управління водопостачання та захисту частин Квантунської армії». Дослідження були засекречені, тому щоб відвернути увагу, офіційною 

його діяльністю було оголошено дослідження в області знезараження води         [17].
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Рисунок 1.5 – Територія дослідницького комплексу загону 731

9 лютого 1939 року, в  місті Токіо, СіроІсіі прочитав лекцію про бактеріологічну зброю в великому залі головного військового відомства, після чого, перед публікою була проведена вівісекція. Всі присутні відмітили високий науковий рівень Ісіі та підтримали його діяльність, котра значним чином допомогла б Японії отримати перевагу у військовому протистоянні з країнами антигітлерівської коаліції. Для нього це було справжнім успіхом та поштовхом до ще більш активної дослідницької діяльності. 

З 1940 року Сіро Ісіі був призначений начальником відділу біологічної зброї Квантунської армії та працював на бактеріологічному факультеті Військово – медичної академії. У 1942 році почалися випробування його бактеріологічної зброї, для яких використовувалися китайські військовополонені та мирні жителі. Паралельно з цим, загін 731 проводив досліди по зараженню людей різними мікроорганізмами та інфекціями, виконували на живих людях без застосування анестезії штучні аборти, серцеві напади, обмороження та ін. В період з 1942 по 1945 роки Ісіі був головним військовим лікарем 1 – ї японської імператорської армії[16].

В кінці Другої світової війни він був заарештований американськими військовими силами. Однак, в 1946 році, на прохання генерала Макартура, влада Сполучених Штатів надала йому імунітет від судового переслідування в обмін на отримані дані, які стосуються розробки та дослідження впливу біологічної зброї (що засновані на експериментах з людьми), а також різноманітних фізіологічних дослідах впливу на людський організм певних несприятливих факторів. В результаті, Сіро Ісіі не постав перед токійським військовим судом, а отже – не зазнав ніякого покарання за свої військові злочини та злочини проти людства. Згідно з даних, які були надані його дочкою Харумі, СіроІсіі помер в Японії у 1959 році, у віці 69 років від раку горла. Як би дивно це не звучало, але незадовго до смерті Ісіі почав сповідати католицизм. За деякими даними, він часто відвідав Сполучені Штати Америки та продовжував свої дослідження на одній з війскових баз в штаті Меріленд, співпрацюючи з одним із секретних військово – дослідних центрів [16].

Опираючись на розсекречені у 2018 році військові архіви, в дослідах на людях активно брали участь також Ясудзі Канеко, Йосіо Сінодзука, а також Рьоіті Наіто, який пізніше став засновником відомої фармацевтичної корпорації «Green Cross» [16].

Деякі військові лікарі загону отримали небувалий досвід, наприклад,виконуючи розтин живої людини. Принцип такого розтину полягав в тому, що всі життєво важливі органи поступово видаляли з тіла піддослідних (інколи під дією наркозу або місцевої анестезії), один за одним, починаючи з органів травної системи, грудної клітини, і навіть закінчуючи видаленням мозку. Ще живі органи, що отримували назву «препарати», розподіляли на подальші дослідження в різні відділи загону [16].
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Рисунок 1.6– Приміщення для вівісекції та зразки хірургічних інструментів (реконструкція, музей в м. Харбін)

Функціональний стан організму та межі його витривалості були такими  ж важливими та пріоритетними галузями досліджень, як біологічна та хімічна зброя. Ісіі стверджував, що «…вивчення можливостей організму та його функціонування під час дії різноманітних несприятливих чинників  зовнішнього середовища або хвороб, є надзвичайно важливою темою для нашого вивчення. Завдяки детальному дослідженню цих процесів ми здобуваємо безцінний досвід, який застосовуватимемо для блага солдат імператорської армії та більш швидкої і ефективної перемоги над ворогом. Довгий час ми не могли зрозуміти причин того, що наші військові пілоти часто не виконували бойове завдання. Ми вважали, що всі невдачі могли бути спричинені технічною недосконалістю літаків, але виконавши певні досліди       на людях, ми дійшли висновку, що на пілота діє безліч факторів – атмосферний тиск, рівень кисню в повітрі, висота та швидкість польоту, рівень навантажень. 

Всі перелічені чинники можуть викликати погіршення фізіологічного стану наших солдат, внаслідок чого вони можуть загинути ще на нейтральній території, далеко від ворожих сил, за штурвалом літака, навіть не вступаючи до бою» [17].

Для дослідження таких явищ людей замикали в барокамері, фіксуючи на фотоплівку відповідні реакції організму на підвищення чи пониження атмосферного тиску до моменту вираженого прояву агонії та остаточної         смерті. Також, виконували штучне обмороження кінцівок, спостерігаючи за процесами некрозу тканин і розробляли методи лікування або попередження обморожень. Не стало виключенням і вивчення впливу різноманітних видів травм як на функціонування організму в цілому, так і на окремі його системи. Наприклад: людям завдавали поранень різними видами стрілецької та            холодної зброї, піддавали впливу вибухових речовин та боєприпасів, спостерігали за отриманими пошкодженнями організму і впливом на його загальну життєздатність, розробляли методи ефективного лікування всіх можливих видів поранень для солдат імператорської армії, відтинали кінцівки та дивилися за процесом загоєння ран або некрозу тканин з послідуючою гангреною та смертю [18]. 
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Рисунок 1.7 – Досліди в барокамері (реконструкція, музей в м. Харбін)
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Рисунок 1.8 – Досліди в барокамері (реконструкція музею м. Харбін)

Жодна людина не могла залишитись в живих навіть після того, як успішно переживала низку різноманітних випробувань. Сіро Ісіі стверджував: «…всі без винятку «колоди» повинні використовуватись знову і знову в нових дослідженнях, допоки не настане момент їхньої подальшої непридатності ( тобто – смерті)» [17].
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Рисунок 1.9 – Тіло жертви дослідів на шляху в крематорій (архів)
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Рисунок 1.10 – Знайдені рештки жертв діяльності загону 731 (архів)

Після нищівних військових поразок японської імператорської армії в  боях з наступаючими країнами антигітлерівської коаліції,керівництво загону 731 прийняло рішення про невідкладну ліквідацію всіх лабораторій, устаткування та піддослідних. Таким чином, японці прагнули, щоб супротивники не змогли заволодіти інформацією та матеріально – технічною базою. Більшість будівель була знищена вибухівкою, матеріали досліджень частково знищені (багатьма документами заволоділи як війська США, так і СРСР), тіла та рештки загиблих спішно намагалися спалювати в крематорії (який вже не справлявся зі своєю задачею через надто велику кількість тіл) або просто складали і спалювали їх під відкритим небом попередньо обливши бензином.

За приблизними підрахунками персоналу загону протягом всього строку їх діяльності було знищено близько 3 000 тисяч осіб, але міжнародні комісії          що досліджували військові злочини загону 731 висловили припущення, згідно 

якого справжня кількість загиблих є значно вищою та складає близько 10 000 тисяч осіб. Переважно для дослідів відбирали людей молодого віку, від 20 до 40 років. Дані про кількість загиблих дітей відсутні, приблизна кількість згідно зі знайдених фотоматеріалів та медичних звіті персоналу складає декілька сотень. На сьогоднішній день неможливо встановити достовірну кількість жертв та їхні особи. Відомо лише належність декількох осіб із тисяч людей, котрі загинули від рук співробітників загону.

Багато військових спеціалістів загону 731 понесли покарання за свої злочини, яке (за думкою більшої половини суспільства) було надто м’яким за вчинені ними дії. Більшість керівників дослідницьких відділень та військові лікарі отримали різноманітні строки ув’язнення (від 15 до 20 років), проте багато з них повернулися додому в Японію після відбуття половини присудженого ним строку.

Багато з них отримали можливість побудувати медичну кар’єру, стати викладачами передових медичних вищих навчальних закладів Японії та Америки. Деякі з них ще досі живі, більша їх частина досі не розкаялася за вчинені злочини та не визнають себе виновною стороною.

2 МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Об’єкт та предмет дослідження

Було виконано дослідження сучасних методів прогнозування функціонального стану організму, які дозволяють отримати загальну або більш детальну картину фізіологічних особливостей в роботі організму та виявити патологічні стани і перші прояви хвороби у людини.

В процесі дослідження брали участь 4 групи учасників – чоловіки у віці 18 (1 група), 23 (2 група), 27 років (3 групи) та 23 роки (4 група, контрольна), жителі села Велика Знам’янка, Василівського (Кам’янсько – Дніпровського) району, Запорізької області. Кожна група містила по 10 осіб, тому для дослідження використані середньостатистичні показники. 

1 група – учасники віком 18 років, що ведуть здоровий спосіб життя, активно займаються спортом (волейбол, футбол, легка атлетика); 

2 група – учасники віком 23 роки, що ведуть звичайний образ життя, не займаються спортом, мають місце шкідливі звички (алкоголь, паління); 

3 група – учасники віком 27 років, що ведуть здоровий спосіб життя, проте активної рухової діяльності не дотримуються (близько 6 місяців), що пов’язано із захворюваннями шлунково – кишкового тракту (виразка шлунку) та артеріальною гіпертензією; 

4 група – контрольна, учасники віком 23 роки, що ведуть звичайний спосіб життя та мають середній рівень фізичної активності.

В процесі даного дослідження автор роботи виступає одним з учасників         3 – ї дослідної групи. Такий вибір пояснюється тим, що через певні захворювання було змінено образ життя (відповідно – рівень фізичних навантажень), фізіологічні показники зазнали певних змін. З метою їх визначення та отримання динаміки відхилень загального функціонального стану організму були відібрані та практично застосовані методи для їх оцінки.

В період виконання дослідів період було змінено раціон харчування учасників на користь більш здорової, натуральної і дієтичної їжі (овочі,  фрукти, м'ясо птиці, каші, супи, бульйони). Була виключена з раціону: жирна  та солона їжа, газовані солодкі напої, продукти із високим вмістом цукру та кава.

Для отримання показників функціонального стану організму піддослідних були виконані виміри певних параметрів на початку експерименту та наприкінці. Використовувані методи дослідження є простими та ефективними, не потребують складної технічної апаратури та обчислень, можуть широко використовуватись в різноманітних умовах:

· Індекс Робінсона (подвійний добуток);

· Проба Штанге;

· Проба Генчі;

· Оцінювання рівня фізичного стану за методом О.А. Пірогової(1986).
Для виконання поставлених задач використовувалися ростомір           медичний підлоговий, ваги медичні (механічні) RGZ – 160, напівавтоматичний тонометр Microlife BP A80 з функцією одночасного вимірювання пульсу, секундомір.

2.2 Методи дослідження

2.2.1 Індекс Робінсона (подвійний добуток)

Принцип методу: це розрахунковий метод контролю функціонального стану організму з метою встановлення стану роботи кровоносної системи [25, 29].

Обладнання: стілець або кушетка, тонометр, секундомір.

Хід роботи: Піддослідний відпочиває 5 хвилин перед виконанням проби. Далі, виконують вимірювання ЧСС  за допомогою секундоміра (або використовуючи тонометр з функцією автоматичного вимірювання ЧСС), далі вимірюють артеріальний тиск (систолічний). 

Оцінку функціонального стану кровоносної системи виконують за формулою[2.1]:

ІР = (ЧСС × АТс):100,                                         (2.1)

Де ІР – показник індеку Робінсона, який характеризує стан роботи кровоносної системи; ЧСС – частота серцевих скорочень (пульс), уд./хв.; АТс – артеріальний тиск систолічний, мм. рт. ст.

Отримані результати порівнюють з табличними даними та роблять висновки.

Таблиця 2.1 – Оцінювання індексу Робінсона

	Оцінка
	Одиниці

	Високий рівень
	69 і менше

	Вище середнього
	70 – 84

	Середній рівень
	85 – 94

	Нижче від середнього
	95 – 110

	Низький рівень
	111 та більше


2.2.2 Проба Штанге (з затримкою дихання під час вдиху)

Принцип методу: це функціональний тест для оцінки стану серцево – судинної і дихальної систем, що полягає у визначенні максимальної тривалості довільного утримання дихання після вдиху, тобто стійкості піддослідного до гіпоксемії (зниження вмісту кисню в крові) [24, 32].

Обладнання: стілець або кушетка, секундомір.

Хід роботи: Пробу проводять в сидячому положенні. Піддослідний відпочиває 5 хвилин перед виконанням проби. Далі, він робить 2– 3 повних вдихів та видихів для розминки,  потім робить вдих на 80–90%                          від максимально можливого, тобто глибокого, але не максимального. Ніс затискається пальцями, дихання затримується, активується секундомір. Час утримання дихання фіксується секундоміром.

Пробу повторюють через 5 хвилин, при цьому враховується максимальний час затримки дихання.

Зразок запису результатів проби: 

Проба Штанге 1 = 40с; Проба Штанге 2 = 50с.

Або:

Проба 1 =40с; Проба 2=50с.

У дорослих людей, що не займаються спортом, результати проби          Штанге складають близько 40 – 60с, у спортсменів близько 90 – 120с. Результат 39 секунд та менше вважається незадовільним.

2.2.3 Проба Генчі

Принцип методу: це функціональний тест для оцінки стану серцево – судинної і дихальної систем, що полягає у визначенні максимальної тривалості довільного утримання дихання після видиху, тобто стійкості досліджуваного до гіпоксемії (зниження вмісту кисню в крові) [24, 33].

Обладнання: кушетка, секундомір.

Хід роботи: Пробу лежачому положенні. Піддослідний відпочиває 5 хвилин перед виконанням проби. Далі, він робить повний видих. Ніс затискається пальцями – дихання утримується, секундомір активується. Час утримання дихання фіксується секундоміром.

Пробу повторюють через 5 хвилин, при цьому враховується максимальний час затримки дихання. 

Зразок запису результатів проби: 

Проба Генчі 1 = 40с; Проба Генчі 2 = 50с.

Або:

Проба 1 = 40с; Проба 2 = 50с.

У дорослих, які не займаються спортом, результати тесту Генчі зазвичай знаходяться в межах близько 20 – 40 с, у спортсменів близько 40 – 60 с. Результат 19 секунд та менше вважається незадовільним.

2.2.4 Оцінювання рівня фізичного стану за методом О.А. Пирогової (1986)

Принцип методу: це комплексний тест для загальної оцінки функціонального стану організму людини. Він полягає у вимірюванні та обробці даних таких фізіологічних показників, як: зріст, вага, артеріальний тиск та частота серцевих скорочень (ЧСС). Комплексне дослідження отриманих даних дозволяє найбільш простим та дієвим способом визначити функціональний стан організму окремого індивіда незалежно від статі [19, 34].

Обладнання: ростомір медичний підлоговий, ваги медичні (механічні) RGZ – 160, тонометр Microlife BP A80, секундомір.

Хід роботи: дослідження починають з того, що записують вік людини. Далі, використовуючи медичний підлоговий ростомір вимірюють та записують отримані дані щодо зросту та ваги учасника досліду використовуючи медичний підлоговий ростомір і медичні підлогові ваги RGZ– 100. Останнім етапом дослідження було вимірювання артеріального тиску за допомогою тонометра Microlife BP A80 та частоту серцевих скорочень за одну хвилину у стані спокою.

Оцінку індексу фізичного стану організму проводять за формулою [2.2]:
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Де ІФС – індекс показника загального функціонального стану організму; ЧСС – частота серцевих скорочень, уд./хв.; АТсер – середнє значення артеріального тиску, мм. рт. ст. (за формулою 2.3);

Оцінка середнього значення артеріального тиску визнають за формулою [2.3]:
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                                             (2.3)

Де АТсер. – середнє значення артеріального тиску, мм.рт.ст; АТс – артеріальний тиск систолічний, мм. рт. ст.,АТд – артеріальний тиск діастолічний, мм. рт. ст.

Отримані результати вимірюють в умовних одиницях, порівнюють з табличними даними та роблять висновки.

Таблиця 2.2 – Оцінка рівня фізичного стану проведеного за індексом О.А. Пирогової (1986)

	Оцінка
	Показник
	Значення

	«1»
	˂ 0,375
	низький

	«2»
	Від 0,376 до 0,525
	нижче за середній

	«3»
	Від 0,526 до 0,675
	середній

	«4»
	Від 0,676 до 0,825
	вищий за середній

	«5»
	˃ 0,826
	високий


3 ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА ЧАСТИНА

3.1 Обробка та аналіз отриманих даних учасників експерименту 

3.1.1 Обробка та порівняння даних індексу Робінсона (подвійний добуток)

В ході виконання експерименту тривалість якого складала 6 місяців у піддослідних було зроблено пробу до експерименту та після. Отримані дані відображені в таблиці.

Таблиця 3.1 – Результати проби індексу Робінсона

	Група 1

(Чол., 18 років, спортсмени)
	Група 2

(Чол., 23 роки, звичайний образ життя)

	До експерименту, подвійний добуток:

82.6 у. о.
	ЧСС=70 уд./хв.
	До експерименту, подвійний добуток:

89.1 у. о.
	ЧСС=73 уд./хв.

	
	АТс=118 уд./хв.
	
	АТс=122 уд./хв.

	Після експерименту, подвійний добуток:

81.1 у. о.
	ЧСС=67 уд./хв.
	Після експерименту, подвійний добуток:

84.7 у. о.
	ЧСС=70 уд./хв.

	
	АТс=121 уд./хв.
	
	АТс=121 уд./хв.


Продовження таблиці 3.1

	Група 3

(Чол., 27 років. Зміна образу життя через хворобу)
	Група 4

(Чол., 23 роки. Контрольна група, без змін)

	До експерименту, подвійний добуток:

83.3 у. о.
	ЧСС=70 уд./хв.
	До експерименту, подвійний добуток:

84.0 у. о.
	ЧСС=70 уд./хв.

	
	
АТс=119 уд./хв
	
	АТс=120 уд./хв.

	Після експерименту, подвійний добуток:

97.5 у. о.
	ЧСС=75 уд./хв.
	Після експерименту, подвійний добуток:

84.7 у. о.
	ЧСС=70 уд./хв.

	
	АТс=130 уд./хв.
	
	АТс=121 уд./хв.
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Рисунок 3.1 – Показники індексу Робінсона

Група №1 (чоловіки, 18 років, спортсмени) показники мають незначне покращення. Загалом, отриманий результат визначення індексу лежить в  межах 81,1 – 82,6, що для людини, котра займається спортом,оцінюється як «вище середнього».

Група №2 (чоловіки, 23 роки, звичайний образ життя) показники мають незначне покращення, встановлено зміни  в незначних межах. Отриманий результат визначення індексу лежить в межах 89,1 – 84,7.Це є фактом зміни показників з «середнього рівня» до «вище середнього рівня». Подібні зміни можуть бути пояснені корекцією власного режиму дня, харчування та ін.

Група №3 (чоловіки, 27 років, зміна образу життя через хворобу) показники індексу змінились з «вище середнього» до «нижче середнього». Таке погіршення пояснюється впливом обмежень в руховій активності, раціоном харчування та лікуванням захворювання шлунково – кишкового тракту (виразкова хвороба) і артеріальної гіпертензії. Внаслідок цього, звичний активний образ життя зі встановленим раніше рівнем фізичного навантаження і рухової активності не можливо було підтримувати надалі. Встановлені зміни в фізіологічних показниках мають тимчасовий характер і можуть бути повернені до попереднього рівня за умов дотримання рекомендацій стосовно ефективного лікування. Отриманий результат свідчить про наявність ознак порушення регуляторної діяльності серцево – судинної системи.

Група №4 (чоловіки, 23 роки, контрольна група без змін активності) відмінність в отриманих показниках має мінімальні значення, при обчисленні загальних результатів ними можна знехтувати.  Отриманий результат, згідно таблиці оцінювання, лежить в межах показників  84,0 – 84,7. Це може бути оцінено як «вище середнього» і свідчить про відсутність порушень функціонування регуляторної діяльності серцево – судинної системи.

3.2.1 Обробка та порівняння даних проби Штанге

В ході виконання експерименту тривалість якого складала 6 місяців у піддослідних було зроблено пробу до експерименту та після. Отримані дані відображені в таблиці.

Таблиця 3.2 – Результати проби Штанге

	Група 1

(Чол., 18 років, спортсмени)
	Група 2

(Чол., 23 роки, звичайний образ життя)

	До експерименту
	Проба 1 = 70,2с.
	До експерименту
	Проба 1 = 38,0с.

	
	Проба 2 = 71,8с.
	
	Проба 2 = 38,9с.

	Після експерименту
	Проба 1 = 71,4с.
	Після експерименту
	Проба 1 = 38,3с.

	
	Проба 2 =75,5с.
	
	Проба 2 = 39,5с.

	Група 3

(Чол., 27 років. Зміна образу життя через хворобу)
	Група 4

(Чол., 23 роки. Контрольна група, без змін)

	До експерименту
	Проба 1 = 41,6с.
	До експерименту
	Проба 1 = 40,1с.

	
	Проба 2 = 42,8с.
	
	Проба 2 = 40,9с.

	Після експерименту
	Проба 1 = 39,8с.
	Після експерименту
	Проба 1 = 40,3с.

	
	Проба 2 =41,3с.
	
	Проба 2 = 41,3с.
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Рисунок 3.2 – Показники проби Штанге

Група №1 (чоловіки, 18 років, спортсмени) показники є найкращими серед всіх груп. Це пояснюється тим, що учасники на постійній основі займаються видами спорту, які вимагають достатнього високого рівня функціонування дихальної системи. Показники результатів дослідження оцінюються як «вище середнього».

Група №2 (чоловіки, 23 роки, звичайний образ життя) отримані показники лежать на межі між незадовільного та нормального значень в межах 38,0 – 39,5 с. Такі показники можуть бути пояснені активним палінням та вживанням алкоголю, а також нераціональним харчуванням та невисоким рівнем фізичної активності. За умов дотримання здорового способу життя, здорового та натурального харчування, систематичним виконанням фізичних вправ можна досягти покращення цих показників.

Група №3 (чоловіки, 27 років, зміна образу життя через хворобу) отримані показники є дещо нижчими, ніж на початку експерименту, проте  вони знаходяться в межах вікової норми для людей, котрі не є спортсменами. Зниження отриманого показника пояснюється впливом обмежень в руховій 

активності, раціоном харчування та лікуванням захворювання шлунково – кишкового тракту (виразкова хвороба) і артеріальної гіпертензії. Внаслідок цього, звичний активний образ життя зі встановленим раніше рівнем фізичного навантаження і рухової активності не можливо було підтримувати надалі. Встановлені зміни в фізіологічних показниках мають тимчасовий характер і можуть бути повернені до попереднього рівня за умов дотримання рекомендацій стосовно ефективного лікування та виконання певного комплексу фізичних вправ. Отриманий результат свідчить про нормальний рівень функціонування дихальної системи. 

Група №4 (чоловіки, 23 роки, контрольна група без змін активності) відмінність в отриманих показниках має незначні значення, результат, згідно шкали оцінювання, лежить в межах показників  40,9 – 41,3. Це оцінюється як нормальний рівень функціонування дихальної системи.

3.3.1 Обробка та порівняння даних проби Генчі

В ході виконання експерименту тривалість якого складала 6 місяців в піддослідних було зроблено пробу до експерименту та після. Отримані дані відображені в таблиці.

Таблиця 3.3 – Результати проби Генчі

	Група 1

(Чол., 18 років, спортсмени)
	Група 2

(Чол., 23 роки, звичайний образ життя)

	До експерименту
	Проба 1 = 39,3с.
	До експерименту
	Проба 1 = 20,2с.


	
	Проба 2 = 41,7с.
	
	Проба 2 = 21,6с.

	Після експерименту
	Проба 1 = 41,1с.
	Після експерименту
	Проба 1 = 20,0с.

	
	Проба 2 = 42,8с.
	
	Проба 2 = 22,3с.

	Група 3

(Чол., 27 років. Зміна образу життя через хворобу)
	Група 4

(Чол., 23 роки. Контрольна група, без змін)

	До експерименту
	Проба 1 = 36,1с.
	До експерименту
	Проба 1 = 20,5с.

	
	Проба 2 = 37,4с.
	
	Проба 2 = 21,2с.

	Після експерименту
	Проба 1 = 35,5с.
	Після експерименту
	Проба 1 = 20,7с.

	
	Проба 2 =34,1с.
	
	Проба 2 = 21,7с.


Продовження таблиці 3.3
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Рисунок 3.3 – Показники проби Генчі

Група №1 (чоловіки, 18 років, спортсмен) показники є найкращими серед всіх груп. Це пояснюється тим, що учасники на постійній основі займаються видами спорту, які вимагають достатнього високого рівня функціонування дихальної системи. Показники результатів лежать в межах 41,7 – 42,8, за критеріями оцінювання результатів дослідження оцінюються як «хороші» враховуючи те, що оцінка ведеться за шкалою призначеною для спортсменів.

Група №2 (чоловіки, 23 роки, звичайний образ життя) отримані показники лежать в межі нормального значень та складають 21,6 – 22,3. Такі показники можуть бути пояснені активним тютюнопалінням та вживанням алкоголю, а також нераціональним харчуванням та невисоким рівнем фізичної активності. За умов дотримання здорового способу життя, здорового та натурального харчування, систематичним виконанням фізичних вправ можна досягти покращення цих показників.

Група №3 (чоловіки, 27 років, зміна образу життя через хворобу) отримані показники є нижчими, ніж на початку експерименту, проте вони знаходяться в межах нормальних значень для людей, котрі не є спортсменами. 

Зниження отриманого показника пояснюється впливом обмежень в руховій активності, раціоном харчування та лікуванням захворювання шлунково – кишкового тракту (виразкова хвороба) і артеріальної гіпертензії. Внаслідок цього, звичний активний образ життя зі встановленим раніше рівнем фізичного навантаження і рухової активності не можливо було підтримувати надалі. Встановлені зміни в фізіологічних показниках мають тимчасовий характер і можуть бути повернені до попереднього рівня за умов дотримання рекомендацій стосовно ефективного лікування та виконання певного комплексу фізичних вправ. 

Група №4 (чоловіки, 23 роки, контрольна група без змін активності) відмінність в отриманих показниках має незначні значення, результати згідно шкали оцінювання лежать в межах нормальних показників  21,2 – 21,7. За умов дотримання здорового способу життя, здорового та натурального харчування, систематичним виконанням фізичних вправ можна досягти покращення цих показників.

3.4.1 Оцінювання рівня фізичного стану за методикою О.А. Пірогової (1986)

В ході виконання експерименту тривалість якого складала 6 місяців в піддослідних було зроблено пробу до експерименту та після. Отримані дані відображені в таблиці.

Таблиця 3.4 – Результат оцінювання за методикою О.А. Пірогової

	Група 1

(Чол., 18 років, спортсмени)
	Група 2

(Чол., 23 роки, звичайний образ життя)


	До експерименту
	ІФС = 0,67
	До експерименту
	ІФС = 0,74

	
	АТсер = 93,6
	
	АТсер = 87,3

	Після експерименту
	ІФС = 0,79
	Після експерименту
	ІФС = 0,79

	
	АТсер = 80,3
	
	АТсер = 74


	Група 3

(Чол., 27 років. Зміна образу життя через хворобу)
	Група 4

(Чол., 23 роки. Контрольна група, без змін)

	До експерименту
	ІФС = 0,57
	До експерименту
	ІФС = 0,85

	
	АТсер = 96,6
	
	АТсер = 67

	Після експерименту
	ІФС = 0,66
	Після експерименту
	ІФС = 0,85

	
	АТсер =84
	
	АТсер = 67


Продовження таблиці 3.4
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Рисунок 3.4 – Показання оцінки рівня фізичного стану за методикою О.А. Пірогової

Група №1 (чоловіки, 18 років, спортсмени) показники результатів до експерименту та після мають відмінності. Вони знаходяться в межах критеріїв оцінки, що відповідають середньому рівню фізичного стану. Відмінності в показаннях можуть полягати в тому, що вимірювання параметрів проводились перед спортивними змаганнями і на протязі 6 місяців можуть коливатися в певних межах через вплив як зовнішніх, так і фізіологічних чинників.

Група №2 (чоловіки, 23 роки, звичайний образ життя) показники результатів після експерименту мають невелике покращення. Вони знаходяться в межах критеріїв оцінки, що відповідають середньому рівню фізичного стану. Покращення показників викликано певними змінами в розпорядку дня, зміною рівня фізичної активності та ін. Не зважаючи на те, що в житті учасників досліду мають місце шкідливі звички, рівень фізіологічного розвитку відповідає віковій нормі.

Група №3 (чоловіки, 27 років, зміна образу життя через хворобу) отримані показники знаходяться в межах середнього рівня фізіологічного розвитку організму. Показники після експерименту є дещо кращими, ніж отримані перед його початком. Такі відмінності пояснюються тим, що перед початком експерименту в учасників досліду було виявлено прояви захворювання шлунково – кишкового тракту та серцево – судинної системи. В результаті прийнятих медичних мір з лікування та підтримання стабільного рівня функціонування організму можна побачити покращення показників.  . 

Встановлені зміни в фізіологічних показниках досить умовні через прояв патологічного стану в функціонуванні окремих систем організму, які можуть бути з часом усунені, а як результат – загальний стан здоров’я може покращуватися за умов дотримання рекомендацій стосовно ефективного лікування та виконання певного комплексу фізичних вправ, дієт та інших засобів.

Група №4 (чоловіки, 23 роки, контрольна група без змін активності) має найвищі та стабільні показники функціонального рівня організму в порівнянні з іншими учасниками досліду. Це можна пояснити тим, що образ життя є досить стабільним та без великих рівнів стресових впливів та енерговитрат..

Таким чином, уникаючи перевантажень та слідкуючи за своїм здоров’ям, можна підтримувати високий рівень загального фізіологічного стану організму без застосування високого рівня фізичних навантажень.   Згідно шкали оцінювання, отриманий результат вважається високим рівнем функціонального стану розвитку організму.

4 ОХОРОНА ПРАЦІ ТА БЕЗПЕКА У НАДЗВИЧАЙНИХ СИТУАЦІЯХ

Експериментальна робота проводилась в клінічній лабораторії, де були чітко дотримані всі вимоги по охороні праці. 

В процесі написання дипломної роботи зі мною був проведений інструктаж з протипожежної безпеки (інструкція № 62) та з охорони праці (інструкція № 296). Проведення робіт у лабораторії відповідало вимогам ДСТУ 2293 – 99 та інших діючих нормативних актів [45]. Оптимальні умови роботи створювалися завдяки підтримці санітарно – гігієнічного режиму лабораторії.

Для дезінфекції приміщень використовують бактерицидні лампи. Лампи встановлюють на висоті 1,5 – 2 м від підлоги з розрахунку одна лампа на 1 м² приміщення. Стерилізацію здійснюють протягом 2 годин. При роботі з включеною бактерицидною лампою працівник може одержати опіки очей і ділянок шкіри, незахищених одягом. Довжина хвилі ультрафіолетового випромінювання складає 200 – 280 нм. Дане випромінювання надає сильну руйнівну дію на клітки живих організмів. Озон, який утворюється під дією УФ випромінювання, окисляє органічні речовини. Основними заходами захисту від ультрафіолетового випромінювання служать екранування джерел випромінювання (стіни забарвлені цинковими білилами в сірий колір) і використання засобів індивідуального захисту (спецодяг з тканин, що є не проникним для ультрафіолетового випромінювання – льон, фартух, захисні окуляри).

При виконанні досліджень важливу роль грає освітлення робочого місця. Освітленість створюється сонцем і за допомогою ламп накалювання і люмінесцентних ламп, яке може бути природним та штучним. Природне і штучне освітлення лабораторії повинне відповідати вимогам ДБН В.2.5-28-2006. Природне освітлення створювалось під час роботи боковим світлом, а штучне – за допомогою ламп розжарювання та люмінесцентних ламп. Для умов, які роздивляються в проекті, нормоване значення освітлення 750 лк, що відповідають умовам в лабораторії. 

Для забезпечення нормального значення передбачено: 

1) захист від сліпучої дії прямих сонячних променів за допомогою штор або жалюзі;

2) покриття столу повинно бути матовим, з коефіцієнтом відображення 0,25 – 0,4; 

3) стіни та стеля повинні бути пофарбовані світлою фарбою [46].

Важливе значення має мікроклімат робочої зони лабораторії. Згідно       СніП 2.04.85-86 та ДСТу 12.4.021-75 для забезпечення оптимальних параметрів мікроклімату передбачено: природня вентиляція; водяне опалення; вологе прибирання один раз на день [47].

Перед початком роботи треба: перевдягтись в спеціальний, легкий одяг і отримати дозвіл на виконання роботи, ознайомитись із правилами безпеки робіт, обладнанням, матеріалами та інструментами. Необхідно перевірити на справність прилади: цілісність дротів, цілісність захисного скла на шкалах вимірювальних приладів та ін. Упевнитись в наявності засобів для можливості гасіння вогню та надання першої допомоги. Не дозволяється заходити у лабораторію у верхньому одязі [48].

Вимоги безпеки після закінчення роботи:

1)
вимкнути обладнання, електроприлади, вимкнути електроенергію;

2)
прибрати використовуване обладнання у відповідне для нього місце;

3)
прибрати робоче місце;

4)
обробити руки дезінфікуючим розчином і вимити водою з милом;

Вимоги безпеки в аварійних ситуаціях:

1)
при виявленні аварійної ситуації, або ситуації, яка може привести до аварії, або нещасного випадку, треба негайно припинити роботу і повідомити завідуючого лабораторією;

2)
у випадку припинення подачі струму треба негайно вимкнути головний рубильник;

3)
у випадку травмування учасників експерименту потрібно вжити заходів для надання необхідної їм допомоги.

Дуже важливим аспектом реалізації безпечної роботи в лабораторії є дотримання правил пожежної безпеки. Пожежна безпека регламентується Законом України «Про пожежну безпеку» від 17.12.93 року, Правилами пожежної безпеки України, затвердженими 14.06.1995 року наказом №400 МВС України та даною інструкцією. 

У разі виникнення пожежі та її ознак (запах горіння, замкнення, тління різних матеріалів), згідно посадової інструкції лаборант повинен:

1) негайно припинити роботу;

2) знеструмити електрообладнання;

3) негайно розпочати гасіння наявними засобами пожежогасіння;

4) повідомити рятувальну службу за номером 101 про надзвичайну подію, в результаті якої сталася пожежа, сповістити про місце пожару, його характер, наявність та кількість людей у приміщеннях, вказати дані того, хто їм зателефонував.

При неможливості здійснення даних дій, вийти з приміщення, щільно зачинити за собою двері та вікна, щоб запобігти приливу свіжого повітря, яке сприятиме швидкому поширенню вогню. Негайно викликати пожежну охорону [24].

Для дотримання правил безпеки в лабораторії ніколи не слід виконувати роботи наодинці. В разі надзвичайної ситуації друга людина зможе допомогти потерпілому, викликати рятувальні службу та надати першу медичну допомогу.

Всі роботи в лабораторії проводилися з приладами лише у справному стані, без порушень цілісності корпусу, електропроводки та захисного заземлення. 

В приміщенні, де використовуватимуться різноманітні прилади повинен бути гумовий килимок на підлозі, що є засобом захисту від враження електричним струмом.

Використовуючи електроприлади, додержуються правил безпеки, так як можливі випадки враження людей електричним струмом та виникнення пожеж. 

При впливі на людський організм електричної напруги 220 В та більше може виникнути електротравма – ураження електричним струмом. 

Ознаки ураження електричним струмом:

1)
постраждалий лежить, схопившись за розетку, електричний прилад або інструмент, підключений до електричної мережі; 

2)
поруч з постраждалим знаходиться електричний прилад підключений до розетки, або оголений електропровід;

3)
постраждалий блідий, на шкірі можуть бути почервоніння, набряки, опіки, обвуглення;

4)
постраждалий несвідомий, може спостерігатися зупинка дихання і серцевої діяльності.

Для надання першої допомоги постраждалому при ураженні електричним струмом необхідно: 

1) припинити вплив електричного струму на організм постраждалого – відкинути від нього провід. Для цього використовується будь – який діелектричний, сухий предмет, що не є провідником електричного струму; 

2) в разі, якщо постраждалий впав у стані коми, потрібно акуратно перевернути його на живіт; 

3) при виникненні зупинки роботи серця невідкладно виконати діїпо реанімації постраждалого (непрямий масаж серця, штучне дихання); 

4) надавати допомогу потрібнов наступному порядку: зупиняємо кровотечу, накладаємо стерильні пов'язки на рани й опіки (якщо ступінь опіку це дозволяє), накладаємо шини на кінцівки при переломах [49].

Перша допомога при виникненні надзвичайної ситуації або нещасного випадку:потрібно звільнити потерпілу особу від дії небезпечного фактора, якомога швидше почати надання першої допомоги (долiкарської). Викликати швидку медичну допомогу.

Перша допомога при термічних опіках.
За глибиною та площею ураження поверхонь опіки поділяються на 4 ступеня: 

І – почервоніння шкіри та виникнення набряку; 

ІІ – утворення на шкiрi пухирів, що наповнені прозорою рідиною жовтуватого кольору; 

ІІІ – утворення некрозу (струпів); 

IV – обвугленя тканини, при великих опіках виникає шок. 

При опіках 1 ступеня слід промити уражені ділянки шкіри антисептичними засобами, потім обробити спиртом. 

До обпечених ділянок не можна торкатися руками, не можна проколювати пухирі,намагатися зняти або зірвати зі шкіри шматки одягу, що прилипли до місця опіку, поверхню опіку не можна змазувати жирними мазями чи засипати порошкоподібними речовинами[50]. 

Обпечену поверхню необхідно накрити чистою марлею або бавовняною тканиною. Якщо в потерпілого з’явились симптоми ознобу його необхідно зiгрiти. Потерпілому дають пити теплу рідину (вода, чай), водно – сольовий розчин. 

У випадку, коли потерпілий втратив свідомість через отруєння чадним газом, необхідно дати йому понюхати розчин нашатирного спирту.Якщо в потерпілого виникла зупинка дихання слід зробити штучну вентиляцію легенів [51].

ВИСНОВКИ

1.
На момент початку експерименту  показник функціонального стану роботи серця (за результатами проби індексу Робінсона) у першій групі дорівнювали 82,6 умовних одиниць; у другій групі 89,1 умовних одиниць; у третій групі 83,3 умовних одиниць та у четвертій групі 84,0 умовних одиниць. Наприкінці експерименту  показник першої групи складав 81,1 умовних одиниць; у другої групи 84,7 умовних одиниць; у третьої групи 97,5 умовних одиниць; у четвертої групи 84,7 умовних одиниць. Отже, було встановлено покращення функціонального стану серцево – судинної системи: в першій  групі – на 1,84% (р ˃ 1,5 у.о.); в другій групі – на 5,19% (р ˃ 4,4 у.о). В третій групі зафіксовано погіршення показників функціонального стану – на 17,0% (р ˂ 14,2 у.о.). Показники четвертої (контрольної групи) залишились майже незмінними, покращення складає 0,83% (р ˃ 0,7 у.о.).

2.
Показники функціонального стану дихальної системи (за результатами проби Штанге) на початку експерименту в першій групі дорівнювали 71,8 секунд; у другій групі 38,9 секунд; у третій групі 42,8 секунд;  четвертій групі 40,9 секунд. Наприкінці експерименту показник першої групи складав 75,5 секунд; другої групи 39,5 секунд; у третьої групи 41,3 секунд; у четвертої групи 41,3 секунд. Було встановлено покращення функціонального стану дихальної системи: в першій групі – на 7,54% (р ˃ 5,3 с.); в другій групі незначне покращення – на 3,94% (р ˃ 1,5 с.); В третій групі зафіксовано незначне погіршення показників функціонального стану дихальної системи – на  3,63% (р ˂ 1,5 с.). Показники четвертої (контрольної групи) залишились майже незмінними, покращення складає 0,97% (р ˃ 0,4 с.).

3.
Показники функціонального стану зовнішнього дихання та виявлення прихованої коронарної недостатності (за результатами проби Генчі) на початку експерименту в першій групі дорівнювали 41,7 секунд; у другій групі 21,6 секунд; у третій групі 37,4 секунд; у четвертій групі 21,2 секунд. Наприкінці експерименту показник першої групи складав 42,8 секунд; другої групи 22,3 секунд; третьої групи 34,1 секунд; четвертої групи 21,7 секунд. Було встановлено незначні покращення показників функціонального стану: в першій групі – на 2,63 % (р ˃ 1,1 с.); в другій групі – на 3,24% (р ˃ 0,7 с.). В третій групі зафіксовано незначне погіршення показників функціонального стану дихальної системи – на 9,67% (р ˂ 3,3 с.). Показники четвертої (контрольної групи) залишились майже незмінними, покращення складає 2,35% (р ˃ 0,5 с.).

4.
Індивідуальні показники загального функціонального стану організму (ІФС), визначені за методом О.А. Пірогової, на початку експерименту в першій групі дорівнювали 0,67 умовних одиниць; в другій групі 0,74 умовних одиниць; в третій групі 0,57 умовних одиниць; в четвертій групі 0,85 умовних одиниць. Наприкінці експерименту показник першої групи складав 0,79 умовних одиниць; другої групи 0,79 умовних одиниць; третьої групи 0,66 умовних одиниць; четвертої групи 0,85 умовних одиниць. Було встановлено покращення показників загального функціонального стану: в першій групі – на 17,9% (р ˃ 0,12 у.о.); в другій групі – на 6,75% (р ˃ 0,05 у.о.). в третій групі – на 15,7% (р ˃ 0,09 у.о.). Показники четвертої групи залишились без змін та складали 0, 85 умовних одиниць.

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

Використані в даній роботі методи перевірки функціонального стану організму можуть широко використовуватись. Наприклад, в загальноосвітніх, спортивних школах та вищих навчальних закладах, літніх дитячих таборах – можна (без складних методик і устаткування) швидко визначити рівень фізичного здоровя учнів та студентів з метою організації занять з фізичної підготовки та встановити рівень навантажень відповідно отриманих показників. 

Також, можливо використання в медичних закладах та санаторно – курортних установах, як один із критеріїв для оцінки рівня здоров`я пацієнта; туристичних центрах для розрахунку можливого рівня фізичного навантаження кожного окремого учасника (з врахуванням особливостей маршруту і відповідних енерговитрат для його подолання).

Допускається використання в силових та оборонних структурах для ефективного відбору боєздатного контингенту згідно показників рівня функціонального стану. 
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		Група 1		Група 1

		Група 2		Група 2

		Група 3		Група 3

		Група 4		Група 4



До експерименту

Після експерименту

Час в секундах

71.8

75.5

38.9

39.5

42.8

41.3

40.9

41.3



Лист1

				До експерименту		Після експерименту

		Група 1		71.8		75.5

		Група 2		38.9		39.5

		Група 3		42.8		41.3

		Група 4		40.9		41.3

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1672126798.xls
Диаграмма1

		Група 1		Група 1

		Група 2		Група 2

		Група 3		Група 3

		Група 4		Група 4



До експерименту

Після експерименту

Показник
індексу

82.6

81.1

89.1

84.7

83.3

97.5

84

84.7



Лист1

				До експерименту		Після експерименту

		Група 1		82.6		81.1

		Група 2		89.1		84.7

		Група 3		83.3		97.5

		Група 4		84		84.7

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Диаграмма1

		Група 1		Група 1

		Група 2		Група 2

		Група 3		Група 3

		Група 4		Група 4



До експерименту

Після експерименту

Час , с

41.7

42.8

21.6

22.3

37.4

34.1

21.2

21.7



Лист1

				До експерименту		Після експерименту

		Група 1		41.7		42.8

		Група 2		21.6		22.3

		Група 3		37.4		34.1

		Група 4		21.2		21.7

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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Диаграмма1

		Група 1		Група 1

		Група 2		Група 2

		Група 3		Група 3

		Група 4		Група 4



До експерименту

Після експерименту

Оцінка
рівня
ІФС

0.67

0.79

0.74

0.79

0.57

0.66

0.85

0.85



Лист1

				До експерименту		Після експерименту

		Група 1		0.67		0.79

		Група 2		0.74		0.79

		Група 3		0.57		0.66

		Група 4		0.85		0.85

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






