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 Введение  

Актуальность проблемы.  В настоящее время по всему миру 

отмечается тенденция к гипокинезии, которая становится привычным 

образом жизни не только во взрослом, но и в подростковом и детском 

возрастах  [9]. В связи с этим развитию физической культуры и спорта в 

Республике Узбекистан уделяется большое внимание. Забота о состоянии 

здоровья детей, занимающихся спортом, является одной из приоритетных 

задач государства. Так,  указы Президента страны И. А. Каримова  «О 

создании Фонда развития детского спорта Узбекистана»  от 24 октября 

2002 года и «О мерах по совершенствованию деятельности Фонда развития 

детского спорта Узбекистана» от 29 августа 2004 года, служат важным 

руководством к действию, в работе по повышению интереса молодежи к 

спорту, расширению рядов подающих надежды молодых спортсменов[37]. 

На сегодняшний день по региону Самаркандской области в 64 

спортивных школах занимаются более 6000 учащихся. В городе, в 

областных специализированных спортивных школах занимаются каратэ 

дети и подростки в возрасте от 10 до 15 лет, среди них имеются мастера, 

чемпионы города, области, участники Республиканских состязаний.  

В свою очередь сохраняется дискуссия о влиянии спортивной 

деятельности и роли физических нагрузок, их адекватности возрастным 

особенностям детей школьного возраста.   

Двигательная деятельность оказывает существенное влияние на 

становление и совершенствование организма ребенка. В первую очередь 

это касается аппарата кровообращения, оптимизация функционирования 

которого является необходимым условием не только для достижения 

спортивных результатов, но и для правильного роста и развития детского 

организма в целом [1,85,111,117]  

К особенностям физиологического спортивного сердца относится 

способность к увеличению минутного объема крови (МОК) при 

физической нагрузке, происходящему не столько за счет учащения 
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сердечных сокращений, сколько за счет увеличения ударного объема 

[26,121]. Известно, что у спортсменов наблюдается значительное 

замедление ЧСС, кровяное давление отчетливо понижено, небольшое 

увеличение сердца, как результат небольшой гипертрофии и небольшой 

тоногенной дилатации [4,69,146]. Но следует указать что, каждый из этих 

признаков может быть и проявлением патологических изменений в 

организме. 

Изучению влияния мышечной нагрузки на организм, лиц 

занимающихся различными видами спорта (бодибилдинг, дзюдо, борьба 

«Куреш»), развивающими силу и скоростно-силовые качества, посвящѐн 

ряд работ [80,83,84,95,101,102,107]. Каратэ, является популярным видом 

спорта как среди взрослых, так и среди детского возраста. Данных 

литературы, касающихся влияния скоростно–силового вида спорта – 

каратэ на сердечно – сосудистую систему среди детей и подростков – 

единичны. 

Хотя занятия каратэ также требует научного обоснования для 

укрепления и сохранения здоровья школьников в процессе спортивных 

тренировок.   

Цель работы. Изучить уровень физического развития и состояние 

сердечно – сосудистой системы у подростков, занимающихся каратэ. 

Задачи исследования:  

1. Изучить физическое развитие у мальчика 10-15 лет, 

занимающихся каратэ 

2. Изучить функциональное состояние сердечно – сосудистой 

системы у подростков спортсменов – каратистов. 

3. Изучить адаптационные возможности организма по оценке 

индекса Гарвардского степ-теста у подростков, занимающихся каратэ на 

постоянной основе 
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Научная новизна. Впервые в г. Самарканде проведено исследование 

физического развития и изучены особенности сердечно – сосудистой 

системы у подростков, занимающихся каратэ на постоянной основе. 

Практическая значимость. В практику спортивных врачей будут 

предложены нормативные  показатели физического развития и 

функциональной деятельности сердца детей, регулярно занимающихся 

каратэ. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. У детей, занимающихся каратэ, скачок роста проявляется раньше, 

чем у детей, не занимающихся спортом. Окружность грудной клетки у 

каратистов выше, что связано с особенностью этого вида спорта, 

включающим в себя дыхательные упражнения 

2. Адаптационные возможности сердечно-сосудистой системы у 

детей-каратистов значительно выше по показателям ЧСС, УОК, МОК, 

САД, ДАД. 

Апробация работы. По теме диссертации опубликовано 5 печатных 

работ, из них 1 статья и 4 тезиса, результаты которых обсуждались на 

научно-практической конференции с международным участием 

«Актуальные проблемы медицинской реабилитации, физиотерапии и 

спортивной медицины» (Самарканд 2014г.), и 69 научно-практической 

конференции студентов и молодых ученых «Актуальные вопросы 

медицинской науки» (Самарканд 2015г.). 

Структура и объѐм диссертации. Диссертация состоит из введения, 

обзора литературы, глав, посвященных материалам и методам 

исследования, обсуждению результатов собственных исследований, 

заключения, выводов, практических рекомендаций и указателя 

использованной литературы. Материалы исследования изложены на 77 

страницах машинописного текста, иллюстрированы 6 рисунками, 12 

таблицами. Библиографический указатель включает 143 источника, в т.ч. 

108 отечественных и 35 зарубежных. 
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ГЛАВА I. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Физическое развитие и функциональные особенности 

сердечно - сосудистой системы подростков на современном этапе 

Физическое развитие (ФР) является одним из критериев здоровья 

человека и демографическим показателем здоровья нации [15,27]. 

Физическое развитие  - закономерный процесс изменения 

морфологических и функциональных особенностей организма, тесно 

связанный с возрастом, полом человека, состоянием его здоровья, 

наследственными факторами и условиями жизни[10,76].  

В последние годы в ряде отечественных и зарубежных публикаций 

по-разному трактуется и проводится анализ параметров физического 

развития. Это связано с внедрением в практику здравоохранения 

различных критериев физического развития, в том числе из иностранных 

источников. 

 Первые попытки установить связь между физическим развитием 

человека и уровнем его здоровья осуществлялись еще в Римской империи, 

когда отбор воинов проводился на основании измерения их роста. 

Гиппократ считал физическую активность и тренированность 

неотъемлемой частью физического и душевного благополучия. Аристотель 

впервые использовал термин ―антропология‖ для обозначения науки о 

человеке, которая включает в себя и оценку физического развития как 

совокупности морфологических и функциональных свойств организма, 

характеризующих его рост и развитие. Рост оставался ведущим критерием 

для оценки физического развития до первой половины XIX в., когда 

начали делаться попытки установить связь между ростом и массой тела 

[63]. 

Основоположниками научного изучения  человека в России являются 

Ф.Ф. Эрисман и П.Ф. Лесгафт. Ф.Ф. Эрисман впервые связал физическое 

развитие и состояние здоровья с условиями труда и быта, опубликовал 

материалы по физическому развитию населения, разработал методику 
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исследования физического развития, основы санитарной статистики. П.Ф. 

Лесгафт активно изучал физическое развитие детей и подростков.  

В дальнейшем проводились отдельные исследования и публикации 

материалов по физическому развитию разных возрастных групп 

населения, в зависимости его от наследственных и средовых факторов. 

Значимыми для педиатрии были работы ее основоположников - Н.П. 

Гундобина ―Особенности детского возраста‖ и В.И. Молчанова 

―Физиологические данные детского возраста‖, которые в течение многих 

десятилетий пользовались заслуженной популярностью в практическом 

здравоохранении.  

Русскими и зарубежными учеными разрабатываются различные 

методы оценки физического развития, такие как индексы, которых описано 

более 50. Наиболее распространенными являются:  

- индекс А. Кетле (массо-ростовой) - отношение массы (кг) к росту 

(м2), который в норме составляет 18,52,49;  

- индекс Л.И. Чулицкой: из суммы 3 окружностей - окружностей 

плеча, бедра и голени - вычесть длину тела. В грудном возрасте индекс 

Л.И. Чулицкой составляет 20-25 см, в 2-3 года - 20 см, до 7 лет - 15 см, в 7-

8 лет - 6 см;  

- индекс Ф.Ф. Эрисмана (из окружности груди вычесть половину 

длины тела); в норме индекс составляет в грудном возрасте 13,5-10 см, в 2-

3 года - 9-6 см, в 6-7 лет - 4-2 см;  

- индексы пропорциональности - соотношение высоты головы и 

длины тела изменяется с возрастом от 1/4 до 1/8, соотношение верхнего и 

нижнего сегментов уменьшается от 1,7 при рождении до 0,93 у взрослых;  

- индекс Т. Бругша: окружность груди разделить на длину тела и 

умножить на 100. Индекс оценивается от рождения до 7 лет; величина его 

уменьшается с 65 до 53.  

Эмпирические формулы являются простейшим методом, 

обязательным условием использования которого является первоначальное 
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определение роста и его соответствия возрасту. В 1925 г. Р. Мартин 

предложил параметрический метод оценки антропометрических данных, 

предусматривающий составление сигмальных таблиц 

среднеарифметических значений признака для определенной возрастно-

половой группы и величину среднеквадратического отклонения. Данный 

метод наиболее удобен для динамического наблюдения за параметрами 

физического развития детей и подростков.  

Позднее стал использоваться непараметрический метод оценки 

антропометрических данных, который наиболее объективен и широко 

применяется во всем мире. Он основан на сравнении данных ребенка со 

среднестатистическими данными соответствующей возрастно-половой 

группы с учетом географической зоны проживания.  

С 30-х гг XX в. внимание ученых привлекает факт акселерации 

физического развития; сформулировано множество теорий ее 

возникновения, такие как радиоволновая, селекционно-урбанистическая, 

алиментарная, расовая, но все ученые сошлись на том, что основной 

причиной явилось воздействие внешней среды на организм. Явление 

акселерации нарастало с каждым последующим поколением в течение 60 

лет, но в последнем десятилетии прошлого века врачи и антропологи всего 

мира описывали сначала ее замедление, а затем и обратный процесс 

(децелерацию)[52,89]  

Социально-экономические преобразования в обществе, качественное 

изменение характера питания, ухудшение экологической ситуации, 

увеличение школьных нагрузок и целый ряд других факторов не могли не 

повлиять на адаптивные возможности детей и подростков, состояние 

механизмов регуляции функций организма в норме и патологии, а 

следовательно, на темпы физического развития [15]. 

В течение всех периодов детства, вплоть до зрелого возраста, 

происходит непрерывное и неравномерное развитие сердца и сосудов. В 
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связи с этим, исследование адаптационных возможностей сердца 

растущего организма, приобретает все большее значение [6,80,132,142]. 

Частота сердечных сокращений представляет собой лабильный 

показатель функционального состояния  сердечно – сосудистой системы.  

Она изменяется как в процессе роста ребенка, так и под влиянием 

внутренних и внешних раздражителей [73]. 

Каждому лицу присуща своя частота пульса в стоячем, сидячем и 

лежачем положениях. В состоянии покоя пульс у здорового 

нетренированного подростка обычно равен 70—80 ударам в минуту. У 

девушек  пульс обычно чаще, чем у мальчиков на 5—10 ударов (таблица 

№1) 

Таблица №1 

Частота пульса у детей 

(по данным большинства авторов)[32,50,99] 

Возраст  Пульс в 

минуту 

Возраст  Пульс в 

минуту 

7 лет 85-90 12 лет 75-82 

8 лет 80-85 13 лет 72-80 

9 лет 80-85 14 лет 72-78 

10 лет 78-85 15 лет 70-76 

11 лет 78-84   

  

Известно,  что  с возрастом  увеличивается систолическое, пульсовое 

и в меньшей степени диастолическое давление.  На величину АД, помимо 

основных факторов (сила сердечного сокращения, величина просвета 

сосудов, количество циркулирующей крови, ее вязкость), большое влияние 

оказывают  многие другие факторы, которые трудно поддаются учету. 

Уровень АД зависит от условия жизни, климатогеографических 

особенностях местности, физического развития детей и подростков.  Так, 
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отмечено, гипотензивное действие жаркого климата, гипертензивное 

действие умственной нагрузки в сочетании  с гипокинезией [59,94]. 

Среднее систолическое давление у мальчиков 12-15 лет колеблется в 

переделах от 125 до 90 мм рт.ст. в среднем 104,93±0,88, показатель 

диастолического АД в переделах 85 до 55 мм рт.ст. в среднем 66,84±0,79 

мм.рт.ст [91]. 

 

1.2. Особенности физического развития подростков,   

занимающихся спортом 

Возможность естественной стимуляции процесса роста и развития с 

помощью физических упражнений имеет важное значение, как для теории 

физического воспитания, так и для медицины. Данные многочисленных 

исследований свидетельствуют о наследственной обусловленности ряда 

функциональных проявлений, в том числе имеющих прямое отношение к 

развитию физических способностей [61,101]. 

Установлено, что тип высшей нервной деятельности, сила и 

подвижность нервных импульсов и другие признаки детерминированы 

генетическими факторами. Развитие моторики, деятельность вегетативной 

нервной системы, реакция на физическую нагрузку подвержены влиянию 

факторов среды и поэтому в большей степени поддаются регуляции в ходе 

целенаправленного воздействия на организм ребенка [98].  

Известно, что отдельные факторы окружающей среды оказывают 

значительное влияние на реализацию наследственной программы. При 

рациональном двигательном режиме индивидуальное развитие ребенка 

смещается на более высокий уровень в рамках своей генетической 

программы. Таким образом, происходит естественная стимуляция 

процесса роста и развития [96].  

Индивидуальный анализ развития юных спортсменов свидетельствует 

о благоприятных изменениях в состоянии их здоровья: усиливается 
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развитие энергообеспечивающих систем организма, совершенствуется 

регуляция вегетативных функций, повышается уровень физической 

работоспособности. Спортсмены имеют большую массу и длину тела, 

высокое содержание активной ткани (мышечной), оптимальные показатели 

функционального состояния [67,92]. 

Особое значение имеют сенситивные периоды индивидуального 

развития, когда отмечается повышенная чувствительность к воздействию 

тех или иных физических упражнений. В сенситивные периоды развития 

физических качеств и психомоторных функций необходимо отдавать 

предпочтение целенаправленным физическим упражнениям [11]. Такая 

избирательность, основанная на гетерохронности функций, способствует 

лучшему развитию ребенка.  

Физические упражнения выполняют роль регулятора процесса 

полового созревания. Занятия мужскими и женскими видами спорта 

накладывают отпечаток на выбор движений и на общую двигательную 

активность. Мальчики прежде всего интересуются силовыми 

упражнениями и игровыми видами спорта, а девочки отдают предпочтение 

аэробике и упражнениям на гибкость. Активное развитие физических 

качеств и психомоторных функций в пубертатный период оказывают 

благоприятное влияние на половое созревание и репродуктивную 

функцию организм [89]. 

В процессе адаптации к физической нагрузке развивается 

гипертрофия скелетных мышц, увеличивается число ядер и миофибрилл в 

мышечных волокнах, а также содержание миоглобина и количество 

митохондрий. Увеличение функциональной деятельности приводит к 

увеличению синтеза белка, увеличения емкости капиллярной сети в 

мышцах, содержания гликогена, АТФ, креатинфосфата, дыхательных 

ферментов [41,51]. 

Мышечная работа вызывает многократное увеличение объема 

легочной вентиляции. У нетренированных подростков повышенный объем 
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вентиляции является результатом учащения дыхания, а у спортсменов при 

высокой частоте дыхания растет и глубина дыхания [100]. Важным 

физиологическим механизмом повышения эффективности дыхания 

является закрепление условнорефлекторных связей, обеспечивающих 

согласованное дыхание с длительностью выполнения отдельных частей 

целостного акта. В этом отчетливо проявляется системный характер 

управления физиологическими функциями. В сформировавшейся и 

закрепленной условнорефлекторным путем системе управления 

специализированной двигательной функции оказываются 

запрограммированными наиболее эффективные способы кислородного 

обеспечения мышечной деятельности [13,25]. 

 

1.3. Функциональные особенности сердечно-сосудистой системы 

подростков, занимающихся спортом 

Известно, что основа для формирования механизмов приспособления 

деятельности сердца к изменяющимся режимам двигательной активности 

закладывается уже в раннем возрасте. Двигательная деятельность 

оказывает существенное влияние на становление и совершенствование 

деятельности сердца детей. В первую очередь это касается аппарата 

кровообращения, оптимизация функционирования которого является 

необходимым условием достижения спортивных результатов[3,44,79]. 

Влияние занятий спортом на сердечно - сосудистую систему 

изучается давно, однако ряд аспектов этой проблемы до последнего 

времени остается неясным, а во многом и спорным.   

Состояние сердечно – сосудистой системы является одним из 

важнейших критериев оценки воздействия на организм систематических 

придельных спортивных нагрузок, под влиянием которых происходит 

ремодилирование миокарда [42,55,86,87]. 

Понятие «спортивного сердца» впервые ввел в литературу  в 1899 г. 

немецкий ученый Henshen.  Под этим понятием он подразумевал 
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увеличенное в размерах сердца спортсмена и расценивал это явление как 

патологическое. Термин «спортивное сердце» сохранился и в настоящее 

время используется широко.  

Считается, что формирование «спортивного сердца» - специфических 

изменений сердечно – сосудистой системы при занятиях спортом [82] – 

зависит от целого ряда факторов: генетические особенности, пол, вид 

спортивной специализации, раса, прием лекарственных преператов и др. 

[29,118,139]. 

В настоящее время у детей и подростков проявляется повышенный 

интерес к различным видам восточных единоборств, одним из которых 

является каратэ. За  многие  тысячелетия  единоборства  стали не  только  

методом  самозащиты,  но  и  способом духовного  и  физического  

совершенствования людей. Современное японское каратэ в 

действительности пришло с Окинавы, крупнейшего острова архипелага 

Рюкю. В настоящее время каратэ  является  одним  из  массовых  и  

популярных видов  спорта  во  всем  мире. 

Исследований  отражающих физиологические особенности этого вида 

спорта, еще недостаточно. В литературе практически отсутствует сведения 

об изменениях со стороны сердечно-сосудистой системы у детей 

занимающихся каратэ. 

М. И. Рахимов цитирует (2006) «На  наш взгляд, недостаточно изучен 

вопрос о влиянии физических нагрузок повышающейся мощности на 

функциональное состояние сердца детей и подростков. Организм ребенка в 

повседневной жизни испытывает влияние мышечных нагрузок различной 

мощности. В связи с этим необходимо знать, как организм детей и 

подростков адаптируется к физическим нагрузкам повышающейся 

мощности, каковы при этом его функциональные сдвиги, их оптимальные 

границы, резервные возможности и как быстро происходят процессы 

восстановления функций. Решение данных вопросов позволит в 

зависимости от пола и возраста обоснованно и дифференцированно 
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нормировать мышечные нагрузки в процессе физического воспитания 

детей и подростков. Это будет способствовать правильному развитию 

организма детей и подростков, повышению его функциональных и 

резервных возможностей на различного рода воздействия окружающей 

среды». 

Регулярные физические тренировки способствуют росту физической 

работоспособности, приводя к экономизации функций всех систем 

организма, в состоянии покоя и при умеренных нагрузках, а также к 

способности достигать максимальной производительности при предельных 

нагрузках [42,47,54]. При регулярных физических нагрузках 

динамического характера функциональное состояние сердечно – 

сосудистой системы, как одной из наиболее важных систем 

жизнеобеспечения организма, можно рассматривать как индикатор 

функционального состояния целостного организма [30,37,127]. Особой 

выраженности адаптационные изменения в ССС достигают не только у 

спортсменов, но и у лиц опасных профессий, то есть у тех, кто регулярно 

испытывает интенсивные физические нагрузки [112]. 

 Лица, занимающиеся спортом профессионально, то есть 

тренирующиеся не менее трех раз в неделю, и имеющие стаж занятий не 

менее восьми лет, имеют высокий риск к каким-либо отклонениям со 

стороны сердечно-сосудистой системы, в связи с формированием 

«спортивного» сердца [39,43,60,137]. Однако, проблемы сердечно-

сосудистых заболеваний возникают не только у профессиональных   

спортсменов, но и у лиц, занимающихся спортом непродолжительное 

время, к такому классу относятся юные спортсмены [72].  

Размеры сердца у спортсменов в значительной мере определяются 

характером спортивной деятельности. Наибольшие размеры сердца 

отмечаются у спортсменов, тренирующихся на выносливость: лыжников, 

велосипедистов, бегунов на средние и длинные дистанции. Несколько 

меньше размеры сердца у спортсменов, в тренировке которых придается 
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определенное значение, хотя это физическое качество и не является 

доминирующим в данном виде спорта (бокс, борьба, спортивные игры и 

т.д.) [88,118,131] 

И наконец, у спортсменов, развивающих главным образом скоростно 

– силовые качества, к которым относится и каратэ, объем сердца увеличен 

крайне незначительно по сравнению с нетренированными людьми. Эти 

закономерности находятся в хорошем согласии с теорией [56,143]. 

Действительно, высокая производительность сердечно – сосудистой 

системы, необходима лишь в тех видах спорта, которые связаны с 

проявлением выносливости.  

Таким образом, дилятация характерна не для сердца спортсменов, 

вообще, а лишь для сердца тех из них, которые тренируются на 

выносливость. Дилятация сердца у представителей скоростно – силовых 

видов спорта, в частности каратэ,  со всем указанным не является 

рациональным.  

К признакам физиологического спортивного сердца, которые считают 

сегодня характерными для высокого уровня функционального состояния 

сердечно – сосудистой системы спортсмена относится триада: 

брадикардия, артериальная гипотензия и гипертрофия миокарда. 

Правильное и рациональное использование физических упражнений 

вызывает положительные сдвиги в отношении морфологии и функции 

сердечно–сосудистой системы [2,38,129].  

У занимающихся спортом детей в сравнении с их не тренированными 

сверстниками пульс отчетливо реже. Систематическая спортивная 

тренировка ускоряет у них становление вагусных влияний. При этом рост 

преобладания вагусных влияний на сердце более выражен у детей, 

занимающихся  в циклических видах спорта, направленных 

преимущественно на развитие выносливости [40,90,126]. 

В то же время критерии физиологической брадикардии у лиц, 

занимающихся спортом до сих пор не определены. Известно лишь, что в 
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некоторых случаях ЧСС у спортсмена без патологии может опускаться до 

30 ударов в минуту и ниже, а также что одним из критериев патологии 

может считаться отсутствие желудочковых комплексов (паузы) в течение 3 

с и более при суточном мониторировании электрической активности 

сердца [65,96,109,122]. 

 Критерии патологической брадикардии в подростковом периоде  

являются  гораздо более жесткими и допускают нижнюю границу ЧСС в 

рамках физиологических параметров, как минимум не ниже 48 ударов в 

минуту [74]. 

Ряд исследователей отмечают снижение уровня систолического 

давления у юных спортсменов, другие не наблюдали спортивной 

гипотонии [24,46].  

Что же касается гипотензии, то если исходить из общепринятых ВОЗ 

(Всемирная Организация Здравоохранения) нормативов (100 – 129 

мм.рт.ст. – для максимального и 60 – 80 мм.рт.ст. – для минимального), то 

у спортсменов артериальное давление ниже этих значений встречается в 10 

– 19 %. Это сравнительно небольшой процент спортсменов с гипотензией 

(обследовано много тысяч спортсменов), что не позволяет считать, что 

гипотензия им свойственна и что существует ―спортивная гипотензия‖, 

характерная для лиц, занимающихся спортом. Однако всѐ же снижение 

артериального давления у спортсменов имеет место, в среднем, на 20 

мм.рт.ст.. Так, у 63% спортсменов оно находится на нижних границах 

нормы, причем у 17 % - на уровне 100 – 109 мм.рт.ст.. Что же касается 10 – 

19 % спортсменов с гипотензией (т.е. ниже 100 и 60 мм.рт.ст.), то 

клинический анализ показал, что среди этих спортсменов встречаются все 

формы гипотензии, как физиологической, так и патологической [35,49,75].  

  При выявлении у спортсмена гипотензии, прежде чем считать еѐ 

физиологической, необходимо исключить все возможные еѐ 

патологические формы. Специальные исследования показали, что у 

спортсменов всѐ же существует своеобразная форма физической 
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гипотензии, которая имеет преходящий характер [22,66]. Она появляется 

только в период спортивной формы, т.е. наивысшего уровня 

тренированности, является следствием высокого уровня функционального 

состояния и исчезает с выходом спортсмена из спортивной формы. Такая 

гипотензия получила название гипотензии высокой 

тренированности[19,33,105]. 

Для оценки функционального состояния сердечно – сосудистой 

системы широко применяют степ – тесты. Они просты, не требуют 

сложной аппаратуры[12]. Применявшаяся ранее проба И. А. Шалкова, в 

настоящее время используется редко, так как не допускает 

количественную оценку нагрузки [18].  

Изучению насосной функции сердца у каратистов посвящена 

диссертация кандидата биологических наук Шайхиева Рафис Рафиковича 

«Особенности насосной функции сердца лиц, занимающихся каратэ» 2006 

г. Впервые ими были изучены особенности изменения насосной функций 

сердца лиц, занимающихся каратэ разного уровня спортивной 

подготовленности с применением функциональной пробы в виде 

Гарвардского степ - теста. Установлено, что систематические занятия 

каратэ способствуют снижению показателей частоты сердечных 

сокращений, увеличению ударного объѐма крови и минутного объѐма 

кровообращения. Выявлены особенности изменения этих показателей в 

зависимости от уровня спортивной подготовленности. Было установлено, 

что особенности восстановления показателей частоты сердечных 

сокращений, ударного объѐма крови и минутного объѐма кровообращения 

после выполнения функциональной пробы зависят от уровня спортивной 

подготовленности.  

Анализу показателей  частоты  сердечных  сокращений  лиц,  

занимающихся  каратэ и  борьбой "Курэш" разного уровня  спортивной 

подготовленности посвящена работа Шайхиева Р.Р., Давлетшина В.Т. 

«Особенности показателей частоты сердечных сокращений лиц, 
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занимающихся каратэ и национальной борьбой «Куреш»» 2007 г.  Изучили 

особенности изменения частоты  сердечных  сокращений (ЧСС)  лиц,  

занимающихся каратэ и борьбой "Курэш" с использованием  в  качестве  

мышечной  нагрузки комплексов упражнений для специальной подготовки  

спортсменов.  В  ходе исследований  выявили  следующие  особенности  

показателей  частоты сердечных сокращений:  

- систематические  занятия  каратэ  и  национальной  борьбой "Курэш"  

способствуют  снижению  показателей  частоты  сердечных  сокращений;  

- изменения  показателей  частоты  сердечных сокращений  

занимающихся  каратэ и  борьбой "Курэш"  зависят  от  уровня  

спортивной подготовленности;  

- восстановление  показателей  частоты  сердечных  сокращений  

после  выполнения  мышечной  нагрузки  зависит  от  спортивной  

подготовленности  занимающихся  каратэ  и  национальной борьбой 

"Курэш" [103]. 
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Глава II. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Общие сведения о юных каратистах 

Нами проведено исследование мальчиков, занимающихся каратэ, за 

период 2012 - 2013 гг., в Центре подготовки Олимпийского резерва города 

Самарканда.  

Критерии включения в основную группу: 

- дети I диспансерной группы здоровья; 

- возраст 10 - 15лет; 

- информированное согласие родителей; 

- дети, занимающиеся каратэ, более 2-х лет 

- отсутствие острых заболеваний в течение последнего месяца. 

Возрастной аспект исследуемых детей представлен в рисунке №1 

Рисунок №1  

 

 

 

Изучаемый контингент мальчиков занимался регулярно. Тренировки 

проводились 3 раза в неделю по 2 часа, каждое тренировочное занятие 

состояло из разминки  и выполнения основных элементов каратэ. 

В исследование включены каратисты–подростки, имевшие стаж 

14

35

12

Возрастной состав  обследованных каратистов

10-11 лет

12-13 лет

14-15 лет
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тренировки более 2-х лет. Длительность занятий представлена в таблице 

№2 

 

Таблица  №2 

 Возраст  и  длительность занятия каратэ школьников каратистов 

Возраст 

школьников 

каратистов 

Лет занятия каратэ 

 до 3-х лет До 4-х лет  Более 4-х лет 

10-11 лет 10 3 1 

12-13 лет 6 21 8 

14-15 лет - 2 10 

Всего  16 26 19 

 

         Среди  исследованных нами каратистов 8 человек призѐры 

республиканского первенства по своему возрасту и весу.  15 каратистов 

входят в состав сборной команды республики и 10 из них призѐры 

областных соревнований. 3 обладатели черного пояса, 9 – желтого.  При 

проведении исследовательской работы среди каратистов нами выявлены 

дети с артериальной гипертонией, синуситами, отитами, хроническими 

тонзиллитами и некоторыми заболеваниями  со стороны сердечно – 

сосудистой системы, мочевыделительной системы, которых мы не 

включили в список исследования.         

Контрольную группу составили 50 детей сопоставимых по возрасту и 

полу, наблюдающихся в Семейной поликлинике №3 г. Самарканда. Всем 

им проведены такие же исследования, как и в основной группе. Все 

исследуемые дети являлись жителями Самарканда. 

Критерии включения в контрольную группу: 

- дети I диспансерной группы здоровья; 

- возраст 10 - 15лет; 

- информированное согласие родителей; 
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- дети, не занимающиеся спортом; 

- отсутствие острых заболеваний в течение последнего месяца. 

 

2.2 Методы исследования 

Клинико - анамнестические методы 

Анамнез жизни и заболеваний собирался путем опроса, 

предложенным американскими экспертами American Heart Association 

(AHA) в 2007 году [140]. 

Сбор анамнеза включал вопросы: 

1. Отсутствие болей груди/дискомфорт на нагрузке; 

2. Внезапные обмороки/ предобмороки; 

3. Головокружения на фоне нагрузки; 

4. Шумы сердца; 

5. Высокое АД (> 140/90 более чем при 1-ом измерении); 

6. Наличие внезапной смерти родственников до 50 лет; 

7. Наличие близких родственников до 50 лет, страдающих 

кардиоваскулярными заболеваниями; 

8. Наличие у близких родственников КМП, СУИQT, синдром 

Марфана и другие заболевания с риском опасных аритмий или 

поражения артерий сердца. 

Все дети прошли комплексное обследование, которое включало: 

клинические анализы крови и мочи, электрокардиографию (ЭКГ), 

консультации узких специалистов (окулиста, оториноларинголога, 

невролога, дерматолога, ортопеда, хирурга, стоматолога). Верификация 

выявленных диагнозов (в случае их выявления) проводилась в 

соответствии с критериями международной классификации болезней 

десятого пересмотра (МКБ-10). 

Методы, применявшиеся для изучения физического развития и 

функционального состояния сердечно – сосудистой системы. 
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I. Комплексная оценка физического развития включала: 

1. Оценку результатов антропометрии и соматоскопии 

2. Оценку функционального  состояния сердечно – сосудистой системы. 

 Для изучения физического развития применяли антропометрические 

методы исследования, которые позволяли определить количественные и 

качественные показатели развития: 

- соматометрические – измерение роста, массы, окружности грудной 

клетки; 

- соматоскопические - выражалась определением развития скелета, формы 

позвоночника, грудной клетки, ног и стопы, осанки, развития мускулатуры 

и подкожно – жировой клетчатки, степени полового развития.   

При проведении антропометрических исследований мы 

придерживались необходимой методической безупречности и 

тщательности при сборе и обработке антропометрического материала с 

использованием унифицированных методик, что делает результаты наших 

наблюдений сопоставимыми с данными, полученными другими авторами. 

При этом мы соблюдали следующие требования: 

1. Помещение, в котором проводится исследование, было теплым и 

светлым. 

2. Антропометрические исследования проводили в первую половину 

дня, так как длина тела к концу дня уменьшается на 1-2 см в связи с 

уплощением сводов стопы, межпозвоночных хрящей, снижением тонуса 

мускулатуры, а масса тела увеличивается в среднем почти на 1 кг. 

3. Антропометрический инструментарий был подобран 

стандартизованный, метрологически проверенный, легко подвергающийся 

обработке дезинфицирующими средствами. 

4. Антропометрические измерения проводились на раздетом ребенке, 

в подавляющем большинстве случаев, в положении по «стойке смирно» 

(ребенок стоит выпрямившись, подобрав живот и расправив плечи, 

опустив руки вдоль тела, поставив пятки вместе, носки врозь, голова 
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устанавливается в положении «горизонтали» - нижний край глазницы и 

верхний край козелка уха находятся в одной горизонтальной плоскости). 

Во время проведения измерений мы, как правило, находились справа или 

спереди от обследуемого.  

        5. Данные антропометрических измерений заносили в 

индивидуальную для каждого обследуемого антропометрическую карту, 

составленную нами с учетом целей и задач проводимого исследования. 

Строго соблюдали правила заполнения антропометрических карт во 

избежание ошибок при дальнейшей обработке полученного материала.  

Определение веса. 

Взвешивание детей производили на рычажных или электронных 

медицинских весах. Обследуемые становились на середину площадки 

весов и стояли спокойно.  Масса тела является одним из важных 

показателей гармоничности морфологического состояния организма и 

суммарно выражает развитие костно-мышечного аппарата, подкожного 

жирового слоя и внутренних органов. 

Все антропометрические данные обследованных сопровождались 

занесением следующих сведений о них: 

1. Дата обследования. 

2. Фамилия, Имя. 

3. Год, месяц и число рождения (с последующим расчетом возраста на 

день обследования). 

4. Название учреждения, в котором проводится обследование.  

Определение роста. 

Измерение длины тела производили ростомером. Обследуемый 

ребенок вставал на площадку спиной к стойке в положении «смирно», 

касаясь ее пятками, ягодицами и межлопаточной областью, голова – в 

положении «горизонтали». Планшетку муфты опускали до 

соприкосновения с верхушечной точкой. 
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Определение окружности грудной клетки. 

Для измерения окружностей использовали сантиметровую ленту. 

Сантиметровая лента, как более эластичная и мягкая, чаще используемая 

при обследовании детей менее прочна, а нанесенные деления легко 

стираются, поэтому ее периодически выверяли и заменяли новой. 

При проведении измерения окружности грудной клетки конец 

сантиметровой ленты с цифрой 1 брался в левую руку. Затем само полотно 

накладывалось на заднюю поверхность грудной клетки на уровне углов 

лопаток и проверив правой рукой правильность расположения ленты и ее 

натяжение, большим и указательным пальцами правой руки плотно 

фиксировали конец с цифрой 1 несколько приподнимая его вверх, в левой 

руке при этом оставался другой конец ленты на уровне сосков. 

II. Оценка функционального состояния сердечно - сосудистой 

системы.  

Исследования пульса проводили на лучевой артерии. Исследование 

производится одновременно на двух руках. При одинаковом наполнении  

пульса на обеих руках исследование продолжают на одной руке. Подсчет 

пульсовых ударов  проводили в течение минуты. При исследовании пульса 

определяли следующие параметры: частоту, ритм, напряжение, 

наполнение, величину. 

Артериальное давление (АД) определилось аускультативным 

методом (по Короткову-Яновскову)  с использованием стандартной 

манжеты шириной 13 см, с коррекцией величины АД для различных 

окружностей плеча. АД   измеряли в состояние покоя, после 10-15 

минутного отдыха, на правой руке (первый раз на обоих руках) трехкратно 

с интервалом в 3 мин.  При появлении сердечных тонов регистрировали 

систолическое АД (САД), а при их исчезновении –диастолическое АД 

(ДАД). В качестве результата фиксировали наименьшие полученные 

значения АД.  
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Ударный объем крови вычисляли по формуле Старра 1954 г. [97]: 

УО= К+0,5*АДпульс-0,6*(ДАД + возраст) 

где: К- коэффициент равный для детей 80, 

       АДпульс – пульсовое давление 

       Возраст – в годах 

Минутный объем крови вычисляли по формуле [97]: 

МОС= УО*ЧСС 

Для выявления скрытой патологии сердечно – сосудистой системы и  

для определения резервных возможностей организма в целом, проведена 

функциональная проба, характеризующая также механизмы нервно-

вегетативной регуляции сердечно – сосудистой системы, степень ее 

тренированности.  

С этой целью нами использован «Гарвардский степ - тест» 

Методика проведения Гарвардского степ – теста. 

Гарвардский степ – тест разработан в  1942 г. в лаборатории 

Гарвардского университета и утвержден Всемирной Организацией 

Здравоохранения.. С помощью гарвардского степ-теста количественно 

оцениваются восстановительные процессы после дозированной мышечной 

работы. Данная функциональная проба является строго дозированной 

стандартной нагрузкой и состоит из восхождений и спусков со ступеньки с 

частотой 30 подъѐмов в минуту, в течение четырех минут (для мальчиков 

10-11 лет в течении трѐх минут). Высота ступеньки составляла 45 см, для 

мальчиков 10-11 лет – 35 см. Темп подъѐмов на ступеньку регулировался 

метрономом и составлял 60 ударов в минуту (одно восхождение состоит из 

четырѐх шагов). Исследуемый стоя лицом к ступеньке, после команды 

экспериментатора начинает восхождение в ритме метронома. На счет 

«раз» - ставит на ступеньку одну ногу; «два» - встает на ступеньку обеими 

ногами, выпрямляет ноги и принимает строго вертикальное положение; 

«три» - опускает на пол ту ногу, с которой начал восхождение; «четыре» - 

становится двумя ногами на пол. Восхождение и спуск всегда начинается с 
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одной и той же ноги. По ходу восхождений разрешается несколько раз 

менять ногу. В ходе выполнения степ - теста исследуемый на один удар 

метронома выполняет два шага. Перед началом эксперимента 

исследуемым давалась возможность сделать пробные подъѐмы на 

ступеньку. Преждевременного прекращения выполнения степ - теста в 

наших исследованиях не наблюдалось. 

После окончания физической нагрузки испытуемый отдыхает сидя. 

Начиная со 2-й минуты у него 3 раза по 30-секундным отрезкам времени 

подсчитывается ЧСС: с 60-й до 90-й, со 120-й до 150-й и со 180-й до 210-й 

секунды восстановительного периода. Сразу же после нагрузки 

регистрируют АД. Значения этих трех подсчетов суммируются и 

умножаются на 2 (перевод из уд/ЗОс в уд/мин). Результаты тестирования 

выражаются в условных единицах в виде индекса гарвардского степ-теста 

(ИГСТ), величина которого рассчитывается из уравнения:  

ИГСТ = T(100/(f2 +f3+f4) • 2,  

где T — фактическое время выполнения физической нагрузки в секундах; 

f2, f3, f4 — сумма ЧСС за первые 30 с каждой (начиная со 2-й) минуты 

восстановительного периода.  

 Оценка результатов Гарвардского степ – теста представлена в 

таблице №3 
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Таблица №3. 

 Оценка результатов Гарвардского степ - теста (Макарова Г.А., 2002)  

Оценка  

Величина ИГСТ  

Здоровые 

нетренированные 

Представители 

ациклических 

видов спорта 

Представители 

циклических 

видов спорта 

Плохая  Меньше 56 Меньше 61 Меньше71 

Ниже средней 56-65 61-70 71-80 

Средняя  66-70 71-80 81-90 

Выше средней 71-80 81-90 91-100 

Хорошая  81-90 91-100 101-110 

Отличная  Больше 90 Больше 100 Больше 110 

 

ЭКГ исследования проводилось  при помощи 12-канального ЭКГ 

аппарата в положении лѐжа.  Длительность регистрации в состоянии покоя 

составляла  50 сердечных циклов. Электроды накладывались в следующих 

отведениях:  I-III; aVR; aVL; aVF; V1-V6. Скорость вольтажа 10 мм/мВ и 

скорость протяжки  25 мм/с.   Производилась запись 3-х стандартных 

отведений, 3-х усиленных отведений от конечностей и 6 – грудных 

отведений [7,71] 

Для записи трех стандартных отведений электроды накладывались 

на правую руку (красная маркировка), на левую руку (жѐлтая маркировка) 

и на левую ногу (зеленая маркировка). Эти электроды попарно 

подключались к электрокардиографу для регистрации каждого из трех 

стандартных отведений. Четвертый электрод устанавливался на правую 

ногу для подключения заземляющего провода (чѐрная маркировка). 

Стандартные отведения от конечностей мы регистрировали в 

следующем попарном подключении электродов: 
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I отведение – правая рука (-) и левая рука (+), 

II отведение – правая рука (-) и левая нога (+), 

III отведение – левая нога (+) и левая рука (-). 

Знаки (+) и (-) обозначают соответствующее подключение электродов к 

разным полюсам гальванометра (положительному и отрицательному). 

Для записи трех усиленных однополюсных отведений от 

конечностей электроды подключались к правой, левой руке и левой ноге. 

aVR – усиленное однополюсное отведение от правой руки; 

aVL – усиленное однополюсное отведение от левой руки; 

aVF – усиленное однополюсное отведение от левой ноги. 

Обозначение усиленных однополюсных отведений от конечностей 

происходит от первых букв английских слов: ―a‖ – активный, усиленный 

―V‖ – символ напряжения 

―L‖ – левый 

―R‖ – правый 

―F‖ – нога  

При записи отведения aVL дифферентный (активный) электрод 

находится на левой руке, индифферентный  - объединял правую и левую 

ногу; aVR – дифферентный находится на правой руке, индифферентный – 

объединял левую руку и левую ногу; аVF – дифферентный электрод на 

левой ноге, индифферентный – объединял правую и левую ногу. Для 

записи шести грудных отведений электроды накладывались на  следующие 

точки:  Отведение V1 – активный электрод расположен в четвертом 

межреберье по правому краю грудины.     

Отведение V2 – активный электрод расположен в четвертом межреберье по 

левому краю грудины. 

Отведение V3 – активный электрод находится между второй и четвертой 

позицией, примерно на уровне IV ребра.  

Отведение V4 – активный электрод установлен в пятом межреберье по 

левой срединно-ключичной линии. 
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Отведение V5 – активный электрод расположен на том же горизонтальном 

уровне, что и V4, по левой передней подмышечной линии. Отведение V6 – 

активный электрод находится на левой средней подмышечной линии на 

том же горизонтальном уровне, что и электроды отведений V4 и V5.  

После записи 12 общепринятых отведений в покое спортсмену 

давалась дозированная физическая нагрузка, которая заключалась в 30 

приседаниях. Сразу же после выполнения физической нагрузки у 

обследуемого записывали II – стандартное, усиленное aVF и грудное 

V5 отведения.    После записи этих отведений обследуемому 

спортсмену давался отдых 3 минуты в положении лежа. По истечении 3-х 

минут восстановления у спортсмена производилась запись II стандартного, 

усиленного aVF и грудного V5 отведения. На этом обследование 

заканчивалось.  

  

2.3. Методы статистической обработки материала. 

Полученные данные статистически обработаны  на персональном 

компьютере Pentium-IV с использованием программы «Microsoft Excel», 

кроме того, применялись  методы традиционной вариационной 

параметрической и непараметрической статистики. Для установления 

достоверности полученных результатов использовали коэффициент P – 

Стьюдента. Достоверным считались различия при совпадении частоты по 

изучаемому признаку не более 5% (Р<0,05). 
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ГЛАВА III. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ   ОСОБЕННОСТИ СЕРДЕЧНО - 

СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ И ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ  

ШКОЛЬНИКОВ, ЗАНИМАЮЩИХСЯ  СПОРТОМ И 

ЗАНИМАЮЩИХСЯ КАРАТЭ 

 (СОБСТВЕННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) 

  3.1. Физическое развитие школьников,   занимающихся  каратэ 

Каратэ относится к скоростно-силовому виду спорта. Движения в 

нем совершаются с переменной интенсивностью и носят скоростно-

силовой характер. Физическая подготовка является базой достижения 

высоких результатов в каратэ. Она  характеризуется определенным 

уровнем развития физических качеств, а также форм и функций организма 

каратиста.  Чем крепче и работоспособнее организм, тем лучше он 

воспринимает тренировочные нагрузки, быстрее к ним приспосабливается.  

Данные физического развития каратистов  и контрольной  группы  

10-11 лет приведены  в рисунке №2 

 

Рисунок №2 

Показатели физического развития  детей, занимающихся каратэ и 

контрольной группы 10-11 лет 
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Примечание: * - степень достоверности между контрольной группой и 

детей, занимающихся каратэ. 

 Как видно из рисунка показатели массы и окружности грудной 

клетки каратистов 10-11 лет и школьников контрольной группы 

статистически достоверно не различались (Р>0,05). В свою очередь 

выявлено что,  рост мальчиков, занимающихся каратэ был статистически 

достоверно выше роста школьников контрольной группы и составил   

145,3±1,03, против 142,2±1,22 (Р<0,05). 

Стандартное отклонение в показателях роста  и МРИ у всех детей 10-

11 лет, занимающихся каратэ и школьников контрольной группы 

находился на уровне значений от -1 до +1, что соответствует норме.  

Данные физического развития каратистов и контрольной группы  12-

13 лет приведены в рисунке №3 

Рисунок №3 

Показатели физического развития  детей, занимающихся каратэ и 

контрольной группы 12-13 лет

 

Примечание: *  - степень достоверности между контрольной группой и 

детей, занимающихся каратэ. 
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Изучение данных физического развития у каратистов  и контрольной 

группы в возрасте 12-13 лет показал, что в этом возрастном контингенте 

также отмечается достоверно более высокие показатели роста у 

спортсменов–каратистов, составляя 150,5±1,01, против 146,7±1,74 

(Р<0,05). Такая же тенденция была характерна и для показателя 

окружности грудной клетки, составляя 73,7±0,86 против 70,5±0,93 

соответственно (Р>0,05). Показатель массы в обеих исследуемых группах 

статистически достоверно не различался (Р>0,05).  

Показатели роста  и МРИ у  детей 12-13 лет, занимающихся каратэ и 

школьников контрольной группы, находился на уровне стандартного 

отклонения от -1 до +1, что соответствует норме.  

Данные физического развития каратистов  и контрольной группы           

 14-15 лет приведены в рисунке №4 

Рисунок №4 

Показатели физического развития  детей, занимающихся каратэ и 

контрольной группы 14-15 лет 

 

Примечание: * - степень достоверности между контрольной группой и 

детей, занимающихся каратэ. 
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При изучении показателей физического развития у подростков 14-15 

лет выявили, что по исследуемым показателям роста и массы в 2-х 

сравниваемых группах достоверных отличий не отмечалось. В этой 

возрастной группе характерно увеличение окружности грудной клетки у 

детей-каратистов, составляя 76,5±0,87 против 74,2±0,40 (Р<0,05). 

Показатели роста  и МРИ у  детей 14-15 лет также находился на 

уровне стандартного отклонения от -1 до +1, что соответствует норме.  

Таким образом, в показателях физического развития в группах 

спортсменов – каратистов и школьников, статистически достоверная 

разница получена в показателях роста в группах мальчиков 10-11 и 12-13 

лет с преобладанием роста мальчиков каратистов, что связано по-

видимому со скачком роста в этом возрасте, усиливающимся скорее всего 

под влиянием спорта. Также выявлен высокий показатель окружности 

грудной клетки среди детей 12-13 и 14-15 лет, которые занимались каратэ, 

что объясняется особенностью этого вида спорта с обязательным 

включением дыхательных упражнений. Уровень физического развития 

каратистов 10-15 лет находится в пределах значений стандартного 

отклонения от -1 до +1, что соответствует норме. 

 

3.2. Особенности сердечно – сосудистой системы школьников 

контрольной группы и занимающихся каратэ. 

 Изучение состояния сердечно-сосудистой системы у детей, 

занимающихся каратэ и выявление ее особенностей позволит оценить 

адаптационные возможности сердца и сосудов на физическую нагрузку. 

 Одним из важных показателей функций сердца является частота 

сердечных сокращений. Особенностью показателя ЧСС является то, что он 

подвержен изменениям, в зависимости от факторов как внутри организма, 

так и от внешних воздействий. Поэтому для характеристики функций 

сердца, как правило, определяются и анализируются показатели частоты 

сердечных сокращений. Еще одна особенность показателя ЧСС 
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заключается в том, что он в большой степени подвержен 

экстракардиальным влияниям, то есть зависит от уровня физической 

активности симпатической и парасимпатической регуляции. 

Нами анализировались показатели ЧСС у спортсменов- каратистов в 

условиях покоя и в восстановительном периоде после выполнения 

функциональной пробы Гарвардского степ - теста (таблица №4).  

 

Таблица №4 

Показатели частоты сердечных сокращений (ЧСС, уд/мин)  у 

каратистов и школьников контрольной группы 

в зависимости от возраста 
 

 

Примечание: * - достоверность <0,05 

                      ** - достоверность <0,01 

                      *** - достоверность <0,001 

 Как показали результаты наших исследований, исходные 

значения ЧСС у спортсменов-каратистов различались и зависели от 

Группа 

Условия 

регистра-

ции 

10-11 лет 12-13 лет 14-15 лет 

Контр.гр. 

n=10 

Каратисты 

n=14  

Контр.гр. 

n=30 

Каратисты 

n=35 

Контр.гр. 

n=10 

Каратисты 

n=12 

Покой 
 

89,6±2,5 

 

86,4±3,6 

 

85,4±2,6 

 

83,9±1,4 

 

80,1±3,4 

 

72,1±1,2* 

 

2-я мин 

восстан-я 

 

123,4±2,5 

 

 

116,8±1,5* 

 

118,7±2,3 

  

 

110,3±2,6* 

 

 

115,2±4,1 

 

100,2±2,4* 

 

3-я мин 

восстан-я 

 

112,5±3,2 

 

 

110,4±3,6 

 

102,1±3,4 

 

 

96,8±2,2 

 

 

98,2±2,5 

 

 

90,2±2,3* 

 

4-я мин 

восстан-я 

 

98,7±3,4 

 

 

95,2±3,2 

 

 

95,2±2,7 

 

 

90,5±2,4 

 

 

90,8±3,3 

 

 

78,8±2,5* 
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возраста, а также длительности тренировок, специфическими для каратэ 

физическими упражнениями. 

Изучение показателя ЧСС у исследуемых детей выявила, что у 

мальчиков 10-11 лет, занимающихся каратэ составила 86,4±3,6 уд/мин, что 

несколько ниже, чем у школьников, не занимающихся каратэ 89,6±2,52 

уд/мин, но он достоверно не значим (Р>0,05). 

После проведения Гарвардского степ - теста показатель ЧСС у детей, 

занимающихся каратэ и школьников контрольной группы, достоверно 

различался только на 2-й минуте восстановительного периода составляя 

123,4±2,5 уд/мин против 116,8±1,5 уд/мин соответственно (Р<0,05).  Иначе 

говоря, данные  ЧСС в группе школьников повысились на 37,7% по 

сравнению с их исходными данными, а в группе мальчиков, 

занимающихся каратэ, это значение составило 33,8%.   

В конце 3-й минуты восстановительного периода Гарвардского степ - 

теста показатели, ЧСС у мальчиков этого возраста контрольной группы, 

составили 112,5±3,2 уд/мин, что свидетельствовало о недостоверно 

значимом снижении ЧСС в обеих группах. Учащение ЧСС на 3 мин 

восстановления Гарвардского степ – теста в контрольной группе по 

сравнению с исходными данными повысились на 20,4%, а в группе 

мальчиков, занимающихся каратэ за это время учащение ЧСС составило 

21,8%.    

Следует отметить, что показатели ЧСС у мальчиков 10-11 лет 

контрольной группы на 4-й минуте восстановительного периода оказались 

несколько выше, чем у мальчиков экспериментальной группы данного 

возраста, но эта разница статистически не достоверна (Р>0,05). Показатели 

ЧСС в контрольной группе по сравнению с исходными данными 

повысились на 19,8%, а в группе мальчиков, занимающихся каратэ на 

21,8%.   
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Полное восстановление показателей ЧСС у школьников, 

занимающихся каратэ произошло на 5 минуте, в контрольной группе на 6 

минуте. 

Таким образом, после выполнения функциональной пробы в виде 

Гарвардского степ - теста  достоверная разница в показателях ЧСС 

мальчиков 10-11 лет контрольных и основных групп не выявляются ни на 

одной минуте восстановительного периода и доходит до исходного уровня 

на 6 и 5 минуте соответственно. 

Такая же тенденция изменения ЧСС отмечалась и у  подростков в 

возрастной группе 12-13 лет, регистрированные в условиях покоя, до 

мышечной нагрузки в  группе  сравнения составили 85,4±2,62 уд/мин, в 

основной группе 83,9±1,4  уд/мин, но данная разница не является 

статистически достоверной (Р>0,05).  

Показатели ЧСС  регистрированные на 2-й минуте в контрольной 

группе составили 118,7±2,3 уд/мин, у каратистов 110,3±2,6  уд/мин,  

данная разница является статистически достоверной (Р<0,05). 

Анализируя показатели ЧСС на 3-й, 4-й минутах 

восстановительного периода нами отмечаются более высокие показатели в 

контрольных группах по сравнению с экспериментальными группами. 

Однако данная разница не является достоверной (Р>0,05), более того с 

каждой позицией регистрации она становится менее существенной.  

В целом, анализ всех показателей ЧСС у подростков 12-13 лет, 

подверженных систематическим мышечным тренировкам, 

специфическими физическими упражнениями карате, а также контрольной 

группы показывает, что только в одной позиции регистрации (на 2-й 

минуте) после выполнения функциональной пробы разница показателей 

ЧСС является достоверной. Большой разброс индивидуальных показателей 

ЧСС не позволяющий получить достоверные величины, очевидно 

объясняется еще тем, что возраст 12-13 лет является препубертатным, т.е, 

этапом полового созревания. 
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Показатели ЧСС мальчиков 14-15 лет регистрированные, как в 

покое, так и в условиях выполнения функциональной пробы в виде 

Гарвардского степ- теста отличаются от данных других возрастных групп. 

В покое, до физической нагрузки показатели ЧСС в основной группе на 8 

ударов меньше, чем в контрольной группе. Следовательно, это 

единственная возрастная группа, где межгрупповая разница по ЧСС в 

покое достигла значимых величин (Р<0,05). 

В конце 2-й минуты восстановительного периода разница между 

показателями ЧСС контрольной и экспериментальной групп составила 12 

уд/мин, что является достоверной разницей (Р<0,05).  

Далее, установлено понижение показателей ЧСС в обеих 

исследуемых группах мальчиков 14-15 лет. К 4-й минуте 

восстановительного периода мы наблюдали восстановление ЧСС в 

основной группе. 

Резюмируя в целом, показатели ЧСС всех исследуемых нами 

возрастных группах, можно заключить, что наиболее существенные 

изменения показателей ЧСС происходят только к возрасту 14-15 лет, когда 

многолетний тренировочный процесс каратистов дает выраженные 

результаты. 

Еще одним из важных показателей функций сердца является 

ударный объем крови (УОК). Нами проведен анализ показателей УОК у 

спортсменов-каратистов в зависимости от возраста и уровня спортивной 

подготовленности. Исследования УОК также проводили  до физической 

нагрузки в условиях покоя и в восстановительном периоде после 

выполнения функциональной пробы в виде Гарвардского степ-тест 

(таблица №5). 
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Таблица №5 

Показатели ударного объема крови (УОК, мл) у каратистов и 

школьников в зависимости от возраста  

  

Группа 

Условия 

регистра-

ции 

 

10-11 лет 12-13 лет 14-15 лет 

Контр.гр 

n=10 

Каратисты  

n=14 

Контр.гр. 

n=30 

Каратисты 

n=35 

Контр.гр. 

n=10 

Каратисты 

n=12 

Покой 
 

47,1±3,1 

 

54,3±2,3 

 

50,4±2,6 

 

49,8±3,3 

 

49,1±3,4 

 

58,7±2,2* 

 

2-я мин 

восстан-я 

 

54,4±2,5 

 

 

62,2±3,4 

 

58,3±2,2 

 

  

 

57,7±3,43 

 

 

54,3±4,1 

 

72,3±2,2** 

# # #  

3-я мин 

восстан-я 

 

53,3±2,4 

 

 

59,4±2,3 

 

53,6±3,4 

 

 

 

60,1±4,4 

 

 

50,7±3,6 

 

 

64,3±3,4* 

 

4-я мин 

восстан-я 

 

45,3±3,2 

 

 

52,6±4,2 

 

 

50,2±2,1 

 

 

54,1±2,7 

 

 

51,4±2,7 

 

 

60,8±3,2* 

 

Примечание:*- в сравнении с контрольной группой    #- в сравнении с данными в покое 

                      * - достоверность <0,05                            #- достоверность <0,05 

                      ** - достоверность <0,01                          ##- достоверность <0,01  

                      *** - достоверность <0,001                      ###- достоверность <0,001 

  

Как видно из таблицы результаты УОК у спортсменов в возрасте 10-

11 и 12-13 лет в ходе оценки Гарвардского степ – теста, как в покое, так и в 

восстановительном периоде на 2, 3 и 4-й минутах с достоверностью не 

отличаются от таковых в группе сравнения. 

Наиболее отчетливо изменяются показатели УОК в группе детей в 

возрасте 14-15 лет. Так в покое у каратистов в этой возрастной категории   

УОК составил 58,7±2,25 мл против 49,1±3,45 мл в группе сравнения 
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(Р<0,05), т.е. в покое у каратистов обеспечение  кровью достоверно выше, 

чем у детей, не занимавшихся спортом. На 2-й минуте восстановления 

после проведения степ – теста показатель УОК с высокой достоверностью 

отличался как от исходных значений этой группы составляя 72,3±2,2 мл, 

так и в сравнении с показателями контрольной группы 54,3±4,1 мл 

(Р<0,01). 

На 3-й минуте восстановления после Гарвардского степ – теста 

показатель УОК также достоверно увеличивается у каратистов составляя 

64,3±3,4 мл, чем в группе сравнения 50,7±3,63 мл соответственно (Р<0,05).  

На 4-й минуте восстановительного периода мы наблюдали также 

статистически достоверную разницу в показателях УОК каратистов, 

который составил 64,8±3,2 мл, против показателя УОК группы сравнения 

(51,4±2,7 мл, Р<0,05).  

Таким образом, достоверные различия показателей УОК между 

каратистами и группой сравнения получены только у детей в возрасте 14-

15 лет, которые проявляются в условиях покоя, и во всех минутах 

регистрации восстановительного периода. 

Минутный объем кровообращения является одним из важных 

показателей деятельности сердца и в значительной степени зависит от 

изменений показателей ударного объема кровообращения и частоты 

сердечных сокращений. В наших исследованиях нами зарегистрированы 

показатели МОК в покое до мышечной нагрузки и после выполнения 

функциональной пробы в виде Гарвардского степ - теста (таблица №6) 
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Таблица №6 

Показатели минутного объема кровообращения (МОК, л/мин) у 

каратистов и школьников в зависимости от возраста 

 

Группа 

Условия 

регистра-

ции 

10-11 лет 12-13 лет 14-15 лет 

Контр.гр. 

n=10 

Каратисты  

n=14 

Контр.гр. 

n=30 

Каратисты 

n=35 

Контр.гр. 

n=10 

Каратисты 

n=12 

Покой 
 

4,2±0,2 

 

4,6±0,1 

 

4,3±0,1 

 

4,2±0,1 

 

3,9±0,3 

 

4,7±0,2* 

 

2-я мин 

восстан-я 

 

6,7±0,3 

 # # #  

 

7,2±0,4 

### 

 

6,9±0,2 

### 

  

 

7,5±0,3 

### 

 

6,9±0,4 

### 

 

8,1±0,3* 

### 

3-я мин 

восстан-я 

 

6,2±0,3 

 # # #  

 

6,5±0,4 

### 

 

5,1±0,4 

 

 

 

5,8±0,3 

### 

 

 

5,8±0,2 

# 

 

 

6,8±0,3* 

## 

 

4-я мин 

восстан-я 

 

4,4±0,2 

 

 

5,2±0,32 

 

 

4,8±0,2 

 

 

4,9±0,4 

 

 

4,8±0,3 

# 

 

 

5,2±0,2 

 

Примечание:*- в сравнении с контрольной группой    #- в сравнении с данными в покое 

                      * - достоверность <0,05                            #- достоверность <0,05 

                      ** - достоверность <0,01                          ##- достоверность <0,01  

                      *** - достоверность <0,001                      ###- достоверность <0,001 

В покое, до мышечной нагрузки показатели МОК у мальчиков 10-11 

летнего возраста в контрольной и основной группах находились на уровне 

4-5 л/мин.  

На 2-й, 3-й минутах восстановительного периода после мышечной 

нагрузки в показателях МОК мальчиков 10-11 лет в обеих исследуемых 

группах отмечается тенденция к увеличению, но достоверно они не 

отличались друг от друга. Далее, на 4-й минуте восстановительного 

периода после мышечной нагрузки мы наблюдали, что показатели МОК у 
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мальчиков 10-11 лет, не подверженных мышечным нагрузкам,  снизились 

до 4,4±0,2  л/мин, а у спортсменов-каратистов показатели МОК  до 5,2±0,3 

л/мин, разница статистически не достоверна (Р>0,05). По сравнению с 

исходными данными разница между показателями МОК контрольной и 

основной групп является статистически не достоверной (Р>0,05). 

Таким образом, нами установлено, что разница между 

показателями МОК контрольной и основной групп мальчиков 10-11 лет, 

ни в одной позиции регистрации не достигает статистически достоверных 

величин. 

В покое, до мышечной нагрузки показатели МОК у подростков 12-

13 летнего возраста в обеих исследуемых группах одинаковы (4 л/мин). На 

2-й минуте восстановительного периода мы наблюдали увеличение 

показателей МОК в обеих исследуемых группах подростков 12-13 летнего 

возраста. В контрольной группе показатели МОК равнялись 6,9±0,2 л/мин, 

а у спортсменов-каратистов несколько выше (7,5±0,3 л/мин), но разница 

также не достигает статистически достоверных величин (Р>0,05).  

На  3-й, 4-й минутах восстановительного периода после 

выполнения функциональной пробы в виде Гарвардского степ-теста 

показатели МОК подростков 12-13 летнего возраста, как в основной, так и 

контрольной группе с каждой минутой регистрации постепенно снижались 

и находились на уровне 5,1±0,4 против 5,8±0,3 л/мин, и 4,8±0,2 против 

4,9±0,4 л/мин соответственно.  

Анализ показателей МОК подростков 12-13 летнего возраста 

показывает, что в условиях покоя и во всех минутах регистрации разница 

между показателями МОК контрольной и групп не достигает статически 

достоверных величин.  

Иная картина прослеживается у детей в возрастной категории 14-

15 лет, так в покое, до выполнения мышечной нагрузки показатели МОК в 

контрольной группе составляют 3,98±0,2 л/мин, а у спортсменов-

каратистов того же возраста на уровне 4,7±0,2 л/мин (Р<0,05). На 2-й 
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минуте восстановительного периода показатели МОК подростков 14-15 

лет в обеих исследуемых группах значительно увеличились: в 

контрольной группе показатели МОК составили 6,9±0,3 л/мин, а у 

спортсменов-каратистов значимо больше 8,1±0,4 л/мин (Р<0,05).  

На 3-й минуте восстановительного периода после выполнения 

мышечной нагрузки мы наблюдали снижение показателей МОК, как в 

основной, так и в контрольной группах подростков 14-15 - летнего 

возраста. В контрольной группе показатели МОК равняются 5,1±0,2 л/мин, 

а в основной группе – 6,8±0,3 л/мин (Р>0,05).  

На 4-й минуте восстановительного периода мы наблюдали 

дальнейшее понижение показателей МОК в контрольной и основной 

группах подростков 14-15 летнего возраста до 4,8 л/мин и 5,2 л/мин, 

соответственно (Р>0,05). Следует отметить, что на 4-й мин 

восстановительного периода Гарвардского степ- теста, отмечается 

восстановление показателей у спортсменов, что выявлено в сравнении с 

исходными данными (Р>0,05), тогда как в этот временной отрезок у 

школьников, не занимающихся спортом восстановления не происходит и 

значения на 4-й мин достоверно отличаются от исходных значений 

(Р<0,05). 

Таким образом, статистически достоверные различия между 

показателями МОК контрольной и основной групп получены только у 

подростков  в возрасте 14-15 лет в покое, до физической нагрузки, на 2- й 

и 3-й минуте восстановительного периода, после выполнения 

Гарвардского степ – теста.  

При рассмотрении не менее важного показателя деятельности 

сердечно-сосудистой системы – пульсового давления у спортсменов-

каратистов разного уровня спортивной подготовленности в условиях 

покоя и на 2-й, 3-й, 4-й минутах восстановительного периода  были 

выявлены следующие показатели (таблица №7) 
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Таблица №7 

Показатели пульсового давления (ПД, мм.рт.ст.) у каратистов и 

школьников в зависимости от возраста 

  

Группа 

Условия 

регистра-

ции 

10-11 лет 12-13 лет 14-15 лет 

Контр.гр. 

n=10 

Каратисты  

n=14 

Контр.гр. 

n=30 

Каратисты 

n=35 

Контр.гр. 

n=10 

Каратисты 

n=12 

Покой 
42,1±1,6 40,5±1,7 41,1±1,41 

 

40,6±1,3 40,4±0,72 38,5±1,1  

 

 

2-я мин 

восстан-я 

58,6±1,2          

### 

56,2±1,3 

      ### 

52,4±1,2 

# # #  

50,2±1,8  

### 

50,4±2,1 

     ### 

 

47±1,8 
### 

3-я мин 

восстан-я 

50,2±1,5 

     ## 

48,3±1,5 

    ## 

 

 

50,6±1,9 
       ##  

40,5±1,7 

 

42,6±1,4 

 

38,5±1,5 

4-я мин 

восстан-я 

44,5±1,1  42,7±1,2 42,4±3,3  40,5±1,6  40,8±4,8  38,5±1,8 

Примечание: :*- в сравнении с контрольной группой  #- в сравнении с данными в покое 

                        * - достоверность <0,05                          #- достоверность <0,05 

                        ** - достоверность <0,01                        ##- достоверность <0,01  

                        *** - достоверность <0,001                    ###- достоверность <0,001 

  

После проведения Гарвардского степ-теста на 2-й мин 

восстановления отмечалось увеличение ПД в обеих группах и различий 

выявлено не было. Тогда как в сравнении с исходными данными 

показатели были статистически высокодостоверны. В группе мальчиков 

10-11 лет восстановление показателей ПД происходит на 4-й мин 

восстановительного периода. В группе 12-13 лет у детей, занимающихся 

каратэ восстановление показателей ПД происходит на 3-й мин, а у 

школьников контрольной группы на 4-й мин. в группе детей 14-15 

восстановление исходных показателей ПД происходит на 3-й мин после 

выполнения Гарвардского степ-теста.  
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Нами проводилось измерение артериального давления до и после 

выполнения Гарвардского степ – теста в контрольной и основной группах. 

Показатели артериального давления контрольной  и основной групп 

представлены в таблице №9 

 

Таблица №9 

Показатели артериального давления каратистов и школьников в 

зависимости от возраста 

 

Показатель    Возраст 

10-11 12-13 14-15 

Контр.гр 

 

n=10  

Каратис-

ты  

n=14 

Контр.гр 

 

n=30  

Каратис-

ты  

n=35 

Контр.гр 

 

n=10  

Каратис-

ты  

n=12 

САД 

мм.рт.ст.до 

нагрузки 

112,2±0,88 110,5±1,88 116,2±0,81 112,4±1,68* 118,8±0,72 112,5±1,5

** 

ДАД  

мм.рт.ст.до 

нагрузки 

70,1±1,21 70,1±1,21 74,1±1,21 72,5±1,82 78,4±1,40 74,2±1,2* 

САД после 

нагрузки 

135,6±1,2 132,3±1,3 125,4±0,9 120,1±1,8* 130,2±1,1 124,5±1,5

** 

ДАД после 

нагрузки 

74,3±1,4 72,3±2,1 72,5±1,2 70±1,9 79,2±1,2 74,5±2,5* 

Как видно из таблицы показатели САД и ДАД  до  и после 

нагрузки в контрольной группе и основной группе мальчиков 10-11 лет 

практически не отличались.  

Показатели САД до нагрузки в основной группе мальчиков 12-13 

лет были достоверно ниже показателей САД контрольной 
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группы(112,4±1,68 против 116,2±0,81, Р<0,05). В показателях ДАД 

достоверной разницы не было.  

Показатели САД основной группы мальчиков 14-15 лет были ниже 

показателей САД контрольной группы с высокой достоверностью 

(112,5±1,5 против 118,8±0,72, Р<0,01). Такая же достоверная разница 

сохраняется в показателях САД и после выполнения физической нагрузки. 

Показатели ДАД также достоверно ниже в основной группе по отношению 

к группе сравнения (74,2±1,2 против 78,4±1,40, Р<0,05).  

Таким образом, достоверная разница в показателях САД до и после 

нагрузки была получены в группе мальчиков 12-13 и 14-15 лет, при этом 

САД в основной группе была ниже показателей САД контрольной группы. 

Показатели ДАД были достоверно ниже в основной группе по сравнению с 

контрольной только в группе мальчиков 14-15 лет.  

Заключение. Анализ показателей артериального давления после 

выполнения физической нагрузки выявил, что у каратистов 

нормотонический тип реакции, который характеризуется сочетанным и 

адекватным повышением частоты сердечных сокращений, повышением 

систолического и понижением диастолического артериального давления. 

Этот тип реакции является наиболее благоприятным и отражает хорошую 

приспособляемость организма к физической нагрузке. 

Оценка результатов Гарвардского степ–теста 

При оценке индекса Гарвардского степ-теста (формула дана в 

материалах и методах) по Макаровой Г.А (2002 г.), характеризующей 

физическую подготовленность изучаемого контингента детей, нами 

выявлены следующие особенности (таблица №8) 
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Таблица №8 

Оценка общей физической работоспособности у школьников 

контрольной группы и каратистов 

 

Возраст  Оценка результатов Гарвардского степ – теста 

Пло-

хая  

Ниже 

сред- 

ней 

Средняя  Выше 

средней 

Хоро- 

  шая  

Отлич-

ная  

10-11 Школьни

ки n=10 

- 2(20%) 8(80%) - - - 

Каратис- 

ты n=14 

- 1(7,1%) 9(64,3%) 2(14,3%) 2(14,3) - 

12-13 Школьни

ки n=30 

- 3(10%) 17(56,6%) 8(26,7%) 2(6,7%) - 

Каратис- 

ты n=35 

- 2(5,7%) 4(11,4%) 20(57,1%) 6(17,1%) 3(8,6%) 

14-15 Школьни

ки n=10 

- 1(10%) 6(60%) 2(20%) 1(10%) - 

Каратис- 

ты n=12 

- - 1(8,3%) 6(50%) 3(25%) 2(16,7%) 

 По результатам оценки выявлено, что оценка Гарвардского степ-

теста ниже средней у детей 10-11 лет в 3 раза чаще встречалась у детей не 

подготовленных, тогда как среднюю оценку получили 80% школьников, 

но ни один школьник не получил оценку более высокую. В этой 

возрастной группе у спортсменов-каратистов у 28,6% детей была оценка 

выше средней и хорошая. 

Оценка Гарвардского степ-теста у школьников 12-13 лет ниже 

средней была в 2 раза чаще, по сравнению с каратистами в этой 

возрастной категории. Среднюю оценку получили 56,6% школьников и 
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33,4% школьников получили оценку выше средней и хорошую. Но ни 

один школьник не получил оценку отличную. Среди каратистов среднюю 

оценку получили 11,4% детей, выше средней и хорошую – 74,2%. 

Отличную оценку результатов Гарвардского степ-теста получили 8,6% 

каратистов.   

Среди школьников 14-15 лет оценку ниже средней получили 10% 

детей, среднюю - 60%, выше средней и хорошую – 30% детей. Тогда как у 

каратистов в этой возрастной категории оценку выше средней получили 

50%  , хорошую – 25% и отличную - 16,7% детей. 

Динамика оценки Гарвардского степ-теста у детей контрольной 

группы и каратистов  представлена в рисунке №5 

 

Рисунок №5 

Динамика оценки Гарвардского степ-теста у детей 

 

Заключение. Тренеру–преподавателю и каратистам, у которых 

общая физическая работоспособность оказалась ниже средней и средней,  

рекомендовалось уделить больше внимания  обшей физической 

подготовке. Тест повторить через месяц. Каратистам, у которых общая 

физическая работоспособность была на уровне хорошей и отличной 

0

10

20

30

40

50

60

70

ниже 
средней

средняя выше 
средней

хорошая отличная

школьники

каратисты



49 
 

рекомендовалось продолжать придерживаться спортивного режима и 

здорового образа жизни, составленных тренером – преподавателем. У 2-х 

каратистов показатель общей физической работоспособности оказался на 

уровне хорошей, но после окончания теста  отмечалось появление 

гиперемированных и синюшных пятен на коже кистей и голеней, 

свидетельствующие о нарушенных механизмах компенсации системы 

кровообращения. Хотя указанные симптомы и прошли через 5 минут, но 

обследуемым рекомендовалось обратиться к педиатру за консультацией, а 

тренеру–преподавателю снизить физические нагрузки во время учебно–

тренировочных занятий до выяснения причин появления изменений. 

 

3.3. ЭКГ показатели детей, занимающихся каратэ 

При ЭКГ исследовании ЧСС спортсменов, занимающихся каратэ, 

было значительно ниже, чем в общей популяции лиц аналогичных 

возрастных групп (таблица №10) 

Таблица  №10 

Среднее показатели ЧСС  у детей каратистов и контрольной 

группы. 

Параметры ЭКГ Возраст, годы 

10-11 12-13 14-15 

Среднее значение ЧСС/уд/мин у 

школьников 

89±2,2 85,4±2,4 82±2,8 

Среднее значение ЧСС/уд/мин у 

каратистов 

85,4±2,4 83,9±3,4 72±2,4 

Р >0,05 >0,05 <0,05 

  

Как видно из таблицы у каратистов  в возрасте 10-11 лет средняя 

ЧСС составила 85,4±2,4 в 1 мин,  в контрольной группе- 89±2,2 уд/мин, 

разница статистически не достоверная (Р>0,05). У каратистов в возрасте 
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12-13 средняя ЧСС составила 83,9±3,4 уд/мин, у школьников контрольной 

группы -  85,4±2,4 уд/мин, разница также является статистически не 

достоверной (Р>0,05). У каратистов 14-15 лет среднее значение ЧСС 

находятся на уровне 72±2,4 уд/мин, что достоверно ниже (Р<0,05), чем у 

школьников не занимающихся спортом 80±2,8 уд/мин. Следует отметить, 

что максимально допустимые границы физиологической ЧСС 

(определяемые путѐм вычисления 2-98 го перцентилей) в общей 

популяции имеют для спортсменов по каратэ нижний предел 48 уд/мин.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

Нами выявлено, что у  38% отмечалась умеренная синусовая 

аритмия. Синусовая аритмия это состояние часто встречается у 

спортсмена, и считается вызванным зависимым от дыхания изменением 

ЧСС [8]. По данным некоторых авторов, резкая синусовая аритмия с 

разницей между сердечными циклами от 0,31 до 0,60 секунд, встречается 

у 3,6 % спортсменов[48,58,141]. Существует мнение, что выраженность 

синусовой аритмии растет параллельно с ростом тренированности 

спортсмена [70,78,93]. Резко выраженная дыхательная аритмия в нашем 

исследовании встречалась у детей спортсменов 10-11 лет в 9% случаях, у 

спортсменов 12-13 лет – в 8% и 14-15 лет – в 12% случаях. А у детей 

контрольной группы синусовая аритмия встречалась реже в 5%, 3% и 7% 

соответственно в зависимости от возраста.  У 22% спортсменов отмечался 

правильный, синусовый ритм.  

Электрическая ось сердца у 50% каратистов соответствовала  

нормальному, у 16% горизонтальному и 27% вертикальному типу, 5% 

спортсменов было выявлено отклонение электрической оси сердца вправо, 

у 2% мы обнаружили отклонение электрической оси сердца влево (рисунок 

№6) 
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 Рисунок №6 

 

Сравнительная характеристика ЭОС у детей спортсменов и 

школьников,  не занимающихся спортом, представлена в таблице №11 

Таблица №11 

ЭОС у детей спортсменов и школьниками не занимающихся 

спортом 

Контингент  Нормальное 

положение 

ЭОС 

Вертикаль-

ное 

положение 

ЭОС 

Горизонталь-

ное  

положение 

ЭОС 

Отклонение 

ЭОС в право 

Отклонение 

ЭОС влево 

Дети 

занимающихся 

каратэ 

50% 27% 16% 5% 2% 

Дети не 

занимающихся 

спортом 

74% 11% 15% 0% 0% 

 

Изучение ЭОС показал, что у спортсменов нормальное положение 

ЭОС выявлялось в 1,4 раза реже, а вертикальное положение в 2,5 раза 

чаще, чем у школьников  и в 5 раз чаще выявлялось отклонение ЭОС 

вправо. Что свидетельствует о роли дыхательных упражнений в каратэ. 

При проведении электрокардиографии, у обследованных каратистов 

основные зубцы и интервалы ЭКГ, не выходили за рамки нормальных 

50%

16%

27%

5% 2%

нормальное положение ЭОС

горизонтальное положение ЭОС

вертикальное положение ЭОС

правограмма
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величин. Основные электрокардиографические показатели у детей, 

занимающихся каратэ, представлены в таблице № 12.   

Таблица №12 

Электрокардиографические показатели у каратистов 10-11 лет 

Показатели Возраст  

10-11 12-13 14-15 

Р, с          0,077±0,001       0,08±0,003 0,083±0,001 

PQ, с 0,13±0,002 0,14±0,004 0,15±0,002 

QRS, с 0,06±0,004 0,07±0,002 0,07±0,002 

QT, с 0,37±0,005 0,36±0,004 0,36±0,004 

Т, с 0,20±0,05 0,17±0,04 0,18±0,05 

 

При исследовании юных каратистов встречались различные ЭКГ- 

феномены. У 5(8,2%) каратистов мы обнаружили частичную блокаду 

правой ножки пучка Гиса, обусловленную запаздыванием возбуждения 

правого наджелудочкового гребешка и гипертрофией правого желудочка. 

Такая блокада не требует проведения лечебных мероприятий, им было 

рекомендовано наблюдение за динамикой изменений.  

Также были обнаружены отрицательные зубцы Т в отведениях V1-3, 

что укладывается в возрастные нормативы.  

Согласно рекомендациям по допуску спортсменов с отклонениями со 

стороны сердечно-сосудистой системы к тренировочно-

соревновательному процессу, данные изменения на ЭКГ не носили 

патологических характер и были обусловлены тренировочным процессом 

[77,99]. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Развитию физической культуры и спорта в Республике Узбекистан 

уделяется большое внимание, забота о состоянии здоровья детей, 

занимающихся спортом, является одной из приоритетных задач 

государства.  

Двигательная деятельность оказывает существенное влияние на 

становление и совершенствование организма ребенка. В первую очередь 

это касается аппарата кровообращения, оптимизация функционирования 

которого является необходимым условием не только для достижения 

спортивных результатов, но и для правильного роста и развития детского 

организма в целом [1,85,111,117,] 

Известно, что длительные многочасовые  занятия спортом 

вызывают изменения со стороны сердечно-сосудистой системы, 

именуемые термином «спортивное сердце» и рассматриваемые как 

проявление адаптационных реакций в ответ на воздействие физических 

нагрузок [14,30,31].  

В свою очередь сохраняется дискуссия о влиянии спортивной 

деятельности и роли физических нагрузок, их адекватности возрастным 

особенностям детей школьного возраста.   

Изучению особенностей ССС при интенсивных физических 

нагрузках посвящено значительное количество работ, несмотря на это, 

по-прежнему остается актуальной проблема своевременной диагностики 

нарушений адаптации к интенсивным физическим 

нагрузкам[7,8,124,135]. 

Каратэ, является популярным видом спорта как среди взрослых, так и 

среди детского возраста. Данных литературы, касающихся влияния 

скоростно–силового вида спорта – каратэ на сердечно – сосудистую 

систему среди детей и подростков – единичны. В связи с этим целью 

нашей работы явилось изучение уровня физического развития и состояние 

сердечно–сосудистой системы у подростков, занимающихся каратэ. 
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Нами были исследованы такие показатели физического развития как 

рост, масса и окружность грудной клетки.  

Показатели массы и окружности грудной клетки у каратистов 10-11 

лет  и контрольной группы статистически достоверно не различались. А 

рост мальчиков, занимающихся каратэ, был статистически достоверно 

выше роста школьников контрольной группы и составил 145,3±1,03 см 

против 142,2±1,22 см (Р<0,05). 

У каратистов 12-13 лет  также достоверно выше были показатели 

роста составляя 150,5±1,01см против 146,7±1,74 см (Р<0,05). Такая же 

тенденция была характерна и для показателя окружности грудной клетки, 

составляя 73,7±0,86 против 70,5±0,93 соответственно (Р>0,05).  

В возрастной группе 14-15 лет характерно увеличение показатели 

окружности грудной клетки у детей-каратистов, составляя 76,5±0,87 см 

против 74,2±0,4 см (Р<0,05). 

Показатель массы во всех исследуемых группах статистически 

достоверно не различался (Р>0,05). 

Уровень физического развития каратистов 10-15 лет находится в 

пределах значений стандартного отклонения от -1 до +1, что 

соответствует норме.    

Таким образом, у мальчиков каратистов в группах 10-11 и 12-13 лет 

преобладает показатель роста, что связано, по-видимому, с его скачком  в 

этом возрасте, усиливающимся скорее всего под влиянием спорта. 

Высокий показатель окружности грудной клетки среди детей 12-13 и 14-15 

лет, которые занимались каратэ, объясняется особенностью этого вида 

спорта с обязательным включением дыхательных упражнений. 

Для характеристики функционального состояния сердечно-

сосудистой  системы у детей, систематически занимающихся каратэ, 

разного уровня спортивной подготовленности нами исследованы ее 

показатели в состоянии покоя и после выполнения функциональной 

пробы в виде Гарвардского степ-теста на 2-й, 3-й и 4-й минутах 
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восстановительного периода. Нами исследованы такие показатели как 

частота сердечных сокращений (ЧСС), ударный объем крови (УОК), 

минутный объем сердца (МОС), пульсовое давление (ПД), систолическое 

артериальное давление (САД) и диастолическое артериальное давление 

(ДАД).  

Одним из важных показателей функций сердца является частота 

сердечных сокращений. Особенностью показателя ЧСС является то, что 

он подвержен изменениям, в зависимости от факторов как внутри 

организма, так и от внешних воздействий. Поэтому для характеристики 

функций сердца, как правило, определяются и анализируются показатели 

частоты сердечных сокращений. 

Показатели ЧСС в покое до выполнения физической нагрузки в 

виде Гарвардского степ-теста в группе детей 10-11 и 12-13 лет 

находились практически на одном уровне. В группе детей 14-15 лет 

показатели ЧСС были достоверно ниже у каратистов по сравнению с 

контрольной группой, составляя 72,1±1,2 уд/мин против 80,1±2,4 уд/мин 

(Р<0,05). 

На 2-й мин восстановительного периода после выполнения 

физической нагрузки мы наблюдали увеличение ЧСС в обеих группах. 

При этом у каратистов 10-11, 12-13 и 14-15 лет показатель ЧСС был 

достоверно ниже. 

На 3-й мин восстановительного периода во всех группах мы 

наблюдали снижение ЧСС. Но в группе детей 10-11 лет показатель ЧСС 

находился практически на одинаковом уровне, а в группе детей 12-13 и 

14-15 лет показатель ЧСС был достоверно ниже у каратистов. 

На 4-й мин восстановительного периода отмечалось дальнейшее 

снижение показателя ЧСС во всех группах, но только у каратистов 14-15 

лет он вернулся к исходным данным. 

Еще одним из важных показателей функций сердца является 

ударный объем крови (УОК).  
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Показатели УОК в покое в группах детей 10-11 и 12-13 лет 

находились практически на одном уровне у каратистов и школьников 

контрольной группы. 

А в группе 14-15 лет показатель УОК был достоверно выше у 

каратистов, составляя 58,7±2,2 мл против 49,1±3,4 мл (Р<0,05). 

На 2 мин восстановительного периода после физической 

нагрузки показатель УОК увеличился во всех группах, но только в 

группе детей 14-15 лет он был достоверно выше у каратистов, составляя 

72,3±2,2 мл против 54,3±4,1 (Р<0,01). 

На 3 и 4 мин восстановительного периода также показатель УОК 

был достоверно выше у каратистов в возрасте 14-15 лет, составляя 

64,3±3,4 мл против 50,7±3,6 мл и 60,8±3,2 мл против 51,4±2,7 мл 

соответственно (Р<0,05).  

Вероятно, низкое сосудистое сопротивление способствует 

быстрому увеличению кровенаполнения левого желудочка, растяжению 

его стенок, что в свою очередь по закону Франка - Старлинга, приводит к 

усилению сокращения миокарда левого желудочка. Биохимические 

процессы, лежащие в основе  сокращения миокарда, у спортсменов с 

ростом спортивного мастерства протекают интенсивнее[104]. Более 

высокие показатели УОК нами объясняются тем, что у спортсменов 

высокой квалификации сокращение и расслабление сердца происходит 

более быстрыми темпами. Увеличение показателей УОК в процессе 

занятий каратэ проявляется на более поздних этапах тренировок. 

Следовательно, показатели УОК зависят от степени натренерованности 

организма ребенка. 

Минутный объем кровообращения является одним из важных 

показателей деятельности сердца и в значительной степени зависит от 

изменений показателей ударного объема кровообращения и частоты 

сердечных сокращений. 
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Показатели МОК контрольной и основной групп мальчиков 10-11 

и 12-13 лет ни в одной позиции регистрации не достигают статистически 

достоверных величин. А у детей в возрастной категории 14-15 лет 

показатель МОК у каратистов уже в покое достоверно выше по 

сравнению с контрольной группой (4,7±0,2 и 3,9±0,3 соответственно, 

Р<0,05).  

На 2 мин восстановительного периода после физической 

нагрузки показатель МОК увеличился во всех группах. Но достоверно 

выше только у каратистов в возрасте 14-15 лет, 8,1±0,3 л и 6,9±0,4 л 

соответственно (Р<0,05).  

Такая же тенденция сохраняется и на 3 мин восстановительного 

периода. 

На 4 мин восстановительного периода у каратистов 14-15 лет 

показатель МОК практически возвращается к исходным величинам. 

В целом можно отметить, что мышечные тренировки влияют на 

восстановление показателей МОК после мышечной нагрузки. 

После проведения Гарвардского степ-теста  во всех периодах 

восстановления (2,3,4 мин) отмечалось увеличение ПД в обеих группах, 

но достоверных различий между группами выявлено не было. 

Восстановление показателей ПД отмечалось на 3 и 4 мин 

восстановительного периода. 

Достоверная разница в показателях САД до и после нагрузки была 

получена в группе мальчиков 12-13 и 14-15 лет, при этом САД в основной 

группе была ниже показателей САД контрольной группы (112,4±1,68 

против 116,2±0,81, Р<0,05 и 112,5±1,5 против 118,8±0,72, Р<0,01 

соответственно). Показатели ДАД были достоверно ниже в основной 

группе по сравнению с контрольной только в группе мальчиков 14-15 лет 

(74,2±1,2 против 78,4±1,4 соответственно, Р<0,05).  

Анализ показателей артериального давления после выполнения 

физической нагрузки выявил, что у каратистов нормотонический тип 
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реакции, который характеризуется сочетанным и адекватным повышением 

частоты сердечных сокращений, повышением систолического и 

понижением диастолического артериального давления. Этот тип реакции 

является наиболее благоприятным и отражает хорошую 

приспособляемость организма к физической нагрузке. 

Для оценки физической работоспособности нами был определен 

индекс Гарвардского степ-теста. 

При определении индекса Гарвардского степ-теста оценка ниже 

средней у школьников 10-11 лет в 3 раза чаще встречалась у детей не 

подготовленных, тогда как среднюю оценку получили 80% школьников, 

но ни один школьник не получил оценку более высокую. В этой 

возрастной группе у спортсменов-каратистов у 28,6% детей была оценка 

выше средней и хорошая. 

Оценка Гарвардского степ-теста у школьников 12-13 лет ниже 

средней была в 2 раза чаще, по сравнению с каратистами в этой 

возрастной категории. Среднюю оценку получили 56,6% школьников и 

33,4% школьников получили оценку выше средней и хорошую. Но ни 

один школьник не получил оценку отличную. Среди каратистов среднюю 

оценку получили 11,4% детей, выше средней и хорошую – 74,2%. 

Отличную оценку результатов Гарвардского степ-теста получили 8,6% 

каратистов.   

Среди школьников 14-15 лет оценку ниже средней получили 10% 

детей, среднюю - 60%, выше средней и хорошую – 30% детей. Тогда как у 

каратистов в этой возрастной категории оценку выше средней получили 

50%  , хорошую – 25% и отличную - 16,7% детей. 

Тренеру–преподавателю и каратистам, у которых общая 

физическая работоспособность оказалась ниже средней и средней,  

рекомендовалось уделить больше внимания  обшей физической 

подготовке. Тест повторить через месяц. Каратистам, у которых общая 

физическая работоспособность была на уровне хорошей и отличной 
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рекомендовалось продолжать придерживаться спортивного режима и 

здорового образа жизни, составленных тренером – преподавателем. 

ЭКГ является основной инструментальной методикой в диагностике 

физиологических и патологических изменений при занятиях физической 

культурой и спортом. В связи с этим нами была проведено ЭКГ 

исследование у каратистов. 

При ЭКГ исследовании было выявлено, что ЧСС была ниже у детей, 

занимающихся каратэ, но достоверных величин она достигает только у 

каратистов 14-15 лет, что связано с повышением тонуса блуждающего 

нерва в процессе многолетней тренировки. У 40% спортсменов 

встречалась умеренная синусовая аритмия. Выраженная дыхательная 

аритмия встречалась у каратистов 10-11 лет в 9%случаев, у каратистов 12-

13 лет – в 8% и 14-15 лет – 12% случаев. У 16% спортсменов отмечался 

правильный синусовый ритм. 

Электрическая ось сердца у 50% каратистов соответствовала 

нормальному, у 16% горизонтальному и 27% вертикальному типу, у 5% 

выявлено отклонение ЭОС вправо, у 2%- влево. 

Основные зубцы и интервалы ЭКГ не выходили за рамки 

нормальных величин. При исследовании юных каратистов встречались 

различные ЭКГ- феномены. У 5(8,2%) каратистов мы обнаружили 

частичную блокаду правой ножки пучка Гиса. Также были обнаружены 

отрицательные зубцы Т в отведениях V1-3, что укладывается в 

возрастные нормативы.  

Согласно рекомендациям по допуску спортсменов с отклонениями 

со стороны сердечно-сосудистой системы к тренировочно-

соревновательному процессу, данные изменения на ЭКГ не носили 

патологический характер и были обусловлены тренировочным процессом 

[55,64,108]. 
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ВЫВОДЫ 

1. Показатель роста каратистов 10-11 и 12-13 лет достоверно выше, 

по сравнению со школьниками контрольной группы, на 3,4±0,5 см. 

Показатель окружности грудной клетки выше у каратистов 12-13 и 14-15  

лет на 3,1±0,7 см. Уровень физического развития каратистов 10-15 лет 

находится в пределах значений стандартного отклонения от -1 до +1, что 

соответствует норме.    

2. У каратистов в возрасте 14-15 лет ЧСС достоверно ниже по 

сравнению со школьниками контрольной группы, и составляет 72,1±1,2 

уд/мин. Показатели УОК и МОК выше у каратистов 14-15 лет и составляет 

58,7±2,25 мл и 4,7±0,13 л/мин соответственно. После физической нагрузки 

на 4-й мин восстановительного периода только у каратистов 14-15 лет с 

многолетним стажем показатели ЧСС, УОК и МОК возвращаются к 

исходным данным. 

По  показателям  АД все каратисты имели нормотонический тип 

реакции. 

При ЭКГ исследовании особенностей не выявлено.  

3.  Оценка общей физической работоспособности по величине 

индекса Гарвардского степ-теста выявила, что у 5% каратистов она 

соответствовала оценке ниже средней, у 23%- средней, у 46%- выше 

средней, у 18%- хорошей и 8%- отличной. Т.е. у 72% каратистов 

адаптационные возможности на физическую нагрузку более 

совершенствованы.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. В практику спортивных врачей рекомендуются нормативные 

показатели физического развития юных каратистов: стандартное 

отклонение показателя роста и МРИ каратистов 10-15 лет в пределах 

значений от -1 до +1.  

2. Рекомендуются нормативные показатели функционирования 

сердечно-сосудистой системы: ЧСС в покое у детей 14-15 лет - 72,1±1,2 

уд/мин, УОК - 58,7±2,2 мл, МОК - 4,7±0,2 л/мин, САД - 112,5±1,5 мм.рт.ст. 

3.  Рекомендуется при выявлении отклонений в показателях ЭКГ 

оценивать адекватность к физической нагрузке по Гарвардскому степ-

тесту, и в зависимости от его результатов снизить интенсивность 

физической нагрузки или продолжать придерживаться спортивного 

режима, а контроль осуществлять каждые 6 месяцев.  
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