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ВВЕДЕНИЕ
Многочисленными исследованиями доказано, что адаптация к обучению в вузе — достаточно сложный процесс, на успешность которого влияют многие факторы: психологические, социальные, физиологические [103,123,140]. Изучению психологической и социальной адаптации студентов на первом курсе обучения в вузе посвящено достаточно много работ как Российских, так и зарубежных исследователей [103,127,129]. Так же в литературе имеются работы, посвященные особенностям психологических характеристик у студентов в зависимости от профиля обучения [91,98].
Исследователи рассматривают период обучения в вузе как фактор, вызывающий стресс у студентов, особенно, в период сессии [72,93,137]. Авторы изучают личностные особенности: мотивацию на достижение успеха, личностный адаптационный потенциал, уровень тревожности у студентов на первом курсе в зависимости от особенностей состояния здоровья [9,16,46,47,52]. 
В последние годы отмечается ряд негативных тенденций в состоянии  здоровья детей и молодежи [54]. Прежде всего, это значительное снижение числа абсолютно здоровых детей (среди школьников их только 10-12%) [55]. Негативной тенденцией последних лет является также стремительный рост числа функциональных нарушений и хронических заболеваний среди первокурсников [56]. За последние десять лет во всех возрастных группах частота функциональных нарушений увеличилась в 1,5 раза, хронических болезней — в 2 раза [57]. Изменилась и структура хронической патологии: вдвое увеличилась доля болезней органов пищеварения, в 4 раза — опорно-двигательного аппарата (сколиоз, остеохондроз, осложненные формы плоскостопия), в 3 раза  — почек и мочевыводящих путей [62]. Согласно данным исследований, наиболее часто встречающимися заболеваниями у первокурсников на 2015-2018 годы являются заболевания органов зрения (миопии различной степени тяжести), которые составили 25 % случаев. На втором месте по частоте регистрации оказались заболевания опорно-двигательной системы (нарушения осанки, сколиозы различной степени, плоскостопия), данная патология встречалась у 23,4 % первокурсников [17,18,19], на третьем месте - заболевания бронхолегочной системы (у 16 % первокурсников в виде бронхиальной астмы, аллергии). Также согласно данным исследований, часто встречаются заболевания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в виде хронического гастрита и заболеваний желчного пузыря (14,3 % человек), а частота встречаемости заболеваний сердечно-сосудистой системы регистрировалась у 10,7 % студентов-первокурсников [72]. 
Сердечно-сосудистая система  у первокурсников начинает необычно реагировать на физическую или психическую нагрузку, особенно это заметно у девушек, у которых изменения гормонального фона сопровождаются бурными реакциями [75]. Согласно исследованиям, в подростковом периоде нередки приступы удушья, обмороки, изменения аппетита и другие вегетативные расстройства [82]. Кроме того, в этом периоде возрастают психологические и учебные нагрузки, усиливаются эмоциональные переживания, связанные с влюбленностью, осознанием своего места в жизни, взрослением.
Авторы отмечают, что миопия является достаточно распространенным заболеванием среди школьников и студентов [89,93] В студенческие годы этот показатель возрастает, достигая 40% от всех хронических патологий у первокурсников [49]. Согласно литературным данным, миопия у девушек встречается чаще, чем у юношей [89]. 
Доказано, что при поступлении вуз, у студентов под действием новых социальных факторов, изменения режима и образа жизни, увеличения психических и умственных нагрузок, изменяются морфологические показатели: у большинства студентов показатели веса тела снижаются и показатели индекса массы тела (ИМТ) находятся ближе к нижней границы нормы [95,96].
Стоит отметить, что изменяются и функциональные показатели: повышается частота сердечных сокращений в покое, частота дыхания (особенно в период сессии) вузе, что закономерно отражается и на функциональных показателях кардиореспираторной системы, на состоянии вегетативной нервной системы (ВНС) [113,120]. В литературе есть исследования, подтверждающие изменения в состоянии вегетативной нервной системы у первокурсников [11, 13,37].
В результате изменения регуляционной функции ЦНС (за счет нарушения работы ВНС происходят гормональные дисфункции, отражающиеся в изменении уровней пролактина, кортизола, тестостерона у юношей и девушек. Данные результаты отражены в исследованиях как отечественных, так и зарубежных ученых [48,71,94,133,135].
Особое внимание авторы уделяют мониторингу физического развития и физической подготовленности первокурсников: именно исходные показатели могут служить важными характеристиками успешного и нормального физического развития, которое, в свою очередь, будет свидетельствовать об успешной адаптации на начальном этапе обучения в вузе [107,110,119,125].
Известно, что на организм студентов, особенно начальных курсов, большое влияние оказывает изменение, привычного им, уклада жизни. В этот непростой период для нормального функционального состояния рациональное питание играет немаловажную роль [88]. 
С пищей должны поступать вещества, которые не синтезируются в организме, пищевые волокна и некоторые биологически активные вещества, необходимые для функционирования желудочно-кишечного тракта [88].
Согласно теориям сбалансированного питания, жизнедеятельность организма возможна при условии поступления в организм с пищей в нужных для организма количествах и соотношениях белков, жиров, углеводов, витаминов, минеральных веществ и воды.
Современная наука доказывает, что изменяя характер и режим питания можно положительно влиять на все системы и процессы в организме человека, повысить его иммунитет, жизненную активность, воздействовать на многие заболевания, замедлить процесс старения и т.д. В связи с этим, изучение рациона питания у студентов в зависимости от уровня физической подготовленности является весьма актуальным.
Учитывая вышесказанное, теоретическая и практическая значимость темы данного пособия заключается в определении критериев адаптационных возможностей кардиореспираторной, вегетативной систем и особенностей изменений антропометрических показателей (характеристик физического развития) и личностных (психологических) характеристик  у студентов на начальном этапе обучения.
ГЛАВА 1. ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ И АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ СТУДЕНТОВ ПЕРВЫХ  КУРСОВ
1.1. Состояние здоровья и психосоциальные характеристики студентов-первокурсников.
Известно, что здоровье непосредственно влияет на работоспособность и производительность труда, экономику страны, нравственный климат в обществе, воспитание молодого поколения, отражает образ и качество жизни. Важным профилактическим фактором в укреплении здоровья человека является здоровый образ жизни [1,2,6]. В последние время проблеме состояния здоровья студентов уделяется всё больше и больше внимания, так как в России 65 % студентов имеют хронические заболевания [7,8,15]. К таким заболеваниям относятся вегето-сосудистая дистония, сколиоз, миопия, аритмия, пиелонефрит, тахикардия, нефроптоз [18,19].  
Согласно литературным данным, за 15‑20 лет наблюдается увеличение заболеваемости среди молодежи на 8‑10 %. Если среди старшеклассников страдают хроническими заболеваниями 40‑50 %, то к окончанию вуза их количество достигает 85‑95 % [35]. В связи с этим проблема изучения и сохранения здоровья студентов является на сегодня весьма современной. Поэтому сейчас  весьма актуальным является выявление факторов риска и создание здоровье сберегающих программ, которые будут способствовать сохранению и повышению адаптации студентов в период обучения в вузе.
Студенчество, не зависимо от времени и социального строя, всегда было и остается одной из самых незащищенных категорий населения, испытывающей комплекс неблагоприятных организационно-педагогических, социально-гигиенических и материально-бытовых факторов.
На данном этапе жизни студент - первокурсник сталкивается с новыми для себя проблемами: перестройка режима сна, изменение режима питания, эмоциональные перегрузки, нервные стрессы и многие другие трудности. Одними из важных проблем студентов - первокурсников является недостаток свободного времени; недостаток внимания со стороны деканата, перегруженность занятиями, неудобное расписание, отсутствие уровня до вузовской подготовки, неумение организовать себя. Особенно важные трудности первокурсников связаны с переходом от урочной системы преподавания в школе к лекционной системе в вузе. В связи с неумением организовать себя, построить свой день у студентов первокурсников и возникает проблема с правильным и регулярным питанием, с хорошим и спокойным сном [38]. Студенты, которые не заботятся о своем здоровье  не мотивированы на соблюдение здорового образа жизни, не могут быть здоровыми в современных условиях жизнедеятельности.
Таким образом, изучение состояния здоровья первокурсников остается весьма актуальным на сегодняшний день. Адаптация в период обучения в ВУЗе является сложным процессом приспособления  первокурсника к новым учебным условиям [41,45]. 
Студентам, определенным в специальную медицинскую группу (СМГ)
в связи со слабым состоянием здоровья, намного сложнее адаптироваться к обучающему процессу. Научно доказано, что учебный процесс оказывает стресс на организм в целом (умственная и эмоциональная перегрузка), как следствие можно сказать, что студенты, имеющие определённые заболевания, слабость в функциональном и физическом развитии более подвержены данному стрессу, который, в свою очередь, может пагубно сказываться на здоровье [51,58,60]. Не маловажным является исследование и мониторинг психосоциальных особенностей у студентов, имеющих  отклонения в состоянии здоровья и занимающихся физической культурой в  специальной медицинской группе.  
Авторы сообщают, что уже на первом курсе у студентов отмечается снижение уровня мотивации достижения, это означает их нежелание, или, возможно, полное не понимание того, зачем и для чего учиться в вузе [73,76,78,79]. Так же, по мнению авторов, под давлением больших учебных нагрузок снижается уровень адаптационных способностей у первокурсников [95].  После проведения тестирования с использованием многоуровневого личностного опросника (МЛО) [90] «Адаптивность» было выявлено, что контрольная группа первокурсников характеризовалась высокой адаптивностью, тогда как для студентов с нарушениями в костно-мышечной системе был характерен средний уровень  адаптивности, в то же время, студенты с вегето - сосудистой дистонией характеризовались самым низким уровнем адаптивности [90,102]. При использовании тест-опросника Орлова Ю.М «Потребность в достижении цели» [36,77] было установлено, что уровень мотивации достижения цели у большинства обследованных студентов был средним.
Согласно мнению многих авторов, в действительности первый год обучения студента в любом вузе считается, по праву самым проблематичным [2]. Трудности, ожидающие первокурсника любой специальности, связаны с резкой сменой содержания и объёма учебного материала; специфичными для вуза видами занятий; с новой профессиональной и предметной терминологией; отсутствием навыков самостоятельной работы; неумением конспектировать, работать с первоисточниками; новой социальной средой; иными нормами поведения в вузе и взаимоотношениями «преподаватель-студент»; слабой профессиональной ориентацией и т.д. Все эти трудности адаптационного периода различны по своему происхождению, одни из них имеют объективный характер, другие  субъективный. 
Согласно литературным данным, за 15- 20 лет наблюдается увеличение заболеваемости среди молодежи на 8-10 %. Если среди старшеклассников страдают хроническими заболеваниями 40-50 %, то к окончанию вуза их количество достигает 85-95 %. Предполагаем, что это связано с современным образом жизни, недостаточным количеством сна и отсутствием правильного режима питания.
Поэтому сейчас  весьма актуальным является выявление факторов риска и создание здоровье сберегающих программ, которые будут способствовать сохранению и повышению адаптации студентов в период обучения в вузе.
Контрольные вопросы:
1. Почему студентам первых курсов достаточно сложно адаптироваться к новым условиям (изменению окружения, увеличению психологической и интеллектуальной нагрузки)?
2. Какие психологические и личностные показатели наиболее часто изучаются у первокурсников?
3. Почему студентам, определенным в специальную медицинскую группу, достаточно сложно адаптироваться к новым условиям?
1.2. Значение режима и рациона питания для нормальной жизнедеятельности человека
Известно, что питание является основной биологической потребностью человека и древнейшей существенной связью живого организма с окружающей природой [8].
Рациональное в количественном и качественном отношении питание наряду с другими условиями социальной среды обеспечивает оптимальное развитие человеческого организма, его физическую и умственную работоспособность, выносливость и широкие адаптационные возможности [26].
Рациональное питание ‑ это питание, которое удовлетворяет потребности организма человека в необходимых питательных веществах, с учетом пола, возраста, характером труда и других факторов [26].
Каждый организм нуждается в строго определенном количестве пищевых веществ, которые должны поступать в определенных пропорциях. Белки являются основным строительным материалом организма, источником синтеза гормонов, ферментов, витаминов, антител. Жиры обладают не только энергетической, но и пластической ценностью благодаря содержанию в них жирорастворимых витаминов, жирных кислот, фосфолипидов. Углеводы ‑ основной топливный материал для жизнедеятельности организма. В последние годы пищевым волокнам уделяется большое внимание как средству профилактики ряда хронических заболеваний, таких как атеросклероз и онкологические заболевания. Важное значение для правильного обмена веществ и обеспечения функционирования организма имеют минеральные вещества и витамины [65]. 
Согласно принципу сбалансированного питания, обеспеченность основными пищевыми веществами подразумевает поступление белков, жиров, углеводов в организме в строгом соотношении. 
Белками должно обеспечиваться 10 - 15 % суточной калорийности, при этом доля животного и растительного белков должна быть одинаковой. Оптимальный объем потребления жира ‑ 15 - 30 % калорийности. Благоприятным считается такое соотношение растительных и животных жиров, которое обеспечивает 7 - 10 % калорийности за счет насыщенных, 10 - 15 % - мононенасыщенных и 3 - 7 % полиненасыщенных жирных кислот. На практике это означает потребление в равном соотношении растительных масел и животных жиров, содержащихся в продуктах [104]. 
Углеводами должно обеспечиваться 55-75 % суточной калорийности, основная их доля приходится на сложные углеводы (крахмалосодержащие и некрахмалосодержащие) и только 5-10 % - на простые углеводы (сахара). Простые углеводы хорошо растворяются в воде, быстро усваиваются организмом. Сложные углеводы значительно хуже усваиваются. К неусвояемым углеводам относится клетчатка. Несмотря на то, что в кишечнике клетчатка практически не усваивается, нормальное пищеварение без нее невозможно [104].
Кроме основных пищевых веществ (белки, жиры, углеводы), в суточном рационе должны присутствовать незаменимые (эссенциальные) пищевые вещества, т.е. незаменимые аминокислоты (всего их девять), полиненасыщенные жирные кислоты (основных - три), водо- и жирорастворимые витамины, витаминоподобные вещества и провитамины; минеральные вещества: макро-, микро- и ультрамикроэлементы, а также вода. Все эти вещества должны присутствовать в пище в достаточном количестве, что может быть достигнуто правильным соотношением их источников в рационе, т. е. пищевых продуктов животного и растительного происхождения. 
Пища должна быть максимально разнообразной, что может быть достигнуто максимально широким использованием в рационе всех доступных в данный сезон года продуктов питания, и содержать пищевые вещества сложного химического состава и строения (ДНК, РНК, полиненасыщенные жирные кислоты, витамины и витаминоподобные соединения, зоо- и фитостерины и т.п.), которые несут структурную информацию, что способствует сохранению в организме постоянно возобновляемого запаса ферментов, обеспечивая достаточно быструю приспособляемость в меняющихся условиях питания и внешней среды для преодоления экстремальных ситуаций [104]. 
Витамины ‑ важные и незаменимые компоненты рациона здорового питания, принимающие участия во всех жизненно важных биохимических процессах организма. Они практически не синтезируются в организме и должны поступать с пищей, зачастую их количество в продуктах питания не значительно или легко разрушаются при неправильном их хранении, тепловой обработке, консервировании, а также высушивании. Недостаточное потребление витаминов отрицательно сказывается на здоровье, физическом развитии, заболеваемости, способствует развитию обменных нарушений, хронических заболеваний, усиливает воздействие на организм вредных экологических факторов, увеличивает риск онкологических и генетических нарушений [104].
Питание должно быть дробным (3 - 4 раза в сутки), регулярным (в одно и то же время) и равномерным, последний прием пищи должен быть не позднее, чем за 2 - 3 часа до сна. 
Согласно данным исследования, установлены нарушения режима питания. Так, регулярное 3-х разовое питание получала лишь треть респондентов. То есть большинство питались нерегулярно - 1-2 раза в сутки, что свидетельствует о небрежном отношении к собственному здоровью и является фактором риска заболеваний системы пищеварения [104]. 
Согласно данным других авторов, регулярно питались в столовой университета менее половины студентов - завтракали (42,86±0,87)%, а обедали лишь (4,40±0,20)%. При этом (8,79±0,31)% отметили, что никогда не пользуются университетской столовой [109]. Проведенный статистический анализ подтвердил, что для студентов, соблюдающих режим питания, характерны более высокие показатели умственной работоспособности, чем для тех, кто питается 1-2 раза в день (р<0,05) [109].
Контрольные вопросы:
1. Перечислите основные нутриенты питания человека.
2. Сколько раз в день необходимо принимать пищу для поддержания нормальной жизнедеятельности?
3. Дайте определение понятию рациональное питание.
4. Дайте определение понятию витамины.
1.2 Организация режима и особенности рациона питания у студентов
Учащаяся молодежь должна рассматриваться как профессионально-производственная группа населения определенной возрастной категория, объединенная специфическими особенностями труда и условиями жизни. Учитывая эти факторы, целесообразно выделить студентов в особую группу. При оценке качественного состава пищи студентов часто выявляется несбалансированность питания по ряду основных компонентов — низкое содержание белков животного происхождения, жиров растительного происхождения, кальция, аскорбиновой кислоты и тиамина [111].
Студенты — это молодежь в возрасте 18—26 лет, еще с незаконченными процессами роста и формирования организма, поэтому в комплексной системе гигиенических мероприятий, направленных на охрану здоровья студентов, одно из важнейших мест принадлежит организации их рационального питания. Изучение организации питания студентов показало, что нарушение питания проявляется в несоблюдении оптимального соотношения между основными пищевыми веществами в рационе и режимом питания [111].
Чаще всего студенты питаются крайне нерегулярно, перекусывая на ходу, всухомятку, 1-2 раза в день, многие не пользуются услугами столовой и лишены домашней пищи [90]. Пищевой рацион студентов необходимо обеспечивать достаточным количеством разнообразных витаминов, в первую очередь витаминами С, группы В, витаминами А, Е, влияющих на обменные процессы, рост и физиологическое состояние организма [90].
В сохранении здоровья и работоспособности студентов в течение дня наиболее оптимальным режимом питания, является четырехразовое питание, особенно в каникулы и в период подготовки к экзаменам [105]. В течение учебного периода допускается трехразовое питание, но абсолютно недопустимо двухразовое и, конечно же, прием пищи раз в день.
В организме молодых людей еще не завершено формирование ряда физиологических систем, поэтому они очень чувствительны к нарушению сбалансированности пищевых рационов. В связи с нарушением режима питания  за время учебы у многих студентов  развиваются заболевания пищеварительной  системы, получившие название «болезни молодых», также гипертоническая  болезнь, неврозы и другие [117].
В соответствии с физиологическими рекомендациями энергетическая потребность студентов-мужчин оценена в пределах 10 МДж (2585 ккал), студенток —10.2 МДж (2434,5 ккал). 
В целях практического осуществления принципов сбалансированного питания студентов следует стремиться к более полному соответствию между энергетической ценностью и качественным составом фактических рационов питания и потребностями в энергии и пищевых веществах [124].
Контрольные вопросы:
1. Какие компоненты рациона питания должны присутствовать ежедневно в рационе студентов?
2. Какое количество приемов пищи в день является оптимальным для студентов?
Частота встречаемости макро- и микроэлементозов у студентов-первокурсников
Витамины ‑ органические вещества, которые необходимы для жизни человека. Витамины отвечают за функционирование различных органов, помогают нам оставаться здоровыми и бодрым. Недостаток витаминов может привести к нарушению обмена веществ и ухудшению здоровья. Чтобы получить суточную потребность в витаминах, нужно питаться сбалансировано.
Итак, витамины - это чрезвычайно разнообразные по своему химическому строению вещества, играющие исключительно важную роль в обмене веществ. Как правило, витамины не синтезируются в организме человека.
В отличие от других незаменимых пищевых веществ (аминокислот, полиненасыщенных жирных кислот, углеводов), витамины не являются пластическим материалом или источником энергии. Их основные функции сводятся к участию в работе биокатализаторов, участию в регуляции, подавлению образования свободных радикалов. Каждый витамин выполняет присущую только ему специфическую функцию и не может быть заменен другим веществом. Если в организме не хватает какого-либо витамина, всегда возникают сбои или более серьезные нарушения в обмене веществ, что приводит к заболеваниям, причина которых обусловлена витаминной недостаточностью.
Микроэлементы ‑ химические элементы, присутствующие в тканях человека, животных, растений, а также в водах, почвах в незначительных количествах [111]. В этиологии многих заболеваний существенную роль играют нарушения в организме человека микроэлементного равновесия. Термин «микроэлементозы» объединяет все болезни и симптомы, обусловленные дефицитом, избытком или дисбалансом микроэлементов в организме. Неадекватное поступление микроэлементов в организм человека приводит (в зависимости от степени их дефицита или избытка) или к физиологическим изменениям в пределах обычной регуляции, или к значительным нарушениям метаболизма, или к возникновению специфических заболеваний. Патология возникает, когда регуляторные процессы перестают обеспечивать гомеостаз [111].
Микроэлементозы разделяют на экзогенные ‑ природные, промышленные, ятрогенные и эндогенные ‑ наследственные и врождённые. Гипомикроэлементозы могут иметь эндо- и экзогенное происхождения, а гипермикроэлементозы, как правило экзогенное.
В связи с природными условиями может развиваться недостаточность одного микроэлемента (моногипомикроэлементоз) или нескольких (полигипомикроэлементоз). Макро- и микроэлементы. Как известно, макро- и микроэлементы, или минералы, как их теперь называют, играют очень важную и существенную роль в человеческом организме [111]. Каждый из микро- и макроэлементов, составляющих минеральный состав организма, выполняет свою незаменимую роль, поэтому трудно определить, какой из них наиболее важен для человека.
К макроэлементамотносятся:
- Калий ‑ является основным внутриклеточным элементом.Вместе с натрием участвует в поддержании обмена веществ, стимулирует почки к выведению метаболических ядов, нормализует сердечный ритм и предупреждает токсическое влияние на сердце сердечных гликозидов (дигоксин, коргликон, строфантин К). Кроме того, участвует в регуляции кислотно-щелочного равновесия, способствует здоровой коже [11].
Норма приема калия точно не установлена, но считается нормальным прием 900 мг ежедневно. Помимо регулирования водного баланса калий способствует нормализации давления крови, улучшению снабжения мозга кислородом, выведению шлаков.
Лучшими натуральными источниками калия являются все зеленые листовые овощи, цитрусовые, бананы, картофель [111].
- Натрий. Суточная потребность: около 4г. Вместе с калием участвует в поддержании кислотно-щелочного равновесия посредством буферных систем. Один из главных регуляторов обмена веществ в почках и осмотического давления плазмы крови. Необходим для поддержания мембранного потенциала всех клеток и генерации возбуждения в нервных и мышечных клетках. Нарушение обмена натрия тесно связано с изменением баланса жидкостей организма. Натрий помогает функционировать нервам и мышцам, участвует в предупреждении теплового и солнечного удара [88].
Согласно клиническим исследованиям, студент получает натрий из многих продуктов, таких как поваренная соль, морковь, свекла [88].
- Кальций. Это первый по содержанию (1-1,5 кг) в организме элемент, составляющий вместе с фосфором основу костной ткани (98%). Повышает защитные функции организма, способствует выведению тяжелых металлов, обладает антистрессовым, антиаллергическим действием. Вместе с фосфором делает здоровыми кости и зубы, а с магнием - нормальное функционирование сердечно-сосудистой системы, сердечный ритм. Кальций способствует метаболизму железа в организме, участвует в передаче нервных импульсов. Для нормального функционирования кальция нужен витамин Д, без которого развивается рахит и остеопороз [88].
Наилучшим источником кальция являются молоко и молочные продукты, сыр, рыба, орехи, семечки, бобы, зеленые овощи [88].
Кальций является необходимым компонентом клеточных структур, принимает участие в процессах нервного возбуждения, мышечного сокращения, секреции гормонов, процессах свертывания крови.
Недостаток кальция особенно болезненно сказывается на организме женщин в виде постменструального синдрома [115,116]. Удвоение приема кальция в 85% случаев приводит к устранению эмоциональных и физических симптомов этого нарушения. При недостатке кальция тормозится секреция инсулина из β -клеток поджелудочной железы, обостряется инсулинзависимая форма диабета [88].
- Магний- является внутриклеточным катионом. В организме человека содержится около 20 г магния. Магний принимает участие в деятельности ферментов, катализирующих распад углеводов, - фосфатазах, фосфорилазах [115].
Многие исследователи называют магний антистрессовым материалом, обладающим антиоксидантной активностью. Он входит в состав большинства ферментов, участвует в синтезе ДНК и РНК, улучшает обмен веществ в сосудистой стенке. Магний помогает усвоению кальция, фосфора, калия, витаминов группы В, С, Е, функционированию нервов и мышц, превращению сахара крови в энергию [111].Потребность магния для взрослого человека ‑ 300-400 мг в сутки. Лучшими источниками магния для человека являются лимоны, грейпфруты, орехи, яблоки, темно-зеленые овощи. 
При дефиците магния наблюдается: снижение концентрации Ca и отложение Ca в тканях, тремор, мышечная слабость, сердечные спазмы, нервозность, трофические язвы, камни в почках [111]. 
- Фосфор - это второй после кальция элемент по содержанию в организме, основная часть которого сосредоточена в костях, зубных тканях и в коже. Фосфор обеспечивает поддержание рН-баланса и ему отводится ведущая роль в деятельности центральной нервной системы [111]. 
Больше всего из натуральных продуктов фосфора содержится в рыбе, птице, мясе, яйцах, орехах, семечках. Активность фосфора снижается под действием железа, алюминия и магния [111].
При недостатке фосфора возникает гипофосфатемия ведет к торможению образования макроэргических соединений (аденозинтрифосфат, креатинфосфат), нарушению образования РНК и ДНК, задержке минерализации костей, развитию рахита, остеомаляции, остеопороза [111].
При гипофункции паращитовидных желез и поражениях клубочков почек наблюдается увеличение уровня фосфора в крови. Увеличение содержания фосфора в пищевом рационе при одновременном снижении содержания кальция приводит к отложению кальция в почках, сосудах кишечника, коронарных сосудах [20]. 
К микроэлементам относятся:
- Железо ‑ антианемический минерал, входит в молекулу гемоглобина, участвует в оксигенации клеток, усваивается организмом только при наличии витаминов С и Е, придает коже розовый цвет.
В организме человека содержится до 5 г железа. 70 % от этого количества приходится на долю гемоглобина, часть его содержится в мышцах (миоглобин), окислительно-восстановительных ферментах (пероксидазы, цитохромы и др.) [111].
Потребность в железе у женщин на 30-60 % больше, чем у мужчин вследствие его физиологических потерь. В течение месяца женщины теряют в 2 раза больше железа, чем мужчины [111].
Этот элемент необходим для правильного метаболизма витаминов группы В, способствует росту и укреплению иммунитета, повышает толерантность к нагрузкам [111].
Доказано, что железо студенты могут усвоить из таких продуктов, как свиная печень, говяжьи почки, сердце и печень, непросеянная мука, сушеные персики, красное мясо, яичные желтки, орехи, бобы [111]. 
- Медь. Источниками меди для организма являются горох, бобы, чернослив, говяжья и телячья печень.
Медь входит в состав поливитаминных и минеральных пищевых добавок.
Недостаток меди в организме (оптимальное содержание в пределах 70-80 мг) вызывает развитие микроцитарнойнормохромной анемии, рахитоподобный синдром, кариес зубов, сахарный диабет [115]. Избыточное поступление меди в организм ведет к отложению ее в тканях (болезнь Вильсона). Развивается цирроз печени. Возникают дегенеративные изменения в органах, светобоязнь. Дефицит меди является причиной развития аневризмов, преждевременного поседения, морщинистости кожи, варикозного расширения вен [115].
- Йод. Важен для развития и функционирования щитовидной железы, входит в состав секретируемых ей гормонов, через эти гормоны стимулирует метаболизм всего организма в сторону распада жиров и углеводов и продукции энергии; необходим для нормального развития головного мозга, кожи, волос и зубов. При дефиците наблюдается увеличение щитовидной железы (эндемический зоб), заторможенные реакции человека, кретинизм (при дефиците в детском возрасте), замедление обменных процессов и снижение температуры тела, сухая кожа, снижение физических и умственных возможностей. При избытке йода возможны аллергические реакции [115].
- Цинк - основной минерал для синтеза аминокислот и белка, входит в состав ферментов и всех клеток организма, способствует пролонгированному действию инсулина и тем самым снижению повышенного уровня сахара в крови. Цинк важен для поддержания постоянства состава крови и кислотно-щелочного баланса, помогает в образовании инсулина и управлении сокращаемостью мышц, оказывает нормализующий эффект на простату и развитие органов размножения, поддерживает мужскую потенцию и усиливает противовоспалительную способность крови. Цинку отводится важная роль в функциях мозга и в лечении шизофрении, в ускорении заживления ран, устранении белых пятен на ногтях. Цинк помогает устранить потерю вкуса и обоняния [115].
Ежедневная норма потребления цинка для взрослого человека около 15 мг. Источниками пополнения организма цинком являются мясо, яйца, нежирное молоко, тыквенные семечки. Лучше всего цинк действует в сочетании с витамином А, кальцием и фосфором [115].
- Сера - “противовоспалительный минерал”. Эффективное средство для повышения иммунитета. Ее присутствие в организме способствует уничтожению микробов и паразитов. Сера входит в состав коллагена кожи и ее придатков (волосы, ногти). Образование кератина, нормальная кератинизация клеток кожи, укрепление структурной канвы кожи ‑ профилактика появления морщин, преждевременного увядания кожи осуществляется только при достаточном поступлении серы и кислорода [115].
Сера помогает поддерживать кислородный баланс, необходимый для нормальной работы мозга [115]. 
- Хром. Хром вместе с инсулином участвует в метаболизме сахара, способствует росту, предупреждению диабета и гипертонии [115].
Норма потребления хрома не установлена, но 90 мкг в сутки получает человек при нормальном питании. Лучшими источниками хрома для человека являются мясо, морепродукты, птица, пивные дрожжи, кукурузное масло.
В литературе не встречается данных об исследовании макро- и микроэлементозов у студентов.
В связи с этим, изучение частоты и степени проявления макро- и микроэлементозов у студентов является актуальным.
Контрольные вопросы:
1. Дайте определение понятию макро и микроэлементозы.
2. Какие вещества относятся к макроэлементам, а какие - к микроэлементам?
3. Перечислите основные функции в организме макро и микроэлементов.
1.3. Особенности рациона питания и физического развития первокурсников
Говоря о питании, всегда вспоминается фраза Сократа "Мы не для того живем, чтобы есть, а едим для того, что бы жить". Важную роль о пользе рационального питания в жизнедеятельности человека внесла наука о питании. Изучены основные принципы жизнедеятельности организма и научно доказана главенствующая роль пищи, как источника важнейших микроэлиментов и витаминов.
Еда - это топливо для человеческого организма и от количества и качества этого топлива зависит наше здоровье, работоспособность, умственное и физическое развитие. Поэтому так важно учитывать особенности характера трудовой деятельности и составлять рацион питания, соблюдая равновесие между калорийностью пищи и энергетическими затратами организма.
Используя цифровую оценку величины расходуемой энергии, возможно установить условное разделение трудовой деятельности на умственную и физическую. Хотя разделение является условным, все же можно выделить основные принципы питания для каждой из этих групп.
Для лиц умственного труда, с учетом малой физической активности, затраты энергии обычно не превышают 2300 ккал [115]. Отсутствие дополнительной физической нагрузки приводит к существенным нарушениям обмена веществ и незначительное превышение калорийности питания ставит под угрозу здоровье человека.
Физический труд, согласно оценки величины расходуемой энергии, следует разделить на две группы. 3000 ккал при средней физической нагрузке и 4000-4400ккал при тяжёлом физическом труде [116]. 
Принцип качественного и сбалансированного питания окажет благотворное влияние и для этой категории лиц. Важно лишь учесть некоторые особенности при составлении рациона. При повышенной физической активности увеличивается потребность в белке и жирах. Из-за физических нагрузок на организм, следует уделить особенное внимание витаминам поступающим из пищи. Важно включение в рацион продуктов содержащих магний, железо и хлориды [115]. 
Учеными доказано, что умственные способности людей определяются не только наследственными факторами и условиями обучения и воспитания, но и образом жизни, в том числе и состоянием питания [115].
Следует помнить, что любое недоедания вызывает повышенную утомляемость человека, снижение успеваемости, неспособность выполнять физическую или умственную работу, повышает риск простудных и других инфекционных заболеваний.
Научные данные свидетельствуют, что существует неблагоприятное влияние хронической белково - калорийной недостаточности на интеллектуальное развитие. То есть если человек получает меньше белковой пищи, чем ему нужно, то тормозится его умственное развитие [115]. 
Важное значение для интеллектуального развития имеет достаточная обеспеченность организма йодом, даже незначительный его дефицит вызывает поражение головного мозга и нарушения умственного развития. Специалисты рекомендуют внимательно следить за наличием продуктов - источников йода в пищевом рационе.
Принцип индивидуализации режима питания особенно важен при умственном труде. Его отличиями являются низкая физическая активность, высокая возбудимость центров симпатической нервной системы и снижение возбудимости парасимпатических центров [92]. 
Причиной умственного переутомления является огромный объем умственной работы без полноценного отдыха, вследствие чего у человека может возникнуть повышенная нервозность, депрессия и даже хронические заболевания. Для улучшения работоспособности мозга нужно выбрать органические и качественные продукты питания, не забывать об употреблении чистой воды. 
Контрольные вопросы:
1. На какие две группы можно условно разделить трудовую деятельность?
2. Какие макро и микроэлементы наиболее важны при повышенной умственной и физической нагрузках?
1.4. Характеристики физического развития и физической подготовленности девушек и юношей 17-18 лет
Известно, что физическое развитие - динамический процесс роста (увеличение длины и массы тела, развитие органов и систем организма и так далее) и биологического созревания индивидуума  в определённом периоде взросления [68]. Так же существует другое определение физического развития - процесс развития совокупности морфологических и функциональных свойств организма (скорость роста, прирост массы тела, определённая последовательность увеличения различных частей организма и их пропорций, а также созревание различных органов и систем на определённом этапе развития), в основном запрограммированных наследственными механизмами и реализуемых по определённому плану при оптимальных условиях жизнедеятельности [68].
Физическое развитие отражает процессы роста и развития организма на отдельных этапах постнатального онтогенеза (индивидуального развития), когда наиболее ярко происходят преобразования генотипического потенциала в фенотипические проявления [66,67]. Особенности физического развития и телосложения человека в значительной мере зависят от его конституции.
Физическое развитие, наряду  рождаемостью,  заболеваемостью и смертностью, является одним из показателей уровня здоровья населения. Процессы физического и полового развития взаимосвязаны и отражают общие закономерности роста и развития, но в то же время существенно зависят от социальных, экономических, санитарно-гигиенических и других условий, влияние которых в значительной мере определяется возрастом человека [69].
Под физическим развитием понимают непрерывно происходящие биологические процессы. На каждом возрастном этапе они характеризуется определённым комплексом связанных между собой и с внешней средой морфологических, функциональных, биохимических, психических и других свойств организма и обусловленных этим своеобразием запасом физических сил. Хороший уровень физического развития сочетается с высокими показателями физической подготовки, мышечной и умственной работоспособности [83,103].
Неблагоприятные факторы, оказывающие воздействие во внутриутробном периоде и в раннем детском возрасте, способны нарушить последовательность развития организма, иногда вызывая необратимые изменения. Таким образом, факторы внешней среды (условия питания, воспитания, социальные, наличие заболеваний и другие) в период интенсивного роста и развития ребёнка могут оказать бо́льшее влияние на рост, чем генетические либо другие биологические факторы.
В основе оценки физического развития лежат параметры роста, массы тела, пропорции развития отдельных частей тела, а также степень развития функциональных способностей его организма (жизненная ёмкость лёгких, мышечная сила кистей рук и др; развитие мускулатуры и мышечный тонус, состояние осанки, опорно-двигательного аппарата, развитие подкожного жирового слоя, тургор тканей), которые зависят от дифференцировки и зрелости клеточных элементов органов и тканей, функциональных способностей нервной системы и эндокринного аппарата [106, ]. Исторически сложилось, что о физическом развитии судят главным образом по внешним морфологическим характеристикам. Однако, ценность таких данных неизмеримо возрастает в сочетании с данными о функциональных параметрах организма. Именно поэтому для объективной оценки физического развития, морфологические параметры следует рассматривать совместно с показателями функционального состояния.
Установлено, что от уровня физического развития зависит устойчивость организма к неблагоприятным воздействиям среды и сопротивляемость к болезням [50,108,109,110]. Так же известно, что физическое развитие непосредственно связано с состоянием сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, опорно-двигательной и других систем [110]. Таким образом, физическое развитие и здоровье взаимосвязаны и влияют друг на друга. 
Основными антропометрическими показателями, характеризующими физическое развитие являются: рост, вес и их соотношение  весо-ростовой индекс (индекс Кетле) или индекс массы тела (ИМТ) [118,125].  
Согласно мнению авторов, в последнее десятилетие увеличивается количество студентов, отнесенных по состоянию здоровья к специальной медицинской группе, растет количество студентов с хроническими заболеваниями, которые не позволяют им заниматься физической культурой, их количество составляет примерно 25-30%. Причиной этого может быть недостаточное физическое развитие, гиподинамия, увеличение объема вузовских программ и ряд других факторов [130]. Здоровье и физическая подготовка студентов в России с каждым годом ухудшается в среднем на 12,30% [16]. На данный момент, согласно результатам исследований, увеличилось значительное  количество  студентов  специальной  медицинской группы  первого  курса  с 14% до 20% [122]. Согласно исследованиям, студенты  имеют  отклонения от нормативных значений индекса массы тела: недостаточную массу тела имеют 38% юношей и 48% девушек, избыточная масса отмечена у 21% юношей и 7% девушек [108]. 
Если рассматривать эволюцию учения о физическом развитии человека, то во всех исследованиях базовым показателем физического развития человека принято считать массу тела в соответствии с ростом [109].
Величина данного индекса, позволяет оценить степень соответствия массы человека и его роста и тем самым, косвенно показывает: является ли масса недостаточной, нормальной или избыточной [49,106]. Авторами установлены половые различия липидного обмена, зависящие от индекса массы тела (ИМТ). В условиях психоэмоционального напряжения, т.е. во время экзамена, происходит достоверное увеличение показателей активности симпатического отдела вегетативной нервной системы [33,44]. При этом характер сдвига показателей сердечно-сосудистой системы, связанных с симпатическим влиянием, оказывается зависимым от исходного уровня и индекса массы тела [25]. 
Согласно рассмотренным  исследованиям о компонентном составе тела, по мнению авторов, телосложение современной молодежи, а именно девушек, подвержено астенизации [85]. То есть это говорит о том, что на современном этапе преобладает астенический тип телосложения у женского пола. По мнению этих же авторов представительницы пикнического типа телосложения (гиперстенического) составляют группу риска по более низким адаптационным возможностям к новым условиям жизни, низкой физической работоспособности, что требует разработки для них специальных здоровьесберегающих программ. 
Доказано, что юноши, имеющие более высокие показатели индекса массы тела, имеют большие абсолютные значения мышечной и жировой массы, но меньшие - относительные значения мышечной массы [83]. Кроме этого, показано, что представители мышечного типа демонстрируют более высокие абсолютные результаты в тесте по оценке максимальной алактатной мощности, и большее нарастание концентрации лактата при выполнении ступенчато-возрастающей нагрузки, но при ее пересчете относительно веса тела.
Известно, что физическая подготовленность характеризуется уровнем функциональных возможностей различных систем организма (сердечно-сосудистой, дыхательной, мышечной) и развития основных физических качеств (силы, выносливости, быстроты, ловкости, гибкости) [53,63]. 
Оценка уровня физической подготовленности осуществляется по результатам, показанным в специальных контрольных упражнениях (тестах) на силу, выносливость и т. д. Набор и содержание тестов должно быть различно для возраста, пола, профессиональной принадлежности, а также в зависимости от применяемой физкультурно-оздоровительной программы и её цели. 
Согласно  литературным источникам, возраст 15—20 лет  характеризуется  поступательным  развитием  организма. Особенностями  этого  возраста  являются  постепенное  увеличение  массы   и размеров тела, расширение приспособительных возможностей организма. Формирование скелета заканчивается в основном  к  17—18  годам.  К  этому времени сформировывается физиологическая  кривизна  позвоночного  столба [43].
К  16—18 годам   заканчивается    формирование  стопы.  В возрасте  15—16  лет особое внимание преподавателя физического воспитания  должно  быть  обращено на формирование правильной осанки и развитие стопы. Чем правильнее  осанка, тем лучше условия для функционирования  внутренних  органов и организма в целом. Именно в этом возрасте следует уделять особое значение упражнениям, укрепляющим мышечный каркас тела (особенно, мышцам спины и пресса) [43].
Установлено, что у женщин рост заканчивается в 20—22 года, у мужчин в 23—25 года. Рост тела сочетается с изменениями в строении костной системы.  Чрезмерные  физические нагрузки могут привести к задержке роста. 
С возрастом увеличивается относительная  доля мышц в общем весе тела.  Вес тела продолжает возрастать примерно до 25 лет. У  женщин  вес  тела,  как  и рост, увеличивается в меньшей мере, чем у мужчин. Вес мышечной массы к  весу тела у подростков 15 лет составляет 32,6%, а у юношей 17—18 лет— 44,2% [39].   
 К 18—21 годам в основном заканчивается  функциональное  развитие  отделов центральной  нервной  системы  и  вегетативных  систем.   Нервные   процессы отличаются большой подвижностью. Сила возбудительных  процессов  преобладает над тормозными процессами. В возрасте 11—18 лет отмечается усиленный  рост сердца.  Линейные  размеры сердца к 15—17 годам увеличиваются  в  три  раза  в  сравнении  с  размерами новорожденных. Объем полостей сердца в 13—15 лет составляет  250  см3,  а  у взрослых 250—300 см3. Если за семь лет (от 7 до 14) его объем возрастает  на 30—35%, то за четыре года (от 14 до 18)  — на  60—70%.  Увеличение  емкости полости сердца опережает увеличение 'просветов сосудов. Сердце  нередко  «не поспевает» за увеличением общих  размеров  тела.  В  возрасте  15—20  лет  у 10—15%  юношей  и девушек отмечается  относительное «малое» сердце,  что приводит к увеличению периода восстановительных процессов после нагрузки. 
Частота сердечных сокращений в возрасте 15 лет  составляет  76  ударов  в минуту, а в возрасте 20 лет — у юношей  65—70,  у  девушек  70—75  ударов  в минуту. В  обеспечении  снабжения  тканей  кислородом  важным  фактором  является скорость кровотока. Время кругооборота крови в 14—16 лет составляет  18с,  а у взрослых — 17—29с. [115]. Для  укрепления  сердечно-сосудистой  системы   важное   значение   имеет разносторонняя  физическая  подготовка,  строгая  дозировка  и   постепенное повышение   физических   нагрузок,   систематичность   занятий   физическими упражнениями. 
С возрастом происходят изменения  и в дыхательной системе  с  ростом  тела потребность в  кислороде  увеличивается  и органы  дыхания работают  более напряженно. Так, минутный объем дыхания у  14-летнего  подростка  составляет на  1  кг  веса  110—130  мл,  у  взрослого  же  всего   лишь   80—100   мл. Функциональные  возможности аппарата  дыхания  еще  недостаточно  совершенны. Жизненная емкость легких и максимальная легочная вентиляция  меньше,  чем  у взрослых. Объем вентиляции составляет в 14—16 лет — 45 л, в 17—18 лет  —  61 л в минуту. Особенно  велика  роль  физического  воспитания  в   развитии   дыхательного аппарата. Преподаватель должен обращать внимание на правильное  формирование и  увеличение  подвижности  (экскурсии)  грудной   клетки,   на   укрепление дыхательных мышц. Учащихся необходимо научить правильно дышать и помочь  им овладеть  навыками грудного и диафрагмального (брюшного)  дыхания.  При  этом следует учитывать, что развитие дыхательной системы происходит в единстве  с развитием  других  систем  организма  и  в  различные   возрастные   периоды предъявляются разные требования к развитию физических качеств. Развитие  тех или иных физических качеств надо рассматривать  не  только  с  точки  зрения совершенствования  двигательных  способностей,  но  и  обязательно  с  точки зрения обеспечения нормального протекания процесса  физического  развития  и повышения функциональных возможностей растущего организма [115].
Уровень развития физических качеств и степень  приспособляемости организма к физическим нагрузкам на быстроту, силу,  гибкость  зависят  от  возрастных особенностей организма. Высокие показатели гибкости и  быстроты  могут  быть достигнуты к 18 годам, сила мышц увеличивается до 20 лет  и  более;  высокий уровень  выносливости  наблюдается  обычно  к  23—25  годам.  Упражнения  на выносливость в возрасте 17—18 лет и особенно в 15—16 лет  необходимо  строго дозировать. В возрасте 15—16 лет отмечается значительное увеличение мышечной массы  и совершенствование  нервно-мышечного  аппарата,   создаются   предпосылки   к развитию  силы.  Однако  в  занятиях  с  учащимися  этого  возраста  следует  воздерживаться от силовых  упражнений  с  предельными  нагрузками,  так  как условия для развития силы создают несколько позднее в 19—20 лет [115]. 
Необходимо  подчеркнуть,  что  обучение  в  средних  и  старших   классах совпадает  с  периодом  полового  созревания.  В  этот  период   наблюдается повышенная возбудимость и  неустойчивость  нервной  системы.  Индивидуальные особенности   физического   развития   учащихся   определяются   по   данным медицинского контроля. Физиологические возможности учащихся  одного  и  того же возраста могут значительно отличаться.  Поэтому  в  процессе  физического воспитания важен индивидуальный подход. 
Физическое развитие девушек и юношей  в период 17 - 20 лет имеет свои особенности [113]. Это связано с  их психофизиологическим состоянием, гормональным фоном, а так же с физическим развитием. В вузах контингент обучающихся относится к юношескому и молодежному возрастам (молодежный возраст считается 19—28 лет). Организуя и проводя занятия с данным контингентом обучающихся, необходимо принять во внимание их возрастные морфо-функциональные и психологические особенности. Медико-биологическими исследованиями установлено, что у студентов при завершении роста тела в длину продолжается морфофункциональное развитие организма. Наблюдается увеличение массы тела, окружности и экскурсии грудной клетки, жизненной емкости легких, мышечной силы, физической работоспособности. В этот период биологического развития, период завершения становления организма молодого человека, его организм обладает достаточно высокой пластичностью, адаптацией к физическим нагрузкам [127].
Оптимизация физического развития студентов может быть направлена на повышение у них уровня отстающих двигательных способностей и морфофункциональных показателей (улучшение осанки, регулирование массы тела, увеличение жизненной емкости легких и др.) 
При физической подготовке юношей  необходимо достаточно подробно знать о морфофункциональных особенностях систем организма подростков, а также специфику их физической работоспособности для построения оптимального учебного и тренировочного процесса, для достижения как оздоровительного, так и спортивного результата. 
Период юношества  -  это период бурного развития чувств, эмоциональных переживаний. В этом возрасте наиболее активно происходит процесс формирования жизненных планов, самосознания, усиливается потребность межличностного общения. В этот период в поведении подростков отмечается явное преобладание возбуждения, отчего реакции по силе и характеру часто не соответствуют вызвавшим их раздражителям. Резкие нарушения вегетативных функций, сердцебиения, сосудистые расстройства являются показателями усиления подкорковых влияний и ослабление тонуса коры головного мозга. Это также проявляется и в повышенной эмоциональности.  В период полового созревания наблюдается ослабление всех видов внутреннего торможения. Поэтому большое внимание необходимо уделять в этот возраст воспитанию сознательно контролируемого торможения реакций.  К концу данного периода устанавливаются гармоничные отношения коры и подкорковых отделов. Период перестройки организма, связанный с большим напряжением, требует радушного и бережного отношения со стороны окружающих взрослых людей. 
Следует отметить неодновременность развития двигательных качеств организма. Увеличение скоростных свойств зависит от состояния ЦНС и заметно увеличивается от 7 до 16 лет (в 1,5 раза). Ловкость заметно меняется в 7-10 лет, способность переносить тело в пространстве повышается с 4 до 17 лет, точность попадания в цель - в младшем школьном возрасте. Сила мышц наиболее существенно возрастает с 11 до 16 лет, выносливость к статическим усилиям (вис, упор) - в 14-16 лет (мальчики) [134].
Физическое воспитание подростков и юношей осуществляется в конкретной окружающей среде, факторами которой являются как социально - экономические, так и экологические условия. Поэтому физическое состояние детей, с одной стороны, можно рассматривать как результат влияния этих условий, а при направленном воздействии физического воспитания - как результат противодействия негативным условиям окружающей среды. 
Проведенный анализ литературных источников за последнее десятилетие позволяет сделать вывод о том, что физическая подготовленность юношей допризывного и призывного возрастов имеет тенденцию к дальнейшему ухудшению. 
На процесс физического развития оказывают влияние самые многообразные факторы: хронические соматические заболевания детского возраста, гинекологические заболевания, нарушения питания, социально - гигиенические, климатические и экологические условия, наследственность и многие другие. 
Согласно множеству проведенных исследований, психологическое состояние связано с физическим состоянием [127]. Для понимания уровня физического развития и состояния здоровья молодежи ведется целый ряд научных проектов в современном мире [99,109]. Актуальным является именно состояние здоровья, как юношей, так и девушек в возрастной период с 16 лет. Исследования показывают,  что состояние здоровья, уровня физического развития и функционального состояния молодежи становится хуже, это обусловлено ухудшающейся экологией, гиподинамией, нерациональным питанием, условиями жизни [81].  
Отклонения в здоровье, сформировавшиеся в юношеском возрасте, снижают возможности реализации важнейших социальных и биологических функций при вступлении в социально-активный период жизни.
Сегодня как никогда актуальным является изучение морфофункциональных особенностей, ибо концепция конституции человека исходит из диалектического единства формы и функции. Катастрофическое снижение качества и уровня здоровья населения в целом, а особенно у детей и подростков  неопровержимый факт, который вызывает тревогу у специалистов.
Контрольные вопросы:
1. Дайте определение понятию физическое развитие.
2. Какие характеристики входят в понятие физическое развитие?
3. Какие особенности существуют между физическим развитием юношей и девушек?
1.5. Особенности антропометрических показателей девушек и юношей 17-20 лет. Понятие о конституции человека. Типы конституций у первокурсников.
 В юношеский возрастной период происходит социальное становление личности, он характеризуется окончанием биологического развития организма. В течение данного временного отрезка в основном заканчиваются все ростовые процессы, физиологическое половое созревание и формирование социально-гендерной ролевой функции. 
Необходимо отметить, что в юношеском возрасте физическое развитие наиболее легко поддается воздействию разнообразных внешних факторов (высокий уровень психоэмоционального напряжения, связанный с обучением в вузе). Все это приводит к изменению образа жизни, влияет на здоровье, требует развития адаптивных свойств тела человека, надежности его физического и психического состояния, которые смогут обеспечить высокую сопротивляемость к агрессивным воздействиям и максимальную продолжительность жизни. В связи с этим данный период онтогенеза считается наиболее значимым в изучении конкретных морфологических критериев оценки физического развития [74]. 
Исследования физического здоровья девушек также имеют большое прогностическое значение для оценки здоровья настоящей и будущей популяции, что и обусловливает необходимость проведения исследований изменения морфофункциональных параметров в ряду поколений [67]. Доказано результатами многих исследований, что компонентный состав тела показывает процентное содержание в организме костной, жировой и мышечной массы тела, благодаря которому можно судить о физическом развитии и состоянии обмена веществ в организме. Также содержание жировой массы тела определяет тип телосложения [32,42,65]. 
Согласно рассмотренным  исследованиям о компонентном составе тела, телосложение современной молодежи, а именно девушек, подвержено астенизации [31]. То есть это говорит о том, что на современном этапе преобладает астенический тип телосложения у женского пола. По мнению этих же авторов представительницы пикнического типа телосложения (гиперстенического) составляют группу риска по более низким адаптационным возможностям к новым условиям жизни, низкой физической работоспособности, что требует разработки для них специальных здоровьесберигающих программ. Для студентов-первокурсников специальной медицинской группы (СМГ), имеющих разные соматотипы, свойственны различия в уровнях физической подготовленности [30]. Этот факт согласуется с результатами, полученными ранее другими авторами в разных возрастных группах (дошкольники и школьники), и согласуется с положениями концепции конституциональной и возрастной антропологии. Полученные авторами данные свидетельствуют, что учебная нагрузка и другие факторы негативно влияют на уровни двигательных качеств (силу и выносливость) в течение первого года обучения студентов. Исследований, конкретно посвященных соматотипированию среди студентов специальной медицинской группы  очень мало. В основном данный показатель рассматривается в совокупности с факторами физического развития.
Серьезный ущерб оздоровлению студентов СМГ наносит врачебный «запрет», т.е. «освобождение» от занятий физическими упражнениями или частичное исключение определенных движений из двигательного режима, не имеющих под собой достаточных оснований. Речь должна идти не об исключении физических упражнений, а об их соответствии индивидуальным возможностям юношей и девушек. Именно таким путем можно обеспечить адаптацию ослабленного болезнью организма к действию физических упражнений и, соответственно, повысить, прежде всего, неспецифическую устойчивость занимающихся физической культурой. Отмечено, что показатели неспецифической резистентности организма изменяется в предболезненном состоянии и могут служить критерием контроля и прогноза состояния молодежи, испытывающей воздействие мышечных нагрузок. Это в очередной раз подтверждает, что занятия по физической культуре как в специальной медицинской группе, так и в любых других видах должны учитывать индивидуальные типологические особенности. 
Так же,   по результатам биоимпедансного исследования физического  развития с учетом состава тела у студентов с избыточной и нормальной массой тела, были установлены статистически значимые гендерные различия по отношению к величине основного обмена, жировой массы тела, нормированной по росту, классификации по проценту жировой массы, тощей массы, доли скелетно-мышечной массы тела [137]. 
Данные биоимпедансометрии и антропометрии у студентов с нормальной и избыточной массой тела свидетельствуют о необходимости учета показателей состава тела и индекса распределения жировой массы в оценке физического развития [137]. Как уже говорилось, в компонентный состав тела входят: показатели содержания костной, жировой и мышечной массы тела. В литературе рассматриваются определенные показатели нормы содержания показателей компонентного состава тела (КСТ)  у девушек в возрасте 17-20 лет, согласно этим нормам у девушек жировая масса тела составляет 9-15 %,мышечная масса тела - 40-45 %, костная масса тела - 15 % [111].
У юношей этого же возраста жировая масса тела составляет 23-32 %,  мышечная  масса тела - 35-45 %,жировая масса тела - 13-14 % [17,16,26].           В современном мире исследователи рассматривают минеральную плотность кости, ее развитие в различные периоды созревания, а именно подростковый возраст [129]. Показатель костной массы тела определяет вес скелетных костей в организме, а именно минеральную часть [131], то есть массу минеральных веществ в организме. При его недостатке можно говорить о дисбалансе минералов организме. В литературе имеется достаточно научных результатов, посвященных изучению данного показателя [106,111,129]. Согласно исследованиям Колокольцева М.М. и Лебединского В.Ю., у юношей девушек  в возрасте 17-20 лет при нормостеническом типе телосложения снижены показатели костной массы тела [106]. Это обусловлено, предположительно, недостаточным и несбалансированным рационом питания. Следующим немаловажным показателем оценки компонентного состава тела является мышечная масса тела [17,19]. Доказано, что мышечная масса тела отражает вес скелетных мышц в организме [99]. Обычно данный показатель рассматривается в общей оценке показателей состава тела, и  по его нормальным показателям, можно сделать вывод о физическом развитии данного  индивида [99]. Согласно данным исследований, на основании сравнительного анализа состава тела юношей, учащихся 11-х классов и студентов 1-го курса, было выявлено, что по всем представленным показателям отклонений от нормы нет [96]. Были получены данные о том, что значения мышечной массы у юношей - студентов 1-го курса в отдельных конечностях (кг) больше, в сочетании с меньшим количеством жира (%), что говорит об их более физически развитом теле [85]. Вероятнее всего это связано с тем, что студенты имеют большую базу для занятия физической культурой. А также юноши - студенты 1-го курса превосходят учащихся 11-х классов в показателе общего количества воды (кг), это может быть связано с повышенной физической активностью и особенностями питания.
Третьим показателем компонентного состава тела является жировая масса тела. Она является составляющим в исследовании компонентного состава тела в работах многих исследований [83]. Этот компонент является ведущим в определении типа телосложения. Причин для включения жировой массы при оценке конституционального типа в ведущий показатель несколько: она моделирует форму тела, придавая ей черты, свойственные конкретному возрасту, полу, национальности, отражает индивидуальный гормональный статус, тип нервной деятельности [74].  Согласно исследованиям, содержание жировой массы тела у юношей меньше, чем у  школьников 11 класса [74 ]. Тем не менее, мышечной массы тела, наоборот, больше у студентов, чем у школьников  [74]. Авторы предполагают, что это связано с большим опытом двигательной активности. Так же можно предположить, что это связано и с возрастными особенностями. 
Исследования отечественных и зарубежных исследователей подтверждают то, что наличие жировой массы  у девушек больше, чем у юношей, что соответствует норме [65,125]. В вузе возрастную группу 17-19 лет представляют, как правило, студенты 1 и 2 курса. Организуя и проводя занятия с данным контингентом обучающихся, необходимо принять во внимание их возрастные морфофункциональные и психологические особенности. 
Медико-биологическими исследованиями установлено, что у студентов в возрасте 17-19 лет планомерно продолжается рост тела в длину и морфофункциональное развитие организма. Наблюдается увеличение массы тела, окружности и экскурсии грудной клетки, жизненной емкости легких, мышечной силы, физической работоспособности. В этот период биологического развития, период развития становления организма молодого человека, его организм обладает достаточно высокой пластичностью, адаптацией к физическим нагрузкам. Однако физическое воспитание приобретает значение эффективного формирующего фактора при направленном применении средств и методов в соответствии с индивидуальными данными физического развития и физической подготовленности студентов. 
В настоящее время принято говорить об индивидуально-типологическом научном подходе, который охватывает особенности организма с учетом пола, возраста, конституции и других личностных характеристик [125]. 
Одной из центральных характеристик при индивидуально-типологической оценке организма является такое понятие, как конституция [49]. Основа учения о конституции человека заключается в том, что каждому из нас присущ строго определенный набор различных показателей. Конституция — это совокупность функциональных и морфологических особенностей организма, сложившихся на основе наследственных и приобретенных свойств [29,30]. Конституция определяет своеобразие ответной реакции организма на внешние и внутренние раздражения [23]. 
Конституцию можно определить как основную биологическую характеристику целостного организма человека, проявляющуюся в особенностях его реактивности и резистентно (устойчивости), в основе которых лежит специфическая норма реакций индивидуального генотипа [23]. 
Телосложе́ние (англ. Constitution) — размеры, формы, пропорции и особенности частей тела, а также особенности развития костной, жировой и мышечной тканей. Размеры и формы тела каждого человека генетически запрограммированы. Эта наследственная программа реализуется в ходе онтогенеза, то есть в ходе последовательных морфологических, физиологических и биохимических трансформаций организма от его зарождения до конца жизни. 
Соматоти́п (от греч. soma — род. п. somatos — тело), сомати́ческая конститу́ция, это по сути, конституционный тип телосложения, но это не только собственно телосложение, но и программа его будущего физического развития. Телосложение человека изменяется на протяжении его жизни, тогда как соматотип обусловлен генетически и является постоянной его характеристикой от рождения и до смерти. Возрастные изменения, различные болезни, усиленная физическая нагрузка изменяют размеры, очертания тела, но не соматотип. Соматотип — тип телосложения — определяемый на основании антропометрических измерений (соматотипирования), генотипически обусловленный, конституционный тип, характеризующийся уровнем и особенностью обмена веществ. (преимущественным развитием мышечной, жировой или костной ткани), склонностью к определенным заболеваниям, а также психофизиологическими отличиями. 
Типология человека Кречмера. 
Специфика обменных процессов и эндокринных реакций составляет сущность функциональной конституции. Конституция в широком смысле (включая генетическую, морфологическую и функциональную) представляет интерес потому, что ее считают ответственной за своеобразие реактивности организма. Считается доказанной неодинаковая восприимчивость людей разных конституционных типов к действию внешних и внутренних факторов. В настоящее время насчитывается более ста классификаций конституции человека, основанных на различных признаках. Поэтому существуют конституциональные схемы, в основу которых положены морфологические, физиологические, эмбриологические, гистологические, нервно-психические и другие критерии. Попытки классифицировать человека по строению тела, особенностям поведения, либо предрасположенности к тем или иным заболеваниям восходит к глубокой древности, к временам Гиппократа. Он впервые связал особенности, телосложение людей с их предрасположенностью к определенным заболеваниям. На основе эмпирических сопоставлений он показал, что люди невысокого роста, плотные, склонны к апоплексическому удару, люди же высокие и худые — к туберкулезу. Внимания заслуживает типология человека немецкого психопатолога Э. Кречмера (1888—1964), который был убежден, что люди с определенным типом телосложения имеют определенные психические особенности. Им была разработана следующая типология телосложения: 
Астеник — (от греч. — слабый) отличается слабым ростом «в толщину» при большем росте «в длину»; он худой, с тонкой бледной кожей, узкими плечами, длинной и плоской грудной клеткой. Имеет хрупкое телосложение, высокий рост; кажется ещё выше, чем он есть в действительности; у него худые руки, длинные нижние конечности, вытянутое лицо, длинный тонкий нос. У ярко выраженных астеников наблюдается также несоответствие между удлинённым носом и недоразвитием нижней челюсти. Астенические женщины напоминают астеников-мужчин, но они могут быть не только худощавы, но и малорослы. Ярко выраженные астеники преждевременно старятся. 
Пикник — (от греч. — толстый, плотный) среднего или малого роста, с богатой жировой тканью, расплывшимся туловищем, круглой головой на короткой шее, с мелким широким лицом. Обнаруживает тенденцию к ожирению. 
Атлетик — (от греч. — борьба, схватка) имеет хорошую мускулатуру, крепкое телосложение, высокий или средний рост, широкий плечевой пояс и узкие бедра, выпуклые лицевые кости. 
Кроме названных типов, Э. Кречмер выделял еще диспластический тип, характеризующийся бесформенным строением и различными деформациями телосложения [23].
Система соматотипирования Шелдона. 
Научные основы соматотипирования разработал профессор Гарвардского университета Уильям Шелдон (1898—1977). Следуя этой системе, все люди по морфологическим признакам разделяются на эндоморфов, мезоморфов и эктоморфов. Количественная оценка каждого из этих трех компонентов определяется для каждого конкретного индивида так, что «1» представляет абсолютный минимум выраженности данного компонента, а «7» — абсолютный максимум. С исторической точки зрения соматотип — это характеристика телосложения, определенная по системе У. Шелдона, который в 1940 году первым предположил, что существуют не дискретные типы телосложения, а непрерывно распределенные «компоненты» телосложения, совокупность которых и характеризует телосложение. Шелдон выделил три таких компонента — эндоморфный, мезоморфный и эктоморфный, каждый из которых оценивается визуально квалифицированным специалистом по балльной системе (от 1 до 7 с равномерными интервалами между баллами). Совокупность балльных оценок по трем компонентам — тройка чисел А-Б-В — и называется соматотипом человека. Для облегчения оценки Шелдон в 1954 году издал атлас соматотипов; по его методике не нужно было проводить никаких измерений — достаточно было иметь три фотографии человека в обнаженном виде: спереди, сбоку и сзади плюс опыт визуальной оценки. Компоненты соматотипа нагляднее всего видны при описании крайних проявлений:
Чистый эндоморф (7-1-1) характеризуется шарообразными формами, насколько это вообще возможно для человека. У такого индивидуума круглая голова, большой живот, слабые, вялые руки и ноги, с большим количеством жира на плечах и бедрах, но тонкие запястья и лодыжки. Подобного человека с большим количеством подкожного жира можно было бы назвать просто толстым, если бы все профильные размеры его тела (включая грудную клетку и таз) не превалировали над поперечными. При длительном голодании он становится, по выражении Шелдона, просто изголодавшимся эндоморфом, но не приближается по баллам ни к эктоморфу, ни к мезоморфу. Этой конституции большой степени сопутствует избыточное жироотложение. 
Чистый мезоморф (1-7-1) — это классический Геркулес с преобладанием костей и мышц. У него массивная кубическая голова, широкие плечи и грудная клетка, мускулистые руки и ноги. Количество подкожного жира минимально, профильные размеры невелики. 
Чистый эктоморф (1-1-7) — это долговязый человек. У него худое, вытянутое лицо, сдвинутый назад подбородок, высокий лоб, узкая грудная клетка и живот, узкое сердце, тонкие и длинные руки и ноги. Подкожный жировой слой почти отсутствует, мускулатура не развита. 
Большинство людей не относится к крайним вариантам телосложения (эндоморф, мезоморф, эктоморф), в их телосложении в той или иной степени выражены все три компонента, и наиболее обычными соматотипами будут 3-4-4, 4-3-3, 3-5-2. Кроме того, отдельные части тела одного человека могут явственно относиться к разным соматотипам — такое несоответствие носит название дисплазии, однако ее учет остался слабым местом системы Шелдона. 
Шелдон рассматривал соматотип человека как неизменный в течение жизни — меняются внешний вид и размеры тела, но не соматотип. Например, различные болезни, неправильное питание или гипертрофия мышц, связанная с усиленной физической нагрузкой, изменяют только очертания тела, но не сам соматотип [21,23].
Контрольные вопросы:
1. Дайте определение понятию телосложение, конституция, соматотип.
2. Что такое компонентный состав тела?
3. Охарактеризуйте системутипологии телосложения Кречмера.
4. Охарактеризуйте систему соматотипирования Шелдона.
1.6. Показатели компонентного состава тела у юношей и девушек
Если рассматривать эволюцию учения о физическом развитии человека, то во всех исследованиях базовым показателем физического развития человека принято считать массу тела в соответствии с ростом [21]. Величина данного индекса, позволяет оценить степень соответствия массы человека и его роста и тем самым, косвенно показывает: является ли масса недостаточной, нормальной или избыточной [21]. 
Доказано результатами многих исследований, что компонентный состав тела показывает процентное содержание в организме костной, жировой и мышечной массы тела, благодаря которому можно судить о физическом развитии и состоянии обмена веществ в организме. Также содержание жировой массы тела определяет тип телосложения [12]. 
Результаты отечественных авторов указывают на то, что студентам-первокурсникам специальной медицинской группы, имеющим разные соматотипы, свойственны различия в уровнях физической подготовленности [10]. Этот факт согласуется с результатами, полученными ранее другими авторами в разных возрастных группах (дошкольники и школьники), и согласуется с положениями концепции конституциональной и возрастной антропологии. Полученные авторами данные свидетельствуют, что учебная нагрузка и другие факторы негативно влияют на уровни двигательных качеств (силу и выносливость) в течение первого года обучения студентов. Исследований, конкретно посвященных соматотипированию среди студентов специальной медицинской группы  очень мало. В основном данный показатель рассматривается в совокупности с факторами физического развития.  По мнению автора Жмыховой А.Ю., которая рассматривает методическую подготовку по занятиям физической культурой у  студентов специальной медицинской группы на основании их морфофункциональных особенностей, что серьезный ущерб оздоровлению студентов СМГ наносит врачебный «запрет», т.е. «освобождение» от занятий физическими упражнениями или частичное исключение определенных движений из двигательного режима, не имеющих под собой достаточных оснований [17]. Речь должна идти не об исключении физических упражнений, а об их соответствии индивидуальным возможностям юношей и девушек. Именно таким путем можно обеспечить адаптацию ослабленного болезнью организма к действию физических упражнений и, соответственно, повысить прежде всего неспецифическую устойчивость занимающихся физической культурой. Отмечено, что показатели неспецифической резистентности организма изменяется в предболезненном состоянии и могут служить критерием контроля и прогноза состояния молодежи, испытывающей воздействие мышечных нагрузок. Это в очередной раз подтверждает, что занятия по физической культуре как в специальной медицинской группе, так и в любых других видах должны учитывать индивидуальные типологические особенности [20,22,28]. 
Данные биоимпедансометрии и антропометрии у студентов с нормальной и избыточной массой тела свидетельствуют о необходимости учета показателей состава тела и индекса распределения жировой массы тела в оценке физического развития [29]. 
Как уже говорилось, в компонентный состав тела входят: измерения по костной, жировой и мышечной массы тела. В литературе рассматриваются определенные показатели нормы содержания показателей компонентного состава тела у девушек в возрасте 17-20 лет, согласно этим нормам у девушек жировая масса тела составляет  9-15 %, мышечная масса тела - 40-45 %, костная масса тела - 15 % [29]. У юношей этого же возраста жировая масса тела составляет 23-32 %,  мышечная  масса тела - 35-45 %, жировая масса тела - 13-14 % [31].
В современном мире исследователи рассматривают минеральную плотность кости, ее развитие в различные периоды созревания, а именно подростковый возраст [49]. Показатель костной массы тела определяет вес скелетных костей в организме, а именно минеральную часть [53], то есть массу минеральных веществ в организме. При его недостатке можно говорить о дисбалансе минералов организме. В литературе имеется достаточно научных результатов, посвященных изучению данного показателя [54]. Согласно исследованиям Колокольцева М.М. и Лебединского В.Ю., у юношей девушек  в возрасте 17-20 лет при нормостеническом типе телосложения снижены показатели костной массы тела [54,62]. Это обусловлено, предположительно, недостаточным и несбалансированным рационом питания. 
Следующим немаловажным показателем оценки компонентного состава тела является мышечная масса [65]. Доказано, что мышечная масса тела отражает вес скелетных мышц в организме [65]. В литературе нет  достаточного количества исследований мышечной массы как отдельного показателя компонентного состава тела у юношей и девушек [67]. Обычно данный показатель рассматривается в общей оценке показателей состава тела, и  по его нормальным показателям, можно сделать вывод о физическом развитии данного  индивида [69]. Согласно данным исследований, на основании сравнительного анализа состава тела юношей, учащихся 11-х классов и студентов 1-го курса, было выявлено, что по всем представленным показателям отклонений от нормы нет [69]. Были получены данные о том, что значения мышечной массы у юношей - студентов 1-го курса в отдельных конечностях (кг) больше, в сочетании с меньшим количеством жира (%), что говорит об их более физически развитом теле [74]. Вероятнее всего это связано с тем, что студенты имеют большую базу для занятия физической культурой. А также юноши - студенты 1-го курса превосходят учащихся 11-х классов в показателе общего количества воды (кг), это может быть связано с повышенной физической активностью и особенностями питания [12]. Доказано, что юноши, имеющие более высокие показатели индекса массы тела, имеют большие абсолютные значения мышечной и жировой массы, но меньшие - относительные значения мышечной массы [96]. Кроме этого, показано, что представители мышечного типа демонстрируют более высокие абсолютные результаты в тесте по оценке максимальной алактатной мощности, и большее нарастание концентрации лактата при выполнении ступенчато-возрастающей нагрузки, но при ее пересчете относительно веса тела [99].  
Третьим показателем компонентного состава тела является жировая масса тела. Она является составляющим в исследовании компонентного состава тела в работах многих исследований [99,106]. Этот компонент является ведущим в определении типа телосложения [106]. Причин для включения жировой массы при оценке конституционального типа в ведущий показатель несколько: она моделирует форму тела, придавая ей черты, свойственные конкретному возрасту, полу, национальности, отражает индивидуальный гормональный статус, тип нервной деятельности [106].  
Исследования подтверждают то, что наличие жировой массы  у девушек больше, чем у юношей, что соответствует норме [118].
Таким образом, можно говорить об актуальности изучения антропометрических характеристик компонентного состав тела в исследованиях, посвященных изучению состоянии здоровья. 
Контрольные вопросы:
1. Охарактеризуйте компонентный состав тела у юношей.
2. Охарактеризуйте компонентный состав тела у девушек.
ГЛАВА 2. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ И СОСТОЯНИЕ ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ У СТУДЕНТОВ-ПЕРВОКУРСНИКОВ
2.1. Характеристика показателей кардио-респираторной и вегетативной нервной систем.
Известно, что кардио-респираторную систему формируют две системы: середчно-сосудистая система (ССС) и дыхательная система (ДС) [111].
Сердечно-сосудистая система.
Показатели середчно-сосудистой системы (ССС)  используют при изучении воздействия физических упражнений различных форм, режимов, направленности и длительности [111].
Основные функциональные показатели сердечно-сосудистой системы (ССС) это: частота сердечный сокращений (ЧСС), артериальное давление (АД), систолическое артериальное давление (САД), диастолическое артериальное давление (ДАД), минутный объем крови, пульсовое давление. Данные показатели служат маркерами функционального состояния ССС.
Для определения исходного состояния ССС широко применяются пробы с дозированной физической нагрузкой, которые используют для определения уровня индивидуальной толерантности здоровых и больных к физической нагрузке [113].
Эти пробы часто называют пробами сердечно-сосудистой системы, поскольку главным образом используются методы исследования кровообращения  [115]. 
Тест Руфье ‑ Диксона и гарвардский степ ‑ тест. Тест Руфье - Диксона который  представляет собой нагрузочный комплекс, предназначенный для оценки работоспособности сердца при физической нагрузке (PWC) и гарвардский степ-тест, который позволяет охарактеризовать способность организма к работе на выносливость и выразить ее количественно в виде индекса [115]. Пульс и артериальное давление считаются одними из важнейших показателей сердечно ‑ сосудистой системы. Общепризнано, что достоверным показателем тренированности является частота сердечных сокращений (пульс), которая в покое у взрослых мужчин равна 70—75, у женщин — 75—80 уд/мин [116]. 
В состоянии покоя частота сердечных сокращений зависит от возраста, пола, позы (вертикальное или горизонтальное положение), [12,46,50]. Пульс в покое у здорового человека ритмичный, без перебоев, хорошего наполнения и напряжения [130].
Дыхательная система.
Дыхание - это совокупность процессов, обеспечивающих поступление в организм кислорода. Использование его для окисления органических веществ с освобождением энергии и выделением углекислого газа в окружающую среду. В среднем в течении одной минуты человек потребляет 250 мл кислорода и выделяет 230 мл углекислого газа. Различают несколько этапов дыхания:
1) Газообмен между альвеолами и окружающей средой
2) Газообмен между кровью организма и газовой смесью, находящейся в легких
3) Транспорт газов кровью - кислорода от легких к тканям, углекислого газа от тканей организма к легким
4) Газообмен между кровью и тканями организма: кислород поступает к тканям, а углекислый газ из тканей в кровь
5) Потребление кислорода тканям и выделение углекислого газа  - тканевое (внутреннее) дыхание.
За каждый вдох в легкие попадает около 500 мл воздуха. При самом глубоко вдохе можно дополнительно вдохнуть около 1500 мл. Объем воздуха, проходящий через легкие за 1 мин., называют минутным объемом дыхания. В норме он равен 6-9 л. У спортсменов при беге увеличивается до 25-30 л.
Для определения состояния дыхательной системы используют следующие показатели: объем легких (ОЛ), дыхательный объем (ДО), частоту дыхания (ЧД), жизненную емкость легких (ЖЕЛ), жизненный индекс (ЖИ) [115].
Для оценки состояния дыхательной системы определяют жизненную емкость легких (ЖЕЛ) и проводят тестовые пробы с задержкой дыхания (Штанге,Генчи). Они отражают функциональные возможности системы дыхания [115]. Также широко применяются пробы с произвольной задержкой дыхания (проба Штанге). Эти пробы в данной работе  использовались для суждения о кислородном обеспечении организма обследуемых. [12]
Понятие вегетативной нервной системы.
Вегетативная нервная система (ВНС) - это часть нервной системы, регулирующая работу внутренних органов, просвет сосудов, обмен веществ и энергии, обеспечивающих гомеостазис.
Вегетативная нервная система подразделяется на 2 отдела - симпатический и парасимпатический. Принципиальное отличие этих отделов друг от друга заключается в том, что у эффекторных нейронов   ( передают нервные импульсы) и соответственно у постганглионарных волокон различные медиаторы: парасимпатическая - ацетилхолин, симпатическая - норадреналин. Следовательно, эффекты стимуляции у этих нервов данных систем противоположны. Например, блуждающий нерв посредством ацетилхолина угнетает сердечную деятельность, а симпатический стимулирует при помощи норадреналина.
ВНС выполняет в организме две основные функции:
· сохраняет и поддерживает постоянство внутренней среды организма (температуру тела, артериальное давление, частоту сердечных сокращений, частоту дыхания, потоотделение, скорость обмена веществ и т.д.) [3].
· мобилизует функциональные системы организма для приспособления (адаптации) к меняющимся условиям внешней среды (физической и умственной работе, к стрессу, к перемене погоды, климату и т.д.) [5].
Симпатическая нервная система.
Симпатическая нервная система делится на центральную, расположенную в спинном мозге, и периферическую, включающую многочисленные соединённые друг с другом нервные ветви и узлы. Центры симпатической системы (спинномозговой центр Якобсона) находятся в боковых рогах грудного и поясничного сегментов. Симпатические волокна выходят из спинного мозга на протяжении от I—II грудного до II—IV поясничного сегмента. По своему ходу симпатические волокна отделяются от двигательных соматических, и далее, в виде белых соединительных ветвей, вступают в узлы пограничного симпатического ствола [111].
Периферическая часть симпатической нервной системы образована эфферентными чувствительными нейронами с их отростками, располагающимися в околопозвоночных и удаленных от спинного мозга предпозвоночных узлах.
Симпатическая нервная система активируется при стрессовых реакциях. Для неё характерно генерализованное влияние, при этом симпатические волокна иннервируют все без исключения органы.
Основным медиатором, выделяемым преганглионарными волокнами, является ацетилхолин, а постганглионарными волокнами — норадреналин.
Парасимпатическая нервная система.
В парасимпатической нервной системе выделяют, так же центральный и периферический отдел. Центральный включает ядра головного мозга и крестцового отдела спинного мозга.
Основным парасимпатическим нервом является блуждающий нерв (N. vagus), который наряду с афферентными и эфферентными парасимпатическими волокнами включает чувствительные и двигательные соматические, и эфферентные симпатические волокна. Он иннервирует практически все внутренние органы до ободочной кишки [5].
Патология автономной (вегетативной) нервной системы может быть обусловлена повреждением или раздражением любого из ее отделов и характеризуется полиморфизмом клинических проявлений. Вегетативную дисфункцию рассматривают как следствие диско-ординации надсегментарного отдела вегетативной нервной системы. В ее основе лежат врожденные дефекты гипоталамической регуляции, которая декомпенсируется различными внешними влияниями (стрессы, травмы, инфекции и т. п.). Вместе с тем она может быть проявлением эндокринного дисбаланса (пубертатный, климактерический период, беременность), следствием физической и психоэмоциональной перегрузки, а также часто возникает после черепно-мозговых травм, нейроинфекций, на фоне цереброваскулярной патологии. Проявления вегетативной дистонии могут возникнуть после экстремальных ситуаций, которые привели к перенапряжению психических и физических сил организма. Тогда эти проявления не следует расценивать как патологическое состояние. Однако на фоне этих продолжительных нарушений могут развиваться артериальная гипертензия, язвенная болезнь желудка, сахарный диабет, гипертиреоз и т.п.
Вегетативные расстройства являются одними из самых распространенных. В популяции вегето-сосудистая дистония встречается в 80% случаев. Первые проявления могут возникнуть в детском или юношеском возрасте. Выраженные нарушения как правило выявляются в молодом возрасте (20-40 лет). У женщин вегето-сосудистая дистония встречается чаще чем у мужчин в три раза [40].
Вегето-сосудистая дистония развивается под действием различных факторов [43] :
· под влиянием эмоционального стресса;в периоды гормональных перестроек организма ( период полового созревания, беременность, климакс)
· при смене климатических зон;
· при физических, умственных и эмоциональных перегрузках;
· при обострении неврологических и соматических или эндокринных заболеваний;
· при невротических расстройствах.
Следует отметить, что имеется наследственная предрасположенность к развитию вегето-сосудистой дистонии. 
Дисфункции вегетативной нервной системы часто сочетаются с определенными психосоматическими заболеваниями [70]. При ваготонии чаще диагностируют бронхиальную астму, нейродермит, аллергические проявления, язвенную болезнь желудка [81]. Люди с симпатикотонией чаще страдают ишемической болезнью сердца, артериальной гипертензией, атеросклерозом, тиреотоксикозом [84,86]. В связи с этим изучение состояния вегетативной нервной системы у девушек-первокурсниц является в настоящее время актуальным.
В возрасте 18 лет отмечается усиленный рост сердца. Увеличение емкости полости сердца опережает увеличение просветов сосудов. Сердце нередко «не поспевает» за увеличением общих размеров тела [88]. В нашем исследовании встречаются студенты со следующими заболеваниями: аритмия, тахикардия.
Аритмии сердца ‑ это нарушения частоты, ритмичности и последовательности сокращений отделов сердца. Причины ее — врожденные аномалии или структурные изменения проводящей системы сердца при различных заболеваниях, а также вегетативные, гормональные или электролитные нарушения при интоксикациях и воздействиях некоторых лекарств [88]. В норме электрический импульс, родившись в синусовом узле, расположенном в правом предсердии, идет по мышце в предсердно-желудочковый узел, а оттуда по пучку Гиса непосредственно к желудочкам сердца, вызывая их сокращение. Изменения могут произойти на любом участке проводящей системы, что вызывает разнообразные нарушения ритма и проводимости. Они бывают при нейроциркуляторной дистонии, миокардитах, кардиомиопатиях, эндокардитах, пороках сердца, ишемической болезни сердца. 
Нормальный ритм синусового узла у большинства здоровых взрослых людей в покое составляет 60-75 уд. в 1 минуту.
Такикардия - синусовый ритм с частотой более 90-100 уд. в минуту. У здоровыхлюдей она возникает при физической нагрузке и эмоциональном возбуждении. Часто бывает проявлением вегето-сосудистой дистонии, в этом случае она заметно уменьшается при задержке дыхания. Более стойкая синусовая тахикардия случается при повышении температуры тела, тиреотоксикозе, миокардитах, сердечной недостаточности, анемии, тромбоэмболии легочной артерии. Больные при этом могут ощущать сердцебиение. 
Контрольные вопросы:
1. Какие системы входят в понятие кардиореспираторной системы?
2. Перечислите основные показатели, характеризующие сердечно-сосудистую систему.
3. Какие показатели характеризуют дыхательную систему?
4. Дайте понятие вегетативной нервной системе.
2.2. Показатели кардио-респираторной системы у девушек и юношей
Как известно, подавляющее большинство окислительных процессов, которые происходят в организме человека и животных, осуществляются лишь при наличии кислорода, потому для обеспечения окислительных процессов, а следовательно, и для сохранения жизни необходимо постоянное поступление в организм кислорода в процессе дыхания [87]. Вместе с тем, дыхание является важным фактором теплорегуляции [115]. Негативные показатели функционирования дыхательной системы отражаются на снижении работоспособности  организма человека [115]. Поэтому оценка показателей дыхательной системы является неотъемлемой составляющей изучения ее состояния у современной молодежи. 
Выявлены статистически значимые половые различия жизненной емкости легких у студентов специальной медицинской группы [113]. У юношей специальной медицинской группы она достоверно выше, чем у девушек [113]. Анализируя полученные данные, можно констатировать, что результаты гипоксических проб у студентов специальной медицинской группы соответствуют среднему уровню [117]. У девушек специальной медицинской группы несколько снижена адаптация дыхательного центра к гипоксии, т. к. показатели гипоксических проб граничат с нижним пределом нормы [117]. Полученные средние показатели жизненного индекса юношей и девушек специальной медицинской группы демонстрируют ниже среднего уровень обеспечения организма кислородом [117]. 
Таким образом, основные показатели функционального состояния дыхательной системы юношей специальной медицинской группы превышают данные их сверстниц, но только по показателю жизненной емкости легких эти отличия носят статистически достоверный характер. 
Так же установлена верхняя граница нормы частоты сердечных сокращений и она составляет 79 уд/мин для юношей  и 79,9 уд/мин для девушек [130].
Таким образом, согласно результатам многочисленных исследований, можно сделать вывод о том, что состояние студентов специальной медицинской группы находится на среднем уровне. 
Проанализировав множество литературных источников, в которых сказано об ухудшении в  современном мире состояния здоровья с раннего возраста таких систем как дыхательная и сердечно сосудистая можно сказать, что с развитием болезней так же развиваются и способы и методы лечения и профилактики [86]. Не нужно забывать, что меры профилактики на ранней стадии могут оказать наиболее лучшее влияние на организм, помочь не допустить прогрессирования заболевания, а то и совсем избавиться от некоторых патологий. Одним из таких методов и является физическая культура. 
Известно, что под действием регулярных систематических занятий в организме происходят следующие изменения: укрепления опорно-двигательного аппарата, что дает изменение  химического состава мышечных тканей: в них увеличивается содержание энергетических веществ, что приводит к интенсивным обменным процессам, синтезу протеинов и образованию новых мышечных клеток [88]. Укрепляется и развивается нервная система, занятия  физической культурой способствуют постоянному формированию новых условных рефлексов, а так же увеличению скорости нервных процессов увеличивается [88].Под действием физических нагрузок улучшается работа сердца и сосудов [88].  
Особенно важны дозированные систематические физические нагрузки для людей, имеющих патологические процессы в данной системе. 
При физических нагрузках активизируется работа органов дыхания ввиду увеличения потребности тканей и органов в кислороде, дыхание становится более глубоким и интенсивным [29]. Установлено, что адаптивные процессы у студентов сопровождаются значительным напряжением в деятельности сердечно-сосудистой и дыхательной систем организма [80].
Известно, что у юношей и девушек показатели артериального давления в норме составляют 120/80 мм рт.ст. Однако, у девушек АД достигает данного уровня раньше, чем у мальчиков, через 3,5 года после первых менструаций. Частота сердечных сокращений в норме у юношей и девушек 60-80 уд/мин, устанавливается после полового созревания , причем у девушек она на 10 % выше, чем у юношей. Это связано с большей выраженностью у юношей тонуса блуждающего нерва. Кровяное давление в легочном стволе 25-30 мм рт.ст. Венозное давление низкое. Время кругооборота крови 22 с. Скорость распространения пульсовой волны  в артериях эластического типа 6 м\с 
Систолический объем крови у взрослого человека, по сравнению с ребенком (90-100 мл тв 1 мин), от 17 лет — 60 мл и 60—80 в 1 мин. Таким образом, по мере увеличения систолического объема с возрастом частота сердечных сокращений уменьшается. В значительной мере это обусловлено возрастанием роли парасимпатической (вагусной) иннервации. В юношеском возрасте хорошо заметна дыхательная аритмия: замедление частоты сердечных сокращений в конце каждого выдоха. У людей со сниженной физической активностью уменьшается амплитуда анакроты (подъем, отражающий растяжение  стенки аорты при повышенном АД в момент систолы), а дикротический подъем периферического пульса сглаживается и перемещается к вершине основной волны. Скорость кругооборота крови с возрастом увеличивается: у новорожденных она составляет в среднем 12 секунд, в 15—19 лет - 18, а в зрелом возрасте — 23 секунды.
Стенки кровеносных сосудов начинают терять эластичность после 20 лет, что связано с количественными сдвигами в содержании эластина и коллагена. Содержание эластина заметно уменьшается в сосудистой стенке в возрасте 30—40 лет, После 40 лет растворимый коллаген в стенках сосудов заменяется его нерастворимой формой. Пучки коллагена становятся более ригидными. Характерный возрастной признак — отложение солей кальция в стенках кровеносных сосудов. Уменьшение содержания эластина и накопление солей кальция приводят к увеличению ригидности сосудистой стенки. Этому же способствует и отложение плохо растворимого холестерина. Показатели работы дыхательной системы у юношей и девушек в период 17  20 лет  приведены в таблице 1.
Таблица 1. 
Показатели дыхательной систтемы у юношей и девушек
	Название и значение показателя
	Юноши 
	Девушки

	 Частота дыхания (число дыхательных движений за единицу времени) д\мин
	12 (14) - 18
	12 (14) - 18

	объём выдоха (максимальный объём вдоха, который можно вдохнуть)  мл
	300-600
	300-600

	Жизненная емкость легких ( наибольший объем воздуха,который можно выдохнуть после максимального вдоха) мл 
	3500 - 4500
	2700 - 4000

	Минутный объем дыхания (легочная вентиляция,  количество воздуха, проходящего через легкие в 1 мин при спокойном дыхании) мл
	5000-6000
	5000-6000


Согласно таблице 1 в период 17-20 лет некоторые показатели системы дыхания у юношей и девушек не отличаются. Основное различие имеют показатели жизненной емкости легких. У мальчиков они выше, чем у девочек. Предположительно это связано с большими антропометрическими параметрами.
Контрольные вопросы: 
1. Какие нормы функциональных показателей середечно-сосудистой системы существуют?
2. Укажите, есть ли разница между функциональными показателями сердечно-сосудистой системы для юношей и девушек? Почему?
3. Охарактеризуйте норму показателей дыхательной системы для юношей и девушек, существуют ли различия между этими показателями?
2.3. Характеристика состояния вегетативной нервной системы у юношей и девушек
Одной из приоритетных проблем в науке и медицине в настоящее время является изучение механизмов приспособления организма человека к изменению социальных условий (изменение образа жизни, режима дня, рациона питания, увеличение умственной нагрузки и др.). 
Адаптация — многогранный и стадийный процесс, включающий морфологические, функциональные, поведенческие и социокультурные звенья, отражающий как генетические, так и этно-культурные составляющие человеческой личности. 
В то же время базовыми адаптационными реакциями, обеспечивающими весь комплекс приспособительных механизмов, являются гомеостатические и интеграционные процессы, протекающие в кардиореспираторной и нервной системах. Именно нормализация функций центральной и вегетативной нервной систем и управляющих интеграционных процессов является тем базисом, на котором может выстраиваться пирамида многозвеньевых приспособительных процессов. 
Наиболее информативными показателями приобретения устойчивости организма к новым климатическим условиям являются состояние вегетативной нервной системы и время восстановления функций организма и, следовательно, его адаптация к значительному комплексу внешних факторов. 
Напомним, что вегетативная нервная система (ВНС) делится на два отдела. Симпатический отделотвечает за приспособляемость ко внешней среде и обеспечивает адаптивное целенаправленное поведение (умственная деятельность, физическая деятельность, реализация биологических мотиваций: пищевой, половой, агрессии, страха и др.) [71],
Парасимпатический отдел (филогенетически более древний) поддерживает постоянство внутренней среды организма (гомеостаза). Обе системы находятся в состоянии подвижного равновесия, амплитуда колебаний которого минимальная в покое и максимальная — при стрессовых нагрузках [14].
Анализ исследования состояния ВНС у студентов выявил изменения со стороны вегетативной нервной системы у студентов первой группы (которые не занимались систематически физической кульутрой) был более выраженный, чем у студентов второй группы (систематически занимались спортом, физической кульутрой). таким образом, одним из эффективных средств, сплсобствующих успешной адаптации в период обучения в вузе является спорт и физическая культура. Регулярная физическая тренировка активизирует вспомогательные вегетативные системы [14].
В других исследованиях, при изучении вариабельности сердечного ритма у первокурсников после перехода обследуемых в вертикальное положение обнаружено преобладание реакций  симпатической  нервной  системы  у  студентов-гуманитариев (65% юношей и 47% девушек соответственно). Выявленный выраженный тип симпатикотонии у студентов гуманитарных специализаций  может  указывать  на  более  низкие  приспособительные возможности, являющиеся признаками больших энергозатрат регуляторных систем организма на поддержание гомеостаза, что свидетельствует о более высокой «цене» адаптации к нагрузкам [14].
Стоит отметить, что согласно медицинской статистике, одной из  самых актуальных на данный момент патологий вегетативной нервной системы является вегето-сосудистая дистония [   ]. Вегето-сосудистая дистония  комплекс функциональных расстройств, в основе которого лежит нарушение регуляции сосудистого тонуса вегетативной нервной системой. Проявляется приступообразным или постоянным сердцебиением, повышенной потливостью, головной болью, покалыванием в области сердца, покраснением или побледнением лица, зябкостью, обморочными состояниями. Может приводить к развитию неврозов, стойкой артериальной гипертензии, значительно ухудшать качество жизни. дним из типичных проявлений ВСД является дистония сосудов головного мозга. По синдромам данное заболевание различают на: Кардиалгический синдром Тахикардический синдром Брадикардический синдром Аритмический синдром При кардиалгическом синдроме дистония проявляется в виде острых колющих болей в области сердца, возникающих как в состоянии покоя, так и при физических нагрузках. Кардиалгия в данном случае может иметь и продолжительный ноющий характер, повторяясь с определенной периодичностью. Именно эта особенность является отличительным признаком наличия у больного сложного синдрома нарушений, называемого вегето-сосудистой дистонией. Врачи связывают данный синдром с симпатическими нарушениями. Наблюдается этот синдром у большинства людей, страдающих ВСД. Тахикардический синдром проявляется в основном у людей старшего возраста. Характеризуется постепенным увеличением числа сокращений сердечной мышцы, среднее число которых составляет 90 ударов за минуту. Наличие явных признаков вегето-сосудистой дистонии часто диагностируется как проявление тахикардичсекого криза, что может привести к лечению именно этого конкретного обострения, а не всего комплекса в целом. В редких случаях синдром характеризуется весьма значительным повышением сердечного ритма до 140-160 ударов за минуту. Среди отдельных проявлений данного синдрома ВСД выделяют нейроциркуляторную дистонию по гипертоническому типу. Данное расстройство характеризуется увеличением активного сердечного выброса при сохранении нормального периферического сопротивления сосудов. Брадикардический синдром встречается гораздо реже и проявляется в основном снижением сердечных сокращений. Частота сокращений сердечной мышцы в среднем составляет 60 ударов за минуту, но может снижаться и до 40 ударов и ниже. В связи с этим у страдающих ВСД людей наблюдается повышенное обморочное состояние и головокружения, особенно при увеличение разовых физических нагрузок. Постоянно холодные конечности являются прямым следствием проявления данного синдрома. Нейроциркуляторная дистония по кардиальному типу является одним из проявлений данного синдрома. Страдают от ее проявлений в основном люди молодого возраста. Основным показателем является нестабильное эмоциональное состояние, раздражительность и так далее. Аритмический синдром является наиболее сложным в определении. Причина этого в схожести симптомов с течением легких миокардитов и аритмии сердца. Данные проявления могут вызываться патологиями желчного пузыря, остеохондрозом или гиперфункцией щитовидной железы. Причины возникновения ВСД Среди основных причин возникновения синдрома вегето-сосудистой дистонии врачи называют факторы наследственной предрасположенности. На фоне неблагоприятных внешних факторов данные причины способны оказать значительное влияние на состояние вегетативной нервной системы человека. Ведущим составляющим проявлений и усилений синдрома является головной мозг, а именно гипоталамус, отвечающий за контроль эндокринной системы человека. Психоневрологические расстройства приводят к чрезмерной активности одних процессов и торможению других, что сложным образом отражается на различных системах организма, в том числе и сердечно-сосудистой. 
Подростковые годы являются переходными не только в процессе превращения ребенка во взрослого человека, но и в нейрофизиологическом. Конфликтные ситуации, эмоциональные стрессы, хронические заболевания, эндокринные расстройства, недостаток движения и прочие факторы являются во многом провокаторами развития вегето-сосудистой дистонии у подростков [14]. Повышенная умственная нагрузка, имея под собой наследственную составляющую, приводит к возникновению некоего дисбаланса в организме, который и приводит к появлению и развитию вегето-сосудистой дистонии. В зрелом возрасте особую роль в запуске механизмов ВСД играют гормональные перестройки организма. Вот почему женская половина населения планеты страдает от ВСД гораздо чаще мужской. Предродовой период, беременность, период климакса, все это, являясь переломными моментами в жизни женщины, может стать отправной точкой для мобилизации проявления симптомов вегето-сосудистой дистонии. Особенно неблагоприятна вегето-сосудистая дистония при беременности, когда даже незначительные отклонения в здоровье женщины обязательно сказываются на состоянии плода. 
Сейчас симптомы вегето-сосудистой дистонии, диагностированной на раннем этапе или в раннем возрасте, вполне можно снизить их прогрессированность [20]. При физических нагрузках активизируется работа органов дыхания ввиду увеличения потребности тканей и органов в кислороде, дыхание становится более глубоким и интенсивным. 
Согласно мнению авторов, изучение состояния вегетативной  нервной системы является актуальным в современном мире [20]. Актуальность исследований в данной области обусловлена большой распространенностью различных вегетативных нарушений в приспособительных реакциях организма, особенно у студентов в начальный период обучения в вузе [25]. Проблема патологии вегетативной системы у молодежи в современном мире весьма актуальна. 
Контрольные вопросы:
1. Какую роль выполняет вегетативная нервная система в период адаптации к изменяющимся внешним условиям?
2. На какие 2 отдела делится вегетативная нервная система?
3. Какие патологии вегетативной нервной системы наиболее распространены среди подростков и студентов?
ГЛАВА 3. МЕТОДИКИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ РАЦИОНА ПИТАНИЯ, ПСИХИЧЕСКИХ ЛИЧНОСТНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ, ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ, ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ПОДГОТОВЛЕННОСТИ.
3.1. Методы исследования режима питания
Проведение анкетирования обследуемых  студентов с целью создания таких анкет является изучение образа жизни студента и, следовательно, составление портрета современного первокурсника. При помощи анкеты мы сможем определить частоту приема пищи, жидкости; где предпочитают питаться студенты и какими продуктами. Какие имеют  признаки нехватки витаминов и т.д. (см. Акета 1, Анкета 2).
Анкета 1.
Пол:    Ж    М          Курс, факультет:_________________                           Дата _________________
Нужное обвести
1. Вы  житель:   городской   местности ‑ 1;       сельской ‑ 2;      2. Группа здоровья: основная ‑ 1; подготовительная ‑ 2;     специальная.мед. - 3
1. Состояние здоровья (самооценка): хорошее ‑ 1;  удовлетворительное ‑ 2; неудовлетворительное (частые простудные заболевания, частые обострения хронических заболеваний) ‑ 3.
2. Кратность приема пищи в сутки: 1-2 раза ‑ 1;     3-4 раза -2;   5 и более раз ‑ 3.
3. Место приема пищи: дома ‑ 1;   дома и в столовой - 2;    только в столовой ‑ 3.
4. Характер питания: сбалансированное (достаточно мясных, молочных продуктов, овощей и фруктов) ‑ 1;   преимущественно углеводное (картофель, крупы, мучные изделия) ‑ 2;        недостаточное по объему и составу ‑ 3.
5. Употребление алкоголя: не употребляю ‑ 1; употребляю по праздникам ‑ 2; каждый месяц ‑ 3; 1-2 раза в неделю ‑ 4.
Признаки витаминной недостаточности   Нужное отметить
	Орган
	Признак, указывающий на недостаток витамина
	

	Кожа
	
	

	
	Экзема
	

	
	Бледность и сухость кожи, шелушение кожи, образование угрей, склонность к гнойничковым поражениям
	

	
	Чувство жжения кожи, мурашки на коже
	

	
	Трещины на коже и воспаления. Покраснение кожи ног.
	

	
	Шелушение кожи, воспаление губ. Повышенная жирность кожи лица.
	

	
	Бледность и сухость кожи. Затяжное заживление ран. На ягодицах, бедрах, руках кожа становится шершавой.
	

	
	Потливость.
	

	Волосы
	
	

	
	Сухость и тусклость волос. Ороговение корней волос, облысение.
	

	
	Интенсивное выпадение волос. Обесцвечивание волос (седина).
	

	Глаза
	
	

	
	Сухость слизистой оболочки глаз, конъюнктивит, блефарит (воспаление краёв век), ночная (куриная) слепота.
	

	
	Кровоизлияния в сетчатку глаза.
	

	Ногти
	
	

	
	Ломкость и исчерченность ногтей.
	

	
	Нарушение пигментации (белые пятна на ногтях).
	

	
	Плохой рост ногтей, синюшные ногти.
	

	
	Слоистость.
	

	Нервн. с
	
	

	
	Бессонница.
	

	
	Нервозность, раздражительность. Покалывание или онемение конечностей.
	

	
	Снижение памяти.
	

	
	Раздражительность.
	

	
	Снижение памяти. Снижение настроения, апатия, раздражительность. Снижение умственной деятельности
	


Анкета 2
1. Ваш возраст
2. Ваш вес (кг)
3. Ваш рост (см)
4.Как часто в течении недели Вы едите:
	
	0
	1-2
	3-4
	5-6
	Каждый день

	Мясо
	
	
	
	
	

	Овощи
	
	
	
	
	

	Фрукты
	
	
	
	
	

	Молоч. Прод.
	
	
	
	
	


	Крупы
	
	
	
	
	

	Сладости
	
	
	
	
	


5. Как часто в течении дня Вы… (Выберите один из вариантов ответа: никогда, редко, часто)
· Испытываете чувство голода
· Пьете воду
· Пьете соки и газ. Напитки
· Перекусываете между приемами пищи
6. Как правило, Вы:
· Готовите самостоятельно из сырых продуктов
· Готовите самостоятельно из полуфабрикатов
· Заказываете еду на дом
· Едите в фаст-фуде
7. Есть ли у Вас аллергии на продукты питания?
3.2. Методы психологического тестирования
Для проведения методов  оценки  адаптивных способностей у студентов наиболее часто используют многоуровневый личностный опросник «Адаптивность» [61].
Теоретической основой теста является представление об адаптации, как о постоянном процессе активного приспособления индивида к условиям социальной среды, затрагивающего все уровни функционирования человека. Эффективность адаптации в значительной степени зависит как от генетически обусловленных свойств нервной системы, так и от условий воспитания, усвоенных стереотипов поведения, адекватности самооценки индивида. Искаженное или недостаточно развитое представление о себе ведет к нарушению адаптации, что может сопровождаться повышенной конфликтностью, непониманием своей социальной роли, ухудшением состояния здоровья. Случаи глубокого нарушения адаптации могут приводить к развитию болезней, срывам в учебной, профессиональной деятельности, антисоциальным поступкам. Процесс адаптации чрезвычайно динамичен. Его успех во многом зависит от целого ряда объективных и субъективных условий, функционального состояния, социального опыта, жизненной установки и др. Каждый человек по-разному относится к одним и тем же событиям, а один и тот же воздействующий стимул у разных людей может вызвать различную ответную реакцию. Можно выделить некоторый интервал ответных реакций индивида, который будет соответствовать представлению о психической норме, а также можно определить некоторый «интервал» отношений человека к тому или иному явлению, касающихся, прежде всего категорий общечеловеческих ценностей, не выходящий за рамки общепринятых моральных норм. Степень соответствие этому «интервалу» психической и социально-нравственной нормативности и обеспечивает эффективность процесса социально-психологической адаптации, определяет личностный адаптационный потенциал (ЛАП), являющейся важнейшей интегративной характеристикой психического развития. Характеристику личностного потенциала адаптации можно получить, оценив поведенческую регуляцию, коммуникативные способности и уровень моральной нормативности.
Практическая часть работы включает в себя выполнение теста в количестве 165 вопросов с ответами «Да» или «Нет». Затем интерпритация результатов согласно ключу: при обработке результатов учитывается количество ответов совпавших с «ключом». Каждое совпадение ответа с «ключом» оценивается в один балл.
Шкалы 3-го и 4-го уровня
Для решения задач профконсультирования достаточно использовать характеристики 3-го и 4-го уровней. Обработку результатов целесообразно начинать с 3-го уровня. Для этого необходимо иметь четыре набора «ключей», соответствующих шкалам: достоверность, поведенческая регуляция (ПР), коммуникативный потенциал (КП), моральная нормативность (МН).
«Ключи» к 3-му и 4-му уровню методики МЛО
	Шкалы
	«Да»
	«Нет»

	Достоверность
	
	1, 10, 11, 19, 31, 51, 69, 78, 92, 101, 116, 128, 138, 148.

	Поведенческая регуляция (ПР)
	4, 6, 7, 8, 11, 12, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 28, 29, 30, 37, 39, 40, 41, 47, 57, 60, 63, 65, 67, 68, 70, 71, 73, 80, 82, 83, 84, 86, 89, 94, 95, 96, 98, 102, 103, 108, 109, 110, 111, 112, 113, 115, 117, 118, 119, 120, 122, 123, 124, 127, 129, 131, 135, 136, 137, 139, 143, 146, 149, 153, 154, 155, 156, 157, 158, 161, 162.
	2, 3, 5, 23, 25, 32, 38, 44, 45, 49, 52, 53, 54, 55, 58, 62, 66, 75, 87, 105, 127, 132, 134, 140.

	Коммуникативный потенциал (КП)
	9, 24, 27, 33, 43, 46, 61, 64, 81, 88, 90, 99, 104, 106, 114, 121, 126, 133, 142, 151, 152.
	26, 34, 35, 48, 74, 85, 107, 130, 144, 147, 159.

	Моральная нормативность (МП)
	14, 22, 36, 42, 50, 56, 59, 72, 77, 79, 91, 93, 125, 141, 145, 150, 164, 165.
	13, 76, 97, 100, 160, 163.

	Личностный адаптационный потенциал {ЛАП)
	4, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 24, 27, 28, 29, 30, 33, 36, 37, 39, 40, 41, 42, 43, 46, 47, 50, 56, 57, 59, 60, 61, 63, 64, 65, 67, 68, 70, 71, 72, 73, 77, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 86, 88, 89, 90, 91, 93, 94, 95, 96, 98, 99, 102, 103, 104, 106, 108, 109, 110, 111, 112, 113, 114, 115, 117, 118, 119, 120, 121, 122, 123, 124, 125, 126, 127, 129, 131, 133, 135, 136, 137, 139, 141, 142, 143, 145, 146, 149, 150, 151, 152, 153, 154, 155, 156, 157, 158, 161, 162, 164, 165.
	2, 3, 5, 13, 23, 25, 26, 32, 34, 35, 38, 44, 45, 48, 49, 52, 53, 54, 55, 58, 62, 66, 74, 75, 76, 85, 87, 97, 100, 105, 107, 130, 132, 134, 140, 144, 147, 159, 160, 163.


Шкала достоверности, оценивает степень объективности ответов. В случае если общее количество баллов по данной шкале превышает 10 баллов, то полученные результаты целесообразно считать необъективными, вследствие стремления пациента как можно «больше» соответствовать социально желаемому личностному типу.«Сырые» баллы шкал «поведенческая регуляция», «коммуникативный потенциал», «моральная нормативность» суммируются, что соответствует значению шкалы 4-го уровня — «Личностный потенциал социально-психологической адаптации» (ЛАП).
Полученные значения 3-го уровня переводятся по таблице в стены, группа развития адаптационных способностей определяется по шкале 4-го уровня, значения которой также переводятся в стены.
Перевод в стандартные баллы результатов, полученных по шкалам 3-го уровня теста МЛО.
	Стены
	шкалы

	
	ПР
	КП
	МН

	1
	>46
	27-31
	>18

	2
	38-45
	22-26
	15-17

	3
	30-37
	17-21
	12-14

	4
	22-29
	13-16
	10-11

	5
	16-21
	10-12
	7-9

	6
	13-15
	7-9
	5-6

	7
	9-12
	5-6
	3-4

	8
	6-8
	3-4
	2

	9
	4-5
	1-2
	1

	10
	0-3
	0
	0


Перевод в стены результатов полученных по шкале 4-го уровня и определение группы адаптационных способностей по тесту МЛО
	Наименование
показателей
	Стены

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	ЛАП 17-20 лет
	58 и >
	47-57
	40-46
	33-39
	27-32
	23-26
	18-22
	15-17
	12-14
	1-11

	ЛАП 27-35 лет
	61 и >
	51-60
	40-50
	33-39
	28-32
	22-27
	16-21
	11-15
	6-10
	1-5

	Группа
	4 группа
	3 группа
	2 группа
	1 группа


Краткая интерпретация шкал 3-го уровня
	Наименование шкалы
	Интерпретация низких значений (в стенах)
	Интерпретация высоких значений (в стенах)

	ПР
	низкий уровень поведенческой регуляции, определённая склонность к нервно-психическим срывам, отсутствие адекватности самооценки и адекватного восприятия действительности.
	высокий уровень нервно-психической устойчивости и поведенческой регуляции, высокая адекватная самооценка, адекватное восприятие действительности.

	КП
	низкий уровень коммуникативных способностей, затруднение в построении контактов с окружающими, проявление агрессивности, повышенная конфликтность.
	высокий уровень коммуникативных способностей, быстрое становление контактов с окружающими, не конфликтность.

	МН
	низкий уровень социализации, неадекватная оценка своего места и роли в коллективе, отсутствие стремления соблюдать общепринятые нормы поведения.
	высокий уровень социализации, адекватная оценка своей роли в коллективе, ориентация на соблюдение общепринятых норм поведения.


Интерпретация групп адаптационных способностей личности по тесту МЛО («Адаптивность»)
	Группа
	Интерпретация

	1-2
	Группа хороших адаптационных способностей. Лица той группы легко адаптируются к новым условиям деятельности, быстро «входят» в новый коллектив, достаточно легко и адекватно ориентируются в ситуации, быстро вырабатывают стратегию своего поведения и социализации. Как правило, не конфликтны, обладают высокой эмоциональной устойчивостью. Функциональное состояние лиц этой группы в период адаптации остаётся в пределах нормы, работоспособность сохраняется.

	3
	Группа удовлетворительной адаптации. Большинство лиц этой группы обладают признаками различных акцентуаций, которые в привычных условиях частично компенсированы и могут проявляться при смене деятельности. Поэтому успех адаптации во многом зависит от внешних условий среды. Эти лица, как правило, обладают невысокой эмоциональной устойчивостью. Процесс социализации осложнён, возможны асоциальные срывы, проявление агрессивности и конфликтности. Функциональное состояние в начальные этапы адаптации может быть нарушено. Лица этой группы требуют постоянного контроля.

	4
	Группа сниженной адаптации. Эта группа обладает признаками явных акцентуаций характера и некоторыми признаками психопатий, а психическое состояние можно охарактеризовать как пограничное. Процесс адаптации протекает тяжело. Возможны нервно-психические срывы, длительные нарушения функционального состояния. Лица этой группы обладают низкой нервно-психической устойчивостью, конфликтны, могут допускать делинквентные поступки.


2. Оценка уровня мотивации (Ю.М. Орлова) [36,114].
Определить уровень своих личных потребностей в достижении успеха, предлагается ответить "да" или "нет"на вопросы теста.
1.Думаю, что успех в жизни, скорее, зависит от случая, чем от расчета.
2.Если я лишусь любимого занятия, жизнь для меня потеряет смысл.
3.Для меня в любом деле важнее его исполнение, а не конечный результат.
4.Считаю, что люди больше страдают от неудач на работе, чем от плохих взаимоотношений с близкими.
5.По моему мнению, большинство людей живут далекими целями, а не близкими.
6.В жизни у меня было больше успехов, чем неудач.
7.Эмоциональные люди мне нравятся больше, чем деятельные.
8.Даже в обычной работе я стараюсь усовершенствовать некоторые ее элементы.
9.Поглощенный мыслями об успехе, я могу забыть о мерах предосторожности.
10.Мои близкие считали (считают) меня ленивым.
11.Думаю, что в моих неудачах повинны скорее обстоятельства, чем я сам.
12.Мои родители слишком строго контролировали меня.
13.Терпения во мне больше, чем способностей.
14.Лень, а не сомнения в успехе вынуждают меня часто отказываться от своих намерений.
15.Думаю, что я уверенный в себе человек.
16.Ради успеха я могу рискнуть, даже если шансы не в мою пользу.
17.Я не усердный человек.
18.Когда все идет гладко, моя энергия усиливается.
19.Если бы я был журналистом, я писал бы скорее об оригинальных изобретениях людей, чем о происшествиях.
20.Мои близкие обычно не одобряют моих планов.
21.Уровень моих требований к жизни ниже, чем у моих товарищей.
22.Мне кажется, что настойчивости во мне больше, чем способностей.
23. Я бы мог достичь большего,освободившись от текущих дел.
Обработка результатов. В один балл оцениваются ответы "да" на вопросы 2, 6, 7, 8, 14, 16,18, 19, 21, 22 и ответы "нет"на вопросы: 1, 3, 4, 5, 9, 10, 11, 12,13, 15,17,20.
Свыше 15 баллов  высокий уровень мотивации достижения успеха, то есть вы отличаетесь сильным стремлением к успеху и при достаточно большой активности, упорстве и настойчивости вы сможете стать хорошим предпринимателем, специалистом своего дела. Как правило, по мере достижения профессиональных успехов, самооценка человека повышается, он становится более уверенным в своем стремлении к жизненному успеху.
От 12 до 15 баллов  средний уровень мотивации достижения успеха, и в таком случае необходимо несколько активизировать себя. Если хотите быть преуспевающим предпринимателем, высококвалифицированным специалистом, работайте над собой! Вырабатывайте в себе уверенность и целеустремленность!
До 11 баллов  низкий уровень стремления к успеху. В таком случае профессия бизнесмена или предпринимателя окажется для вас трудной. Однако и в этой ситуации нет оснований отчаиваться. Постарайтесь увлечься каким-нибудь делом! Чем больше интереса вы к нему проявите, тем больше у вас появится шансов достичь профессионального мастерства и, следовательно, успеха. 
3.3. Методы определения типов конституции
На сегодняшний день существуют многочисленные модификации соматотипирования, например В. П.  или М. В. Черноруцкого, которая традиционно применяется в медицинской практике для обозначения конституциональных типов [21].
При этой схеме выделяют следующие три типа:
1. Нормостенический тип, характеризующийся пропорциональными размерами тела и гармоничным развитием костно-мышечной системы;
2. Астенический тип, который отличается стройным телом, слабым развитием мышечной системы, преобладанием (по сравнению с нормостеническим) продольных размеров тела и размеров грудной клетки над размерами живота; длины конечностей — над длиной туловища;
3. Гиперстенический тип, отличающийся от нормостенического хорошей упитанностью, длинным туловищем и короткими конечностями, относительным преобладанием поперечных размеров тела, размеров живота над размерами грудной клетки.
Выделяют три основных типа телосложения (или соматотипа):
· мезоморфный,
· брахиморфный или противоположный ему долихоморфный.
К мезоморфному типу телосложения относятся люди, чьи анатомические пропорции приближаются к средним параметрам нормы (их называют так же нормостениками). К брахиморфному типу относятся люди обычно невысокого роста, у которых преобладают переднезадние размеры (гиперстеники). Они отличаются круглой головой, большим животом, относительно слабыми руками и ногами. Люди, относящиеся к третьему — долихоморфному типу, отличаются стройностью, легкостью, относительно более длинными конечностями, слабо развитыми мышцами и тонкими костями. Подкожный жировой слой почти отсутствует.
Можно утверждать, что вне зависимости от методики соматипирования, по длине и массе тела, костному и мышечному компонентам полученные соматотипы незначительно отличаются друг от друга.
Взаимосвязь между особенностями телосложения и реактивностью организма, обменом веществ, динамикой онтогенеза, эндокринными иммунными показателями, характеристикой темперамента доказывает, что соматотип может выступать в качестве основы конституциональной диагностики и оценки физического развития. Здесь антропология переплетается с представлением о гомеостазе, как фундаментальном свойстве жизни поддерживать устойчивое существование в изменяющихся условиях окружающей среды. Изучение гомеостатических механизмов осуществляется на разных уровнях организации биосистем (от клетки до целостного организма, в условиях нормы и при адаптации к изменениям внешней среды).
Методика: Для определения типа конституции, нужно определить индекс Пинье по формуле: 
L - ( Р + Т )
L -длина тела, Р - вес тела в кг, Т - окружность грудной клетки в см. 
Оценка: Если индекс Пинье больше 30 - астенический тип сложения, меньше 10 - гиперстенический. От 10 до 30  нормостенический.
Целью выбранного метода в данной работе являлось определение типов телосложения у  студентов специальной медицинской группы.
В) Определение типа телосложения
Методика: для его определения требуются измерения  обхват запястья, обхват груди, талии, бедер. Классификация по Шелдону, [16]
Обхват запястья по косточке: 
•
у эктоморфа запястье меньше 17,8 см, 
•
у мезоморфа  от 17,8 до 19 см, 
•
у эндоморфа  больше 19 см 
Что касается общих размеров тела, то у эктоморфа обхват груди, талии и бедер примерно одинаков, у мезоморфа при узкой талии обхват груди равен или чуть больше обхвата бедер, а у эндоморфа обхват талии больше обхвата бедер и груди [23].
3.4. Методы определения компонентного состава тела
1. Определение компонентного состава тела (костной, жировой, мышечной массы)
Для определения компонентного состава массы тела обычно определяют общее и подкожное содержание жира, мышечную и скелетную массу в абсолютных и относительных величинах [16]
А) Определение содержания в организме жировой массы тела
Методика:
1. Достаточно надежно абсолютное содержание жира определяется формулой Matiegka (1921): [21]
Д = d * S * k,
где: Д — общее количество жира (кг), d — средняя толщина слоя подкожного жира вместе с кожей (мм), S — поверхность тела (см2) (см. рис. Номограмма для определения поверхности тела по росту и массе тела), k — константа, равная 0,13, полученная экспериментальным путем на анатомическом материале. Средняя толщина подкожного жира вместе с кожей вычисляется следующим образом:
d = (d1 + d2 + d3 + d4 + d5 + d6 + d7 + d8) / 16
где: d1...d8 — толщина кожных жировые складок (мм) на плече спереди (d1), на плече сзади (d2), на предплечье (d3), на спине (d4), на животе (d5), на бедре (d6), на голени (d7), на груди (d8).
Для определения d у женщин используют 7 складок, d8 не измеряется. Соответственно в знаменателе формулы цифра 16 заменяется на 14.
Этот способ определения общего жира может быть использован у людей разного пола в возрасте 16 лет и старше.
Относительное содержание жира в процентах к массе тела определяется по формуле:
процентное содержание жира = (Д * 100) / W [12.21]
где: Д — весь жир (кг), W — масса тела (кг). Для определения процентного содержания жира удобно пользоваться таблицами, предложенными Pazziskova (1961). 
Для определения массы подкожного жира обычно используют формулу J. Matiegka:
Д = 0,9 * S * d1
где: Д — подкожный жир (кг), S — абсолютная поверхность тела (см2), d1 — средняя толщина подкожного жирового слоя без кожи (мм).
d1 = (8 кожных складок / 16) — (кожная складка на тыльной поверхности кисти / 2)
0,9 — константа для удельного веса жира.
Оценка: Для женщинввозрасте от 18 до 22 лет
Хорошо  18,2 %
Нормально  22,2 %
Плохо  25 %
Опасно  29,6 %
Для мужчин в возрасте от 18 до 22 лет
18 — 25% — средний уровень жира.
14 — 17% — хорошая физическая форма, но наличествует немного жира в проблемных местах.
6 — 3% жира — это рельефный пресс и телосложение атлета.
Выше 25% — избыток жира (ожирение).
Б) Определение мышечной массы тела
Методика: 
Для определения абсолютной мышечной массы используют формулу Matiegka (1921); [12,21]
M = L * r2 * k
где: М — абсолютная масса мышечной ткани (кг), L — длина тела (см), r — среднее значение радиуса плеча (а), предплечья (б), бедра (в) и голени (г) без подкожного жира и кожи (см); k — константа, равная 6,5.
Радиусы сегментов (r) рассчитывают по результатам измерения соответствующих обхватов с вычетом средней толщины подкожного жира:
(сумма обхватов а, б, в, г / 25,12) — (сумма толщины жировых складок (а) спереди, (б, в, г) сзади / 100)
Процентное содержание мышц определяли по формуле:
% содержание мышц = (М / вес тела)* 100;
3.Определение массы костной ткани  производили по следующей формуле:
О = L* о2 * 1,2, 
где -
О - масса костной ткани (г),
L - длина тела (см),
о - сумма диаметров плеча, предплечья, бедра, голени, поделенная на 4 и возведенная в квадрат.
Процентное содержание массы костной ткани определяли по  формуле:
% содержание массы костной ткани = (О / вес тела)* 100; [12,21]
Оценка: Для женщин характерен средний показатель при весе тела
Меньше 50 кг - 1,95кг
50-75 кг - 2,4 кг
75 кг и выше - 2,9 кг
Для мужчин
Меньше 65   2,65 кг
65-90             3,30 кг
95 и выше     3,70 кг
3.5. Методы оценки физического развития
Физическое развитие отражает процессы роста и развития организма на отдельных этапах постнатального онтогенеза (индивидуального развития), когда наиболее ярко происходят преобразования генотипического потенциала в фенотипические проявления. Особенности физического развития и телосложения человека в значительной мере зависят от его конституции.
Важный показатель оценки физического развития  динамометрия. 
1. Динамометрия
Динамометрия - метод измерения силы сокращения различных мышечных групп. С помощью кистевых динамометров измеряют силу мышц, сгибающих пальцы. Динамометрические показатели могут быть выражены в абсолютных величинах (кгс) и в относительных, например, по отношению к массе (весу) тела человека. Данные динамометрии учитываются в антропометрии, профессиональном отборе, в физиологии и гигиене труда и спорта, медицине, используются как дополнительный признак для оценки степени физического развития человека [24].
Цель: Провести оценку физического развития у студентов специальной медицинской группы.
Методика: Требуется использовать прибор  динамометр. Встать, ноги на ширине плеч, взять в руки динамометр и, вытянув руку ровно в сторону сжать его со всей силы. Показатели записать.
Оценка: Норма для девочек в возрасте от 6 до 19 лет  31,3 до 33,8 кг, а для мальчиков т 16 до 19 лет  от 45,9 до 51,0 кг.
3.6. Методы оценки физической подготовленности
Занятия физическими упражнениями являются очень сильным средством изменения физического и психического состояния человека. Правильно организованные занятия физической культурой укрепляют здоровье, улучшают физическое развитие, повышают физическую подготовленность и работоспособность, совершенствуют функциональные системы организма человека. 
К нормативным упражнениям основой группы студентов относят: бег 100 м, прыжок в длину, подтягивание, бег 500 м, тест на гибкость, бег 10*5. Описание, рисунки, установленные нормы для каждого показателя подробно описаны и представлены [26].
Проведение данных упражнений на занятиях физической культурой у студентов дает улучшение общего физического состояния, укрепление мускулатуры, улучшение и исправление осанки, улучшения показателей кардио - респираторной системы. Позволяет оценивать общую физическую подготовленность у студентов, что является немаловажным в изучении состояния здоровья молодежи в современном мире. 
Для определения физической подготовленности девушек и юношей, занимающихся на занятиях физической культурой использовались следующие физические тесты-упражнения: [26]. 
1. Подтягивания 
Цель: Подтягивания - это упражнение, выполняемое на турнике, необходимо для оценки общей физической подготовленности студентов.
Методика: для девушек, выполняющий упражнение стоит ногами на полу и держится руками за турник.  Затем она подтягивает себя к перекладине. Рабочая группа мышц: комплексная нагрузка на мышцы рук (главным образом, бицепсы (M.bicepsbrachi), предплечья) и спины (широчайшие, latusdorsum). Для мальчиков выполняется в висе на перекладине [26].
Оценка: для девушек характерно в возрасте от 18 до 22 лет от 10-15 раз, а для мальчиков 15-20.
2. Бег на 100 м  
Целью выполнения данного норматива являлась оценка скоростно-силовой выносливости.
Норматив по бегу на 100 метров сдается во всех учебных заведениях, в армии, а также при поступлении в военные ВУЗы и на госслужбу. Характеризует силовую выносливость. По оценке данного показателя можно сделать вывод о развитии силовой выносливости студентов, занимающихся в основной группе. При выполнении данного упражнения (рис.8), задействовано больше количество мышечных групп, а именно мышцы групп ног, рук, брюшного пресса (рис.8). И при том идет воздействие на кардио-респираторную систему [44].
Оценка: норма данного упражнения у девушек 16,5-17,5 секунд, у юношей - 13,8-15 секунд [44].
3. Прыжки в длину с места
Выполнение данного норматива свидетельствует о скоростно-силовой выносливости у студентов. Позволяют проверить уровень прыгучести, а также тестируют силу ног. Они являются самостоятельным видом состязаний только на школьном и студенческом уровне. В то же время прыжки считаются отличным тренировочным упражнением, которое позволяет комплексно развивать физические качества [50].
Целью выполнения данного упражнения являлась оценка прыгучести у студентов, занимающихся в основной группе.
Оценка: Норма данного упражнения у девушек норме 170-195 метров, у юношей - норме 200-230 метров [50].
4. Бег 500 м
Тактику бега на 500 м принимают аналогичной тактике бега на самую длинную дистанцию 400 м спринтерского бега, поэтому дистанцию 500 м условно относят к спринтерскому бегу, хотя она занимает среднее положение между спринтерской дистанцией 400 м и средней дистанцией 600 м [2].
На первых 50 м дистанции производится стартовое ускорение, затем удержание скорости, на второй половине дистанции незначительное снижение темпа бега за счет сокращения длины шага, за 150 м от финиша ‑ финишное ускорение [63].
Цель: Оценка скоростной силовой выносливости у студентов, занимающихся в основной группе.
Оценка: Норма у девушек составляет 2,10-2,50 минут, а у юношей от 1,30-2,00 минут [63]. 
5.
Бег 1000 м 
Бег на 1000 метров относится к средним беговым дистанциям. Данная дистанция не относится к олимпийским видам, но выполняется как норматив в школах и ВУЗах. По данному нормативному показателю можно сделать вывод о состоянии скоростной выносливости у студентов. Выполнение данного норматива положительна влияет на развитие кардио - респираторной системы у студентов [63].
Оценка: Норма у девушек 4,40-5,40 минут, а у юношей от 4,20-3,30 минут.
1. Челночный бег 
Методика: Челночный бег является одной из разновидностей бега на короткие дистанции. От обычного бега он отличается тем, что дистанция преодолевается несколько раз, туда и обратно, 10 раз по 5 метров. Челночный бег отлично помогает отрабатывать быстрый старт и стартовый разгон. Первоначальный старт чаще всего применяется высокий с опорой на одну руку, но допускаются и другие варианты старта. После прохождения каждой промежуточной дистанции в обратном направлении на старте используется техника торможения и последующего ускорения. Линии старта и поворота размечаются, ширина линий входит в длину промежуточной дистанции. Прохождение промежуточной дистанции включает правильную постановку первого шага и способность увеличивать на дистанции частоту укороченных шагов, которая первоначально вырабатывается быстрыми прыжками со скакалкой. В конце промежуточной дистанции нужно отметить это событие, например, касанием земли (пола) рукой и повернуться на 180° [68].
Повороты требуют освоения стопорящего шага, такой шаг, кроме челночного бега, наиболее часто используется в баскетболе. Нельзя использовать на повороте любые неровности или предметы в качестве опоры. Туловище спортсмен наклоняет в сторону измененного направления бега [33].
Финиш требует оснащения места из условий безопасности: защита стен спортзала в месте финиша матами, в районе финиша не должно быть предметов, столкновение с которыми угрожает получением травмы. Все элементы техники челночного бега вырабатываются повторениями в замедленном темпе [68].
Цель: Развитие скоростных качеств у студентов.
Оценка: у девушек 9,3 ‑ 8,4 секунд, у юношей 8,2 ‑ 7,3 секунды [75]
2. Гибкость
Данный тест выполняется как в основной группе, так и в СМГ. Показатель гибкости позвоночного столба характеризует подвижность скелетных мышц и соединений, окружающих позвоночный столб. Одно из важнейших физических качеств, необходимых для оценки общей физической подготовленности.
Методика: Испытуемый сидит на полу или гимнастической скамейке с выпрямленными ногами без хвата их руками. Туловище и голова наклонены вперед-вниз. Хорошая подвижность отмечается, когда голова испытуемого касается коленей (угол не менее 150 градусов); если кисти руки не дотягиваются до голеностопных суставов (угол менее 120 градусов), подвижность плохая. О подвижности позвоночного столба при боковых движениях судят по разнице между расстоянием от пола до среднего пальца руки при положении испытуемого в основной стойке и при наклоне до предела в сторону [75].
Оценка: Уровень оценки для любых групп в независимости от пола, оценивается по шкале 1- «отлично», 2- «хорошо», 3 - «удовлетворительно» [75].
Для определения физической подготовленности юношей и девушек,   студентов специальной медицинской группы использовались следующие физические тесты-упражнения: [80]
1.
«Лодочка»
Цель: Упражнения для позвоночника несут неотъемлемую пользу здоровью, так как именно позвоночник является  основой опорно  двигательного аппарата. 
Методика: В положении лежа на спине. Прямые руки вытянуть вперед. Ноги необходимо свести вместе так, чтобы носки и пятки были очень плотно прижаты друг к другу. Находясь в этом положении, смотрите прямо и выполняйте диафрагмальное дыхание. Далее втягиваете живот, задерживаете дыхание и переходите к основной позе упражнения. Для ее выполнения надо приподнять обе ноги вверх, не сгибая в коленях, пятки в это время должны оторваться от пола на 30-40 см. Одновременно с этим отрываем также от пола голову, плечи и верхнюю часть туловища и поднимаем все на ту же высоту, что и ноги. Точка опоры в данном положении должна быть на ягодицах и крестце, а голова и туловище должны удерживаться на одной линии, внимание сосредоточивается на пальцах ног. В данной позе необходимо задержаться до восьми секунд, а после медленно и плавно нужно опустить голову и ноги и расслабиться. После паузы упражнение надо повторить еще три раза. Это упражнение поможет девушкам  первокурсницам специальной медицинской группы улучшить общее физическое состояние и улучшить осанку. Рабочей группой мышц в данном упражнении является прямая мышца спины [80].
2.Приседания
Цель: это одно из базовых спортивных упражнений.  Приседание считается одним из важнейших упражнений не только для оценки физической подготовленности, но и для показания суставной и хрящевой активности. Потому что именно суставная активность показатель молодости и здоровья организма.
Методика: выполняющий упражнение приседает и затем встаёт, возвращаясь в положение стоя.Сгибание в коленном суставе 90 градусов, бедро параллельно полу Оценивается количество присаданий за 30 секунд. Главной группой мышц при выполнении упражнения является передняя поверхность бедра, ягодичные мышцы, мышцы стабилизаторы, прямая мышца спины в статическом напряжении [80].
Оценка: нормой для девушек от18  22 лет является 25 раз
юношей 35-50 раз
3.
Подтягивания
Цель: это упражнение, выполняемое  на турнике, необходимо для оценки общей физической подготовленности студентов специальной медицинской группы.
Методика: для девушек выполняющий упражнение стоит ногами на полу и держится руками за турник.  Затем он подтягивает себя к перекладине. Рабочая группа мышц: комплексная нагрузка на мышцы рук (главным образом, бицепсы, предплечья) и спины (широчайшие). Для мальчиков выполняется в висе на перекладине  [80]
Оценка: для девушек характерно в возрасте от 18 до 22 лет от 10-15 раз, а для мальчиков 15-20
4.
Отжимания
Цель: это базовое, многосуставное упражнение, выполняемое на полу. Оно необходимо для оценки общей физической подготовленности и суставной активности у студентов специальной медицинской группы [80].
Методика: опиревшись руками на ширине плеч, а ноги стоят на коленях в согнутом состоянии. Спина при этом прямая, ягодицы втянуты. Нужно опуститься  медленно в низ и подняться вверх.  Основные задействованные мышцы - грудные и трицепсы. Косвенно нагружаются передние пучки дельт, предплечья, мелкие мышцы кисти, мышцы низа спины, пресс и квадрицепсы [81].
Оценка: норма для здоровых девушек 18 -20 раз,
Юношей 25-30 раз.
Проведение данных упражнений на занятиях физической культурой у студентов специальной медицинской группы дает улучшение общего физического состояния, укрепление мускулатуры, улучшение и исправление осанки, улучшения показателей кардио - респираторной системы.
1. Сгибание туловища из положения лежа (пресс)
Цель: укрепление прямой мышцы живота и подвздошно  поясничной мысли. Проверка общей физической активности.
Методика: Лежа на полу. Ноги согнуты в коленях,стопы зафиксированы в упоре. Руки перед собой крестом, кисти на плечах. Выполняем полные подъёмы корпуса в течении минуты. Работающие мышцы: прямая мышца живота, прямая мышца спины.
Оценка: Для девушек 50-100 раз, а для юношей 60-120 раз
2. Челночный бег 
Цель: Развитие скоростных качеств у студентов.
Методика: Челночный бег является одной из разновидностей бега на короткие дистанции. От обычного бега он отличается тем, что дистанция преодолевается несколько раз, туда и обратно, 10*5. Челночный бег отлично помогает отрабатывать быстрый старт и стартовый разгон.
Оценка: у студентов 22-19,6 сек
3.7. Функциональные методы исследования
Для опредления функционального состояния кардиореспираторной системы наиболее часто используют следующие  функциональные методы: функциональная проба с дозированной физической нагрузкой, ортостатическая проба,  ЖЕЛ, ЖИ, ДО, ЧД, АД, пробы с задержкой дыхания (проба Штанге), индекс Кердо.
1.Функциональная проба с дозированной физической нагрузкой
Пробы с дозированной физической нагрузкой применяются с целью выявления скрытой коронарной недостаточности, преходящих нарушений ритма сердца и для установления индивидуальной толерантности больных к физической нагрузке [88].
Эти пробы называются пробами сердечно-сосудистой системы, поскольку главным образом используются методы исследования кровообращения и дыхания, но это не совсем правильно, эти пробы следует рассматривать шире, поскольку они отражают функциональное состояние всего организма. 
Физическая нагрузка, как известно, оказывает разнообразное действие на сердечно-сосудистую систему, вызывая, в частности, тахикардию, умеренное повышение артериального давления, увеличение работы сердца и соответственно потребности миокарда в кислороде.
У здорового человека это приводит к адекватному расширению коронарных сосудов и увеличению сократимости миокарда. Целью использования данной функциональной пробы в работе является оценка функционального состояния студентов специальной медицинской группы, а также выявление проблем с сердечно-сосудистой системой и оценка работоспособности сердца после физической нагрузки [88].
Методика: у испытуемого студента измеряется пульс до начала  нагрузки и  записывается. Затем дается нагрузка (приседания или бег на месте) в нашем случае приседания. После нагрузки измеряется пульс и  записывается. Также необходимо засечь время восстановления ЧСС (чистоты сердечных сокращений - время, за которое пульс восстановится и вернется в исходное состояние [88].
Оценка: при хорошем функциональном состоянии обследуемого ЧСС после 20 приседаний увеличивается не более чем до 78-110 уд/мин, систолическое артериальное давление - до 120-140 мм рт. ст. при снижении диастолического на 5-10 мм, восстановление до исходных величин происходит за 2-5 мин, при 3-минутном беге на месте ЧСС увеличивается на 50-70% по сравнению с исходным уровнем, систолическое артериальное давление увеличивается на 15-40 мм.рт.ст., а диастолическое уменьшается на 5-20 мм.рт.ст., востановительный период продолжается 3-4 мин. У слаботренированных лиц сдвиги более значительны, восстановление затягивается [88].
2. Ортостатическая проба
Это метод исследования функционального состояния сердечно-сосудистой системы, основанный на определении каких-либо физиологических параметров до и после перехода испытуемого из горизонтального положения в вертикальное. Ортостатическая проба характеризует возбудимость симпатического отдела вегетативной нервной системы. Ее суть заключается в анализе изменений частоты сердечных сокращений и артериального давления в ответ на переход тела из горизонтального в вертикальное положение.
Для проведения ортостатической пробы в данной работе применили активную ортостатическую нагрузку (обследуемый самостоятельно изменяет положение лежа на положение стоя). 
Методика: при измерении пульса у испытуемого студента, пребывавшего 10-15 мин в положении лежа, ему предлагают встать и продолжают измерение пульса каждые 1- 2 мин стояния в течение 10 минут, если проба не прерывается раньше из-за появления признаков ортостатического расстройства кровообращения - головокружения, бледности, выраженной тахикардии, пульсового давления. 
В норме за время пробы признаки ортостатического расстройства кровообращения не возникают, пульс учащается не более чем на 20 ударов в 1 мин. Все показатели по испытуемому записываются [134].
Оценка: При нормальной регуляции периферического кровообращения указанные показатели в положении стоя значительно не изменяются, при нарушенной регуляции пульс учащается более чем на 20 ударов в 1 минуту.
Изменение положения тела оказывает выраженное воздействие на систему кровообращения. При ортостатической пробе в венах нижних конечностей депонируется 300—800 мл крови, что вызывает уменьшение венозного возврата к сердцу, кровенаполнения его полостей и сердечного выброса.
При этом возникают компенсаторные реакции сердечно-сосудистой системы, в которых можно выделить две фазы — первичной компенсации продолжительностью несколько секунд и активной компенсации. 
Последняя отражает функциональную способность системы кровообращения и заключается в увеличении частоты сердечных сокращений (ЧСС), тонуса сосудистой стенки, перераспределении объема циркулирующей крови. Эти реакции направлены на поддержание определенного уровня систолического давления крови в изменившихся условиях.
Целью использования этого метода в данной работе является исследование функционального состояния сердечно-сосудистой системы и вегетативной нервной системы у студентов специальной медицинской группы.
3. Жизненная емкость легких (ЖЕЛ)
Это показатель, отражающий функциональные возможности системы дыхания, измеряется с помощью спирометра.
Методика: испытуемый стоя делает полный вдох, зажимает нос и, обхватив губами мундштук прибора, делает равномерный, максимально глубокий выдох, стараясь держаться при этом прямо, не сутулясь. Делаются 2-3 измерения, и фиксируется наибольший результат с точностью в пределах 100 кубических сантиметров [134].
Оценка: чтобы оценить полученные данные, величину ЖЁЛ сравниваем с так называемой должной для вас величиной ЖЕЛ. Рассчитать ее можно по формуле Людвига [115]:
ЖЕЛ для мужчин = 40*рост (см)+30*вес (кг)-4400;
ЖЕЛ для женщин = 40*рост (см)+10*вес (кг)-3800.
В норме у здоровых людей ЖЕЛ может отклоняться от должной в пределах ±15 процентов (оценивается ЖЕЛ из соотношения ЖЕЛфакт/ЖЕЛдолжн).
Зная ЖЕЛ, можно рассчитать такой показатель, как жизненный индекс.
ЖИ = ЖЕ (мл) / вес (кг)
Чем выше будет  показатель, тем лучше развита дыхательная функция грудной клетки.
В данной работе эти показатели измерялись  и рассчитывались с целью отражения функциональных возможностей системы дыхания у девушек-студенток специальной медицинской группы.
4. Частота сердечных сокращений (ЧСС)
Методика: пульс  считается  на лучевой артерии  в области сердечного толчка. Для этого необходим секундомер или обычные часы с секундной стрелкой. Нащупать двумя пальцами на руке в области лучевой артерии пульс и подсчитать его за 60 секунд. Целью измерения пульса и артериального давления является контроль над сердечно-сосудистой системой у студентов специальной медицинской группы.
Общепризнано, что достоверным показателем тренированности является частота сердечных сокращений (пульс), которая в покое у взрослых мужчин равна 70—75, у женщин — 75—80 уд/мин [116].
В состоянии покоя ЧСС зависит от возраста, пола, позы (вертикальное или горизонтальное положение). Пульс в покое у здорового человека ритмичный, без перебоев, хорошего наполнения и напряжения. 
Пульс считается ритмичным, если количество ударов за 10 с. не будет отличаться более чем на один удар от предыдущего подсчета за такой же период времени. Выраженные колебания числа сердечных сокращений за 10 с (например, пульс за первые 10 с был 12, а за вторые — 10, за третьи — 8) указывают на аритмичность.
Пульс после физических нагрузок учащается: чем она больше, тем чаще сокращается сердце. Этим обеспечивается кровоснабжение работающих мышц. После физических нагрузок у здорового человека пульс приходит в исходное состояние через 5—10 мин, замедленное его восстановление указывает на чрезмерность нагрузки.
Оценка: оценку реакции ЧСС на физическую нагрузку можно провести методом сопоставления данных частоты сердечных сокращений в покое и после нагрузки, т.е. определить процент его учащения. В норме у взрослого человека должен быть от 60 до 100 уд/мин. 
ЧСС в покое принимают за 100%, разницу в частоте до и после нагрузки за X. Например: пульс до нагрузки за 10 был равен 12 ударам, а после выполнения нагрузки за 10 с на 1-й мин восстановления — 20 ударов. Составляется пропорция и рассчитывается процент учащения пульса по формуле:
12 — 100%
(20 — 12) — X
Х = (8 х 100) / 12 = 67%, [115]
5.Артериальное давление (АД)
Методика: прослушивая плечевую артерию в локтевом сгибе в процессе её декомпрессии, определяют моменты появления и прекращения звуков и отмечают по манометру соответствующее этим моментам уровни внешнего давления. Н. С. Коротков описал 4 фазы звуковых явлений во время измерения АД [115].
1 фаза - появление первых тонов, что указывает на систолическое давление. В сдавленной артерии при ослаблении сжатия пульсовые волны в определённый момент начинают преодолевать сопротивление манжеты и растягивать сосудистую стенку, в связи с чем появляется феномен 1 тона.
Давление в артерии в систолу становится несколько выше давления в манжете, и первые порции крови, проникая в сосуд ниже сужения, вызывают колебания расслабленной стенки пустого сосуда.
2 фаза - появление шумов компрессии. Уменьшая давление в манжете, выслушивают появление шумов компрессии, которые зависят от вихревых движений крови ниже места сужения и от степени сдавления сосуда.
3 фаза - появление тонов. При падении давления шумы вновь сменяются тонами, ибо ещё большее снижение давления в манжете и уменьшение степени сужения артерии приводит к тому, что в сосуд попадает всё больше крови, увеличивая колебания сосудистой стенки. Вновь определяются звучные тоны.
4 фаза  исчезновение тонов. После достижения максимума звучные тоны становятся тише, почти не определяются, а затем и полностью исчезают, что соответствует минимальному (диастолическому) давлению.
Оценка: в норме у девушек в возрасте от 18 до 22 лет должно быть 120 верхнее и 70 нижнее [115].
6. Тестовая проба с задержкой дыхания (проба Штанге)
Проба с задержкой дыхания используется для суждения о кислородном обеспечении организма. Она характеризует также общий уровень тренированности человека. В данном исследовании использовалась  проба - задержка дыхания на вдохе (проба Штанге).
Методика: До проведения пробы у обследуемого дважды подсчитывается пульс за 30 сек в положении стоя. Дыхание задерживается на полном вдохе, который обследуемый делает после трех дыханий на 3/4 глубины полного вдоха. На нос одевается зажим или же обследуемый зажимает нос пальцами. Время задержки регистрируется по секундомеру. Тотчас после возобновления дыхания производится подсчет пульса. Проба может быть проведена дважды с интервалами в 3-5 мин между определениями.
Оценивается по продолжительности времени задержки и по показателю реакции (ПР) частоты сердечных сокращений. Последний определяется величиной отношения частоты сердечных сокращений после окончания пробы к исходной частоте пульса [115].
Порядок обработки результатов обследования. По длительности задержки дыхания проба оценивается следующим образом:
- менее 39 сек - неудовлетворительно;
- 40-49 сек  - удовлетворительно;
- свыше 50 сек - хорошо.
Оценка: ПР у здоровых людей не должен превышать 1 - 2. Более высокие его значения свидетельствуют о неблагоприятной реакции сердечно-сосудистой системы на недостаток кислорода.
Целью проведения данной пробы на девушках  студентках специальной медицинской группы являлось выявление уровня кислородного обеспечения организма. Также характеристика  общего уровня тренированности испытуемых.
3.8. Статистические методы обработки данных
Наиболее часто для обработки массива данных (показателей) используют программу MicrosoftOfficceExel2010-2018 на персональном компьютере, в которой проводят подсчет показателей, таких как:
· Средняя арифметическая- одна из наиболее распространённых мер центральной тенденции, представляющая собой сумму всех зафиксированных значений, деленную на их количество.
· Среднее квадратическое отклонение- измеряется в единицах измерения самой случайной величины и используется при расчёте стандартной ошибки среднего арифметического, при построении доверительных интервалов, при статистической проверке гипотез, при измерении линейной взаимосвязи между случайными величинами. Определяется как квадратный корень из дисперсии случайной величины. [19]
· Доверительный интервал‑ интервал между доверительными границами. Это предельные значения статистической величины, которая с заданной доверительной вероятностью γ будет находится в этом интервале при выборке большего объема. На практике выбирают доверительную вероятность γ из достаточно близких к единице значений γ = 0.9, γ = 0.95, γ = 0.99. Самой адекватной вероятностью будет считаться доверительная надежность γ = 0.95, то есть в 95 случаях из 100 оцениваемый параметр генеральной совокупности попадет внутрь интервала с определенными границами. И только в 5 случаях он выйдет за эти границы. Вероятность того, что оцениваемый неизвестный параметр генеральной совокупности не попадет внутрь доверительного интервала, называется уровнем ненадежности или уровнем значимости. Уровень значимости (ненадежности) для каждой доверительной надежности обозначают: 0,95 -  0,05; 0,99 - 0,01; 0,999 -0,001. Ввиду однозначной связи между собой уровней надежности и значимости, в одних статистических таблицах указывают значения 0,95, а в других ‑ 0,05 [19].
· Критерий Стьюдента - общее название для класса методов статистической проверки гипотез (статистических критериев), основанных на распределении Стьюдента. Наиболее частые случаи применения t-критерия связаны с проверкой равенства средних значений в двух выборках.t-статистика строится обычно по следующему общему принципу: в числителе случайная величина с нулевым математическим ожиданием (при выполнении нулевой гипотезы), а в знаменателе — выборочное стандартное отклонение этой случайной величины, получаемое как квадратный корень из несмещенной оценки дисперсии[19].
· метод углового преобразования выборочных долей по Фишеру,  φ 2 -критерий Фишера с угловым преобразованием. Различия считались достоверными при уровне значимости p≤0,01, p≤0,05
· Корреляционный анализ -  это количественный метод обработки статистических данных, заключающийся в изучении связи между переменными. Корреляции бывают двух видов: положительные и отрицательные. Положительные корреляции означают, чем больше величина А тем больше относительно ее изменяется величина В. А при отрицательной  корреляции  чем больше величина А, тем меньше относительно ее изменяется величина В. Характер корреляции бывает: до 0,3 слабые, 0,3-0,7 умеренные, от 0,7 сильные. Так же в корреляционном анализе существует статистическая тенденция. При статистической тенденции  уровень значимости будет  больше 0,05 но меньше 0,01. В исследовании взаимосвязь между показателями выявлялась в программе Past 3 [64].
ГЛАВА 4. ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ, АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ, ПОКАЗАТЕЛИ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ, ФИЗИЧЕСКОЙ И ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ПОДГОТОВЛЕННОСТИ ПЕРВОКУРСНИКОВ ИРКУТСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО УНИВЕРСИТЕТА
Психо-социальные характеристики и образа жизни  первокурсников Иркутского государственного университета
С 2013 по 2018 годы было обследовано всего 551 человек (студенты 1  ФГБОУ ВО Иркутского Государственного Университета), на первом курсе был обследовано 551 человек (из них 114 юношей и 437 девушек).
Все обследованные студенты обучались на следующих факультетах: биолого-почвенном, психологическом, физическом, историческом, географическом, химическом, факультете филологии и журналистики,  географическом, химическом, института математики и информатики, факультете сервиса и рекламы. У 341 (116 юноши и 225 девушек) были изучены социальные характеристики и состояние здоровья.  Все студенты обучались на разных факультетах и институтах ИГУ (Таблица 2).
Таблица 2. Обследованные студенты 1 курса ФГБУ ВПО ИГУ (n=341)
	Факультет
(общее количество человек, n=341)

	Юноши
(количество человек)
n=123
	Девушки
(количество человек)
n=218


	Биолого-почвенный
(n=71)
	17 (23 %)
	54 (76%) 

	Институт математики и экономики
(n=112)
	57 (51%)
	55 (49%)

	Исторический
(n=46)
	8 (17,4%)
	38 (82,6%)

	Психологический
(n=28)
	4(14,3%)
	24 (85,7%)

	Факультет филологии и журналистики
(n=35)
	5(14,3%)
	30 (85,7%)

	Физический
(n=48)
	32 (66,6%)
	16 (33,4%)


Таким образом, было отмечено, что среди первых курсов обучалось больше девушек (66% - 225 человек), чем юношей.
Средний возраст обследуемых (n=331) составил 18,2±0,03 лет, средний вес тела - 59,4±0,57  кг, средний рост (n=320) ‑ 168,6± 0,45 см, индекс массы тела обследуемых (n=315) в среднем составил 21,1±0,12. Таким образом, нами была выявлена тенденция в виде снижения показателей ИМТ у студентов-первокурсников. В Таб.3 представлены данные о среднем весе тела, росте и индексе массы тела девушек и юношей первых курсов. 
Таблица 3. Антропометрические показатели девушек и юношей, студентов 1 курса ФГБОУ ВПО ИГУ  (n=341)
	Обследуемые
студенты
	Рост

	Вес
	ИМТ


	Юноши (n=123)
	(n=113)
174,9±0,64
	(n=114)
67,0±0,97
	(n=113)
21,78±0,3

	Девушки (n=218)
	(n=207)
164,7±0,41
	(n=204)
54,9±0,6
	(n=203)
21±0,37


Студенты-первокурсники физического факультета характеризовались наибольшими показателями роста, тогда как наибольший вес тела и ИМТ был отмечен у студентов биолого-почвенного факультета. Наименьший рост тела был отмечен у студентов исторического факультета (Таб.3).
Таблица 4.
Показатели веса тела, роста и индекса массы тела у студентов-первокурсников в зависимости от профиля обучения
	Факультет 
	Вес тела
	Рост 
	ИМТ

	Биолого-почв.
(n=71)
	56,5±6,7
(n=67)
	167,5±0,9
(n=69)
	22,2±0,5
(n=66)

	ИМЭИ
(n=112)
	63,0±1,6
(n=100)
	171,7±0,9
(n=100)
	21,3±0,3
(n=100)

	Исторический
(n=46)
	57,6±1,6
(n=45)
	164,9±1,5
(n=45)
	21,0±0,4
(n=45)

	Психологический
(n=28)
	57,9±2,6
(n=26)
	168,1±1,3
(n=1,3)
	20,8±0,08
(n=26)

	ФИЖ
(n=35)
	56,07±1,47
(n=32)
	166,4±1,0
(n=33)
	19,8±0,46
(n=32)

	Физический
(n=48)
	64±1,5
(n=48)
	173,8±1,3
(n=48)
	20,9±0,3
(n=48)


Наибольшее количество студентов-первокурсников (66,3%) было определено в общую группу, специальную медицинскую группу составили 16,1% человек (Таб.5).
Таблица 5. Распределение обследованных студентов-первокурсников ФГБОУ ВО «ИГУ»  по медицинским группам (n=551)
	Общая группа
	Подготовительная 
	Специальная медицинская

	246 (66,3%)
	60 (17,6%)
	55 (16,1%)


Специальную медицинскую группу составили 19% девушек, тогда как юношей в специальной медицинской группе было только 8,7%. Большинство юношей (74,1%) составили основную группу (Таб.6).
Таблица 6. Распределение обследованных девушек и юношей ФГБОУ ВО «ИГУ» по медицинским группам
	
	Основная
	Подготовительная
	Специальная

	Девушки (n=206)
	147 (71,3%)
	20 (9,7%)
	39 (19%)

	Юноши (n=116)
	86 (74,1%)
	20 (17,2%)
	10 (8,7%)


Наиболее часто встречающейся сопутствующей патологией у студентов-первокурсников оказалась патология органов зрения  (миопии различной степени тяжести), которая составила 25% случаев. На втором месте по частоте встречаемости оказалась патология опорно-двигательного аппарата (ОДА), (нарушения осанки, сколиозы различных степеней, плоскостопия) [15].
Следует отметить, что заболевания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в виде хронического гастрита и заболеваний желчного пузыря встречались в 14,3% случаев, а вегето-сосудистая дистония (ВСД) была отмечена у 12,1% студентов-первокурсников.
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Рис.1. Частота встречаемости хронических заболеваний у студентов-первокурсников ФГБОУ ВО «ИГУ» (n=322)
Согласно полученным данным и проведенному анализу с 2002 по 2018  гг. по  заболеваниям: опорно-двигательного аппарата (ОДА), желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), органов зрения (миопия различных степеней и т.п.), бронхолегочные (тонзиллиты), заболевания мочеполовой сферы (пиелонефриты), а так же вегето-сосудистая дистония (ВСД), (Рис.2).
Было выявлено, что в исследуемый период основными заболеваниями молодежи являлись заболевания ОДА, ЖКТ, органов зрения. На втором месте по частоте встречаемости можно выделить бронхолегочные заболевания и заболевания мочеполовой системы.
С 2002 учебного года по 2007 происходит увеличение студентов с патологией органов зрения (миопией различной степени) и патологией ОДА.   
Если в 2002 учебном году было зарегистрировано у 25% обследуемых заболевания ОДА и у 20% - заболевания органов зрения (миопия различной степени), то в 2007 учебном году показатели количества студентов-первокурсников с заболеваниями ОДА и заболеваниями органов зрения составили 28% и 22% случаев. В это же время отмечено максимальное количество студентов-первокурсников с патологией ЖКТ (25%), (Рис.2). 
С 2008 по 2010 учебные годы происходит увеличение количества студентов-первокурсников с заболеваниями ОДА, заболеваниями органов зрения и ростом количества случаев нейроциркуляторных нарушений (в виде ВСД по гипотоническому и гипертоническому типу).
В 2012 году на первое место по распространенности вышла патология органов зрения (31%), на второе место ‑ нейроциркуляторные нарушения в виде ВСД, на третье ‑ заболевания ОДА (Рис.2).
Наиболее часто встречающимися заболеваниями оказались заболевания органов зрения (миопии различной степени тяжести), которые составили 25 % случаев (80 человек). На втором месте по частоте встречаемости оказались нарушения опорно-двигательной аппарата (нарушения осанки, сколиозы различной степени, плоскостопия), данная патология встречалась у 23,4 % (70 человек). На третьем месте были заболевания бронхолегочной системы у 16 % (52 студентов) в виде бронхиальной астмы, аллергии. Также стоит отметить, что часто встречались желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в виде хронического гастрита и заболеваний заболевания желчного пузыря (14,3 %, 46 человек). Была выявлена частота встречаемости заболеваний сердечно-сосудистой системы у 10,7 % (35 студентов-первокурсников).
Далее были изучены социальные характеристики студентов-первокурсников (Рис.2). Из всех обследованных студентов-первокурсников 72,4% являлись городскими жителями, а 27,6% - жителями сельской местности, 80% человек закончили среднюю образовательную школу, 1% опрошенных учились в колледжах, 3% - в гимназиях. 
На вопрос «Делаете ли вы утреннюю зарядку?» - 12,6% респондентов ответили да, тогда как 64 % человек зарядку не делают. Большинство студентов-первокурсников ответили, что на свежем воздухе бывают ежедневно (52,3%).
На вопрос «Занимались ли Вы каким-либо видом спорта любительски?» положительно ответили 47,8%  человек.
Наиболее популярным любительским видом спорта среди молодежи оказался волейбол, на втором месте - баскетбол, на 3 месте ‑ легкая атлетика. В среднем студенты занимались спортом до поступления в ВУЗ от 2 до 4 лет.
Большинство человек (60%) любительски занимались спортом для улучшения общего физического состояния, тогда как 40% - с целью привести в порядок фигуру, причем желание заниматься дальше аэробными нагрузками указали 40% человек, силовыми ‑ 30%, стретчингом ‑ 10% студентов-первокурсников. По интересам студенты-первокурсники распределились следующим образом (Рис.3). Большинство первокурсников (20,5%) ответили, что любят заниматься спортом, 17% - указали своим хобби музыку, 17% свободное время проводят за чтением, также первокурсники увлекаются танцами (8%), рисованием (7%), программированием (5%), рукоделием (7%), любят смотреть фильмы ‑ 3,5%, пишут стихи ‑ 3%, рассматривают учебу как хобби ‑ 3%, любят проводить время на природе ‑ 2%, увлекаются кулинарией ‑ 2%.
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Рис.2. Распределение студентов-первокурсников по интересам
Из всех респондентов 74% (252 человека) учились в средней образовательной школе, 10% (34 человека) учились в лицее, в гимназии обучались до поступления в ВУЗ 3% (11 человек), в колледже учились 1% (3 человека), 1,7% (6 человек) имели незаконченное высшее образование (Рис.3)
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Рис.3. Образование до поступления в ВУЗ
По профилю обучения в средних заведениях студенты-первокурсники распределились следующим образом (Рис.5).
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Рис.4. Распределение учащихся по профилю обучения в среднем общеобразовательном учреждении
Большинство студентов (83,3%, 110 человек) учились в классах общеобразовательного профиля, 61,4% (81 человек) ‑ в классах с физико-математической направленностью, в классах с гуманитарным профилем обучались 28% (37 человек), в классах с естественно-биологическим профилем ‑ 10,6% (14 человек), 16,7% (100 человек) ‑ не указали свой профиль обучения.
На вопрос: Любите ли вы общаться? большинство студентов ответили, что любят общаться (90%), в толпе чувствуют себя хорошо 55% опрошенных,  27,2% человек не комфортно находится в большом скоплении народа. Редко головные боли отмечают у себя 56,4% опрошенных, только 5% студентов никогда не страдали от головных болей. Часто отмечают у себя головокружения 9% опрошенных, редко - 50,7% человек, никогда не отмечают ‑ 35%. Чувство раздражения часто отмечали 24,2% (75 человек), иногда -отметили 41,6% (133 человека), редко отмечали раздражение 34,2% (109 человек).
Далее мы провели исследование, которое определяло наличие признаков вегетативных нарушений у студентов-первокурсников на начальном этапе обучения. Было установлено, что половина опрошенных первокурсников 54,3% (185 человек) страдали от головных болей, 50,7% (173 человека) отмечали у себя головокружения, постоянно жаловались на головокружения 9% (31 студент), не страдали от головокружений ‑ только 35% (120 человек). 
Чувство раздражения часто отмечали 24,2% (75 человек), иногда отмечали 41,6% (133 человека), редко отмечали раздражение 34,2% (109 человек). Наличие этих симптомов отражает существенные проблемы с социальной адаптацией и свидетельствует о наличии проблем с уровнем здоровья обследуемых. В данном случае это свидетельствует об астеническом синдроме - состоянии, характеризующемся повышенной утомляемостью, истощаемостью, ослаблением или утратой способности к продолжительному физическому  или умственному напряжению, раздражительностью, частой сменой настроения, слезливостью, капризностью. Таким образом, можно сделать следующие выводы:
1. На момент поступления в ВУЗ наиболее часто встречаются заболевания органов зрения, опорно-двигательного аппарата и бронхолегочные заболевания.
2. Образ жизни современного первокурсника характеризуется недостаточной продолжительностью сна, наличием бессонницы, недостаточным количеством приемов пищи в день, наличием у половины опрошенных студентов головных болей и головокружений с чувством раздражения.
3. Большинство первокурсников являются достаточно общительными  и чувствуют себя достаточно комфортно в большом скоплении народа.
4. Более половины первокурсников имеют признаки наличия астено-вегетативного синдрома.
Особенности режима, рациона питания и проявлений признаков витаминной недостаточности, макро и микроэлементозов  у первокурсников Иркутского государственного университета
Известно, что рацион питания непосредственно влияет как на полноценное физическое и психическое состояние человека. Современные исследования доказали, что у 80% населения как России, так и зарубежных стран отмечается выраженная и скрытая витаминная недостаточность [4].
В связи с актуальностью исследования данной проблемы была изучена частота встречаемости косвенных признаков макро и микроэлементозов у первокурсников. Было проведено исследование с использованием стандартной анкеты-опросника для выявления косвенных признаков макро  и микроэлементозов у студентов-первокурсников. Были получены следующие результаты.
Таблица 7. 
Распределение обследованных студентов-первокурсников по институтам и факультетам
	Факультет
(n=381)
	Юноши
(n=120)
	Девушки
(n=261)

	Биолого-почвенный (n=80)
	14 (17,5 %)
	66  (82,5,%)

	ИМЭИ (n=160)

	148 (92,5%)
	12 (7,5%)

	Исторический, психологический, факультет филологии и журн.
(n=141)
	13 (9,3%)
	128 (90,7%)


Были получены следующие результаты (Рис.5). Среди студентов-первокурсников 73,5% (280 человек) проживали в городской местности, тогда как 26,5 % (101 человек) жили в сельской местности.
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Рис.5. Распределение студентов-первокурсников по месту жительства
В большинстве случаев (87% , 330 человек),  студенты принимали пищу 3-4 раза в день как дома так вне дома, и в 31% случаев (116 человек) -1-2 раза в день. Причем для студентов городской местности был характерен рацион питания с преобладанием углеводов в 88% случаев, тогда как первокурсники из сельской местности отмечали преобладание белкового рациона питания. 
Согласно проведенному анкетированию, шелушение кожи отмечалось у 24% (90 человек), бледность и сухость кожи отмечались у 35,1% (134 человека), потливость ‑ 18,4% (70 человек). У 15% (56 человек) отмечалось тусклость волос, выпадение волос ‑ 13,65% (52 человека), жаловались на сухость слизистой 9% (34 человека), а 5% (16) респондентов отмечали кровоизлияния в сетчатку глаза, у 20% первокурсников (74 человека) отмечалось ломкость и исчерченность ногтевой пластины, 17% студентов (64 человека) отмечали у себя исчерченность и пигментацию ногтевой пластины, плохой рост ногтей, синюшность ‑ 6% (20 человек), слоистость отмечалась у 26% (98 человек), Бессонница отмечалась у 14% (53 человека), нервозность у 24% (91 человек), раздражительность ‑ 27% (91 человек), снижение памяти ‑ 29% (108 человек), (Рис.6).
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Рис.6.  Частота встречаемости  симптомов проявления витаминной недостаточности у студентов-первокурсников (n=381)
Таким образом, наиболее часто первокурсники отмечали у себя шелушение, бледность и сухость кожи, снижение памяти, раздражительность, нервозность и потливость. Следует отметить, что частота встречаемости этих признаков была наиболее высокая у девушек, проживающих изначально в городской местности. У юношей из городской местности наиболее часто (в 20% случаев) встречались признаки недостаточности Вит.Е и кальция. Таким образом, можно сделать следующие выводы:
1. Для большинства первокурсников из городской местности были  характерны следующие особенности организации рациона питания и признаки несбалансированности нутриентов: прием пищи  3-4 раза в день, шелушение, бледность и сухость кожи, снижение памяти, раздражительность, нервозность и потливость.
2. Установлены косвенные признаки недостаточности витаминов группы В, витамина С, витамина А, витамина Е у большинства студентов Иркутского государственного университета. 
3. Симптомы, указывающие на недостаток витаминов группы В, витамина А, витамина Е, витамина С наиболее часто были характерны для девушек городской местности.
4. Для юношей городской местности были характерны признаки недостаточности кальция.
4.3. Психологические особенности студентов-первокурсников в зависимости от профиля обучения
Чтобы оценить уровень стрессустойчивости к психическим, эмоциональным, умственным нагрузкам было проведено психологическое тестирование студентов-первокурсников при помощи многоуровневого личностного опросника «Адаптивность» (МЛО-АМ) А.Г.  Маклакова и С.В. Чермянина и теста «Шкала оценки потребности в достижении успеха».
Всего было обследовано 341 человек, студенты-первокурсники ФГБОУ ВПО Иркутского Государственного Университета, 116 юношей и 225 девушек (Таб.4). Всем студентам проводилось психологическое тестирование в начале периода обучения (сентябрь-октябрь 2016 учебного года). Средний возраст юношей составил 17,9± 1,6  лет, девушек ‑ 17,9 ± 1,19  лет (М±σ).
Распределение обследованных студентов по факультетам показано в Табл.7.
Таблица 7.
Распределение обследованных студентов-первокурсников по факультетам и институтам (n=341)
	Факультет
(общее количество человек), n=341
	Юноши
(количество человек), n=116
	Девушки
(количество человек), n=225

	Биолого-почвенный, психологический (n=100)
	21 (17,0 %)
	79 (76,0%)

	Институт математики и экономики, физический факультет  (n=160)
	82 (66,6%)
	78 (49,0%)

	Исторический, психологический, факультет филологии и журналистики
(n=81)
	13 (16,4%)
	68 (83,6%)


В результате было установлено, что на момент поступления в ВУЗ большинство студентов (53%, 167 человек) имели среднюю мотивацию в потребности достижения успеха,  адаптивные способности в большинстве случаев (66,6%, 160 человек) били низкими, (полученные данные характеризовали низкую социальную и психическую адаптацию к новым условиям, повышенную конфликтность), (Рис.7). 
Было установлено, что 41,6% (100 человек) характеризовалось низкой нервно-психической устойчивостью (определенною склонностью к нервно-психическим срывам, отсутствием адекватности самооценки  и адекватного восприятия действительности). Выявлено, что коммуникативные способности у 70,8% (170 человек) были средними, у 72% (173 человека) моральная нормативность была тоже средней.
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Рис.7 Психологические особенности студентов-первокурсников
Далее мы провели исследование социально-психологических особенностей студентов в зависимости от профиля обучения. В начале изучили уровень мотивации потребности в достижении успеха (Рис.8).
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Рис.8  Особенности мотивации в достижения успеха у студентов-первокурсников в зависимости от профиля обучения
Самая высокая мотивация на достижение успеха была выявлена у 42,5 (20 человек), студентов биолого-почвенного факультета относительно студентов исторического факультета (φ ⃰=2,98 при p˂0,01), студентов факультета ФИЖ (φ ⃰= 2,26 при p˂0,01), студентов физического факультета (φ ⃰ = 2,58 при p˂0,05). 
Самая низкая мотивация в достижении успеха была выявлена у студентов факультета психологии в сравнении со студентами биолого-почвенного факультета (φ ⃰ = 3,01, при p˂0,01)и в сравнении со студентами ФИЖ (φ ⃰ = 1,17 при p=0,043).
Таким образом, студенты-первокурсники естественно-биологического профиля характеризовались высокой степенью ответственности и способны самостоятельно работать, также доказано, что люди с высокой потребностью в достижении успеха не боятся неудач. Согласно полученным данным, студенты психологического факультета характеризуются низкой мотивацией потребности в достижении успеха и предпочитают иметь дело со стабильными, предсказуемыми ситуациями.
Далее был сделан анализ результатов тестирования адаптивных способностей первокурсников с различным профилем обучения (Рис.9). 
Нами не был выявлено больших различий по  параметру «адаптивные способности» среди факультетов. У всех студентов, кроме физического факультета, адаптивные способности были низкими. При этом самые низкие показатели были выявлены у студентов биолого-почвенного факультета по сравнению со студентами физического факультета (φ  ⃰=5,25, p˂0,001).
[image: image9.emf]Биолого-почвенный (n=65) Исторический (n=34) ФИЖ (n=32)
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Рис.9  Особенности адаптивных способностей студентов-первокурсников в зависимости от профиля обучения
Далее мы исследовали уровень нервно-психической устойчивости у студентов с разным профилем обучения (Рис.10). 
[image: image10.emf]Биолого-почвенный (n=65) Исторический (n=34) ФИЖ (n=32)
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Рис.10 Особенности нервно-психической устойчивости студентов-первокурсников в зависимости от профиля обучения
Было установлено, что студенты факультета филологии и журналистики в большинстве случаев (15,7%, 5 человек) характеризовались наиболее высокой нервно-психической устойчивостью в сравнении со студентами биолого-почвенного факультета (φ⃰ = 1,77, при p˂0,05) и студентами исторического факультета (φ⃰ =1,89, при p˂0,05). 
В то время как студенты психологического факультета характеризовались низкой нервно-психической устойчивостью (55,5%, 15 человек) в сравнении со студентами ИМЭИ (φ⃰ = 2,84, при p˂0,01). 
Нами не было выявлено статистически значимых различий между факультетами по параметру «коммуникативные способности». В целом среди факультетов преобладают студенты со средними коммуникативными способностями. В то же время прослеживается тенденция преобладания низких коммуникативных способностей у студентов психологического факультета (Рис.11).
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Рис. 11  Особенности коммуникативных способностей студентов-первокурсников в зависимости от профиля обучения
Далее мы изучили уровни моральной нормативности у студентов с разными профилями обучения (Рис.12). Достоверные различия по параметру «моральная нормативность» были выявлены у студентов биолого-почвенного факультета в сравнении со студентами ИМЭИ (φ ⃰= 1,91; p˂0,01). Студенты биолого-почвенного факультета характеризовались низкой моральной нормативностью.
[image: image12.emf]Биолого-почвенный (n=65) Исторический (n=34) ФИЖ (n=32)
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Рис. 12 Особенности моральной нормативности студентов-первокурсников в зависимости от профиля обучения
Таким образом, в результате проведенного исследования социально-психологических особенностей студентов-первокурсников в зависимости от профиля обучения можно сделать следующие выводы:
1. Высокая мотивация в достижении цели была характерна для студентов естественно-биологического профиля (биолого-почвенный факультет), наиболее низкая ‑ для студентов гуманитарного профиля (психологический факультет).
2. Наиболее низкие адаптивные способности были характерны для студентов естественно-биологического профиля.
3. Наиболее высокая нервно-психическая устойчивость выявлена у студентов естественно-биологического профиля (биолого-почвенный факультет), наиболее низкая ‑ у студентов гуманитарного профиля (психологический факультет).
4. Уровень коммуникативных способностей был средним у большинства студентов.
5. Низкая моральная нормативность была характерна для студентов естественно-биологического профиля (биолого-почвенный факультет).
Психологические особенности первокурсников Иркутского государственного университета в зависимости от состояния здоровья.
Психологические особенности девушек-первокурсниц.
Далее мы изучили психологические особенности у студентов-первокурсников (девушек и юношей), здоровых и с отклонениями в состоянии здоровья.
Таблица 8. Структура объекта исследования (девушки)
	Курс
	Контрольная группа
	ВСД
	ОДА
	Миопия

	1 курс (n=180)
	107
	23
	18
	32

	2 курс (n=190)
	108
	55
	12
	15


В Таб.9 представлены показатели личностного адаптивного потенциала (ЛАП) (в целом и по отдельным шкалам) у девушек-первокурсниц специальной медицинской и основой групп. Статистическая достоверность отличий измерялась с помощью критерия φ 2  .
Таблица 9.
Сравнение личностных особенностей у девушек специальной медицинской и основной групп
	Показатель
	СМГ (n=91)
	Основная группа (n=98)
	Статистическая значимость отличий (р<0,05)

	Коммуникативный потенциал (n=75)

	Высокая
	18
	14
	0,267

	
	Средняя
	27
	10
	

	
	Низкая
	3
	3
	

	Моральная нормативность
(n=75)
	Высокая
	11
	7
	0,152

	
	Средняя
	9
	19
	

	
	Низкая
	1
	1
	

	Поведенческая регуляция
(n=26)
	Высокая
	2
	10
	0,118

	
	Средняя
	7
	9
	

	
	Низкая
	1
	0
	

	Личностный адаптационный потенциал
(n=37)
	Высокая
	7
	8
	0,207

	
	Средняя
	5
	14
	

	
	Низкая
	0
	3
	


Коммуникативный потенциал (Таб.6), (то есть способность выстраивать успешную коммуникацию с окружающими, понимать и быть понятыми), как в специальной медицинской группе, так и в основной группе представлен показателями среднего и высокого диапазона. Установлено, что девушек с низкими показателями коммуникативного потенциала было крайне мало. Это говорит о том, что в целом коммуникативный потенциал у всех девушек-первокурсниц был норме. Статистически достоверных отличий по этому показателю между специальной медицинской и основной группой не выявлено.
Далее изучили моральную нормативность (то есть способность адаптироваться к моральным нормам, принятым в окружении индивида), как в специальной медицинской группе, так и в основной группе представлена показателями среднего и высокого диапазона. Девушек с низкими показателями моральной нормативности встречалось крайне мало. Это говорит о том, что в целом моральная нормативность девушек-первокурсниц соответствует норме или превосходит ее. Статистически достоверных отличий по этому показателю между основной и специальной медицинской группой выявлено не было.
Поведенческая регуляция (то есть способность регулировать свое поведение в среде деятельности), как в специальной медицинской группе, так и в основной группе представлена показателями среднего и высокого диапазона. Преобладает средний уровень поведенческой регуляции. Это говорит о том, что в целом поведенческая регуляция девушек-первокурсниц соответствует норме. Статистически достоверных отличий по этому показателю между основной и специальной медицинской группой выявлено не было.
Личностный адаптационный потенциал как интегральная характеристика (эффективность процесса социально-психологической адаптации), как в специальной медицинской группе, так и в основной группе представлен показателями среднего и высокого диапазона. Это говорит о том, что в целом личностный адаптационный потенциал девушек-первокурсниц находится на среднем уровне. Статистически достоверных отличий по этому показателю между основной и специальной медицинской группой выявлено не было.
Далее изучили уровни мотивации достижения успеха у студенток в экспериментальной группе и контрольной. Статистически достоверных отличий по этому показателю между студентками основной и специальной медицинских групп не выявлено.
Таким образом, можно сделать следующие выводы:
1. У всех девушек ‑ первокурсниц (контрольной и экспериментальной групп) уровни коммуникативного потенциала, моральной нормативности, поведенческой регуляции, адаптивных способностей  и мотивации достижения успеха были средними.
2. Достоверных различий между психологическими характеристиками студенток в зависимости от состояния здоровья не выявлено.
Психологические особенности юношей-первокурсников.
Далее изучили психологические особенности у юношей в экспериментальной и контрольной группах.
Таблица 10. Структура объекта исследования (юноши)
	Курс
	Контрольная группа
	ВСД
	ОДА
	Миопия

	1 курс (n=30)
	25
	2
	3
	0

	2 курс (n=26)
	5
	10
	4
	7


Согласно данным Таб.11, уровень мотивации достижения успеха находится на среднем уровне в основной группе, а в СМГ - на низком уровне. Это говорит о том, что здоровые юноши более мотивированны на достижение успеха, чем студенты с отклонениями в состоянии здоровья.
Таблица 11.
Сравнение уровня мотивации достижения успеха у юношей контрольной группы и СМГ
	Показатель
	Группа
	N
	Среднее
	Стд. отклонение
	Значимость различий (р<0,5)

	Уровень мотивации достижения
	ОСНОВ
	19
	12,526
	2,435
	0,092

	
	СМГ
	6
	11,000
	1,549
	


В Таб.12 представлены показатели личностного адаптационного потенциала (в целом и по отдельным шкалам) у юношей-первокурсников основной и специальной медицинской групп.  
Коммуникативный потенциал, моральная нормативность и личностный адаптационный потенциал в основной группе были представлены в основном высокими и средними значениями, а в специальной медицинской ‑ средними и низкими значениями. Хотя эти различия не являются статистически достоверными, можно говорить о том, что адаптационный потенциал юношей-первокурсников специальной медицинской группы несколько ниже, чем в основной группе (Таб.12).
Таблица 12.
Сравнение личностных особенностей у юношей специальной медицинской и контрольной групп
	Показатель
	СМГ (n=12)
	Основная группа (n=32)
	Статистическая значимость отличий (р)

	Коммуникативный потенциал
(n=12)
	Высокая
	0
	3
	0,424

	
	Средняя
	2
	5
	

	
	Низкая
	1
	1
	

	Моральная нормативность
(n=12)
	Высокая
	0
	3
	0,248

	
	Средняя
	3
	6
	

	
	Низкая
	0
	0
	

	Поведенческая регуляция
(n=10)
	Высокая
	0
	0
	0,88

	
	Средняя
	2
	5
	

	
	Низкая
	1
	2
	

	Личностный адаптационный потенциал
(n=10)
	Высокая
	0
	4
	0,117

	
	Средняя
	2
	3
	

	
	Низкая
	1
	0
	


Поведенческая регуляция у юношей, как в основной, так и в специальной медицинской группах представлена низкими и средними значениями. Это говорит о том, что юноши-первокурсники могут испытывать сложности с приспособлением своего поведения к требованиям обучения в вузе. Интересно, что в группе девушек сложностей с поведенческой регуляцией выявлено не было. Возможно, это связано с тем, что женщины легче и быстрее адаптируются к изменению условий жизни, чем юноши [112]. 
Выводы:
1. Установлено преобладание низкого уровня мотивации достижения успеха у юношей специальной медицинской в сравнении с контролем.
2. Выявлена тенденция в преобладании низких уровней коммуникативного потенциала, моральной нормативности, личностного адаптационного потенциала у юношей в специальной медицинской группе в сравнении с контролем.
Компонентный состав тела у здоровых студентов, и студентов с ограниченными возможностями здоровья
Далее были изучены антропометрические показатели у девушек и юношей, здоровых и занимающихся в специальной медицинской группе. 
Всего было обследовано 125 девушек, студенток ФГБОУ ВПО ИГУ. Средний возраст девушек составил ‑ 17,9 ± 1,19  лет (М±σ). Экспериментальную группу составили 86 человек, из них 39 человек с диагнозом ‑ миопия (2 и 3 степени), 20 человек ‑ с диагнозом вегето-сосудистая дистония (ВСД) и 27 человек с диагнозом сколиоз (1-2 степени). В контрольную группу вошли 39 человек. Среди обследуемых девушек-первокурсниц преобладали по типам конституции  нормостеники и астеники. Они характеризовались хорошим развитием костной и мышечной ткани, пропорциональным сложением, широкими плечами, развитой грудной клеткой. Гиперстеники встречались в единичных случаях. Таким образом, большинство первокурсниц имели нормальное физическое развитие. На первом курсе рост и вес тела у всех обследованных девушек были в пределах нормы (Таб.10). 
У девушек с заболеванием костно-мышечной системы вес тела и ИМТ были достоверно выше, чем  у девушек с миопией (p<0,05). Показатель средней жировой складки (СЖС) у всех обследованных находился в пределах нормы. Достоверных различий между показателями СЖС в контрольной группе в сравнении с экспериментальной группой не выявлено. Полученные данные можно объяснить тем, что первокурсницы с нарушениями в костно-мышечной системы ведут менее активный образ жизни в сравнении с девушками с нарушениями в состоянии здоровья [4]. Мы установили, что на 1 курсе содержание жировой массы тела у всех обследованных девушек было выше нормы, а содержание костной и мышечной массы тела было в норме (Таб.13).
Таблица 13.  Антропометрические показатели девушек , занимающихся в 
специальной медицинской группе в сравнении с контролем (1 курс) 
	Показатель
	Контроль  (n=39)
	1 группа Сколиоз 
(n=27)
	2 группа ВСД
(n=20)
	3 группа Миопия
(n=39)
	Критерий Т-Стьюдента 

	Рост (см)
	165,4± 6,9




	164,3±7,1
	164,9±3,6
	165,4±5,9
	p>0,05

	Вес (кг)
	57,1± 1,5

	59,3± 2,5*
	55,9± 1,2
	54,4± 1,9**
	p<0,05
*1 и 3 гр.

	Индекс массы тела (кг)
	21,0±0,7


	22,3±0,09*
	20,6±0,4
	19,8±0,7*
	p<0,05
*1 и 3 гр.

	Средняя жировая складка (см)
	0,7±0,06
	0,7±0,06
	0,7±0,06
	0,7±0,01
	p>0,05

	Жировая масса тела (%)
	39,3±  3,6
	39,2±3,6
	40,0±3,3
	39,7±6,6

	p>0,05

	Костная масса тела (%)
	23,0±0,02

	24,0±0,02
	24,0±0,02
	24,0±0,04
	p>0,05

	Мышечная масса тела (%)
	53,0± 0,5

	54,8±0,4
	54,0±0,5
	54,0±0,9
	p>0,05


Таким образом, показатели компонентного состава тела у всех первокурсниц были в норме.
Далее были изучены антропометрические показатели у юношей. Всего было обследовано 60 студентов, юношей 1 и 2 курса ФГБОУ ВПО ИГУ. Средний возраст юношей составил ‑ 17,8 ± 1,12  лет (М±σ). Студенты обучались на факультетах физико-математического, гуманитарного, естественно-биологического профилей. 
В специальную медицинскую группу были направлены студенты, у которых по результатам медицинского обследования диагностированы определенные нарушения в физическом развитии или в здоровье. Таким образом, в экспериментальную группу вошли 30 человек, из них 15 человек с нарушениями костно-мышечного аппарата (сколиоз 1 и 2 степени грудного и грудо-поясничного отделов), 15 человек ‑ с диагнозом вегето-сосудистая дистония (ВСД) легкой и средней степени тяжести. В контрольную группу вошли 30 практически здоровых юношей, уравненных по возрасту. 
Были получены следующие результаты. Среди обследуемых студентов контрольной и экспериментальной групп преобладали по типам конституции  нормостеники в 69,2% случаев, тогда как астеники встречались в 31,0% случаев,  гиперстеники встречались в единичных случаях. Нормостеники и астеники характеризовались хорошим развитием костной и мышечной ткани, пропорциональным сложением, широкими плечами, развитой грудной клеткой. Таким образом, для большинства обследованных юношей было характерно гармоничное физическое развитие. Далее изучались антропометрические показатели юношей-первокурсников (Таб.11). Средний рост юношей составил 177,0±4,8 см, вес ‑ 71,5±2,8 кг (М±σ).  Было установлено, что для юношей с заболеванием ВСД были характерны самые низкие показатели ИМТ и самые высокие показатели жировой массы тела в сравнении с юношами с нарушениями в костно-мышечной системе (p<0,05) и в сравнении с контролем (Таб.14). 
Таблица 14.
Особенности антропометрических показателей у студентов, занимающихся в специальной медицинской группе
	Показатель
	Контроль
(n=30)
	1 группа Сколиоз
(n=15)
	2 группа ВСД
(n=15)

	Индекс массы тела (кг/м2)
	21,0±0,7
	22,3±0,09**
	20,6±0,4**

	Сред. жировая складка (см)
	0,5±0,06*
	0,8±0,06*
	0,7±0,06

	Жировая масса тела (%)
	15,0±0,02*
	18,0±0,02
	19,0±0,02*

	Костная масса тела (%)
	15,0± 0,5*
	13,0±0,4*
	14,0±0,5


Примечание: * - в сравнении с контролем; **  - разница достоверна при p<0,05
В связи с этим можно сделать вывод, что показатель ИМТ не является информативным с точки зрения особенностей содержания в организме костной, жировой и мышечной массы тела. Только вычисление показателей компонентного состава тела позволяет точно определить соотношение костной, жировой и мышечной массы тела. Следует отметить, что у всех обследованных юношей, экспериментальной и контрольной групп, показатели ИМТ были близки к нижней границе. Это согласуется с данными других исследований, которые указывают на тенденцию к снижению показателей ИМТ у первокурсников. Таким образом, последнее время исследователи отмечают снижение массы тела у первокурсников, это может свидетельствовать о недостаточном питании и нарушении физического развития у современных молодых людей. Далее было выявлено, что у юношей с нарушениями в костно-мышечной системе показатели средней жировой складки были выше, чем у юношей с ВСД и выше чем в контрольной группе (p<0,05). Для студентов в контрольной группе были характерны самые низкие показатели жировой массы тела и самые высокие ‑ костной массы тела в сравнении с экспериментальной группой (p<0,05). Также было показано, что самые низкие показатели костного компонента были характерны для студентов с нарушениями в костно-мышечной системе (p<0,05). Таким образом, особенности компонентного состав тела могут свидетельствовать о недостаточном уровне движения и наличии гипокинезии и гиподинамии у юношей с нарушениями в костно-мышечной системе и у юношей с ВСД. Таким образом, согласно полученным данным, можно сделать следующие выводы:
1. Выявлена тенденция снижения показателей индекса массы тела у всех юношей.
2. Здоровые юноши характеризуются более низкими показателями жировой массы тела и высокими показателями костной массы тела в сравнении с юношами специальной медицинской группы.
3. Для юношей с ВСД характерны низкие показатели ИМТ и высокие показатели жировой массы тела в сравнении с контролем.
4. Юноши с нарушениями в костно-мышечной системе характеризовались самыми низкими показателями костной массы тела.
Оценка физической подготовленности у первокурсников Иркутского государственного университета.
Правильное физическое развитие — это тот процесс, который жизненно важно необходим нашему организму, это процесс становления, а также формирования организма человека на основании физических способностей и качеств [10]. Индивидуальные особенности   физического   развития   учащихся   определяются   по   данным медицинского контроля. Физиологические возможности учащихся одного и того же возраста могут значительно отличаться.  Поэтому в процессе физического воспитания важен индивидуальный подход. Существует перечень основных параметров физического развития или как их еще называют ‑ показатели физической подготовленности, которым должен соответствовать организм студента: выносливость (аэробная и скоростная), гибкость тела [18]. Благодаря нормативным показателям возможна оценка состояния физической подготовленности у различных групп населения. В нашем случае студентов первокурсников в первый год обучения. 
Были собраны данные по нормативным показателям физической культуры и проведена оценка физического развития и физической подготовленности у здоровых студентов и у студентов специальной медицинской группы. В данной работе показатели контрольных нормативов использовались для общей оценки уровня физической подготовленности у студентов-первокурсников, занимающихся в основной и специальной медицинской группах. В начале была проведена оценка показателей физического развития у здоровых юношей (Таб.15). 
Таблица 15
Оценка нормативных показателей у здоровых юношей
	Курс
	100 м (сек)
	Прыжок в длину (м)
	Сгиб. тулов. (кол-во раз)
	Подтягивание
(кол-во раз)
	1000 м
(с)
	Гибкость
(баллы)
	Бег 10*5
(сек)

	1 (n=25)
	14,1±1,4
	235,6±28
	25,9±4,4
	10,04±5,6
	3,9±2,4
	3,1±  1,02
	1,6±0,7

	Норма
	13,8-15
	200-230 
	25-30
	15-20 
	1,3 - 2,0
	1«отлично»
2«средний»
3«удов.»
	8,2-7,3 


У юношей показатели, характеризующие уровень физического развития, а именно выносливость (аэробная и скоростная), при которой организм способен придерживаться одного темпа и противостоять переутомлению (бег на 1000 м) составил 3,9±2,4 м. Показатели скоростной выносливости, а именно бег на 100 м составляет на 1 курсе 14,1±1,4 секунд, при норме 13,8-15 секунд. Прыжок в длину на 1 курсе 235,6±28,8 м, при норме 200-230 м. Показатель выносливости - челночный бег, составляет на 1 курсе 1,6 ± 0,7 сек. Подтягивание согласно норме составляют от 9-13 раз, в возрастной период от 18 до 24 лет. Сгибание туловища на первом курсе у юношей 10,04±5,6 раз. На первом курсе у юношей данный показатель составляет 25,9±4,4 раз. Гибкость составляет на 1 курсе 3,1± 1,02 балла . Что говорит о том, что у юношей в первый год обучения уровень гибкости развит слабо.
Далее изучили показатели физической подготовленности у здоровых девушек (Таб.16).
Таблица 16
Оценка нормативных показателей у здоровых девушек 
	Курс
	100 м
(сек)
	Прыжок в длину (м)
	Сгиб.тул
(кол-во раз)
	Подтягивание
(кол-во раз)
	500 м
(мин)
	Гибкость
(баллы)
	Бег 10*5
(сек)

	1 (n=180)
	17,8±2,2
	171,6±30,6
	24±6,2
	10,1±9,3
	2,8±1,4
	2,2±  1,5
	9,2 ± 1,5

	Норма
	16,5-17,5
	170-195
	15-25
	10-15
	2,1-2,5
	1«хорошо»
2«средний»
3«удовл.»
	9,3-8,4


Характеристика нормативных показателей у здоровых девушек по уровням физической подготовленности была следующая: показатели аэробной выносливости, а именно показатели бега на 100 м составляют на 1 курсе 17,8±2,2 секунд, при норме 16,5-17,5 секунд. Прыжок в длину на составляет 1 курсе 171,6±30,6 м, при норме 170-195 м. Сгибание туловища из положения лежа на первом курсе у девушек данный показатель составляет 24,1±6,2 раз. Показатель гибкости оценивали по баллам и составляет на 1 курсе 2,2±1,5 балла и находится на среднем уровне.
Студенты, юноши и девушки, занимающиеся в основной группе, выполняют нормативные показатели физической подготовленности на среднем уровне.
У студентов специальной медицинской группы система занятий физической культурой существенно отличается от занятий со здоровой группой. Она построена с учетом ограничений в состоянии здоровья.
Таблица 17
Оценка нормативных показателей у юношей, занимающихся в СМГ 
	Курс
	Сгибание туловища (кол-во раз)
	Гибкость
	«Складка»
(наклон груди к коленям)

	Сгибание/разгибание рук (раз)
	Лодочка (сек)
	Присед (кол-во повторов)

	1 (n=17)
	29,6 ±7,5
	3,1 ±0,9
	18,6± 11,1
	26,5± 4,5
	80,9±31,0
	45,5± 9,6


По данным таблицы 14 видно, что у юношей, занимающихся в СМГ, сгибание туловища на первом курсе составляет 29,6 ±7, 5 раз в 1 минуту. Показатель гибкости тела 3,1±0,9 у юношей. Показатель гибкости тела н первом курсе составил 3,1±0,9 балла у юношей и находится на низком уровне. Сгибание\разгибание рук, характеризует силу мышц верхних конечностей, и составляет на первом курсе 26,5±4,5 раз. Упражнение «лодочка», характеризующее силу и выносливость мышц поясницы, данный показатель составил 80,9±31,0 секунд. Приседания характеризует мышечную силу и выносливость мышц сгибателей/разгибателей бедра, ягодичных, и составляет на первом курсе 45,5±9,6. Таким образом, установлено, что уровень физической подготовленности у студентов СМГ является средним.
Таблица 18
Оценка нормативных показателей у девушек, занимающихся в СМГ 
	Курс
	Сгибание туловища (кол-во раз)
	Гибкость
	«Складка»
(наклон  грудью к коленям)
	Сгибание/
разгибание рук (раз)
	Лодочка (сек)
	Приседы (кол-во повторов)

	1(n=32)
	29,5± 7,6
	3,1± 0,9
	18,9± 10,9
	26,6± 4,5
	80,2±35,3
	45,4± 9,7


У девушек, занимающихся в СМГ, показатель сгибания туловища на первом курсе составил 29,5±7,6 раз в 1 минуту. Показатель гибкости тела на первом курсе составил 3,1±0,9 . Тест сгибание\разгибание рук, характеризует силу мышц верхних конечностей, и составил раз 26,6±4,5 раз. Упражнение «лодочка», характеризующее силу и выносливость мышц поясницы, данный показатель составил 80,2±35,3 секунд на первом курсе. Приседание характеризует мышечную силу и выносливость мышц сгибателей/разгибателей бедра, ягодичных, и составил на первом курсе 45,4± 9,7 раз. 
Таким образом, можно сделать вывод, что нормативные показатели первокурсниками выполняются на среднем уровне у всех студентов.
Функциональные показатели первокурсников Иркутского государственного университета
Нами были изучены показатели кардиореспираторной системы у девушек. На первом курсе у девушек с заболеванием сколиоз объем легких был выше, чем у девушек с миопией и у девушек с ВСД и в сравнении с контролем (p<0,05), (Таб.22). У всех обследованных девушек показатели систолического и диастолического давления были в норме, однако, у больных со сколиозом диастолическое давление в покое было ниже, чем у девушек с миопией (p<0,05). Было выявлено, что показатель ЧСС в покое у девушек с миопией был выше, чем у больных с ВСД (p<0,05), что свидетельствовало о недостаточной тренированности сердечно-сосудистой системы у данной группы студентов. После проведения ортостатической пробы было установлено, что реакция на изменения положения тела в пространстве у контрольной группы и больных сколиозом, ВСД были в норме. Однако у девушек с миопией показатели ЧСС были ниже в сравнении с группой с ВСД (p<0,05). Данный факт свидетельствует о наличии напряженности в регуляции сердечно-сосудистой системы у студенток со сколиозом и указывает на преобладание парасимпатической регуляции сосудистого тонуса. 
После проведения функциональной пробы  самые высокие показатели ЧСС были характерны для девушек с ВСД в сравнении с другими обследованными (p<0,05). Полученные результаты указывают на то, что студенты с ВСД наиболее сильно реагируют на физические нагрузки. Поэтому на занятиях группой таких студентов следует обращать внимание на самочувствие и подбирать адекватный уровень физической нагрузки, чтобы постепенно и эффективно вырабатывать механизмы адаптации сердечно-сосудистой системы к физической работе [34].
Таблица 19.  Функциональные показатели девушек, занимающихся в специальной медицинской группе 
	Показатель
	Контроль
(n=39)
	1 группа
Сколиоз
(n=27)
	2 группа
ВСД
(n=20)
	3 группа
Миопия
(n=39)
	Критерий
T-Стьюдента


	Объем легких (мл3)
	3,7 ±0,1*
	5,5±0,2*
	3,2±0,1**
	3,1±0,1***
	p<0,05
*К. и 1 гр.
** 1 гр. и 2 гр.
*** 2 гр. и 3 гр.

	Систолическое давление в покое (мм.рт.ст.)
	113,8±  3,2
	113,1±9,4
	113,4±3,4
	113,3±5,7
	p>0,05

	Диастолическое давление в покое (мм.рт.ст.)
	71,0± 2,0
	69,0±5,8*
	71,9±2,2
	74±3,5*
	p<0,05
*1 и 3 гр.

	ЧСС до ортостатической пробы
(уд. в мин.)
	90,1± 2,8
	87,9±4,2
	86,8±1,9*
	94,0±3,6*
	p<0,05
*2 и 3 гр.

	ЧСС после ортостатической пробы
(уд. в мин.)
	91,6± 2,9
	93,6±4,5*
	89,2±1,9
	88,0±3,4*
	p<0,05
*1 и 3 гр.

	ЧСС до функциональной пробы
(уд. в мин.)
	91,2 ±4,8
	93,7±4,9*
	87,3±2,1*
	93,8±3,7**
	p<0,05
*1 и 2 гр.
**2 и 3 гр.

	ЧСС  после функциональной пробы
(уд. в мин.)
	113,8± 6*
	93,6±6,9**
	127,3±3,1*
	113,3±4,4*
	p<0,05
*К. и 1 гр.
**К. и 2 гр.

	ЧСС после восстановления
(уд. в мин.)
	80,2 ±4,2*
	75,3±4*
	84,3±2,1**
	99,2±3,8**
	p<0,05
*К. и 1 гр.
**2 и 3 гр.



Нами было установлено, что самое быстрое восстановление и самые низкие показатели ЧСС в период восстановления до исходных наблюдались у девушек со сколиозом (p<0,05). Дольше всех проходило восстановление показателей ЧСС после дозированной нагрузки до исходных у девушек с миопией (p<0,05). 
При проведении функциональных тестов у юношей были получены следующие результаты (Таб.20). Не установлено достоверной разницы между показателями систолического артериального давления (САД), диастолического артериального давления  (ДАД) и ЧСС в покое и после проведения ортостатической пробы у контрольной группы в сравнении с экспериментальной (Таб.20). Также у юношей с ВСД время восстановления уровня ЧСС после функциональной пробы до исходных показателей было выше, чем у юношей с нарушениями в костно-мышечной системе (p<0,05). У студентов с ВСД после проведения холодовой пробы показатели САД, ДАД и ЧСС были самыми высокими (p<0,05). Таким образом, у юношей с ВСД наблюдались повышенная реактивность в ответ на стандартные функциональные тесты. Достоверно значимое повышение уровней ЧСС, САД, ДАД свидетельствовало о преобладании симпатической регуляции вегетативной нервной системы [48]. Длительное восстановление повышенных уровней ЧСС, САД, ДАД у студентов с ВСД может свидетельствовать о напряжении механизмах адаптации к физическим нагрузкам. У студентов с  ВСД уровень ЧСС после проведения функциональной пробы был выше, чем у юношей с нарушениями в костно-мышечной системе (p<0,05). 
Таблица 20.
Функциональные показатели юношей, занимающихся в специальной медицинской группе
	Показатель
	Контроль
(n=30)
	1 группа
Сколиоз
(n=15)
	2 группа
ВСД
(n=15)

	ЧСС  после функциональной пробы (уд.в мин.)
	113,8± 6,0
	93,6±6,9**
	127,3±3,1**

	ЧСС после восстановления (уд.в мин.)
	73,2 ±4,2
	75,3±4**
	84,3±2,1**

	САД после холодовой пробы
(мм.рт.ст.)
	126,1±4,2*
	130,1±3,4
	138,4±4,9*

	ДАД после холодовой пробы
(мм.рт.ст.)
	80,5±1,9**
	78,7±5,2
	85,2±2,9**

	САД  после холодовой пробы 1 мин (мм.рт.ст.)
	124,6±3,2*
	126,3±4,5
	132,5±5,4*

	ЧСС после холодовой пробы
(уд.в мин.)
	105,2±3,2*
	109,3±2,9
	115,1±2,1*


Примечание: * - в сравнении с контролем; **  - разница достоверна при p<0,05
В результате полученных данных можно сделать следующие выводы:
1. У большинства обследованных юношей преобладал нормостенический тип телосложения на фоне низких показателей ИМТ, уровень мотивации к достижению успеха был высоким.
2. У юношей с ВСД наблюдалась низкая адаптивность к новым психо-социальным условиям, самые низкие показатели  ИМТ, повышенная реактивность в ответ на дозированную физическую нагрузку и холодовую пробу.
3. Юноши с заболеваниями в костно-мышечной системе отличались самыми низкими показателями костной массы тела.
Корреляционные взаимосвязи между психологическими, антропометрическими показателями и показателями физической подготовленности у первокурсников Иркутского государственного университета
Ниже представлен корреляционный анализ выявления взаимосвязей между психологическими, антропометрическими показателями и показателями физического развития у юношей и девушек, студентов 1 курса (Таб. 21). 
Таблица 21.
Взаимосвязь между психологическими, антропометрическими показателями и показателями физического развития у здоровых юношей 
	 
	Мотив.дост.
	Вес
	10 * 5м
	Прыжок в длину
	Пресс
	Подтягивания
	500 м

	ИМТ
	Коэффициент корреляции
	-,487
	,906
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Знч. (2-сторон)
	,091
	,000
	 
	 
	 
	 
	 

	Прыжок в длину
	Коэффициент корреляции
	 
	 
	-,660
	 
	 
	 
	 

	
	Знч. (2-
	 
	 
	,000
	 
	 
	 
	 

	
	сторон)
	
	
	
	
	
	
	

	Пресс
	Коэффициент корреляции
	 
	 
	-,442
	,400
	 
	 
	 

	
	Знч. (2-сторон)
	 
	 
	,000
	,000
	 
	 
	 

	Подтягивания
	Коэффициент корреляции
	 
	 
	-,392
	 
	,371
	 
	 

	
	Знч. (2-сторон)
	 
	 
	,000
	 
	,000
	 
	 

	Гибк.
	Коэффициент корреляции
	 
	 
	 
	 
	 
	,393
	-,478

	
	Знч. (2-сторон)
	 
	 
	 
	 
	 
	,000
	,001

	10*5 бег
	Коэффициент корреляции
	 
	 
	 
	 
	 
	-,323
	 

	
	Знч. (2-сторон)
	 
	 
	 
	 
	 
	,000
	 


У здоровых юношей не было найдено научно значимых корреляций, но прослеживается статистическая тенденция между ИМТ и уровнем мотивации достижения успеха и составляет ‑ 0,487 при уровне значимости p<0,1. Ссылаясь на результат, представленный  в Таб.19 у девушек, занимающихся в СМГ, можно предположить, что  в общем взаимосвязь  между показателями физического развития и уровнем мотивации достижения успеха имеется [112,123]. При этом необходимо отметить, что подобные психологические показатели в совместном изучении с физическим развитием подобного масштаба изучаются крайне редко. Однако, рассуждая, мы допускаем, что у студентов с увеличением веса тела (изменениями внешнего облика – появления тучности в теле и т.д.) происходит снижение самооценки, и как следствие, снижение мотивации вообще к чему-либо.
При изучении корреляционных взаимосвязей в группе девушек были установлены статистически значимые зависимости только у девушек с хроническими заболеваниями (Таб 22).
Таблица 22.
Взаимосвязь психологическими, антропометрическими показателями и показателями физического развития показателей у девушек СМГ на 1 курсе
	
	Мотивация
	МН
	ЛАП
	РОСТ
	КМТ
	ЖМТ

	РОСТ
	Коэффициент корреляции
	
	,543
	
	
	
	

	
	Знч. (2-сторон)
	
	,020
	
	
	
	

	ВЕС
	Коэффициент корреляции
	,560
	
	
	,510
	
	

	
	Знч. (2-сторон)
	,092
	
	
	,000
	
	

	ЖМТ
	Коэффициент корреляции
	
	
	
	
	,413
	

	
	Знч. (2-сторон)
	
	
	
	
	,017
	

	СР.Ж.СКЛ.
	Коэффициент корреляции
	
	
	
	
	
	,802

	
	Знч. (2-сторон)
	
	
	
	
	
	,000

	СГИБ_ТУЛОВИЩА
	Коэффициент корреляции
	
	
	-,640
	
	
	

	
	Знч. (2-сторон)
	
	
	,046
	
	
	


Статистическая значимость корреляций прослеживается между нормативным показателем «подтягиванием» и личностным адаптивным потенциалом (ЛАП), данная корреляция является умеренной и составляет -0,536 при уровне значимости р<0,05. Согласно корреляции, физическая подготовленность выше у тех девушек, у которых высокий уровень личностного адаптационного потенциала. Т.е. более физически развитые девушки легче адаптируются к изменяющимся условиям, т.к. чувствуют себя увереннее.

Выявлена корреляционная взаимосвязь между нормативным показателем «гибкость» и жировой массой тела (ЖМТ). Эта корреляция свидетельствует о том, что гибкость лучше у тех девушек, чья жировая масса больше. Это объясняется тем, что у полных людей для выполнения большей амплитуды движений в связи с тем, что жировая ткань и вода выполняют в организме роль «смазки» - в суставной жидкости, таким образом, амплитуда движения суставов выше.
Были установлены  корреляция между нормативным показателем сгибания туловища и личностным адаптивным потенциалом и составляет ‑ 0,640**при уровне значимости р<0,05.  (Таб.18).
Несмотря на отрицательную корреляцию, сгибание туловища выполняют лучше те студенты, у которых выше уровень личностного адаптивного потенциала, так как величина и сгибание туловища являются ранговыми статистическими показателями.
Следовательно, можно сделать общий вывод о том, что уровень физической подготовленности лучше у тех девушек студенток, у которых лучше развит личностный адаптивный потенциал. Так же прослеживается статистическая тенденция между весом и уровнем мотивации достижения успеха и составляет 0,560 при уровне значимости p<0,1. 
Согласно проведенному корреляционному анализу удалось установить взаимосвязи. Одна из наиболее значимых и интересных корреляций - это зависимость между показателями физической подготовленности и личностного адаптивного потенциала. 
Так же нельзя упускать тот факт, что между показателями физического развития (индекс массы тела, вес тела) и уровнем мотивации достижения успеха у юношей, как основной группы, так и специальной медицинской групп наблюдалась статистическая тенденция. Мы предполагаем, что при дальнейшем проведении исследования будет выявлена взаимосвязь. 
Результаты данного анализа можно использовать при изучении психофизиологических характеристик по проблеме состояния здоровья, как психологического, так и физиологического, и изучения уровня адаптивных возможностей психики, у студентов, обучающихся на первом курсе. 
Взаимосвязи между личностными, антропометрическими, показателями физического развития и физической подготовленности у студентов прослеживаются именно на первом курсе. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, согласно приведенным данным, студенты-первокурсники наиболее подвержены стрессу на начальном этапе обучения в вузе. Напряжения механизмов адаптации наиболее ярко выражены в показателях кардиореспираторной и вегетативной системы, сопровождающихся недостатком веса тела и увеличением жировой массы тела в организме, не сбалансированном питании (нехватки витаминов группы Б, витамина Д, витамина А). Также следует отметить, что психологические (личностные) показатели первокурсников чаще всего находятся на средних и низких показателях, что свидетельствует о сложной психологической и социальной адаптации. 
Практические рекомендации заключаются в соблюдении режима дня и рациона питания, применении дозированной физической нагрузки, увеличения двигательной активности.
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