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отсутствии оттока гноя), патологические изменения шейки матки, требующие адекватного 
хирургического лечения (лейкоплакия, эритроплакия, дисплазия, поражение вирусом папиломы) 

3. Разобраться с состоянием гормонального фона пациентки, поскольку от этого будет зависеть 
выбор лечебных физических факторов (ЛФФ). 

Существует четыре основных состояния гормональной функции яичников: функция не 
изменена, гипоэстрогения, относительная гиперэстрогения с недостаточностью лютеиновой фазы 
(НЛФ) менструального цикла, относительная гиперэстрогения при ановуляции, с учетом которых 
назначают ЛФФ. 

I группа - ЛФФ, повышающие продукцию эстрогенов: тепловые среды, индуктотермия, токи 
надтональной частоты, некоторые ванны (сульфидные, мышьяковистые, углекислые, рапные, 
скипидарные), ультразвук, электрофорез меди, массаж пояснично-крестцового отдела позвоночника, 
горный климат. Следует помнить, что все перечисленные ЛФФ обладают выраженным ятрогенным 
эффектом. 

II группа – ЛФФ, снижающие уровень эстрогенов: ванны (радоновые, йодо-бромные), 
электрофорез йода. Следует отметить, что электрофорез йода можно назначать больным различных 
возрастных групп, не опасаясь «кастрирующего» влиянии йода.   

III группа – ЛФФ, стимулирующие функциональную активность желтого тела: лазерное 
излучение низкой интенсивности, интерференц-токи, электрофорез цинка.  

IV группа – ЛФФ, не изменяющие гормональную активность яичников -  все остальные ЛФФ, 
кроме вышеперечисленных ( не входящие в I-III группы).  

Следовательно, при гипоэстрогении – противопоказана II и III группы ЛФФ; при относительной 
гиперэстрогении с НЛФ – нельзя назначать ЛФФ I группы; при относительной гиперэстрогении с 
ановуляцией – противопоказана I и III группы. 

4. При воспалительном синдроме необходимо учесть его характер и стадию развития процесса. 
При гиперэргическом воспалении назначают: электромагнитные поля ультравысокой и сверхвысокой 
частоты в атермических дозировках, магнитотерапию, гальванизацию/электрофорез. При 
гипоэргическом воспалении рекомендуются: КВЧ, лазер, импульсные токи низкой и звуковой 
частоты. 

 5. Исключить наличие у больной частных противопоказаний к каждому из ЛФФ, выбранных 
для данной пациентки. Если такие противопоказания имеются, данную процедуру назначать нельзя.   

 6. Выбор оптимальных методик, зон воздействия и дозировок. В период обострения 
целесообразно назначение общих и сегментарно-рефлекторных методик, с последующим 
переключением на местные. В подростковом и пожилом возрасте интенсивность воздействия 
уменьшается на треть. 

7.При составлении комплекса лечения учитывать совместимость и сочетаемость лечебных 
физических факторов. 

Результаты и их обсуждение. Анализ проведенного эксперимента позволил установить, что 
студенты экспериментальной группы достоверно лучше справлялись с заданием по назначению 
физиотерапии конкретным больным с воспалительными заболеваниями органов репродуктивной 
системы по сравнению с контрольной группой наблюдения. Это выражалось в снижении количества 
допущенных ошибок при формировании назначения на 58% (Р<0.001), время выполнения задания 
студентами обеих групп достоверных различий не имело (Р>0,5).  

Выводы. Использование данной тактики с применением инструкции к пошаговым действиям 
при назначении физиотерапевтического лечения больным с патологией органов репродуктивной 
системы позволяет облегчить и в значительной степени улучшить усвоение изучаемого материала 
студентами, а в перспективе – повысить качество лечения больных. 
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Введение. В условиях активного развития спорта, внедрения физической культуры во все 

возрастные группы населения, проведения большого количества спортивных мероприятий 
актуальными становятся вопросы медицинского сопровождения тренировочного и соревновательного 
процессов. Для сохранения здоровья спортсмена во время занятий физической культурой и спортом 
необходимо своевременно выявлять и устранять факторы риска. Необходимо также рассмотреть 
возможность внедрения в широкую практику специальных методов исследования работоспособности, 
тренированности и восстановления.  

Кардиореспираторное нагрузочное тестирование для определения МПК является наиболее 
доступным и достоверным тестом, так как в процессе тестирования обеспечивается максимальная 
интенсификация работы физиологических систем организма. Для подготовки спортсмена высокого 
уровня необходимо знание и применение в процессе тренировки физиологических и функциональных 
особенностей организма. При определении МПК важно учитывать физиологические особенности 
организма спортсмена и вид спорта, который требует максимальной аэробной работоспособности. Для 
получения наивысших значений МПК необходимо уделять внимание совершенствованию системы 
транспорта кислорода, способности скелетных мышц усваивать поступающий кислород, состоянию 
сердечно-сосудистой и легочной систем, а также композиционному составу тела. Анализ полученных 
результатов дает возможность выявлять наиболее перспективных и тренированных спортсменов, 
выстраивать тренировочный процесс с учетом потребностей и возможностей организма, а также 
наблюдать за динамикой функциональных показателей. При этом в научной и практической 
деятельности нередко используются нормативы, предложенные В.Л. Карпманом и соавт., по 
результатам исследований, выполненных в 80-х годах XX века. 

За последние 30 лет произошли серьезные изменения в техническом оснащении спортивных 
лабораторий: появились новые поколения аппаратуры для газоанализа и пульсометрии, имеющие 
более высокий уровень точности измерений по сравнению с аппаратурой 80-х годов прошлого 
столетия. Произошли изменения в планировании и выполнении тренировочной нагрузки, что, 
несомненно, также может влиять на показатели функциональных возможностей спортсменов. 

Целью исследования явилось сравнение количественных значений максимального потребления 
кислорода у спортсменов, занимающихся различными видами спорта в 30-летней ретроспективе. 

Материалы и методы. Для проведения исследования были проанализированы количественные 
значения трех групп исследователей: 

1. Собственные исследования 30 спортсменов, из которых 22 мужчин и 8 женщин (от 1-го 
взрослого разряда до мастера спорта), на базе медицинского центра при Училище Олимпийского 
Резерва №1. 2018-2021г. 

2. Собственные исследования 2011–2017 гг. (112 спортсменов, занимающихся циклическими 
видами спорта, имеющих спортивную квалификацию от 1-го взрослого разряда до мастера спорта), на 
базе ФГУП «НИИ ГПЭЧ» ФМБА России. 

3. Результаты исследований в период 2009 до 2017 гг. по данным литературы (167 спортсменов, 
занимающихся циклическими видами спорта, имеющих спортивную квалификацию от 1-го взрослого 
разряда до мастера спорта). 

4. Результаты, представленные в трудах В.Л. Карпмана и соавт. 
Для корректного сравнения с данными групп были рассчитаны показатели «взвешенное среднее» 

и «ошибка среднего взвешенного». 
Все участники собственных исследований проходили тестирование со ступенчато возрастающей 

нагрузкой с использованием беговой дорожки LE 580 CE h/p/cosmos (Care Fusion, Великобритания) и 
кардио-респираторной системы «Oxycon Pro» (Erich Jaeger, Германия) по следующему протоколу. 
Начальная скорость движения беговой дорожки соответствовала 5 км/ч. В дальнейшем происходило 
увеличение скорости на 1,5 км/ч каждые 2 мин. Нагрузочное тестирование проводилось до «отказа». 

Результаты и их обсуждение. По данным собственных исследований 30 спортсменов, среди 
которых мужчины и женщины (группа 1) количественные значения среднего и ошибки среднего МПК 
составили 54,63±8,31 мл/мин/кг. 

Во группе 2 количественные значения взвешенного среднего и ошибки среднего взвешенного 
МПК составили 53,61±0,87 мл/мин/кг. Объем данных исследований 112 спортсменов. 
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Количественные значения МПК спортсменов группы 3 имели диапазон колебаний с 48,37±5,06 
мл/мин/кг до 57,70±4,7 мл/мин/кг. Объем данных исследований составил 167 спортсменов, 
занимающихся циклическими видами спорта. Полученные результаты в сравнении с данными наших 
исследований имели тенденцию к снижению. 

Количественные значения МПК в группе 4 находятся в диапазоне 57 - 67 мл/мин/кг и 
характеризуются как средние для циклических видов спорта на выносливость. Полученные 
современные количественные значения в группах 1, 2 и 3 находятся в диапазоне ниже средних 
значений, приведенных в исследованиях В. Л. Карпмана и соавторов (1988). 

Полученные современные количественные значения в наших и других современных 
исследованиях находятся в диапазоне ниже средних значений, приведенных в исследованиях В.Л. 
Карпмана и соавт. (1988). 

Выводы. Таким образом, за прошедшие 33 года с момента опубликования результатов 
исследований В.Л. Карпмана и соавт. произошло снижение количественных значений максимального 
потребления кислорода у спортсменов, занимающихся циклическими видами спорта, что 
обусловливает необходимость актуализации популяционных норм показателей аэробных 
возможностей. В связи с этим нормативы, предложенные В.Л. Карпманом и соавт., необходимо 
пересмотреть и разработать современные оценочные шкалы показателей аэробной работоспособности 
при кардиореспираторном нагрузочном тестировании спортсменов. 
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Введение. Речь — это одна из функции высшей нервной деятельности, начинающей 

развиваться уже на 1-ом году жизни. Нарушение развития речи у детей довольно разнообразны: 
функциональные расстройства, функциональное косноязычие (заикание), дизлексия и дизграфия 
нарушение процессов чтения и письма, нарушения процессов анализа и синтеза сообщений, речевой 
памяти – афазии, утрата сложных речевых координаций - апраксия, алалия – нарушения, возникшие 
до освоения речи. Речевые нарушения существуют у 30% детей до 3 лет, у каждого четвёртого 
ребёнка-дошкольника и у 15% школьников. Диагноз задержки речевого развития (ЗРР) устанавливают 
каждому десятому ребёнку, мальчикам в 4 раза чаще девочек. Ранняя коррекция недостатков речевого 
развития ребенка считается все более актуальной проблемой не только специальной психологии и 
педагогики, но и медицинской проблемой.   

Цель: анализ эффективности применения комплексных реабилитационных программ у детей с 
нарушением речевого развития. 

Материалы и методы. В работе использованы данные 200 детей с нарушениями речи 
различной степени тяжести, которые наблюдаются В Лечебно-диагностическом Центре Речи 
Зеленоградского округа г. Москвы.  

Результаты и их обсуждение. Значимыми факторами в развитии речевой патологии являются: 
гипоксия плода во время беременности (68%) и родов (35%), нарушение формирования проводящих 
путей в ЦНС, врождённая патология органов слуха, речевоспроизведения; родовая травма, обвитие 
пуповиной (40%), длительный безводный период (как фактор в\у инфицирования); нервно-
психические расстройства и нейроинфекции (до 85%), заболевания и травма рече-слухового или рече-
двигательного аппарата, черепно-мозговая травма, отставание развития костно-мышечных структур 
лица. Сопряженными нарушениями могут проявляться патология опорно-двигательного аппарата, 
нарушения питания и пищеусвоения, наличие эндокринных или гинетических отклонений и др. 
Речевая функция особенно хрупка и ранима. Указанные причины вызывают различные 
патологические сдвиги в соматической и психической сферах, приводят к задержке речевого развития, 
к речевым расстройствам или способствуют развитию заикания. 

К неблагоприятным условиям, способствующим нарушению речевого развития относятся: 
физическая ослабленность детей; возрастные особенности деятельности мозга; большие полушария 


