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Аннотация

Кислород - основа жизни на Земле. Если органы и ткани снабжаются кислородом недостаточно, возникает гипоксия и развиваются заболевания.

Очень часто организм не в состоянии его усвоить кислород в нужном объеме.

Возможности организма извлечь кислород из воздуха и доставить его к клеткам и тканям называются аэробными, и они определяют «количество» здоровья человека и степень его выносливости. Аэробные возможности можно развивать, но не в спортивном зале, а на беговой дорожке! Силовые занятия на тренажерах здесь бесполезны и даже вредны. Для того чтобы нарастить физические мощности сердца и легких, необходимы продолжительные циклические тренировки с равномерной и посильной нагрузкой на эти органы. Оздоровительная ходьба - наиболее доступный и безопасный вид аэробики, позволяющий в любом возрасте практически с нуля наращивать резервы кровеносной и дыхательной систем без риска кардиоперегрузки.

Евгений Мильнер 
 Ходьба вместо лекарств

Вступление

Книга Евгения Мильнера, к.м.н., доцента кафедры биологических дисциплин Смоленской государственной академии физической культуры, спорта и туризма, заслуженного работника физической культуры РФ «Ходьба и здоровье»  посвящена оздоровительной тренировке людей среднего и пожилого возраста, исследованием которой он занимался более 30 лет в качестве старшего тренера смоленского клуба оздоровительной ходьбы и бега «Надежда».  «Выбираю бег», изданная миллионным тиражом в СССР, разошлась в течение месяца, «Человек и бег» опубликована в США. Автор в течение 30 лет прошел путь освоения аэробных упражнений, начиная от прогулочной ходьбы, вплоть до марафонского бега, и  вновь вернулся к быстрой, почти спортивной ходьбе с лыжными палками. Это не только его личный опыт, но и результаты научных исследований, проведенных на большой группе людей, подкрепленные данными ученых с мировым именем 
 В разделе о самоконтроле детально описаны наиболее важные и простые методы и тесты определения функционального состояния организма, что поможет избежать возможных ошибок при самостоятельных занятиях аэробными упражнениями.Для людей среднего и пожилого возраста, но и преподавателям, методистам в группах здоровья.

LA VIA EST VITA! 
ДОРОГА - ЭТО ЖИЗНЬ!  

Глава первая
 спидуокинг, или почему американцы 
занимаются ходьбой, а мы - нет?

Дорогу осилит идущий

Мне довелось наблюдать на пляжах Флориды в США вытянутые вдоль побережья цепочки отдыхающих американцев неторопливо двигались навстречу друг другу от одного отеля до другого на дистанции примерно 500 м. Эта живая цепь образовывала овал и двигалась против часовой стрелки. Вся площадь пляжа была совершенно пуста. Они занимаются ускоренной ходьбой (спидуокинг),- отвечал нам переводчик. Здесь и оглянуться не успеешь, как за глоток пива на пляже загремишь в каталажку или заплатишь штраф.
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Рис. 1. Изменение смертности от сердечно-сосудистых заболеваний у мужчин 40–60 лет в некоторых странах с 1972 по 1982 год (по данным ВОЗ). Цифры со знаком «минус» означают снижение смертности (в %),  со знаком «плюс» - увеличение.

Мы часами расслабляемся («отдыхаем»!), а они в это время занимаются ходьбой. Мы надеваем на себя сухое, а они после купания мокнут. Мы пьем пиво на пляже, а они - нет. Американцы купаются в той же одежде, в которой и ходят по пляжу - шортах и яркой футболке с короткими рукавами и не переодеваются после купания, пока не вернутся в свой номер: оказывается, так они защищаются от колючих тепловых излучений, которые там преобладают. По статистике института Гэллопа, ускоренной ходьбой занимается 53 млн американцев, еще 35 млн - бегают, 20 млн - плавают и еще 15 млн - играют в большой теннис - оздоровительной физкультурой занимается почти 80 % населения. Абсолютное большинство американцев успевают интенсивно тренироваться и не менее интенсивно работать. За последние 25 лет смертность от сердечно-сосудистых заболеваний в США снизилась на 25 %, а продолжительность жизни возросла на 15 % (второе место после Японии) (рис. 1).

Та же тенденция наблюдается и в европейских странах, а у нас с точностью до наоборот: смертность растет, продолжительность жизни уже снизилась у мужчин в среднем с 64 до 57–54 лет, у женщин - с 74 до 68. 
Полвека назад новозеландский тренер бегунов на средние и длинные дистанции Артур Лидьярд убедился, что для достижения высоких спортивных результатов в беге необходимо выполнять большие объемы работы, до 100 миль в неделю (около 160 км) и развивать основное качество - общую (аэробную, кислородную), выносливость. На основании многолетнего опыта Лидьярд пришел к выводу - развитие общей выносливости необходимо всем без исключения людям для профилактики болезней и укрепления здоровья, независимо от возраста и профессии. И в Новой Зеландии усилиями Лидьярда и журналиста Гилмора, как грибы начали расти клубы любителей бега «трусцой» - джоггинга («джогг» - «трястись»). Книга Гилмора «Бег ради жизни», вышла на русском языке в 1969 г. И весь мир охватила «беговая лихорадка». Американцы беспокоятся и о своем текущем счете в банке, и и о здоровье: больному на «диком Западе» , как теперь и у нас делать нечего.
Аэробные возможности организма

Бег - самое простое и эффективное средство. Беговым феноменом заинтересовались и тренеры-практики, и ученые-медики. ВДалласе возник Центр аэробики доктора Кеннета Купера, где строго научно изучали джоггинг и установили, что оздоровительный и профилактический эффект медленного бега зависит от повышения способности организма усваивать (потреблять) кислород, то есть от аэробных возможностей организма. Кислород - основа всего живого и жизни на Земле. И аналогичным эффектом должен обладать не только медленный (аэробный) бег, но и сходные по структуре циклические упражнения: быстрая ходьба, ходьба на лыжах, плавание и езда на велосипеде. Все эти виды упражнений, выполняемые не менее 30 мин, приводят к повышению потребления кислорода, росту аэробных возможностей организма. Аэробные возможности организма (способность потреблять кислород) определяются показателями МПК - максимального потребления кислорода, которое организм может использовать при предельно напряженной работе в циклических упражнениях.
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Рис. 2. Аэробные возможности организма у спортсменов различных специализаций и нетренированных мужчин (по данным различных авторов)
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Рис. 3. Зоны тренировочного режима у бегунов среднего возраста в зависимости от уровня ПАНО в % от МПК.

Как видно из таблицы, наибольшими аэробными возможностями обладают лыжники-гонщики, за ними следуют бегуны на длинные дистанции и немного уступают им пловцы и велосипедисты. Показатели МПК при занятиях спортивной ходьбой незначительно уступают бегунам и не отличаются от данных пловцов. Все виды циклических упражнений приводят к выраженному увеличению способности организма усваивать (потреблять) кислород, и спортивная ходьба не уступает более «быстрым» видам аэробных упражнений. Ациклические виды спорта (спортивные игры, борьба) существенно уступают в этом отношении циклическим. А силовые виды - тяжелая атлетика, метание, гимнастика - по показателям аэробных возможностей не отличаются от молодых нетренированных мужчин. К росту аэробных возможностей приводят только циклические упражнения, независимо от вида, ациклические такими свойствами не обладают. Специалисты оздоровительной тренировки единодушно считают - основу оздоровительной программы должны составлять циклические упражнения аэробной направленности - быстрая ходьба и медленный бег, ходьба на лыжах, езда на велосипеде, плавание - от 70 до 80 % от общего времени занятий. Остальное время отводится для выполнения ациклических упражнений - гимнастика для укрепления основных мышечных групп: брюшного пресса, спины и плечевого пояса для профилактики возрастных дегенеративных изменений двигательного аппарата (остеохондроз позвоночника, артроз, мышечная дистрофия) и упражнения для суставов. Основу оздоровительной тренировки должны составлять аэробные упражнения, или просто аэробика, как назвал их «законодатель физкультуры» доктор К. Купер. По определению Американского института спортивной медицины, к аэробным упражнениям относятся циклические двигательные акты, в которых участвует не менее двух третей всех мышечных групп человеческого тела. По продолжительности не менее 30 мин и по интенсивности не выше анаэробного порога (АП) - того уровня интенсивности (скорости передвижения), при котором потребность мышц в энергии полностью обеспечивается за счет кислородных источников. При превышении этого порога (скорости) кислорода не хватает, и организм вынужден использовать бескислородные источники (расщепление мышечного гликогена - гликолиз и креатинфосфата с образованием кислородного долга и накоплением в мышцах молочной кислоты) (рис. 3).

Аэробика - это система физических упражнений, энергообеспечение которых полностью осуществляется за счет использования кислорода. 

Кислородная зона энергообеспечения

Как видно из рисунка, анаэробный порог (АП), или порог анаэробного обмена (ПАНО), у нетренированных мужчин соответствует в среднем около 60 % от интенсивности работы, при которой достигается МПК. До этого уровня интенсивности (скорости) работа обеспечивается полностью за счет кислорода. Поэтому эта зона называется аэробной (кислородной). При интенсивности выше этой величины между уровнем ПАНО и МПК энергообеспечение носит смешанный характер, то есть осуществляется как аэробным, так и анаэробным (бескислородным) путем. Поэтому это смешанная зона - аэробно-анаэробная. При интенсивности выше уровня МПК работа полностью бескислородная (анаэробная).

Главным принципом оздоровительной тренировки является «только аэробика!», т.е. все упражнения должны выполняться исключительно в аэробной зоне.  Использование смешанной зоны допускается лишь ограниченное время хорошо подготовленными бегунами, не имеющими заметных нарушений в деятельности сердечно-сосудистой системы. Это в основном допустимо лишь на массовых «народных» пробегах, которые были весьма популярны в конце прошлого века.

Использование смешанной зоны энергообеспечения в оздоровительной тренировке весьма ограничено. Анаэробная зона категорически запрещена, практически у всех людей старше 40 лет уже имеется в той или иной степени атеросклеротический процесс кровеносных сосудов с сужением их просвета и снижением кровотока. При высокой интенсивности тренировки - скоростных отрезков или беге в полную силу - в результате сужения коронарных артерий (артерий сердца) возросшая потребность миокарда в кислороде не удовлетворяется, и развивается гипоксия миокарда, что чревато серьезными осложнениями, вплоть до инфаркта. «Выход» из аэробной зоны может произойти и при ускоренной ходьбе у нетренированных начинающих и имеющих нарушения в деятельности системы кровообращения. Наш принцип - «только аэробика» и Купер в книге «Новая аэробика» предложил свою систему аэробных упражнений - аэробику, которая включает быструю ходьбу и медленный бег, ходьбу на лыжах, велоезду и плавание. Автор убедительно показал, что только аэробные упражнения обладают выраженным профилактическим эффектом в отношении сердечно-сосудистых заболеваний, которые занимают первое место среди всех причин смертности в современном обществе (от 52 до 55 % в экономически развитых странах), тогда как раковые заболевания, занимающие второе место, составляют «лишь» 24 % - вдвое меньше. Купер убедительно показал, что только под влиянием аэробной тренировки снижаются основные факторы риска инфаркта и инсульта - содержание холестерина в крови, артериальное давление и избыточная масса тела (рис. 4).
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Рис. 4. Зависимость факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний от величины аэробных возможностей организма (МПК) у мужчин 40 лет.

С ростом аэробных возможностей (МПК) соответственно снижаются и факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний. Состояние здоровья человека оценивают по величине его аэробных возможностей - МПК называют  «количеством здоровья». В соответствии с этим, в зависимости от величины МПК, выделено пять уровней физического состояния, что соответствует уровням здоровья (рис. 5).
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Рис. 5. Уровень физического состояния (здоровья) у мужчин в зависимости от величины аэробных возможностей (МПК) организма (мл/мин/кг)

«Лоси», «гилморы» и «петухи» на беговой дорожке

Российские ученые выделяют следующие основные мотивации людей среднего возраста к занятиям оздоровительным бегом: профилактика заболеваний и укрепление здоровья; удовольствие от самого процесса бега вследствие выделения в кровь эндорфинов - «гормонов настроения», которые создают определенный кайф (это одна из мотиваций стремления к увеличению беговых нагрузок); повышение умственной и физической работоспособности; стремление улучшить свои результаты в беге (спортивная мотивация); следование моде на бег (эстетическая мотивация); стремление к общению с «братьями по разуму»; стремление «познать себя», свои физические возможности; укрепление семьи - «семейный» бег, случайные мотивации. 
По нашим наблюдениям, наиболее сильным стимулом для занятий является удовольствие, которое приносит бег, а не соображения здоровья. По классификации журналиста Л. Семенова (Каганова), это так называемые «лоси». Те, кто бегает исключительно ради здоровья, отмеряя беговые километры, как лекарство, - «гилморы», а те, кто стремится к высоким спортивным результатам - «петухи».

Но большинство все-таки не бегает. Причины низкой физической активности населения: недостаточная осведомленность о пользе занятий (40 %); отсутствие интереса к занятиям (47 %); элементарная лень (57 %); проблема свободного времени и неверие в свои физические возможности (68 %). Но те, кто осознал жизненную необходимость занятий аэробикой и нашел в себе силы преодолеть все эти преграды, и бегают, и ходят. По данным американской статистики оздоровительной ходьбой занимаются почти в два раза больше людей, чем бегом. Во-первых, ходьба проще, доступнее бега. Это наиболее естественный навык, самый прочный и стабильный автоматизированный двигательный акт, сформированный в первые годы жизни ребенка на базе врожденного шагательного рефлекса. Самое легкое физическое упражнение, каковым мы ее и не считаем и даже не замечаем в своей повседневной жизни. И совершенно напрасно! Для занятий оздоровительной ходьбой фактически не требуется дополнительного расхода времени, так как для этой цели вполне можно использовать маршрут на работу или с работы. Достаточно лишь выйти из транспорта на две-три остановки раньше, и вот вы уже незаметно в бодром темпе одолели пару-тройку живительных километров. Если вы проделали это перед работой, то получили прекрасный заряд бодрости и оптимизма на весь трудовой день, если же после напряженного дня - отлично сняли эмоциональный стресс. Для того чтобы пойти на стадион, опять-таки требуется огромная затрата времени.

Есть у ходьбы и другие преимущества. При всей моей беззаветной преданности бегу скажу, что многолетние длительные нагрузки при беге по асфальту (а других трасс у нас практически нет) не безразличны для суставов и позвоночника. Фаза полета, которая отличает бег от ходьбы, при приземлении стопы на асфальт вызывает тряску (помните, джогг - трястись) и ударную волну, которая достигает суставов нижних конечностей и позвоночника. Это положительно влияет на функцию внутренних органов - печени, кишечника и стенки кровеносных сосудов, но негативно на суставы. Воздействие ходьбы на систему кровообращения значительно мягче, чем бега и она практически не имеет противопоказаний. Если человек в состоянии передвигаться, то он может заниматься ходьбой. Первое назначение, которое получает больной при выписке из стационара после перенесенного инфаркта, - это задание регулярно ходить два раза в день. И никогда никаких осложнений после тренировки в ходьбе не было.

Неспортивная ходьба по магазинам. В США многие занимается оздоровительной ходьбой. Россияне игнорируют самое доступное, универсальное и эффективное оздоровление - ходьбу из-за недостаточной осведомленности населения и уверенности: «Я и так мотаюсь весь день на работе, по магазинам и дома, зачем же мне еще и специально ходить?» Но аэробная выносливость, необходимая для профилактики болезней и укрепления здоровья, развивается только при достаточно продолжительной, непрерывной ходьбе достаточной интенсивности (скорости), а не во время ходьбы по магазинам. Отсутствует у нас и мода на ходьбу. Заниматься оздоровительной ходьбой - не модно, а значит, и не престижно. Наш премьер-министр увлекается самбо и горными лыжами, мода сейчас на лыжи, а не на ходьбу. Во времена Ельцина в моде был теннис… И все приближенные к власти старались подражать главе государства. В США, начиная с Кеннеди, все, без исключения, президенты демонстрировали бег трусцой, охотно позируя перед телекамерой. И Америка побежала! Писать и говорить о пользе ходьбы недостаточно, нужен личный пример.
Глава вторая
 Оздоровительная ходьба

Человеческий организм, как биологический вид, формировался в условиях постоянного напряженного труда. В течение последнего столетия доля физического труда, выполняемая человеком за счет мышечных усилий, сократилась с 95 до 1 % в результате механизации и автоматизации производства. Мышечная система, которая у мужчины составляет 40 % массы тела, фактически оказалась выключена из нормальной жизнедеятельности, в результате чего резко снизились суточные энерготраты человека, а привычный режим питания существенно не изменился. По данным статистики, «среднестатистический» европеец в возрасте 40 лет с массой тела 70 кг расходует в сутки около 2700 ккал, а потребляет с пищей от 3200 до 4000 ккал. Это так называемый положительный энергетический баланс, когда приход энергии превышает ее расход и избыток энергетических веществ накапливается в виде жира в жировых депо подкожной клетчатки и брюшной полости. Это основная причина большинства «болезней цивилизации» - холестерин, что приводит к развитию атеросклероза с гипертонией, инсультом и инфарктом.

Дефицит энерготрат составляет как минимум около 500 ккал в сутки. Для нормальной жизнедеятельности организма необходимо дополнительно к привычной двигательной активности современного человека выполнять комплекс физических упражнений, покрывающих этот дефицит. Оздоровительная (ускоренная) ходьба - оптимальный вариант, потому что обеспечивает достаточно большой расход энергии в результате ритмичных сокращений мышечных групп нижних конечностей. При скорости ходьбы 6 км/ч расходуется около 0,7 ккал энергии на 1 кг массы тела на 1 км пройденного пути. При таких условиях человек с массой в 70 кг за один час ходьбы расходует около 350 ккал. При ежедневных занятиях оздоровительной ходьбой в таком режиме недельный расход энергии дополнительно составит около 2000 ккал, что обеспечивает минимальный (пороговый) эффект для компенсации недостающих энерготрат. Такой расход энергетических ресурсов обладает профилактическим эффектом в отношении сердечно-сосудистых и раковых заболеваний. Проведении широкомасштабных исследований на пяти континентах под эгидой ВОЗ выполненных под руководством американского профессора Паффенбергера, установлено, что в группах населения, которые расходовали на физические упражнения менее 2000 ккал в неделю, смертность от этих заболеваний была в 4 раза выше, чем в группе лиц, которые перешагнули этот критический порог. 

Ходьба вас избавит от жиров и триглицеридов

Помимо расхода необходимого суммарного объема энергии, во время оздоровительной ходьбы расходуются именно те энергоресурсы, которые представляют непосредственную угрозу здоровью, - сложные жиры и триглицериды, ответственные за развитие сердечно-сосудистых заболеваний. При окислении 1 г углеводов освобождается 5,0 ккал, а 1 г жиров - 9,3 ккал энергии. Жиры (жирные кислоты) при окислении дают больше энергии, но окисляются труднее, так как для этого требуется значительно больше кислорода. 
	Дистанция бега
	Расход углеводов  
	расход жиров

	5000 м
	90
	10

	10 000 м
	80 
	20

	42 км 195 м (марафон) 
	50
	50

	Суточный бег
	15
	85


Углеводы окисляются легче, чем жиры и при интенсивной работе (быстрый бег) энергию мышцам доставляют именно углеводы, а не жиры. Чем меньше интенсивность, тем больше расход жиров, и, наоборот, чем выше скорость передвижения (бега), тем большую роль в энергообеспечении играют углеводы (рис. 6).
Рис. 6. Вклад в энергообеспечение углеводов и жиров в зависимости от длины соревновательной дистанции (%)

Чем больше скорость бега (то есть чем короче длина дистанции), тем больший вклад в энергообеспечение вносят углеводы (потому что они легче окисляются и требуют меньше кислорода), и, наоборот, чем медленнее бег, тем больше доля жиров. Так, во время наиболее быстрого бега на 5000 м жиры почти не участвуют в его энергообеспечении - всего 10 %, на марафонской дистанции доля углеводов и жиров уже одинаковая, а во время суточного бега (есть и такой вид соревнований!) почти вся энергетика обеспечивается за счет окисления жиров.

Эта же закономерность сохраняется и при других видах мышечной деятельности, например в спортивных играх (футбол) и ритмической гимнастике (так называемые аэробика, шейпинг и др.). Ускорения, рывки и проходы в футболе, быстрые движения в аэробике выполняются за счет использования углеводов (запасов сложного углевода гликогена в работающих мышцах), тогда как доля жиров минимальна. Однако для оздоровления организма требуется расход именно жиров, а не углеводов. Поэтому, несмотря на то что скорость оздоровительной ходьбы значительно ниже спортивного бега, а именно благодаря этому (!), она является оптимальной формой физических упражнений для нормализации жирового обмена и профилактики атеросклероза и других «болезней цивилизации», связанных с гиподинамией. Расход энергии в зависимости от скорости ходьбы представлен на рис. 7.

На графике видно, что при одинаковой скорости ходьбы и бега - в точке пересечения кривых - расход энергии одинаков: потребление (расход) кислорода в обоих случаях равно 1,8 л/мин., что в пересчете на калории составит 9 ккал/мин. (1 л кислорода при окислении жиров и углеводов дает около 5 ккал энергии). При дальнейшем увеличении скорости ходьбы - свыше 7 км/ч - расход энергии возрастает больше, чем при беге с аналогичной скоростью, и ходьба становится слишком напряженной и трудной. Поэтому в оздоровительной тренировке скорость ее не должна превышать 6,5–7,0 км/ч.
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Важное воздействие оздоровительной ходьбы на организм - влияние на систему кровообращения и повышение аэробных возможностей (МПК) и нормализация артериального давления крови, как повышенного, так и пониженного, особенно повышенного.

Рис. 7. Зависимость энергозатрат от скорости ходьбы и бега.

Объясняется это нормализацией сосудистого тонуса, напряжения стенок кровеносных сосудов, от которого в основном зависит давление крови. При ускоренной ходьбе, так же как и при медленном беге, в работающих мышцах нижних конечностей происходит расширение просвета мельчайших кровеносных сосудов - капилляров, обеспечивающих доставку к мышцам крови и кислорода (так называемый эффект «рабочей гиперемии»), что приводит к снижению систолического артериального давления. По данным итальянского ученого Пенни, чем уже просвет сосудов, тем давление крови на их стенки выше, соответственно, чем шире диаметр сосуда, тем ниже давление. Так, по данным итальянского ученого Пенни, у здоровых нетренированных мужчин после выполнения 12-недельной тренировочной программы в оздоровительной ходьбе (5 раз в неделю по 30 мин), наблюдалось снижение артериального давления в среднем со 132/86 до 124/81 мм рт. ст. В.П. Мищенко наблюдал снижение систолического давления со 147 до 130 мм рт. ст. через год после начала занятий оздоровительной ходьбой. По его данным, при многолетних занятиях оздоровительной ходьбой у мужчин старше 40 лет давление крови находится в пределах 120/70-130/80 мм рт. ст., и с возрастом, что очень важно, эти показатели не увеличиваются.

Пониженное давление (гипотония) более устойчиво к аэробной тренировке, но при регулярных занятиях в течение года и в этом случае отмечены положительные результаты, уменьшение гипотонии вплоть до полной нормализации артериального давления, что объясняется улучшением регуляции тонуса сосудов со стороны центральной нервной системы и повышения упругости стенок артерий.

Нормализация повышенного артериального давления имеет большое значение в профилактике гипертонической болезни, инфаркта и инсульта, и, кроме того, показана тесная обратная корреляционная зависимость между величиной артериального давления и продолжительностью жизни, даже в пределах нормальных величин артериального давления (систолического 120–140).

Артериальное давление считается нормальным, если систолическое давление находится в пределах 120–140 мм, а диастолическое - 70–85. С возрастом показатели артериального давления, как правило, возрастают в результате развития атеросклероза и потери эластичности стенок артерий, что приводит к повышению сосудистого периферического сопротивления току крови и повышению давления. Поэтому в недалеком прошлом существовали даже возрастные «нормы» артериального давления, которыми наша медицина и руководствовалась при обследовании и лечении населения. Например, считалось, что АД должно возрастать прямо пропорционально возрасту: в 40–49 лет давление считалось «нормальным» в пределах 145–150/80-85, в 50–59 - 150–155/80-89 и т. д. С точки зрения физиологии такой подход неправомерен, так как, несмотря на то что возрастные изменения функций организма действительно объективно существуют (например, снижение мышечной силы, быстроты, выносливости, жизненной ёмкости легких, ЖЕЛ и др.), однако рост артериального давления с возрастом, так же как и массы тела, не может считаться явлением физиологическим (то есть нормальным с точки зрения здоровья), потому что чреват прогрессивным развитием атеросклероза с его неизбежными инфарктом и инсультом. Совместное решение Ассоциации американских и европейских кардиологов, принятое в 1998 году, об отмене так называемых возрастных норм артериального давления выглядит вполне оправданным и логичным, нормальным считается давление крови в пределах от 120/70 до 140/90 независимо от возраста. Увеличение АД больше верхней границы нормы независимо от возраста уже расценивается как патологическое (артериальная гипертония) и требует соответствующего лечения.  
Важен эффект капилляризации мышцы сердца при занятиях оздоровительной ходьбой,   образование новых капилляров, улучшающих кровоснабжение миокарда. Так, в эксперименте на собаках французские ученые Леон и Блюр наблюдали увеличение плотности капиллярного русла миокарда после шестимесячной принудительной тренировки на тредбане (бегущей дорожке) в ходьбе со скоростью 6,5 км/ч 3 раза в неделю по одному часу. Увеличение миокардиального кровотока повышает функциональные возможности (резервы) системы кровообращения, что выражается в увеличении сократительной («насосной») функции сердца и роста физической работоспособности. При обследовании мужчин и женщин в возрасте от 40 до 70 лет (всего 500 человек, регулярно занимающихся оздоровительной ходьбой) было обнаружено, что основные показатели деятельности сердечно-сосудистой системы (артериальное давление, ЧСС, электрокардиограмма) не отличались от показателей молодых здоровых людей. Даже такой важнейший показатель, как коронарный кровоток, отражающий функцию миокарда, у пожилых людей не был снижен. В результате чего коронарный кровоток и снабжение миокарда кислородом, по данным Е.А. Пироговой, увеличились более чем на 25 %. Такие изменения морфофункционального состояния миокарда, безусловно, говорят о выраженном профилактическом действии оздоровительной ходьбы в отношении инфаркта миокарда.

Эффект капилляризации миокарда при занятиях оздоровительной ходьбой подтверждается и последними исследованиями зарубежных ученых, выполненных с использованием радиоактивных изотопов (Шеер, Наливайко). Эти изменения сопровождаются ростом функциональных возможностей системы кровообращения и увеличением способности миокарда потреблять кислород. Купер наблюдал увеличение МПК на 14 % через 12 недель занятий оздоровительной ходьбой 5 раз в неделю по 30 мин. Важен также эффект экономизации сердечной деятельности - более экономная работа сердца, что выражается в замедлении ЧСС. Так, В.П. Мищенко наблюдал снижение ЧСС под влиянием занятий оздоровительной ходьбой в течение первого года занятий с 78 до 62 уд./мин. Снижение ЧСС под влиянием аэробной тренировки на выносливость отражает снижение потребности миокарда в кислороде, что также является немаловажным фактором профилактики инфаркта миокарда. Показатели ЧСС, так же как и артериального давления, по данным статистики, тесно связаны с продолжительностью жизни: чем реже пульс, тем продолжительнее жизнь. Эффект брадикардии отмечается при всех видах тренировки на выносливость, наиболее он выражен у спортсменов - мастеров спорта: пловцов - до 38 уд./мин, бегунов и лыжников - до 42 уд./мин. При занятиях оздоровительной ходьбой замедление пульса менее значительно, но вполне достаточно для достижения необходимого профилактического и оздоровительного эффекта. У всех известных долгожителей отмечены низкие цифры ЧСС.
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По многочисленным наблю-дениям, в странах Юго-Восточной Азии с низким экономическим уро-внем и высокой двигательной актив-ностью, где люди передвигаются пе-шком, практически полностью отсутс-твуют инфаркт и сердечно-сосудис-тые заболевания, что подтверждает профилактическую роль двигательной активности и, в частности, ходьбы. Интересные данные о роли физичес-кой активности в профилактике сердечно-сосудистых заболеваний приводят японские ученые, где, по статистике, смертность от инфаркта прямо пропорциональна количеству индивидуального автотранспорта в стране (рис. 8).

Рис. 8. График зависимости смертности от сердечно-сосудистых заболеваний от количества индивидуального транспорта в разных странах (справа - кривая смертности на 1000 человек, слева - кривая количества автомашин на 1 млн населения) (по Г.И. Косицкому, 1977).

Весьма убедителен также пример маленького швейцарского городка Блаттендорф, расположенного высоко в Альпах. Жители его из-за крутых и опасных горных дорог не пользуются автотранспортом и вынуждены ходить за продуктами в соседние селения пешком. Инфаркт миокарда у них также не наблюдается, несмотря на то, что в Швейцарии смертность от этого заболевания очень высока. При 20-летнем наблюдении за группой в 16000 выпускников Гарвардского университета было обнаружено, что смертность в группе занимающихся оздоровительной ходьбой и бегом была в четыре раза ниже, чем у лиц, ведущих малоактивный образ жизни.

Оздоровительная ходьба обладает еще и общим воздействием на организм, подобно любым другим физическим упражнениям. Повышение устойчивости организма к действию неблагоприятных факторов внешней среды: высоких и низких температур, травме, кровопотере, гипоксии (недостатку кислорода), радиации, эмоциональному стрессу. В результате стимулирующего влияния физических упражнений на эндокринную систему желез внутренней секреции (надпочечники и другие) повышается общий (неспецифический иммунитет) и устойчивость к простудным и многим другим заболеваниям, в том числе и раковым. В результате повышения активности Т-лимфоцитов - клеток белой крови, специализирующихся на уничтожении раковых клеток, снижается риск развития злокачественной опухоли. Раковые заболевания потому и развиваются в основном у пожилых людей, потому что с возрастом прогрессивно снижается иммунитет. Исследования большой группы ученых под руководством профессора В.П. Мищенко показали: при регулярных занятиях оздоровительной ходьбой уже через полгода начала занятий в крови у занимающихся увеличивается содержание антиоксидантных веществ (глютатиона) и активность фермента супероксиддисмутазы, защищающих организм от раковых клеток. Немецкий врач и тренер Эрнст ван Аакен на основании наблюдений за группой в 500 человек среднего и пожилого возраста, занимающихся оздоровительной ходьбой и бегом, и такой же группой лиц, ведущих малоподвижный образ жизни, пришел к выводу, что раковые заболевания в первой группе наблюдались в четыре раза реже, чем во второй. Так, за четырехлетний период наблюдения в 1 группе раком заболело 4 человека, и после операции все они выздоровели, а во второй - 18, и почти все вскоре умерли. В опытах на животных американские ученые Раш и Хофман обнаружили, что принудительная ходьба и бег на тредбане останавливают рост раковых клеток. Это подтверждают и масштабные исследования на людях, выполненные под эгидой ВОЗ под руководством профессора Паффенбергера. Так, при наблюдении в течение 16 лет за группой в 16 000 мужчин и женщин с разной физической активностью было обнаружено, что в группе с высокой физической активностью (в основном ходьба и бег) раковые заболевания наблюдались в 4 раза реже, чем в контрольной группе. Причем положительные сдвиги в системе противоопухолевой защиты оказались пропорциональны стажу занятий оздоровительной ходьбой и бегом. Следовательно, чем раньше начаты занятия ходьбой, тем выше устойчивость организма к раковым заболеваниям.

Спокойный сон и хорошее настроение

Оздоровительная ходьба - нормализует функции центральной нервной системы (ЦНС) - соотношение (баланс) процессов возбуждения и торможения. В нашей жизни с высоким уровнем эмоционального напряжения в ЦНС преобладают процессы возбуждения, с повышенным выбросом в кровь гормонов-стимуляторов (адреналин и другие), которые неблагоприятно влияют на организм и могут спровоцировать и гипертонический криз, и инфаркт и инсульт и неврастению с повышенной раздражительностью и возбудимостью, головными болями и нарушениями сна. Наши предки физически активно и напряженно мышечно работали, чем и снимали стрессовые состояния. Сегодня психологический стресс - неприятности дома и на работе- не сопровождается физической активностью, и выброс в кровь избыточных порций адреналина никак не нейтрализуется в течение многих часов и дней. Вот вам и неврастения, и гипертония, и стенокардия, и инфаркт!

Ускоренная ходьба «сжигает» вредоносный избыток адреналина и нормализует процессы возбуждения и торможения в ЦНС и снимает эмоциональный стресс и даёт сон  настроение и профилактику «помолодевшего» инфаркта. Во время длительной малоинтенсивной работы на выносливость (быстрая ходьба и медленный бег) в кровь выделяются гормоны «настроения» - эндорфины (внутренние морфины), которые вызывают состояние легкой эйфории. 

Оздоровительная ходьба устраняет: повышенное содержание холестерина в крови, и избыточную массу тела (жировой компонент) и повышенное артериальное давление. Выраженный гипотензивный эффект ускоренной ходьбы у гипертоников был описан выше. Под влиянием оздоровительной ходьбы наблюдается нормализация липидного обмена: в крови снижается содержание общего холестерина, триглицеридов и липопротеидов низкой плотности (ЛНП), ответственных за развитие атеросклероза и повышается уровень липопротеидов высокой плотности (ЛВП), препятствующих его развитию

	УФС
	АД сист. мм рт. ст.
	АД диаст.
	Жировой компо-нент, %
	Холестерин крови

(X), мг%
	ЛВП мг%
	Коэф. атероген-ности (Х/ЛВП)


	I
	132.5
	86.3
	29.2
	238.5
	37.0
	6.06

	II
	126,8
	83.9
	26,9
	237.1
	40,0
	5.66

	III
	124.6
	83.3
	23,9
	228.8
	41.5
	5.14

	IV
	122.5
	80.8
	20,8
	222.8
	44,5
	4.86

	V
	121.1
	79,8
	18.2
	217.3
	49.3
	4.28


У лежачих больных ЛВП всего 26 мг%, у малоподвижных- 42 мг%, у занимающихся оздоровительной ходьбой - 63 мг%. 

Чем выше уровень ЛВП в крови и ниже коэффициент атерогенности, тем меньше вероятность получить инфаркт. Регулярные занятия оздоровительной ходьбой снижают и почти нейтрализуют все три основные фактора риска развития атеросклероза.

Рис. 9. Содержание в крови холестерина, ЛВП, ЛНП и триглицеридов в зависимости от УФС - уровня физического состояния (здоровья)

Глава третья 
Определяем «количество» здоровья

Важна оценка индивидуального уровня и «количества»здоровья. Нет исчерпывающего ответа на этот вопрос: "что такое здоровье?" По определению ВОЗ, здоровье - это отсутствие болезней в сочетании с состоянием полного физического, психического и социального благополучия. Физическое благополучие, основное содержание и сущность понятия здоровья. Наибольшее признание получила концепция физического здоровья (Г.Л. Апанасенко, 1988), где основным его критерием следует считать энергопотенциал биосистемы (организма). А т.к. основу энергобиопотенциала составляет способность организма использовать кислородные (аэробные) источники энергии, то именно максимальная величина аэробных возможностей организма (МПК) является основным физиологическим критерием его физического здоровья или проще говоря, здоровье - это способность организма к длительной и плодотворной жизни, которая зависит от его возможностей потреблять эликсир жизни - кислород.

И эти возможности тем выше, чем больше величина индивидуального МПК - возможного максимально потребления кислорода в единицу времени (в 1 мин). Потребление кислорода, доставку его органам и тканям обеспечивают три системы - дыхание, кровь и кровообращение, которые объединены в одну систему - кислородтранспортную. Н.М. Амосов писал - уровень здоровья определяется суммой резервных мощностей кислородтранспортной системы, показателем которой является величина МПК. Основу жизни и здоровья составляют кислородные, или аэробные, возможности организма, его способность потреблять кислород. Бескислородные (анаэробные) источники организма (расщепление креатинфосфата и гликогена) по сравнению с кислородными составляют ничтожную часть общего энергопотенциала. От величины аэробных возможностей зависит не только здоровье человека, но и его способность длительное время выполнять напряженную работу, то есть физическая работоспособность и выносливость. Потому что длительно работать можно только за счет использования кислородных источников энергии. Лидьярд писал - «…не сила нам нужна, а выносливость, мышцы не быка, а оленя», что и развил Купер, создав свою уникальную аэробику.

Физическая кондиция, или «фитнес»

	Уровень

физического

состояния
	Величина МПК

(мл/мин/кг) 
	
	Возраст (лет)

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

	I. Низкий
	1
	38
	34
	30
	25
	21

	
	2
	25
	25
	25
	25
	—

	
	3
	32
	30
	2 7
	23
	20

	II. Ниже среднего
	1
	39-43
	35-37
	31-35
	26-31
	22-26

	
	2
	25-33
	25-30
	25-26
	26
	—

	
	3
	32-37
	30-35
	27-31
	23-28
	20-26

	III. Средний
	1
	44-51
	40-47
	26-43
	32-39
	27-35

	
	2
	34-42
	30-39
	26-35
	25-33
	—


	
	3
	38-44
	36-12
	24-39
	29- 36
	27- 32

	IV. Выше среднего
	1
	52-56
	48- 51
	44-47
	40-43
	36-39

	
	2
	42-51
	39-48
	25-45
	34-43
	—

	
	3
	45-52
	43-50
	40-47
	37-45
	33-43

	V. Высокий
	1
	57
	52
	48
	44
	40

	
	2
	52
	48
	45
	43
	—

	
	3
	52
	50
	47
	45
	43


Для определения своего здо-ровья нам нужно научиться оп-ределять величину аэробных воз-можностей. За рубежом этому по-нятию соответствуют термины «физическая подготовленность» или «физическая кондиция», а по-американски это называется «фи-зикл фитнес», или просто «фитнес» (пригодность). Купер в зависи-мости от величины МПК разделил весь энергопотенциал здоровья на пять уровней. Этот принцип ис-пользуется во всем мире для оце-нки состояния здоровья населения и его повышения с помощью оздо-ровительной тренировки, физи-ческих упражнений (рис. 10).

Рис. 10. Сравнительная оценка уровня физического состояния у мужчин разного возраста по величине МПК (по данным различных авторов) 1 - по Астранду; 2 - по Куперу; 3 - по В.Л. Карпману. 

Для определения  величины максимального потребления кислорода - МПК существуют различные методы.

Определение МПК по вдыхаемому воздуху

Испытуемый выполняет на велоэргометре
 нагрузку со ступенчатым повышением на 50 Вт через каждые три минуты до предельной, максимально для него возможной. На последней минуте теста производится забор выдыхаемого воздуха в резиновый мешок Дугласа и с помощью электронного газоанализатора определяется содержание в нем кислорода в процентах и объем выдыхаемого воздуха за 1 мин, на основании чего производится расчет потребленного объема кислорода в миллилитрах. Это и будет величина МПК. Метод прямого определения МПК сложный и требует специального дорогого оборудования, применяться только в лаборатории физиологии и требует выполнения предельной нагрузки, что недопустимо у нетренированных людей старше 40 лет, используется для оценки тренированности (общей физической работоспособности и выносливости) у высокотренированных спортсменов - мастеров спорта, членов сборных команд страны в видах на выносливость (бегунов, пловцов, лыжников).

Нормальные величины МПК для мужчин среднего возраста составляют 42–45 мл/мин/кг, а для женщин - 35 мл, которые гарантируют им высокий уровень здоровья и отсутствие хронических заболеваний. Посмотрим данные величины максимальной аэробной мощности у населения стран с различным уровнем двигательной активности (рис. 11).

	Страна
	возраст, 
	MПK, мл/мин/кг
	Год

	США
	10-17 лет
	49,0
	1949

	Швеция
	12-20
	57,8
	1960

	ГДР
	10-19
	46,0
	1961

	США
	18-30
	43,5
	1955

	Норвегия
	18-30
	44,0
	1973

	Швеция
	18-30
	58,0
	1970

	Великобритания
	18-30
	41,0
	1972

	Нигерия
	18-30
	46.0
	1972

	Канада
	18-30
	44,5
	1941

	Япония
	18-30
	45,0-55,0
	1967

	Индия
	17-25
	36,8
	1974


Наиболее высокие значения МПК отмечаются у жителей Швеции (58 мл/мин/кг) - где тради-ционно высокий уровнь массовой физической культуры. Дети в Швеции становятся на лыжи, как только научатся ходить и на старт лыжных гонок выходит и король Швеции! Самый низкий показатель у населения Индии (36,8 мл/мин/кг), где большинство склонно к пассивному, созерцательному образу жизни. Исследования выполнены в рамках Между-народной биологической программы под эгидой ВОЗ.

Рис. 11. Максимальная аэробная производительность у нетренированных популяций разных стран (по данным зарубежных авторов)

В нашей стране показатели здоровья не отличаются от жителей Индии - у мужчин старше 40 лет МПК в около 35 мл/мин/кг - средний уровень здоровья с риском развития сердечно-сосудистых и раковых заболеваний. Для определения уровня физического здоровья населения используются косвенные методы определения МПК (менее точные, но достаточно простые) и без предельной физической нагрузки.


 Велоэргометр - велотренажер со специальным тормозным устройством, которое позволяет точно определить мощность выполняемой работы.

Определение МПК по пульсу. Тест PWC170
Тест PWC 170 или ФРС170 - определение физической работоспособности при пульсе 170 уд./мин. Испытуемый выполняет две относительно небольшие (средние) нагрузки на велоэргометре заданной мощности (например, 300 и 600 кгм/мин), длительностью по 5 мин каждая, с интервалом отдыха между ними в 3 мин. В конце каждой нагрузки производится подсчет частоты сердечных сокращений (пульса). Расчет мощности при пульсе 170 производится по формуле:

ФРС170 = Н1+ (Н2- Н1) х (170 - ЧСС1) : (ЧСС2 - ЧСС1)        (I).
где Н1 и Н2 - мощность первой и второй нагрузок;

ЧСС1 и ЧСС2 - ЧСС в конце первой и конце второй нагрузок.

Так как мощность выполняемой работы тесно коррелирует с аэробными возможностями организма (МПК), то по формуле В.Л. Карпмана можно определить этот показатель:    МПК = 1,7 ФРС170 + 1240 мл (II).
Определение уровня здоровья. Тест PWC

	Возраст (лет)


	PWC (кгм/мин.)

	
	уровень физического состояния

	
	низкий
	ниже 

среднего
	средний
	Выше

 среднего
	высокий

	Женщины

	20-29
	<449
	450-549
	550-749
	750-849
	>850

	30-39
	<399
	400-499
	500-699
	700-799
	>800

	40-49
	<299
	300-399
	400-599
	600-699
	>700

	50-59
	<199
	200-299
	300-499
	500-599
	>600

	Мужчины

	20-29
	<699
	700-849
	850-1149
	1150-1299
	>1300

	30-39
	<599
	600-749
	750-1049
	1050-1199
	>1200

	40-49
	<499
	500-649
	650-949
	950-1099
	>1100

	50-59
	<399
	400-549
	550-849
	850-999
	>1000


Определить уровень физического состояния и здоровья (УФС) можно и по тесту ФРС170 без определения МПК, так как между мощностью выполняемой работы на велоэргометре, ЧСС и потреблением кислорода существует прямая корреляционная зависимость: чем больше мощность, тем больше ЧСС и, соответственно, потребление кислорода. Поэтому достаточно провести тест ФРС170, и по табл. 13 можно определить свой уровень физического состояния (здоровья).

табл. 13. Оценка уровня физического состояния по данным теста PWC (87 % от ЧССмакс) у лиц разного возраста и пола.

При проведении велоэргометрического теста ФРС 170 профессор Г.Л.Апанасенко пришел к выводу, что пороговой величиной физической работоспособности, обеспечивающей стабильное здоровье, является мощность работы, соответствующая для мужчин 42 и для женщин 35 мл/кг МПК, то есть высокому уровню здоровья(УФС). По данным автора, снижение УФС до уровня выше среднего уже не гарантирует отсутствие хронических заболеваний, а ниже среднего - уже опасно для жизни, близко к критическому состоянию.

Для нашей страны типичен третий, средний, уровень, при котором присутствует: вегетососудистая дистония, атеросклероз и гипертония, ишемическая болезнь сердца (ИБС), остеохондроз позвоночника и прочее, и прочее.

 I и II уровень здоровья (низкий и ниже среднего) отмечен у больных, перенесших инфаркт миокарда и проходящих курс физической реабилитации в специализированных кардиологических центрах. Основной задачей оздоровительной физической культуры в общегосударственном и социальном плане как раз и является повышение УФС населения с помощью аэробных упражнений, хотя бы до IV уровня здоровья. Оздоровительная ходьба идеальное средство по своей эффективности и безопасности.

Определение МПК по пульсу. Тест Астранда-Римминг

Испытуемый выполняет в течение 5 мин одну нагрузку на велоэргометре средней мощности (при ЧСС примерно 75 % от максимальной), и в конце нагрузки определяется ЧСС. Расчет ведется по номограмме Астранда-Римминг (рис. 12).
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Зная мощность выполненной работы и ЧСС, по номограмме можно определить предполагаемый уровень МПК. Например, у обследованной женщины при мощности нагрузки 600 кгм/мин в конце пятой минуты ЧСС составила 156 уд./мин. На номограмме точки, соответствующие мощности 600 кгм/мин и ЧСС 156 уд./мин (для женщин), соединяем прямой линией. На пересечении ее с линией МПК находим величину максимального потребления кислорода (в нашем примере 2,4 л/мин). Разделив 2400 мл на массу тела испытуемого, получим величину МПК в мл/кг. По рис. 10 (по Куперу) определяем уровень здоровья.
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Рис. 12. Номограмма Астранда - Римминг для определения МПК на основе субмаксимального теста на велоэргометре или степ-теста.

16 баллов за отменное здоровье

Показатели физической работоспособности (МПК и ФРС 170) наиболее объективно отражают уровень физического состояния, но могут использоваться и менее точные, но более простые и доступные методы, основанные на зависимости между величиной МПК и функциональными основными показателями организма. «Количество» здоровья можно определить ориентировочно, пользуясь балльной системой оценки уровня физического состояния. В зависимости от величины каждого функционального показателя начисляется определенное количество баллов, уровень здоровья оценивается по сумме баллов всех показателей.      



V
Ваш пульс после 20 приседаний

Профессор Л.Г. Апанасенко (рис. 14) предложил для подсчета результата измерить пульс перед нагрузкой и выполнить 20 приседаний в течение 30 секунд и засечь время, за которое ваш пульс после этой нагрузки восстановится. 
	Показатели
	Уровень физического состояния

	
	низкий

       I
	ниже   II
среднего
	средний      

      III
	выше IV среднего
	высокий

      V

	Масса тела,  г

рост            см

М

Ж
Баллы
	501

451

- 2
	451-500

401-450

- 1
	401-450

375-400

0
	375-400

400-351

0
	375

350

0

	ЖЕЛ.           мл

масса тела   кг

М

Ж

Баллы
	50

40

0
	51-55

41-45

1
	50-60

46-50

2
	61-65

51-57

1
	66

57

5

	ЧСС х АД сист.
100   

М

Ж

Баллы
	111

111

-2
	95-110

95-110

0
	85-94

85-94

2
	70-84

70-84

3
	69

69

4

	Время восста-

новления ЧСС

после 20 присе-

даний за 30 с,

мин, с

М,Ж

Баллы
	 3

-2
	2-3

1
	1.30-1.50

3
	1.00-1.29

5
	0.59

7

	Общая оценка ур-овня здоро вья,

  сумма баллов
	-6
	1
	7
	12
	16


 Если результат превысит 3 минуты на восстановление пульса до исходных значе-ний, это говорит о низком уровне физического состоя-ния, если после 20 присе-даний пульс восстановится за одну минуту - вы в прек-расной физической форме.

Произведите расчеты, поль-зуясь своими показателями физического состояния. ЖЕЛ - жизненная емкость легких - тестируется в медицинских учреждениях. АД сист.  по-казатель верхнего систоли-ческого давления.

Рис. 14. Оценка уровня физического состояния М - мужчины, Ж - женщины. 

Безопасный уровень здоровья, гарантирующий отсутствие болезней, имеют люди с высоким уровнем физического состояния УФС. Понижение физического сос-тояния до среднего уровня сопровождается ухудшением здоровья (критический уровень). Дальнейшее снижение УФС уже представляет реальную угрозу для жизни, уровень смертности населения увеличивается при этом в 3,5 раза. Такая система оценки уровня здоровья может использоваться при массовом обследовании населения (скриннинг) во врачебно-физкультурных диспансерах или кабинетах здоровья при поликлиниках, она менее трудоемка, чем проведение теста ФРС170, и требует мало времени. По данной системе безопасный уровень здоровья (выше среднего) соответствует  14 баллам. Это наименьшая сумма баллов, которая гарантирует отсутствие хронических заболеваний.  К IV и V уровням здоровья относятся регулярно занимающиеся оздоровительной тренировкой (в основном ходьбой и бегом).

Знаменитый полуторамильный тест Купера

 Как без велоэргометра, врачей и поликлиник определить свой уровень здоровья?
Надо пройти в бодром темпе (без одышки!) 2400 м (6 кругов по дорожке стадиона). Это полуторамильный (1 миля - 1608 м) тест Купера (рис. 15), предложенный им для оценки физической подготовленности офицеров ввс США. 
	Уровень

физического

состояния
	Возраст (лет)

	
	30-39
	40-49
	50-59
	60 и старше

	Низкий

мужчины
женщины
	больше 16.31 больше 19.31
	больше 17.31 больше 20.01
	больше 19.01 больше 20.31
	больше 20.01 больше 21.01

	Ниже среднего

м
ж
	19.01 - 19.30 19.01 - 19.30
	19.31 - 20.00 19.31 - 20.00
	20.01 - 20.30 20.01 - 20.30
	20.31 - 21.00 20.31 - 21.00

	Средний

м
ж
	12.31 - 14.45 17.31 - 19.00
	13.01 - 15.35 17.31 - 19.30
	14.31 - 17.00 19.01 - 20.00
	16.17 - 19.00 19.01 - 20.30

	Выше среднего

м
ж
	11.01 - 12.30 14.31 - 16.30
	11.31 - 13.00 15.56 - 17.30
	12.31 - 14.30 16.31 - 19.00
	14.00 - 16.15 17.31 - 19.30

	Высокий

м
ж
	10.00 - 11.00 13.00 - 14.30
	10.30 - 11.30 13.45 - 15.55
	10.00 - 12.30 10.30 - 16.30
	11.15 - 13.59 16.30 - 17.30


Рис. 15. Полуторамильный тест ходьбы и бега К. Купера для оценки уровня физического состояния (мин, с)

В таблице указано время прохождения дистанции 2400 м, которое соответствует тому или иному уровню физического состояния. Например, для муж-чины 40–49 лет прохождение ди-станции за время от 19 мин 31 с до 20.00 мин означает УФС «ни-же среднего», за время в ин-тервале от 13.01 до 15.35 - средний уровень и т. д.

После тестирования на ве-лоэргометре: показатели ФРС170 наших 50-летних бегунов клуба любителей бега «Надежда» оказались выше, чем у студентов нашего университета. Не спешите поскорее выйти на трассу и провести тест Купера, это испытание противопоказано неподготовленным начинающим, которые 20–30 лет не занимались, и ослабленным и пожилым людям. Регулярно походите пару-тройку месяцев, чтобы научиться проходить три километра без особого напряжения и одышки и тогда дорога перед вами открыта. 
Гарвардский степ-тест

Самостоятельно, с помощью обычной ступеньки, которая в данном случае заменит дорогостоящий велоэргометр, не выходя за пределы собственной квартиры, можно определить свой уровень здоровья - «фитнес», как говорят американцы. Этот известный в международной практике Гарвардский степ-тест использовался для тестирования спортсменов до изобретения велоэргометр. Нужно подобрать или смастерить ступеньку высотой 30 см для мужчин и 20 см для женщин (например, отрезать ножки у табурета). Затем производится ритмичное восхождение на ступеньку в течение 4 мин с частотой 30 подъемов и спусков за 1 мин: на счет «раз» - на ступеньку ставить правую ногу (рис 16 а), на счет «два» - левую (рис 16 б), «три» - опустить на пол правую ногу (рис 16 в), «четыре» - левую (рис 16 г).
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После окончания теста нужно сесть на стул и подсчитать пульс за первые 30 со второй минуты (то есть определить пульс за 30 с через 1 мин. после окончания пробы), после чего по следующей формуле определить индекс Гарвардского степ-теста:
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где t - время всех подъемов в секундах (300),

f - пульс за 30 с.

По рис. 17 определяем уровень своего физического состояния или уровень здоровья.

	Индекс
	Оценка
	Уровень физического состояния

	меньше 55
	1
	низкий

	56-64
	2
	ниже среднего

	65-79
	3
	средний

	80-89
	4
	выше среднего

	90 и больше
	5
	высокий


Рис. 17. Оценка уровня физического состояния (здоровья) по индексу Гарвардского степ-теста

На пороге болезни. Низкий уровень физического состояния

Количественная оценка уровня физического состояния (УФС) говорит о состоянии здоровья и функциональных возможностях организма, что позволяет принять необходимые меры профилактики заболеваний и повышения УФС. Профессор Г.Л.Апанасенко при массовом обследовании рабочих и служащих в Киеве обнаружил, что заболеваемость возрастала параллельно снижению УФС. В группе с высоким уровнем УФС хронических заболеваний не было выявлено, в группе с УФС выше среднего заболевания диагностированы у 6 % обследованных, в группе со средним УФС - уже у 25–50 %. Аналогичные данные получены и профессором Е.А. Пироговой. Нарушения в деятельности сердечно-сосудистой системы зафиксированы лишь в группах с III и IV (средним и выше среднего) УФС. У мужчин старше 50 лет с УФС ниже среднего в ряде случаев обнаружены атеросклероз и коронарная болезнь сердца (ишемическая болезнь сердца - ИБС), а некоторые из них перенесли инфаркт миокарда. Понижение УФС сопровождается прогрессирующим ростом заболеваемости и снижением функциональных резервов организма до опасного уровня, граничащего с патологией. Отсутствие клинических проявлений болезни не свидетельствует о наличии стабильного здоровья, и средний уровень физического состояния, очевидно, может расцениваться как критический. Уровень соматического (физического) здоровья соответствует вполне определенному уровню физического состояния. 
Помимо определения общей физической работоспособности и уровня здоровья для диагностики функций двигательного аппарата, можно добавить еще пару тестов на гибкость и быстроту («прыгучесть»).

Тест на гибкость
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Стоя на ступеньке, прямые ноги вместе, нагнуться вперед-вниз и коснуться края ступеньки пальцами, а затем максимальным усилием постараться коснуться боковой поверхности ступеньки, отметив мелом уровень (высоту) касания (рис. 18 а, б). Разница между краем ступеньки и уровнем касания в сантиметрах и будет отражать гибкость, которая в данном случае определяется подвижностью позвоночника и тазобедренных суставов. Оценка результатов теста на рис. 19. Цифры со знаком минус отражают расстояние между пальцами рук и поверхностью ступеньки при максимальном сгибании, то есть в этом случае не удается коснуться края ступеньки.

Тест на гибкость 
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Рис. 19. Оценка результатов теста на гибкость

С возрастом гибкость и подвижность в суставах снижаются. Регулярное выполнение упражнений на гибкость позволяет замедлить этот процесс.
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Тест на «прыгучесть», или проба Абалакова, - это на самом деле тест на двигательное качество - быстроту. Станьте боком к стене, ноги вместе, поднимите правую руку вверх и мелом отметьте уровень (высоту) касания (рис. 20 а). Теперь присядьте и, быстро разогнув ноги в коленях, попытайтесь максимально выпрыгнуть вверх, поднятой рукой отметив мелом высоту (уровень) касания (рис. 20 б, в). 
Разница между первой и второй отметкой и будет отражать «прыгучесть», или двигательное качество - быстроту. При чем же здесь быстрота? А при том, что проба Абалакова отражает врожденное соотношение быстрых и медленных мышечных волокон в мышцах нижних конечностей. Быстрые (сильные) мышечные волокна толстые, способны к быстрому («взрывному») мышечному сокращению и работают в бескислородном (анаэробном) режиме. Поэтому они не могут сокращаться длительное время.

Медленные (относительно слабые) мышечные волокна приспособлены к длительной работе на выносливость, так как они работают в аэробном режиме - с использованием кислорода, жиров и углеводов.
Так вот, высокие результаты пробы Абалакова говорят о том, что в мышцах преобладают сильные быстрые волокна, приспособленные к кратковременной силовой и скоростно-силовой работе. Низкие результаты пробы говорят о противоположном - преобладании медленных аэробных волокон, приспособленных к длительной работе на выносливость.
	Возраст (лет)
	Высота прыжка с места (выпрыгивания: разница между первой и второй отметкой (см)

	
	женщины
	мужчины

	20-29
	24-32
	35-45

	30-39
	22-30
	30-40

	40-49
	20-28
	27-36

	50-59
	17-25
	23-32

	60-70
	12-20
	20- 28


Этот тест широко применяется в практике спорта для отбора и специализации в детских спортивных школах. В оздоровительной физической культуре он может пригодиться для прогнозирования возможностей в беге на длинные и сверхдлинные дистанции, однако для занятий оздоровительной ходьбой он не имеет существенного значения, так как ходьба в пределах одного часа не лимитируется описанными физиологическими особенностями скелетных мышц. 
Результаты теста приведены на рис 21, и они могут использоваться для оценки возрастного снижения двигательных качеств - быстроты и силы мышц.

Замедлить процессы старения двигательного аппарата поможет регулярное выполнение общеразвивающих упражнений, описанных в разделе «Ациклические упражнения» 
Глава четвертая Учимся ходить. Основы оздоровительной тренировки

Ускоренная ходьба и другие аэробные упражнения составляют основу оздоровительной тренировки. Оздоровительная физическая тренировка - это система физических упражнений, направленных на повышение функционального состояния организма до высокого уровня, профилактику заболеваний, увеличение продолжительности жизни и улучшение ее качества. В Европе этому понятию соответствуют термин рекреация, которая включает помимо физических упражнений также и рыбалку, турпоходы и другие виды активного отдыха, в США - фитнес (пригодность, от англ. «фит»). Оздоровительная тренировка отличается от спортивной - её задача достижение высокого уровня физического состояния (здоровья), но не высоких спортивных результатов -без быстрее, выше, сильнее! Важнейшая задача оздоровительной тренировки - профилактика сердечно-сосудистых заболеваний. Необходимо учитывать возрастные изменения в организме: снижение эластичности стенок кровеносных сосудов и склеротическое сужение их просвета, снижение миокардиального кровотока и устойчивости к недостатку кислорода (гипоксия)... Все это требует соответствующего подбора тренировочных нагрузок, методов и средств тренировки.

В оздоровительной тренировке, как и в спортивной, есть основные компоненты нагрузки, определяющие ее эффективность: тип нагрузки, величина нагрузки - продолжительность и интенсивность, периодичность занятий (количество раз в неделю) и продолжительность интервалов отдыха между занятиями. 

Тип нагрузки - это вид упражнений и структуры двигательного акта. Физические упражнения делятся на циклические и ациклические. Влияние циклических упражнений (ходьба, бег …) направлено на повышение функциональных (резервных) возможностей кислородтранспортной системы, аэробной производительности (МПК), общей выносливости и работоспособности, измеряемой по тесту ФРС 170 а изменения мышечного аппарата, костной ткани и мышечной силы выражены в меньшей степени. Ациклические упражнения (гимнастика, силовые упражнения, прыжки, метания …) действуют в основном на двигательный аппарат и приводит к увеличению быстроты, силы, росту мышечной массы и утолщению костной ткани. Влияние их на сердечно-сосудистую систему практически отсутствует. Циклические упражнения обладают выраженным оздоровительным и профилактическим эффектом, ациклические - способствуют повышению факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний: увеличению массы тела, содержания холестерина в крови и повышению артериального давления (особенно силовые упражнения). К. Купер, Р. Хедман, Г.Л. Апанасенко, Е.Г. Мильнер, Н.М. Амосов, А. Виру, Е.А.Пирогова и многие другие доказали - для людей старше 40 лет необходимы циклические упражнения аэробной направленности. Это определено и в рекомендациях Американского института спортивной медицины (АИСМ). Нормализация холестеринового обмена, артериального давления и массы тела возможно только при выполнении циклических упражнений на выносливость. Наиболее доступным, эффективным и безопасным среди всех аэробных упражнений является оздоровительная ходьба и Дорогу осилит идущий! 
Величина нагрузки - это объем нагрузки, ее продолжительность, километраж, различают пороговые, оптимальные и сверхнагрузки.

Пороговая нагрузка - это та минимальная величина нагрузки, которая дает необходимый оздоровительный эффект, и которая соответствует расходу энергии около 2000 ккал в неделю. При массовом обследовании на 5 континентах выявлено, что у лиц, регулярно занимающихся ходьбой и бегом с таким расходом энергии - смертность от инфаркта в 4 раза ниже, чем у лиц с меньшей двигательной активностью. Такой расход энергии обеспечивается при ускоренной ходьбе по 40–60 мин 5 раз в неделю или при медленном беге три раза в неделю по 1 часу). Оздоровление  у начинающих наблюдалось через 12 недель занятий оздоровительной ходьбой 5 раз в неделю по 40 мин или 6 раз по 30 мин. Так, Купер и японские ученые, независимо друг от друга, наблюдали повышение МПК на 14 % через 12 недель тренировок. Занятия по 15 - 25мин такого эффекта не дают. Выполнение ходьбы 5 раз в неделю по 40 мин или бега - 3 раза по часу даёт отчетливое понижение давления и нормализацию липидного обмена по всем показателям (холестерин, ЛВП, ЛНП). Минимальной  или пороговой оздоровительной нагрузкой для начинающих является ускоренная ходьба пять раз в неделю по 30–40 мин.

Оптимальная нагрузка - это нагрузка дающая максимальный оздоровительный эффект. Многолетние наблюдения выявили, что оптимальная нагрузка для хорошо подготовленных с многолетним стажем занятий составляет - пять раз по часу ускоренной ходьбы в неделю. Дальнейшее увеличение объема ускоренной ходьбы нецелесообразно и не приводит к дополнительному увеличению МПК, но создает опасность перегрузки сердечно-сосудистой системы.

Сверхнагрузки - это нагрузки, превышающие функциональные возможности организма и как пороговые и оптимальные, они различны для каждого. Для опытного бегуна-любителя это может быть марафонскпя дистанция, а для начинающего ходока - непрерывная ходьба в течение одного часа. Сверхнагрузки плохо влияют на организм и приводят к длительному снижению работоспособности и обострению заболеваний, вплоть до острого инфаркта. В оздоровительной физкультуре важно строго соблюдать принципы индивидуализации и постепенного увеличения длительности и особенно скорости ходьбы у начинающих. Таблицы ходьбы Купера (его тренировочные программы), о которых речь ниже, четко прописывают на какой неделе следует увеличивать дистанцию и скорость ходьбы, что недопустимо для каждого, в связи с различным состоянием здоровья и функциональными возможностями организма - нужен всегда индивидуальный подход.

Периодичность занятий оздоровительной ходьбой у начинающих зависит от ее продолжительности. Обычные рекомендации - это 3-4 раза в неделю по 20–30 мин непрерывной ходьбы в привычном темпе. Через 2-3 месяца продолжительность ходьбы обычно увеличивается до 30–40 мин 3-4 раза в неделю. Подготовленные любители оздоровительной ходьбы могут заниматься не более 5-ти раз в неделю.

Интенсивность нагрузки зависит от скорости ходьбы и рельефа трассы и определяется по ЧСС и в процентах от максимальной ЧСС. Максимальная возможная для данного лица частота сердечных сокращений зависит от возраста и определяется по формуле 220 минус возраст. Все тренировочные нагрузки в циклических видах спорта четко делятся на три зоны: аэробная, смешанная (аэробно-анаэробная) и анаэробная (рис. 3). Аэробная (кислородная) зона от смешанной отделяется уровнем ПАНО - порога анаэробного обмена. ПАНО - порог анаэробного обмена - та интенсивность нагрузки, скорости передвижения, при которой кислорода уже явно не хватает и в ход идут анаэробные (бескислородные) источники энергии с образованием молочной кислоты и кислородного долга. Устойчивость организма к гипоксии (недостатку кислорода) с возрастом прогрессивно снижается, это может вызвать спазм коронарных артерий, питающих кровью сердечную мышцу и спровоцировать сердечный приступ и инфаркт миокарда. Все неприятности, которые когда-либо имели место при занятиях спортом и физкультурой (сдача норм ГТО, соревнования по бегу, лыжные гонки), были связаны именно с увеличением скорости выше оптимальной и переходом в смешанную зону энергообеспечения. Важнейшим условием безопасности является тренировка в аэробной зоне, не выше уровня ПАНО.

Рис. 22. Зоны тренировочного режима у бегунов среднего возраста:
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А - неподготовленные, Б - хорошо тренированные, у которых уровень ПАНО выше, а границы аэробной зоны шире.

Все единичные случаи ослож-нении во время оздоровительной тренировки никогда не были связаны с ходьбой, потому что в этом виде аэробики сложно «выйти» из аэробной зоны (для этого нужно развить скорость ходьбы свыше 6 км/ч, что для начинающих любителей доста-точно сложно). 
При занятиях оздоровительной ходьбой не допустимо превышение индивидуальной оптимальной скорости.

Тренировка в смешанной аэробно-анаэробной зоне допустима только при подготовке к соревнованиям очень хорошо подготовленных бегунов и лыжников до 50 лет, не имеющих отклонений в состоянии здоровья. Это бывшие спортсмены, для которых соревновательные нагрузки являются привычными и не ставят организм в экстремальные условия. Я против проведения любых соревнований в оздоровительной физкультуре. Превышение скорости, даже если и не приводит к осложнениям, но часто у лиц старше 40 лет вместо эйфории, характерной для аэробной тренировки, вызывает отрицательные эмоции: чувство тяжести, разбитости и неудовлетворенности. Мои товарищи - в прошлом мастера спорта - говорили мне, что у них нет ни малейшего желания заниматься бегом или лыжами. «С меня хватит, - говорит бегун, - я уже набегался по горло». «Я 15 лет без передышки толкался (палками), с меня достаточно», - это лыжник. А я отбегал не 15, а 35 лет и хочу бегать. Причина в скорости бега, в аэробике - нам, любителям, бег всегда в радость, а спортсменам - в тяжесть. Анаэробная зона - это быстрый бег на стометровке или рывки и ускорения в футболе, связанные с резкими перепадами артериального давления и гипоксией миокарда, которая допустима лишь у молодых, исключительно здоровых спортсменов, но не у пожилых людей.

Рассчёт интенсивности нагрузки и скорости ходьбы (бега), которая отделяет аэробную зону от смешанной и как обезопасить тренировку? Надо подсчитать частоту сердечных сокращений, ваш «рабочий» пульс за 1 мин, который точно отражает интенсивность тренировки и скорость ходьбы или бега. Во время ходьбы это можно сделать без остановки, имея в левой руке секундомер, а четыре пальца правой руки легко прижать к области сонной артерии слева на шее. У начинающих, не подготовленных любителей ходьбы и бега, уровень ПАНО определяется по формуле 180 минус возраст (в годах), а для опытных ветеранов с многолетним стажем занятий - 190 минус возраст (в годах), что соответствует от 65 до 85 % максимальной возрастной ЧСС, которая определяется по формуле 220 минус возраст. Для начинающего 40-летнего физкультурника максимальный пульс (180 - 40) =140 уд./мин и будет соответствовать примерно 65 % от его максимальной ЧСС, а для опытного ветерана - (190 - 40) =150 уд./мин.  Это и есть граница аэробной зоны, за который не следует «выходить». В процессе многолетних занятий аэробными упражнениями наблюдается отчетливый рост уровня ПАНО, соответственно, с 65 до 75–80 % от максимальной частоты сердечных сокращений. Диапазон допустимых колебаний ЧСС, в зависимости от возраста, в оздоровительной физкультуре (от 40 до 70 лет) составит от 120 до 150 уд./мин (рис. 22). Это подтверждают и данные Американского института спортивной медицины (АИСМ) (таб. 23).
	ЧСС(уд./мин.)
	Возраст (лет)

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

	Максимальная - 100%
	185
	180
	170
	160

	Пиковая - 95%
	174
	170
	161
	152

	Средняя (оптимальная) - 80%
	152
	149
	141
	135

	Минимальная (пороговая)    -   65%
	141
	138
	132
	126


Таб. 23. ЧСС при оздоро-вительной тренировке

Средние (оптимальные) величины ЧСС  в таблице, соответствуют формуле 190 минус возраст и пре-дназначены для подготов-ленных физкультурников.

Тренировки в этом пульсовом режиме продолжительностью 40–60 мин дают наибольший оздоровительный эффект. Кратковременные пиковые нагрузки (ЧСС до 90–95 % ЧСС макс.) не рекомендованы для людей старше 40 лет, так как это анаэробную зона с неизбежной гипоксией миокарда. Для взрослых людей, не занимавшихся ранее спортом, АИСМ рекомендует 80 % ЧСС макс, Для оценки своего пульса по отношению к уровню ПАНО в процентах от ЧСС макс  полезна таблица 24. Наш многолетний опыт это полностью подтверждают. 
	Возраст(лет)
	70% ЧСС макс.
	80% ЧСС макс.

	31-35
	131 уд./мин
	159 уд./мин

	36-40
	127
	155

	41-45
	124
	152

	46-50
	120
	146

	51-55
	117
	142

	56-60
	113
	138

	61-65
	110
	133

	66-70
	106
	129


На заре моей беговой «карьеры» пульс у меня временами (на подъемах) достигал 156 уд./мин, а теперь при быстрой ходьбе с дополнительным толчком лыж-ной палкой он не превышает 120 уд./мин. Такие же цифры ЧСС зафиксированы мною при беге по ровной трассе с аналогичной скоростью 7–8 км/ч. Ходьба с дополнительным толчком палкой по энергетической стоимости, которая оценивается по ЧСС не 
уступает медленному бегу, но исключает фазу полета и удар стопы о грунт при приземлении.
Рис. 24. Тренировочный пульс для бегунов разного возраста при ЧСС 70% и 80 % от максимальной

Ррасчеты и контроль пульса необходимы на первых этапах тренировок, когда надо выработать свой оптимальный темп ходьбы именно для вашей физической подготовленности и состояния здоровья - «свой темп». При регулярной тренировке легко определить оптимальную скорость ходьбы, которая доставляет удовольствие. Удовольствие от тренировки - очень важный фактор укреплении здоровья и снятии эмоционального напряжения, его нельзя игнорировать, это отличает нас от спортсменов. Ходьба и бег должны быть легкими без излишнего напряжения. Чувство тяжести при превышении оптимальной скорости или ходьбе в гору, говорит об опасном превышении скорости и выходе в смешанную зону. Пока скорость ходьбы не выходит за пределы аэробной зоны, вы можете легко и свободно дышать через нос и вести непринужденную беседу с партнером. Когда скорость достигает уровня ПАНО, дыхание резко увеличивается и требуется дополнительный вдох через рот (возрастает потребность в кислороде!). Это тест носового дыхания, который позволяет при здоровой носоглотке очень точно непрерывно контролировать темп ходьбы, без остановки и подсчета пульса.

Чтобы определить «свой темп», вначале нужно заниматься ходьбой одному, т.к. физическая подготовка  у людей зрелого возраста очень различна. При ходьбе с партнером с одинаковой скоростью у одного пульс может быть 90, а у другого - 120 уд./мин. Тренируйтесь и обязательно получайте удовольствие - а это возможно только при ходьбе в «своем темпе».
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Прогулочная ходьба - медленная, со скоростью до 4 км/ч, пассивную, когда слегка сокращаются лишь четырехглавые мышцы бедра, и прямые ноги выносятся вперед на длину одной ступни, так прогуливаются пенсионеры. 
Прогулочная ходьба с ее низкой интенсивностью - ЧСС обычно меньше 80 уд./мин - не обладает заметным тренирующим и оздоравливающим эффектом, оздоровительный эффект такой «шаркающей» ходьбы незначителен: кровообращение почти не стимулируется, кровоток миокарда не возрастает. Но ходить лучше, чем стоять, не можешь ходить - ползай, но двигайся!
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Ускоренная оздоровительная ходьба - это активная ходьба со скоростью 6,5–7,0 км/ч. Здесь в работу включаются мышцы голени и таза с активным отталкиванием стопы от опоры за счет сгибания в голеностопном суставе и напоминает спортивную ходьбу. За счет включения в работу дополнительных мышечных групп возрастает расход энергии и стимуляция кровообращения - то, что требуется от аэробной тренировки. 
При достижении определенной скорости обе-спечиваются все необходимые оздоровительные эффекты: снижение факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний, избыточной массы тела, повышенного артериального давления и повышение аэробных возможностей организма (МПК) и физической работоспособности.

Уже при ходьбе со скоростью около 6,0–6,5 км/ч. мы достигаем зоны тренирующего режима в диапазоне от 65 до 80 % максимальной ЧСС. 
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Спортивная ходьба отличается высокой скоростью - до 15 км/ч - и регламентированной техникой, при нарушении которой скороход снимается с дистанции. Обязательно отсутствие фазы полета с постоянным контактом стопы с грунтом, неподвижность плеч и полное выпрямление толчковой ноги в момент прохождения ее вертикали. Все это для нас только познавательно и не нужно.
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                                          Неправильная постановка стопы

                               Правильная постановка стопы

Нам, начинающим физкультурникам, не надо обучаться специальной технике оздоровительной ходьбы, это наш самый естественный двигательный навык и в течение всей нашей жизни настолько закрепился, что не разумно пытаться что-то изменить. При постановке стопы на опору избегать «стопора» - натыкания края пятки на грунт, так как при этом, как и при беге образуется ударная волна вдоль продольной оси нижних конечностей, которая достигает суставов и позвоночника, и резко гасится скорость (рис. 27 а). Стопа должна приземляться на грунт на середину пятки с мягким перекатом на носок (рис. 27 б). Если у вас сформировалась косолапость, постарайтесь ее уменьшить или устранить, стопы должны двигаться в идеале параллельно друг другу. Косолапость приводит к хронической травме голеностопных суставов и лишит этого замечательного средства оздоровления. Главное для капитального оздоровления организма -  научиться проходить без большого напряжения 6–6,5 км за час. 

Система ходьбы родоначальника аэробики доктора Купера 
Аэробика Купера перевернула наши представления о занятиях оздоровительной физкультурой с людьми среднего и пожилого возраста. Основной формой таких занятий в середине прошлого века были группы здоровья, где два раза в неделю поводили гимнастические упражнения и волейбол. Исследования показали, что такая форма занятий на состояние здоровья почти не влияет. 
Купера величину нагрузки дозирует не в количестве преодолеваемых километров или продолжительности занятий, а в очках, которые соответствуют количеству потребляемого во время тренировки кислорода. Количество потребленного во время тренировки кислорода он перевел в систему очков аэробики.

Кислородная «стоимость» (количество очков) каждого упражнения аэробики была точно определена в лабораторно прямым определением потребления кислорода (глава III), и позволил рассчитать количество израсходованной энергии, т.к. при потреблении 1 л кислорода выделяется окело 5 ккал энергии (калорический эквивалент кислорода).
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Рис. 28

Характеристики энерготрат при ходьбе в зависимости от скорости и по отношению к другим видам физических упражнений на 1 кг веса в час. * Энерготраты в других видах физических упражнений по Гриненко М.Ф., Яковлеву Н.Н., Грефе Х.-К.

30 очков кислородной нагрузки в неделю по Куперу достаточно для профилактики большинства заболеваний и поддержания стабильного здоровья. Чтобы набрать необходимый минимум, нужно, например, проходить 5000 м за 45 мин (то есть со скоростью около 6,5 км/ч) четыре раза в неделю и наши рекомендации тренировочных нагрузок в оздоровительной ходьбе точно соответствуют данным лабораторных исследований Купера об оптимальном количестве расхода кислорода и энергии.

Купер строго регламентировал длину дистанции и скорости ее прохождения в таблицах, рассчитанных на 5-12 недель. Уже заранее известно, сколько и как нужно пройти, пробежать, проехать и т. д. на каждом занятии каждой недели, всё четко спланировано на несколько месяцев. С нашей точки зрения - это большой недостаток его программ. В оздоровительной тренировке нельзя жестко долгосрочно планировать нагрузки, т.к. у нетренированных людей имеющих различные хронические заболевания невозможно предсказать реакцию организма на непривычные усилия. Одному чтобы пройти 5000м за 45 мин потребуется несколько недель регулярных занятий, другому надо несколько месяцев. Форсированное увеличение длины дистанции и скорости, заложеннное Купером, может быстро привести к переутомлению и срывам механизмов адаптации с обострением хронических заболеваний и прекращению занятий. Это неизбежно приведет и к дискредитации замечательной системы аэробики как оптимального варианта оздоровительной тренировки. Мы постоянно объясняли нашим подопечным, что увеличение нагрузок должно происходить непроизвольно и незаметно для занимающихся, естественным путем, по мере роста тренированности, но не насильно «через не могу». Купер пишет - если вы не освоили программу предыдущей недели, не спешите переходить к следующей, пока не выполните все нормативы предыдущей. Это смягчает, но не устраняет опасность его таблиц, т.к. установка на определенную длину дистанции и темп всегда закладывается в подсознание и невольно приводит к превышению оптимальных параметров тренировки. Чтобы избежать этого негативного явления, мы запрещали засекать время прохождения дистанции и величину нагрузки дозировали исключительно в километрах. Например, сегодня мы должны пройти 3 км или 5 км без учета времени, темп на дистанции по самочувствию. Он не должен быть слишком напряженным, а после занятия вы должны «порхать» на крыльях радости и эйфории, что принесёт большую пользу здоровью. За исключением этих замечаний, мы приветствуем аэробику Купера, он открыл ее целительное действие на организм человека и показал нам ошибочность наших взглядов на методы тренировки взрослых людей. У нас в клубе оздоровительной ходьбы сложилась своя система тренировок, она не отличается от общепринятой, но имеет свои особенности - это полное отсутствие планирования тренировочных нагрузок - продолжительности, километров и скорости ходьбы. Мы знаем оптимальные параметры нагрузки и для начинающих, и для опытных, но никогда жестко их не навязываем. Каждому занимающемуся дается конкретное задание непосредственно на занятии, на основании его дневника самоконтроля, который ведут все члены нашего оздоровительного клуба. 

Начинаем тренировки. Первый этап - прогулочная ходьба по 20 мин три-четыре раза в неделю. Это ходьба в вашем привычном темпе. Многие удивляются - мол, нередко суетимся по городу по часу и более? Но оздоровительная ходьба непрерывная, без остановок и заходов в магазины и такая непрерывная, целенаправленная ходьба в течение 20 мин для многих уже будет нагрузкой, к которой нужно привыкать в течение нескольких недель. И в течение нескольких недель или месяцев продолжительность ходьбы увеличивается естественным путем по мере роста тренированности и без всякого насилия до 30–40 мин при той же привычной скорости. И человек, который никогда не выходил на прогулку, неожиданно для себя начинает получать удовольствие от ходьбы вместо напряжения, суеты и спешки, обычных для нашего трудового дня. Очень скоро приходит удовольствие от этих занятий - это первый и важный результат оздоровительной тренировки  и вы уже в начале пути. Когда вы научитесь без большого напряжения идти в течение 35–40 мин, переходим ко 2 этапу - к оздоровительной ходьбе. Все зависит от состояния вашего здоровья, возраста и физической подготовленности. Для молодых и здоровых первый этап длится несколько недель, для пожилых и ослабленных - от нескольких месяцев до и более года. Неважно сколько километров вы за это время одолеете - главное, идти непрерывно в течение этого времени. Для занятий желательна постоянная трасса, ваш маршрут, который в дальнейшем нужно будет измерить с помощью спидометра. 
Занятия с новичками мы начинаем с 1600м  (миля по Куперу). В зависимости от физических возможностей и самочувствия новичок на ней от несколько недель или месяцев - всего 1600 м за 18–20 мин, что соответствует скорости ходьбы 4,5–5,5 км/ч. ЧСС при такой скорости колеблется от 80 до 100 уд./мин. Когда эта нагрузка уже не устраивает занимающегося, то при хорошем самочувствии увеличиваем дистанцию до 2400 м. Так без спешки медленно  доходим до 3200–4000 м, и на этом останавливаемся. Все это время сохраняется начальная, привычная для каждого скорость ходьбы. Так учимся непрерывной ходьбе в привычном темпе в течение 35–40 мин по ровной без подъемов трассе.

Увеличиваем скорость ходьбы и длину дистанции. Теперь начинаем постепенно увеличивать скорости без увеличения длины дистанции. Теперь надо зафиксировать старт и финиш и точно промерить дистанцию. 
 Теперь два-три раза в месяц можно делать прикидки - по часам с секундной стрелкой точно определять время прохождения дистанции, и некоторое время, пока будет возрастать скорость ходьбы, это будет хорошим стимулом для занятий. Делать это на каждом занятии не следует, чтобы не вызывать излишнего напряжения. Скорость ходьбы обычно увеличивается в течение нескольких месяцев и затем стабилизируется на постоянном уровне. Это и будет ваш оптимальный «свой темп», о чем было сказано в третьей главе. Превышение этого «своего темпа» нежелательно, т.к. может вызвать отрицательные эмоции и перестанете получать удовольствие от тренировки. Цель данного этапа тренировки - выполнить контрольный тест австралийского доктора Гиббса: без излишнего напряжения пройти 5 км за 45 мин. Это и будет оптимальная скорость оздоровительной ходьбы - 6,5–7,0 км/ч. ЧСС здесь может колебаться от 90 до 120 уд./мин (65–75 % от ЧСС максимум). Продолжительность этого этапа от нескольких месяцев до и более года и освоив его - считайте, что вы успешно овладели оздоровительной ходьбой. 
Далее стабилизация и всю оставшуюся жизнь поддержание физической работоспособности. Эти нагрузки по Куперу при четырехразовой тренировке в неделю по 5 км за 45 мин дадут нужные 30 очков для поддержания стабильного здоровья и мы полностью с ним согласны. Этого достоточно для улучшения качества жизни и активного творческого долголетия. Для достижения этой цели достаточно проходить в бодром темпе всего по 4–5 км четыре-пять раз в неделю, и не надо увеличивать дистанцию до 9-12 км и время до 1,5–2,0 часа, как иногда рекомендуют. После такой нагрузки надо неделю отдыхать. Для энтузиастов и «петухов», которым недостаточно прагматичных 5 км для поддержания здоровья и хочется больше эмоций, можем предложить свой оригинальный метод увеличения нагрузки - ходьбу с лыжной палкой. 

Нордическая ходьба с лыжными палками - идея, пришедшая мне неожиданно через 35 лет моих оздоровительным занятий. И это феноменальное «ноу-хау» осенило не меня одного. 
Ходить я привык быстро, что называется, на пределе, и я увидел, что эта палка отлично помогает преодолевать большие расстояния, идти стало не только безопасно, но и значительно легче, и намного возросла скорость. Я спокойно и без большого напряжения передвигался по городу со скоростью 7 км/ч и быстрее, не чувствуя усталости. Шаг левой, правой, и одновременно резкий толчок палкой. Все это очень напоминало ощущение полета, как во время лыжной прогулки. Чудеса, да и только! При такой ходьбе мой пульс (ЧСС) быстро повышается до зоны моего оптимального тренировочного режима (ПАНО) - 110–120 уд./мин (180 минус мои 70 лет). Тогда как, чтобы добиться такой стимуляции ЧСС во время обычной ходьбы, нужно лететь на предельной скорости, что называется, в «поту и мыле», а это, прямо скажем, не слишком приятное занятие. Потому что быстро идти (7 км/ч) значительно труднее, чем бежать с такой же скоростью, потому что энерготраты при такой ходьбе больше, чем при беге (рис. 7). Поэтому во время занятий оздоровительной ходьбой через некоторое время многие интуитивно начинают переходить на бег - чередуют ходьбу с короткими отрезками бега трусцой.

Но, оказывается, не обязательно бежать, если условия не позволяют и бег запрещен по медицинским показателям. Достаточно взять в руки (или в руку) лыжную палку, чтобы почувствовать себя бегуном или лыжником. Почему тысячи пенсионеров ходят с палкой и ничего сверхъестественного не ощущают. Но палка в их руках лишь для опоры, а не для толчка. Они опираются на нее, как на третью ногу в момент остановки, и давят всем телом, разгружая, таким образом, больную конечность и образуя элемент стопора. Мы же должны использовать этот своеобразный тренажер для дополнительного толчка рукой во время отталкивания ногой от опоры. То есть совершать одновременно толчок ногой и рукой так же, как и при ходьбе на лыжах. Вот тогда и получится у нас упражнение из разряда «новая аэробика» - ходьба с лыжной палкой. При таком комбинированном передвижении ЧСС быстро достигает зоны оптимального тренировочного режима - 120 уд./мин. и все неоценимые эффекты аэробной тренировки: расширение кровеносных сосудов, нормализация артериального давления, капилляризация миокарда, повышение МПК и многое другое. Это объясняются дополнительным включением в работу мышечных групп верхней конечности и плечевого пояса, что требует соответствующего расхода энергии, больше, чем во время обычной ходьбы. Так, если во время ходьбы со скоростью 6,5 км/ч расходуется около 7,5 ккал/мин, то при ходьбе с палкой с такой же скоростью - 10,0 ккал/мин - ровно столько же, как и во время бега со скоростью 9 км/ч (рис. 7). При таких условиях часовой расход энергии достигнет приблизительно 780 ккал (так же, как и во время бега), тогда как при обычной ходьбе - только 350–400 ккал/ч, то есть почти в два раза меньше. Вот, что такое ходьба с лыжной палкой - по своей энергетической стоимости она не уступает оздоровительному бегу. Лыжная палка достигает подмышечных впадин или чуть ниже и при толчке первой в работу включаются не только мышцы плеча, но и плечевого пояса и  по своей энергетической стоимости, по расходу энергии - а это основной критерий эффективности аэробной тренировки - этот вариант ходьбы не уступает медленному бегу и отличается от него только структурой двигательного акта - отсутствием фазы полета, которая имеет как положительные (для внутренних органов и сосудов), так и отрицательные (для суставов и позвоночника) последствия. Ускоренная ходьба с лыжной палкой в плане оздоровления вполне может заменить бег. Вот главный вывод, который позволил мне сделать этот мой двухлетний эксперимент. Мне полюбился этот новый вариант аэробики и я не отказываюсь от него и летом, позаимствовав резиновый наконечник. Шаг левой, правой и одновременный толчок палкой. Фантастика, да и только. Потом узнал - в Европе уже давно ходят с двумя лыжными палками.
И в Южной Корее я наблюдал точно такую же картину - целыми семьями ходят пешком с лыжными палками, именно лыжными». Вспомним странствующих монахов, путешествующих с посохом в руках, с котомкой за спиной на просторах от знойной Палестины до холодной Сибири, вот откуда эта «палочная» аэробика. И у каждого из них был в руках посох - длинная палка, непременный атрибут их бесконечных странствий. Без него они просто не смогли бы ежедневно преодолевать по 30–50 и более километров, от ночлега до ночлега, от монастыря до монастыря. Возможно, благодаря этому святому апостолу Андрею Первозванному удалось совершить беспримерный подвиг - пешком пройти от Иерусалима до Валаама и основать там первый монастырь на русской земле и водрузить огромный деревянный Крест на горах в будущем Киеве, предсказав, что это будет первое христианское государство в России. 
35 лет назад я начал свои оздоровительные тренировки именно с ходьбы, потому что я не мог бегать даже трусцой. Ходил я по тихим улочкам и переулкам, с трудом переводя дыхание, в начале делал короткие привалы, но вскоре научился проходить всю 12-километровую трассу без остановки. Я уже пробовал тренироваться с двумя палками, прогулялся по нашим холмам, использую то попеременный, то одновременный «лыжный ход» - и вновь почувствовал себя молодым, как 35 лет назад. 
Хочу предложить вам эксперимент. Отмерьте ровную трассу длиной в 3 км и проведите два теста: пройдите по ней обычным бодрым шагом, а через день - с лыжной палкой по описанной выше методике, сосчитайте пульс за 10 с на старте и финише. Думаю, что итоги этого эксперимента будут весьма интересны. Для начала походите пару-тройку недель в привычном темпе хотя бы по 20 мин регулярно, а потом, как положено по науке проводите тест. 

Глава пятая 
Ходьба и болезни

Можно ли заниматься оздоровительной ходьбой при различных заболеваниях? Иногда пишут, что оздоровительная ходьба предназначена только для здоровых людей. Но хорошо известно, что медленный бег рекомендуется при многих заболеваниях, есть и абсолютные медицинские противопоказания к беговым тренировкам и ускоренной ходьбе - врожденные пороки сердца, выраженная недостаточность кровообращения, тромбофлебит нижних конечностей и другие. Но, если человек в состоянии двигаться, то он должен ходить. Другое дело - как и с какой скоростью. Ходьба противопоказана именно тогда, когда человек ходить не в состоянии, например, после перенесенного инсульта, ио и в этом случае в процессе физической реабилитации ходьба является незаменимым средством восстановления двигательной активности и здоровья. Вегетососудистую дистонию и лечить-то больше нечем, как оздоровительной ходьбой. 

Оздоровительная ходьба при вегетососудистой дистонии (ВСД)  Хорошо лечится оздоровительной ходьбой. При ВСД морфологические, структурные изменения кровеносных сосудов еще отсутствуют, и нарушения регуляции сосудистого тонуса носят функциональный характер, связанный с центральной нервной системой (ЦНС). Развитие нейроциркуляторной ВСД связано и с наследственным фактором и ещё больше с неправильным образом жизни: пониженная двигательная активность (гиподинамия), избыточное высококалорийное питание и переедание, нервные и эмоциональные перегрузки, высокий ритм жизни и информационные перегрузки. Это приводит к нарушению регуляторных функций центральной нервной системы и к сбою в механизмах регуляции сосудистого тонуса, от которого зависит артериальное давления крови.

Различают три вида ВСД: гипертонический с частым пульсом (тахикардия) - в дальнейшем переходит в гипертоническую болезнь, гипотонический - пониженное или нормальное давление и редкий пульс (брадикардия) и смешанный с  перепадами давления, неустойчивым пульсм, головные боли и боли в области сердца. Труднее лечится смешанный тип и ещё труднее лечится - гипотоническая ВСД, только регулярные многолетние занятия дают оздоровление.

Л.В. Кругляк и И.В. Рой в течение двух лет проводили занятия оздоровительной ходьбой с группой в 130 больных ВСД. Дистанция ходьбы постепенно увеличивалась с 1,5 до 5 км, а скорость с 4,0 до 6,0 км/ч и через 6 месяцев отмечалась четкая нормализация давления у большинства пациентов, через год после излечилось 89 человек с ВСД по гипертоническому типу, а через два года - уже 102, у остальных АД было близко к норме. В последнюю очередь улучшение было у больных с пониженным давлением крови. Помимо нормализации давления крови, отмечено значительное улучшение электрокардиограммы (ЭКГ) и уменьшение и даже часто полное исчезновение аритмии 
В Смоленском клубе «Надежда», оздоровительной ходьбой занималось 58 больных ВСД в возрасте от 25 до 60 лет. Через несколько лет регулярных занятий у всех значительно улучшилось самочувствие, исчезли головные боли, нормализовалось артериальное давление и повысилась работоспособность. 
Алла Бабак, 40 лет, частые головные и загрудинные боли, неустойчивое артериальное давление, слабость и утомляемость, раздражительность и плохой сон. Клинический диагноз: неврастения, ВСД по гипертоническому типу, ревматизм в стадии ремиссии. Занятия начаты с дозированной ходьбы на дистанции 1600 м при пульсе 18–20 ударов за 10 с (110–120 уд./мин). В течение первого месяца занятий дистанция увеличена до 2400 м, и не изменялась полгода. Скорость оставалась постоянной - около 5 км/ч. И при таком щадящем режиме тренировки, занятия нередко прерывались из-за головокружения и болей в области сердца. К концу первого года занятий дистанция увеличилась до 3200 м, а скорость ходьбы до 6 км/ч при той же величине ЧСС - 120 уд. Через год Алла свободно проходила 5 км за 45 мин (выполнила тест доктора Гиббса), исчезли боли и головокружение, нормализовалось давление, но на ЭКГ еще несколько лет отмечались характерные признаки дистонии (высокий острый зубец Т). 
 Ольга Андреева, 25 лет, слабость, головокружение, головные боли, ВСД АД 90/60 мм. На первых занятиях она не могла пройти больше 800 м, задыхалась от усталости. Через три года упорных тренировок в течение которых дистанция медленно увеличивалась до 5 км, а скорость до 6,5 км/ч при пульсе 120 уд./мин. -  давление 110/70, исчезли головные боли и слабость. 
Ускоренная ходьба оказывает выраженное положительное влияние на функцию ЦНС, уравновешивая процессы возбуждения и торможения, от соотношения которых и зависит тонус сосудодвигательного центра продолговатого мозга, регулирующего напряжение стенок кровеносных сосудов (тонус) и давление крови.

Оздоровительная ходьба при неврастении. Ее симптомы: плохой сон, раздражительность, повышенная утомляемость, неустойчивое артериальное давление, головные боли и боли в области сердца, повышенная утомляемость. Аэробная тренировка, оздорови-тельная ходьба единственное реальное средство профилактики и лечения неврастении. Прием транквилизаторов (успокаивающих средств) и снотворных препаратов усугубляет положение, неизбежно наступает адаптация (привыкание) к действию лекарств, и симптомы болезни еще больше обостряются. Но быстрая ходьба действует быстро и безотказно. Профессор К.Ф. Никитин после 6-недельного курса оздоровительной ходьбы в сочетании с водными процедурами в условиях неврологического санатория наблюдал полное исчезновение всех симптомов неврастении в 100 % случаев. Наши многочисленные наблюдения полностью подтверждают выводы ялтинского ученого.

Для меня быстрая ходьба и медленный бег всегда были помощью во многих стрессовых ситуациях - когда пришлось оставить любимую работу анестезиолога, когда дочь сдавала вступительные экзамены в институт, когда умерла жена…Вплоть до того, что иногда я выходил на тренировку даже глубокой ночью. 30 минут медленного бега или 40–50 минут быстрой ходьбы - и мелкие неприятности уходят, крупные отступают и бледнеют…

В 2001г.  я получил письмо из Волгограда от Екатерины Семеновны, страдающей выраженной неврастенией. Она писала: «Меня постоянно преследует беспричинный страх и сильное головокружение, так что я боюсь даже выходить одна на улицу. В поликлинику добираюсь с помощью провожатого, два года не работаю, мне 46 лет. Беспокоят сильные головные боли и периодические боли в области сердца, бессонница, слабость, давление скачет. Очень истощена нервная система, все время нахожусь на грани срыва. Причина - нервный стресс, из-за семейной катастрофы. Хождения по врачам и всевозможные комбинации импортных лекарств улучшения не дают, мне все хуже и хуже, я теряю последние силы. Помогите мне, пожалуйста. Диагноз: выраженная неврастения на грани истерии, ВСД по смешанному типу. Высылаю свои ЭКГ». Изучив электрокардиограммы с опытным кардиологом, я убедился, что признаков органического поражения миокарда и сосудов нет, и дал стандартные рекомендации: в течение трех месяцев только прогулочная ходьба на дистанции от 500 до 1500 м в зависимости от самочувствия плюс контрастный душ. И Екатерина Семеновна начала быстро прогрессировать. Через месяц прекратились боли в сердце и головокружение. 
Неожиданно через год Екатерина Семеновна приехала в Смоленский Институт физической культуры и рассказала мне о своих успехах: выздоровела и вернулась на работу. Оздоровительной ходьбой занимается 5 раз в неделю по 30 мин - пешком с работы, проходя за это время 3,5 км, пульс не превышает 110 уд./мин. В течение недели занималась в нашем клубе. Это не типичный случай - для радикальной перестройки нервной системы требуется значительно больше времени. Это подтверждает сложность и многообразие человеческого организма и напоминает о важнейшем в оздоровительной тренировке - индивидуальный подход к каждому занимающемуся и недопустимость стандартных схем и нагрузок для всех.

Оздоровительная ходьба при нарушениях сердечного ритма - аритмии, экстрасистолии (экстрасистолия - внеочередное сокращение сердца), которая часто является симптомом и проявлением самых различных сердечно-сосудистых заболеваний. 
Бег может быть противопоказан, ускоренная ходьба здесь полезна. 
Экстрасистолы (ЭКС) могут наблюдаться также и после перенесенного гриппа, при переутомлении, нарушении сна и во многих других случаях, например, при выполнении силовых упражнений  (это произошло со мной). На заре своей оздоровительной «карьеры», до занятий оздоровительной ходьбой и бегом, я поправлял свое хилое здоровье с помощью штанги. Я, как и мои коллеги-врачи, не имея малейшего представления о принципах оздоровления (вот такие мы медики), решил качать мышцы - мол, в здоровом теле - здоровый дух! Через полгода занятий со штангой мои мышцы начали расти и наливаться силой, вес вырос с 68 до 74 кг, прибавилось 6 кг мускулов. Но, чувствовал я себя неважно, мешали ночные дежурства в клинике неотложной хирургии и детский ревматизм, который не проходит бесследно, и я терпел, очень мне хотелось стать сильным и красивым. Через год я лежа выжимал 60 кг и стоя уверенно жал 40, и приседал с весом 70 кг , что совсем неплохо для дохлого новичка. Но вдруг я начал ощущать перебои сердца - это появились одиночные экстрасистолы, а однажды после тренировки ритм сердца сбился на галоп и не восстанавливался несколько суток - это развился приступ мерцательной аритмии - беспорядочные сокращения предсердий и желудочков сердца, очень серьезное осложнение, которое может привести к остановке сердца. Я заболел, лежал и думал - конец моей оздоровительной карьере, которая так трагически закончилась. Где же выход? И врачи мне ничего другого посоветовать не могли, как патентованные лекарства типа панангин и ему подобные. Так впервые передо мной во весь рост встала проблема экстрасистолии, которая преследовала меня в дальнейшем и нередко давала о себе знать при перегрузках. Работа анестезиолога не способствовала укреплению здоровья, так как вместе с воздухом постоянно приходилось вдыхать пары наркотических веществ - эфира, закиси азота и т.д. И пришлось оставить любимую работу и перейти в Институт физической культуры, где следующие 35 лет преподавал спортивную физиологию. Я начал познавать основы оздоровительной тренировки и понял, что занятия со штангой для меня смерти подобно - в прямом смысле. В это время вышла в свет книга Гилмора «Бег ради жизни». И я решил: вместо штанги выбираю бег. Бегать в таком состоянии я не мог и начал с обычной прогулочной ходьбы, надеясь, что это поможет мне очистить легкие и кровь от многолетних паров эфира. Постепенно увеличивая дистанцию, стал совершать походы на 12 км в наш лесопарк и однажды обнаружил, что ритм сердца совершенно выровнялся и уже нет экстрасистол и я реально ощутил на себе великую силу ходьбы. 
В нашем клубе больных людей у половины была экстрасистолия при самых различных заболеваниях, а я уже знал, что это является прямым показанием к занятиям оздоровительной ходьбой. И  все проходили свои километры здоровья, постепенно избавляясь от неврастении, ВСД, гипертонии и... При первичном обследовании 100 человек во врачебно-физкультурном диспансере у 72 были выявлены нарушения ЭКГ: диффузные изменения миокарда у 22 человек, снижение восстановительных процессов - у 25, гипертрофия миокарда левого желудочка - у 12, нарушения внутрижелудочковой проводимости - у 7, нарушение восстановительных процессов в миокарде - у 3 человек и экстрасистолия - у 38, вызванные гиподинамией и перенесенными заболеваниями. Начали с обычной прогулочной ходьбы и по мере улучшения общего состояния и подготовленности - переходили на ускоренную, оздоровительную. Люди ходили с большим терпением и упорством, сознавая, что другого пути у них нет и ЭКГ  медленно, улучшалась в многолетней оздоровительной ходьбой. Через год нарушения ЭКГ обнаружены у 51 человека, а через три года у 16 человек.

1983 г. В.Морозова, 57 лет, плохой сон, головные боли, головокружение, ноющие боли в области сердца. Диагноз: гипертоническая ВСД (150/85), ЭКГ (нарушение восстановительных процессов миокарда, единичные экстрасистолы). Начали с прогулочной ходьбы 1600 м, которые она проходила за 20 мин при пульсе 110 уд./мин.. Через 6 месяцев дистанция увеличена до 3 км, а спустя год - до 5 км, скорость возросла до 6 км/ч. На ЭКГ улучшение.

В. Туралина, 35 лет, неврастения, смешанная ВСД, единичные экстрасистолы. ЭКГ(нарушение восстановительных процессов миокарда). Начали нагрузка - ходьба 2400 м со скоростью 6 км/ч, ЧСС на финише 120 уд. Через 6 месяцев ходьба 5 км, скорость - 6,5 км/ч при пульсе 108 уд., ЭКГ хорошая. Нормализация сердечного ритма и ЭКГ, связана со стимуляцией кровообращения во время ускоренной ходьбы и увеличением миокардиального кровотока - снабжения мышцы сердца кислородом и улучшить этот процесс могут только циклические аэробные упражнения, и никакие йоговская и ритмическая гимнастики, шейпинг и культуризм это не сделают, они увеличиватт кровоток в скелетных мышцах, но не в миокарде. Оздоровительная (ускоренная) ходьба вызывает увеличение сердечного выброса и коронарного кровотока - с 250 до 500 мл/мин и более, а быстрый бег - до 1000 мл/мин.

Гипертония, как понизить кровяное давление? Оздоровительная ходьба и в плане профилактики и лечения начальных стадий гипертонической болезни, что связано с расширением кровеносных сосудов в работающих мышечных группах нижних конечностей и снижением в результате этого общего периферического сопротивления (ОПС). Так, по данным французского кардиолога Пенни, у здоровых нетренированных мужчин после выполнения 14-недельной тренировочной программы оздоровительной ходьбы (ускоренная ходьба 5 раз в неделю по 30 мин) наблюдалось снижение давления в среднем со 132/86 до 124/81 мм рт. ст.

В.П.Мищенко наблюдал снижение систолического давления со 147 до 130 мм рт. ст. через 6 месяцев после начала занятий оздоровительной ходьбой. По данным автора, у мужчин старше 40 лет, регулярно занимающихся ускоренной ходьбой, показатели артериального давления стабильно удерживаются в пределах 130/70-130/80 мм рт. ст. и с возрастом не увеличиваются. Снижение артериального давления под влиянием аэробной тренировки у здоровых людей послужило предпосылкой для ее использования при артериальной гипертонии. По данным обзора зарубежной литературы, сделанного Л.А. Ланцберг (1988), занятия оздоровительной ходьбой и бегом с интенсивностью 60–75 % от МПК у больных гипертонической болезнью II  стадии приводят к снижению систолического давления в среднем на 10 мм, а диастолического - на 7–8 мм, причем в ряде работ подчеркивается, что давление снижается параллельно с ростом МПК. Так, увеличение аэробных возможностей в результате тренировки на выносливость у больных артериальной гипертонией на 32 % привело к снижению систолического давления на 16 мм, а диастолического - на 11 мм. При увеличении же максимального потребления кислорода на 60 % давление снизилось: систолическое на 28 мм, диастолическое на 18 мм. Для стойкой нормализации гемодинамики очень важен эффект длительного удержания пониженного артериального давления в течение нескольких часов после окончания тренировки.

Ученые Копенгагенского университета Паул и Джордан наблюдали 10 женщин со стойкой гипертонией. После 20-минутной работы на велоэргометре при пульсе 120 уд./мин у них отмечено снижение давления: систолического на 26 мм и диастолического на 8 мм, причем пониженный уровень АД удерживался в течение 6 часов после тренировки. Вот почему, по мнению некоторых авторов, для быстрого достижения гипотензивного эффекта целесообразно проводить два тренировочных занятия в день.

Интересное сообщение обнаружил я в журнале «Джорнэл Америкэн Ассошиейшн», в котором чернокожий американец Джим Брайн описал, как он лечился от гипертонической болезни с помощью ускоренной ходьбы (по-американски - спидуокинг). Утром у него давление было 160/90 мм рт. ст., а после 30-минутной прогулки в быстром темпе (скорость ходьбы не указана) давление снижалось до 130/80 мм рт. ст. После напряженного рабочего дня в одной из нью-йоркских фирм давление вновь повышалось до 160–170 мм, а после вечерней прогулки вновь опускалось до нормы. В дальнейшем показатели гемодинамики стабилизировались на оптимальном уровне - 130/80 мм рт. ст. Двухразовая тренировка в день - это весьма сильный стрессовый фактор для взрослых людей - не спортсменов. Поэтому и успех у американского бухгалтера был быстрый и стабильный. Но мы в своей работе не применяли таких ударных методов, считая, что медленное продвижение вперед более безопасно и надежно, и занимались три-четыре раза в неделю. Хотя на постстационарном этапе реабилитации коронарных больных, перенесших инфаркт миокарда, и используется в день двухразовая ходьба, но там речь идет о ходьбе прогулочной, самой «тихоходной», со скоростью не более 4 км/ч, а наши подопечные передвигались значительно быстрее. Общий же принцип аэробной тренировки на выносливость - чем интенсивнее нагрузка, тем она короче (рис 29.).

При многолетней аэробной тренировке у начинающих постепенно повышается ее интен-сивность и продолжительность в % от МПК вследствие роста ПАНО от 60 до 75 % МПК.

	Предельное

время работы
	нетрениро-ванные
	спортсмены

	100
	1-5 мин
	10-15 мин

	90
	10 мин
	50 мин

	75
	20 мин
	Зч

	50
	1ч
	8,5 ч

	30
	8,5 ч
	


 Через несколько лет регулярных занятий они могут идти или бежать со скоростью, соответствующей 75 % МПК в течение часа и более, а не 20 мин, как это было вначале.

Рис. 29. Предельная продолжительность физи-ческих нагрузок в зависимости от интенсивности

В нашем клубе было 46 больных гипертонической болезнью II стадии с давлением от 160/90 до 180/110 мм рт. ст.
Обычно, после тренировки почти у всех наблюдалось снижение систолического давления на 10–40 мм рт. ст., а диастолического - на 5-10 мм рт. ст. Через 1-2 года регулярных занятий почти у всех наступило выраженное снижение давления, а у многих - полная его нормализация. 5 человек оказались устойчивы к аэробной тренировке, у них улучшился сон, самочувствия и работоспособность по тесту ФРС170, но давление не нормализовалось, что может зависеть от особенностей типа саморегуляции кровообращения. В большинстве случаев нормальное давление поддерживается преимущественно за счет перифе-рического сопротивления сосудов (СПС) - это сосудистый, периферический тип саморегуляции. Если его величина в большей степени зависит от мощности работы сердца, сердечного выброса (ударный, или систолический, объем крови) - это кардиальный, центральный тип регуляции кровообращения, менее благоприятный в прогностическом отношении для занятий оздорови-тельной ходьбой. Общий оздоровительный эффект аэробной тренировки наблюдается и в этом случае за счет снижения массы тела и жирового компонента, понижения уровня холестерина в крови и повышения физической работоспособности, то есть уровня здоровья. Отсутствие нормализации у гипертоников может объясняться также наличием «почечной гипертонии», то есть вторичного повышения давления в результате хронического заболевания почек, вследствие выделения в кровь гормона ренина, вызывающего сужение кровеносных сосудов и повышение давления. Поэтому при отсутствии снижения давления после тренировочного занятия следует иметь в виду и этот вариант и надо обследовать почки.

Н.А. Князева, 40 лет, после ходьбы 2400 м со скоростью 6 км/ч давление неизменно снижалось со 180/110 до 140/85 мм рт. ст. В дальнейшем давление у нее полностью нормализовалось.
В.Д. Жукова, 60 лет, страдает гипертонической болезнью более 20 лет, давление 180/110 мм рт. ст. Начали оздоровительная ходьба 1600 м. В течение года постепенно увеличили до 5000 м, давление снизилось до 150/90 мм рт. ст. Еще через год АД - 140/85 мм рт. ст.,  и полностью прекращен прием лекарств, за два года занятий не было ни одного гипертонического криза, пенсионерка вновь вышла на работу по своей специальности. И таких примеров много. 
В настоящее время принято считать, что в начальных стадиях гипертонической болезни (артериальное давление до 160/95 мм рт. ст.) целесообразно применение физических методов, в частности, аэробной тренировки (ускоренная ходьба или работа на велотренажере). 
При более высоких показателях артериального давления в ряде случаев можно сочетать ци-клические упражнения с лекарственными препаратами, хотя имеются многочисленные сведения об успешном применении одной лишь тренировки на выносливость без лекарственной терапии. 

Для успешной аэробной тренировки гипертонических больных существенную поможет тестирование - определение физической работоспособности по тесту ФРС170. По результатам тестирования пациенты делятся на 4 функциональных класса. Высокие и средние показатели работоспособности, соответствующие среднему и выше среднего уровня физического состояния (см. табл. 8), имеют больные в начальной стадии гипертонической болезни, что соответствует I–II функциональному классу по данной классификации (у мужчин старше 40 лет тест ФРС больше 650, а у женщин - 400 кгм/мин). При снижении показателей теста ниже этих величин диагностируется III функциональный класс - это обычно больные со II стадией гипертонической болезни и ниже 450 кгм/мин - IV, самый неблагоприятный класс в плане возможности использования аэробной тренировки на выносливость. Обычно это больные с III, завершающей стадией гипертонической болезни, которая развивается долгие годы и характеризуется вторичным поражением внутренних органов - сердца, печени и почек, они своевременно не занимались оздоровлением. Больные I–II функционального класса занимаются оздоровительной ходьбой по описанной нами общепринятой методике. Больные III функционального класса скорость ходьбы длительное время ограничивают 5 км/ч при ЧСС не выше 90/110 уд./мин и дистанция - 1600–2400 м. У больных IV функционального класса тренировка на выносливость и ускоренная ходьба - противопоказаны, можно лишь занятия лечебной физкультурой в ЛФК у опытного методиста. У гипертоников есть и абсолютные противопоказания и к оздоровительной ходьбе: это быстро прогрессирующая, «злокачественная» гипертония, развивающаяся в более молодом возрасте, частые гипертонические кризы, требующие экстренной медицинской помощи, высокое давление (200/110 мм рт. ст. и выше), устойчивое к действию гипотензивных препаратов. Наибольшего эффекта достигают на ранних стадиях заболевания, но иногда и в запущенных случаях добиваются поразительных результатов. Но лучше вообще не допустить ее развития или не доводить болезнь до опасного предела. Начинайте аэробную тренировку как можно раньше.
Оздоровительная ходьба при ишемической болезни сердца (ИБС) представляет наибольшие трудности. для интенсивной физической тренировки. 
ИБС - следствие склеротического сужения коронарных сосудов и снижения миокардиального кровотока, гипоксия миокарда, снижение содержания кислорода в мышце сердца, без которого она не может эффективно работать (сокращаться). ИБС приводит к инфаркту миокарда, некрозу (омертвению) участка сердечной мышцы, соответствующего пораженному сосуду. 
Для оздоровления через выполнение любой циклической работы требуется соответствующее увеличение кровотока в мышце сердца, обеспечивающее дополнительную доставку кислорода, а склерозные артерии не могут расшириться для увеличения кровотока. На определенной стадии ИБС любая физическая нагрузка вызывает боль - признак недостатка кислорода, ишемии миокарда. На следующей стадии ИБС коронарный кровоток настолько снижается, что боли в сердце появляются  и в состоянии покоя - стенокардия покоя, что недалеко до инфаркта. Физические и эмоциональные нагрузки, требующие дополнительной доставки кислорода к сердечной мышце, могут вызвать инфаркт и это усложняет оздоровление. Опытный врач при ИБС не разрешит занятия бегом. 
Сегодня длительные наблюдения за больными ИБС показали, что при выполнении циклических аэробных упражнений на выносливость можно остановить развитие склероза излечить атеросклероз у коронарных.

Профессор Кован в кардиоцентре Торонто (США) вёл группу из 100 больных ИБС, через 6 месяцев ускоренной ходьбый содержание «плохого» холестерина (ЛПНП) снизилось в среднем на 20 %, триглицеридов - на 24 %, а содержание «хорошего» холестерина (ЛПВП), способного разрушать склеротические бляшки на стенках сосудов увеличилось на 12 %. 

	Эгапы исследования
	Холестерин

крови, мг%
	Триглице-            риды, мг%
	ЛПВП,

мг%

	Исходные данные
	252
	224
	41,6

	Через 6 месяцев
	244
	169
	46,2


 Н.Д. Гогохия также отмечает такую нормализацию холестеринового обмена у коронарных больных с повышением ЛПВП после шестимесячной ускоренной ходьбы и работы на велоэргометре. (рис. 30).


Рис. 30. Динамика липид-ного обмена у больных ИБС под влиянием 6-месячной аэробной тренировки

Аэробные тренировки на выносливость повышают фибринолитическую активность плазмы и снижают вязкость крови, что облегчает работу сердца, снижает опасность образования тромба и закупорки коронарных артерий (инфаркта). 
По данным А. Наливайко, при исследовании состояния коронарного кровотока методом  изотопов у ряда больных ИБС (но не у всех) после 12-месячного курса тренировки в оздоровительной ходьбе отмечено улучшение снабжения кровью миокарда, части больным с поражением коронарных артерий циклические упражнения принесли реальную пользу, но у всех значительно улучилось общее состояние: нормализация давления, снижении ЧСС и повышении физической работоспособности. 

С.П. Жуковский, в течение трех лет наблюдал группу мужчин в рижском клубе «Даугава». При медицинском обследовании в начале занятий у большинства из них был обнаружен коронарокардиосклероз с приступами стенокардии, трое перенесли инфаркт миокарда.

Во время занятий у 20 из 30 участников, обследованных в динамике, были выявлены различные нарушения электрокардиограммы. При повторном обследовании через 6 месяцев аэробной тренировки патологические изменения непосредственно во время ходьбы и бега найдены только у трех человек, у остальных ЭКГ полностью нормализовалась. 
Под нашим наблюдением, оздоровительной ходьбой в течение ряда лет занималось 22 больных ИБС различной степени выраженности. Большинство из них периодически беспокоили ноющие боли в области сердца, не требовавшие экстренной медицинской помощи. На ЭКГ у всех пациентов имелись изменения, типичные для ишемии миокарда: смещение сегмента S-Т, депрессия (снижение) зубца Т и др. У двух человек изменения миокарда носили диффузный характер. В процессе занятий все отмечали улучшение самочувствия и уменьшение дискомфорта в области сердца. Но положительные изменения на ЭКГ развивались значительно медленнее, чем улучшалось общее состояние занимающихся. Противопоказанием к занятиям ускоренной ходьбой мы считали наличие нестабильной стенокардии (частые боли, требующие экстренной медпомощи) и выраженную коронарную недостаточность, по данным ЭКГ в состоянии покоя или при минимальной нагрузке на велоэргометре. Прежде чем приступить к занятиям, обязательно проводили тестирование на велоэргометре - лимит-тест. Он заключается в ступенчатом увеличении нагрузки на 25 вт (150 кгм) через каждые 4 мин до уровня переносимости - мощности работы, при которой развиваются патологические изменения ЭКГ или клинические симптомы («подскок» давления, боли в области сердца, выраженная одышка и т. д.). Мощность работы, при которой наступают эти явления, является для больных ИБС критической, или пороговой и соответствует уровню ПАНО. Обычно она ниже 75 % от максимальной возрастной ЧСС, уровня здоровых тренированных людей. Результаты лимит-теста (теста, ограничивающего величину нагрузки, ее интенсивность) и являются основополагающими для определения допустимой скорости ходьбы: она должна быть на 15–20 ударов пульса меньше критической ЧСС - величины ЧСС, соответствующей последней, пороговой ступени нагрузки. Например, патологические изменения на ЭКГ появились при пульсе 130 уд./мин, значит, максимальная ЧСС во время занятий не должна превышать 110 уд./мин. И эта скорость ходьбы будет безопасной в плане осложнений. С учетом этого и строились наши занятия с больными ИБС и методика себя оправдала.

B.C. Иванов, 50 лет, начал заниматься через 3 месяца после приступа стенокардии. Жалобы на периодические ноющие боли в области сердца, неустойчивое давление, плохой сон и быструю утомляемость. Диагноз: коронарокардиосклероз, ИБС, гипертоническая болезнь I–II стадии. На ЭКГ определяются не резко выраженные признаки гипоксии миокарда: высокие остроконечные зубцы Т в грудных отведениях. Реакция на функциональную нагрузку неудовлетворительная. Начали с ходьбы 1600 м в обычном темпе при пульсе (100–110 уд./мин). За 6 месяцев дистанция ходьбы увеличилась до 3200 м (не за 6 недель, как в таблицах Купера), через год - до 5000 м, скорость возросла до 6,0 км/ч при ЧСС - 110 уд./мин. Увеличение скорости при той же ЧСС благоприятный показатель переносимости тренировочной нагрузки и говорит об экономизации сердечной деятельности и меньшем запросе кислорода при той же работе. При той же скорости, мощности работы кислорода уже требуется меньше и приступ стенокардии может развиться теперь только при более высоких значениях пульса, диапазон двигательных возможностей расширился, работоспособность повысилась. Общее состояние улучшилось, сердце не болит, снизилось давление, резко повысилась физическая работоспособность. Но полная нормализация ЭКГ наступила только через 3 года регулярных занятий, скорость увеличилась до 7 км/ч при пульсе 120 уд./мин.

Т.А. Черкас, 60 лет, атеросклероз аорты и коронарных артерий, атеросклеротический кардиосклероз, ИБС, II стадия гипертонии. Показания к занятиям сомнительны. Но на пробной тренировке перед приемом в клуб показалао функциональные достаточно высокие возможности сердечно-сосудистой системы: 800 м за 8 мин 30 с - довольно высокая скорость ходьбы (быстрее 5 км/ч) пульс не превышал 110 уд./мин. В течение 3 лет давление снизилось со 180/100 до 145/85 мм рт. ст., боли в сердце прошли, прием  лекарств прекращен. За тренировку проходит до 5 км за 45 мин - отличный результат для пожилой женщины. Она избавилась от атеросклероза и не получила новое молодое сердце, но функциональное состояние системы кровообращения настолько повысилось, что патологические симптомы отступили и большего никакая самая современная медицина сделать не в состоянии.

А.С. Савченко, 60 лет, периодические боли в сердце, на ЭКГ признаки ишемии миокарда (снижение сегмента Я-Т на 2 мм), но физическая работоспособность по тесту ФРС достаточно высокая - 700 кгм. Начали с длительного курса прогулочной ходьбы 1600 м при пульсе 90 уд./мин. Через полгода 4000 м за 39 мин. (быстрее 6 км/ч) при пульсе 110 уд./мин. За это время было два приступа стенокардии с вызовом «скорой». Следующие три года - боли в сердце прошли и выполнил тест ходьбы Гиббса - спокойно прошел 5 км за 45 мин, показатели теста ФРС возросли до 850 кгм и начал чередовать ходьбу с короткими отрезками бега. И через год непрерывный медленный бег. Воскресную дистанцию 7 км преодолевал ровно за 60 мин. Но стать на старости лет спортсменом мы ему не разрешили, хотя полностью исчезли все признаки ишемии на электрокардиограмме
Еще более поразительные результаты реабилитации ИБС были у 80-летнего пациента, страдающего длительное время ишемической болезнью сердца, у которого в результате пятилетних тренировок в оздоровительной ходьбе и беге (!) на ЭКГ полностью ликвидировалось гипоксическое смещение сегмента Я-Т, которое до начала занятий, пять лет назад, достигало 5 мм!

10 лет назад ине написали: «Я хирург из Новокузнецка. Мне 61 год, из них 37 лет занимаюсь хирургией, всю Отечественную прошел солдатом. В клинике много оперировал, спал по 5 часов в сутки. Сердце никогда не беспокоило и - вдруг три месяца назад у меня развился обширный инфаркт миокарда. Сейчас я прохожу медикаментозную и физическую реабилитацию и занимаюсь дозированной ходьбой. Подскажите, как занниматься физическими упражнениями. Зав. кафедрой хирургии доцент Купчик Б.М.». Я хотел отказать коллеге - заниматься с больным, перенесшим инфаркт по переписке рисевано! Но очень хотелось помочь врачу и солдату. Но мы оба рисковали - он, и я. Я понимаю врачей, которые в таких случаях не  разрешают занятия ускоренной ходьбой  и рекомендуют тихую прогулочную ходьбу. Но мы рискнули. Начали   1600 м при пульсе (96-108 уд./мин). За 6 месяцев дистанция постепенно увеличилась до 3200 м, а еще через 6 мес. - до 5000 м, ЧСС не превышала 110–120 уд./мин и состояние значительно улучшилось, боли в сердце оченьредкие и он смог вернуться на свою работу хирургом. Но полное улучшение показателей электрокардиограммы наступило только через 3,5 года занятий оздоровительной ходьбой. Он порывался перейти на бег-ходьба, когда во время ходьбы разрешаются короткие отрезки бега трусцой по 20–30 м, но на это я пойти не мог.  И мы решили ходить со скоростью 7 км/ч, (это фактически уже бег, только без фазы полета) и жалоб никаких у него нет.

Проведение лимит-теста, способствует безопасности тренировки и позволяет всех гипертонииков и больных ИБС разделить на четыре функциональных класса.

Первый функциональный класс  - показатели физической работоспособности (ФРС) по данным лимит-теста у мужчин не ниже 750 кгм/мин, острые боли в сердце (приступы стенокардии) очень редки или вообще отсутствуют.

Второй функциональный класс  - ФРС в пределах 500–600 кгм/мин, приступы стенокардии возникают при быстрой ходьбе или при подъеме по лестнице или другой физической нагрузке (стенокардия напряжения).

Третий функциональный класс  - ФРС в пределах 300–450 кгм/мин, частые приступы стенокардии при минимальных нагрузках или в состоянии покоя (стенокардия покоя).

Четвертый функциональный класс  - ФРС ниже 300 кгм/мин, многократные сердечные приступы в течение суток.

Больные III - IУ классов обычно уже перенесли инфаркт миокарда. Больные ИБС I функционального класса могут заниматься ходьбой самостоятельно с интенсивностью 75 % от пороговой ЧСС, показанной в лимит-тесте, по общим правилам оздоровительной тренировки. Больные II класса могут заниматься только под руководством опытного методиста. Занятия начинаются с ходьбы всего 20 мин в привычном темпе при обязательном контроле ЧСС. Но тренировка на бегущей дорожке или велоэргометре в центре реабилитации предпочтительнее, она позволяет непрерывно регистрировать ЧСС с помощью специальных датчиков (или японских часов) и точно контролировать интенсивность нагрузки и не допустить ее увеличение за пределы лимит-теста. Тренировка на тредбане или велоэргометре имеет преимущество лишь у коронарных больных. Здоровым полезна быстрая ходьба в природных условиях с перемещением тела в пространстве, вибрацией кровеносных сосудов и внутренних органов при постановке стопы на грунт и положительными эмоциями, которые дают быстрая ходьба и бег. Но это у здоровых! С ростом тренированности в процессе занятий и переходом в I функциональный класс, соответственно, могут и возрастать нагрузки. Больным III - IУ функциональных классов любая физическая активность противопоказана, здесь возможно только медикаментозное лечение или операция шунтирования.

Аэробная тренировка с ускоренной ходьбой (но, не бега, пусть и самого медленного) возможна и у больных ИБС, перенесших инфаркт миокарда, если они по своим функциональным возможностям относятся к I–II классу (ФРС не ниже 600 кгм). 

Оздоровительная ходьба после инфаркта миокарда - вопрос, который интересует многих. В течение первого года категорически нет, а в дальнейшем все зависит от особенностей течения болезни, обширности поражения миокарда, наличия или отсутствия осложнений и, наконец, того функционального класса, к которому принадлежит в настоящее время пациент. Сразу бегать конечно же нельзя, но не забывайте, что кроме медленного бега еще существует и быстрая ходьба, которая по эффективности не уступает своему более быстрому собрату и значительно превосходит его по безопасности, так как позволяет намного точнее контролировать интенсивность нагрузки, что является определяющим фактором безопасности аэробной тре-нировки. Итак, инфаркт миокарда и аэробная тренировка.

Аэробная тренировка на выносливость, сначала в виде обычной, а затем и ускоренной ходьбы, тесно связана с процессом физической реабилитации посткоронарных больных (то есть больных, перенесших острый инфаркт миокарда), и не просто связана, а является ее основным компонентом. И действительно, лечение постинфарктных больных в современных кардиологических клиниках немыслимо без использования физических упражнений чуть ли не с первых дней «сердечной атаки». Мероприятия по восстановлению функций организма в этом случае носят комплексный характер и складываются из медицинской, физической, психологической, профессиональной и социально-экономической реабилитации. Медицинская реабилитация предусматривает непрерывное наблюдение за больным во время острого периода, контроль и коррекцию деятельности организма с помощью фармакологических препаратов. Физическая реабилитация направлена на восстановление утраченной работоспособности, вызванной омертвением участка сердечной мышцы и заменой ее рубцевой тканью. Дополнительным фактором, снижающим сократительную функцию миокарда и толерантность к нагрузке, является детренированность, связанная с вынужденной гиподинамией и стенокардией напряжения (появление болей при физической нагрузке). Вследствие чего функциональные возможности миокарда могут быть снижены на 20–30 %. В настоящее время физическая реабилитация стала решающим фактором в комплексе восстановительной терапии. Нельзя недооценивать также благотворное влияние аэробной тренировки на психику постинфарктного больного. И многие из них с помощью регулярной физической тренировки могут вновь вернуться к нормальной жизни, но для этого сначала необходимо пройти программу трех этапов физической реабилитации: I этап - больничный, 4–6 недель; II этап - выздоровления (реконволесценции) - 1–3 месяца в условиях специализированного кардиологического санатория, медицинского центра или поликлиники и Ш этап - поддерживающий - в течение всей последующей жизни. На больничном этапе практикуется ранняя активизация больных и проведение специальных гимнастических комплексов (в основном это дыхательные упражнения) по 10–15 мин один-два раза в день, в зависимости от состояния больного. Абсолютным противопоказанием к физической тренировке на первом этапе реабилитации являются тяжелые осложнения в раннем постинфарктном периоде: острый отек легких, кардиогенный шок, мерцательная аритмия, стенокардия покоя. Перед выпиской больного из стационара проводится первое тестирование на велоэргометре для определения возможности участия в тренировочной программе второго этапа. Если показатели теста ниже 300 кгм, то тренировка второго этапа противопоказана.

Второй этап реабилитации проводится в кардиологическом санатории или поликлиническом реабилитационном центре. В санатории используется комплексная программа физической тренировки: упражнения в зале по 15–20 мин, терренкур - ходьба с подъемом, начиная с дистанции 1500 м, и тренировка на велоэргометре три раза в неделю по 30 мин при пульсе не выше 110–120 уд./мин. В конце второго этапа проводится второе тестирование. Если показатели теста меньше 450 кгм, тренировка третьего этапа противопоказана. Третий этап может проводиться либо амбулаторно в поликлинике, либо в специальных группах, организованных при клубах оздоровительной ходьбы и бега, где работают опытные методисты. Основное средство реабилитации этого этапа - аэробная тренировка на выносливость. Как правило, это занятия сначала прогулочной, а затем оздоровительной ходьбой. В зависимости от состояния больного она начинается спустя 3–6 месяцев после перенесенного инфаркта.

Все реабилитационные программы третьего этапа можно разделить на три основные группы: полностью контролируемые нагрузки в лабораторных условиях на велоэргометре или тредбане; быстрая ходьба в виде частично контролируемых или самостоятельных занятий; быстрая ходьба со скоростью до 7 км/ч, ходьба, чередующаяся с короткими отрезками бега (бег-ходьба), комплексные программы физических упражнений, включающие спортивные игры, и т. д. С последним я категорически не согласен - ускорение, быстрые рывки с переходом в анаэробную зону энергоснабжения не только постинфарктному больному, но любому взрослому человеку совершенно ни к чему - не нужно искать приключений на свою не очень молодую голову. Реабилитационные программы II и III этапов, включающие циклические упражнения на развитие аэробной выносливости, в отличие от щадящей лечебной физкультуры первого этапа, за рубежом получили название «интенсивная физическая тренировка» или просто «физическая тренировка» (в США - фитнес). Этим термином пользуемся и мы.

На ранних этапах реабилитации (до 1 года) больных, перенесших инфаркт миокарда, наиболее безопасны полностью контролируемые тренировки в кардиологическом центре в виде работы на велоэргометре и ходьбы на тредбане под наблюдением медицинского персонала с непрерывной регистрацией ЧСС с помощью специального датчика. В самом начале III этапа, когда работоспособность еще достаточно низкая, используется переменная работа по 1–3 мин, которая чередуется с такими же интервалами отдыха, общей продолжительностью 15–20 мин три-пять раз в неделю в зависимости от состояния больного. Через несколько месяцев, когда толерантность (переносимость) к нагрузке повысится и работа не будет вызывать быстрого утомления, переходят на непрерывное педалирование на субпороговом уровне (ЧСС на 15–20 уд. ниже пороговой, показанной в лимит-тесте), продолжительность тренировки достигает 20–30 мин. Аналогично может использоваться и тренировка в виде ходьбы на тредбане, так как беговая дорожка также позволяет точно дозировать скорость движения, которая постепенно возрастает с 4 до 6–7 км/ч.

По мере роста тренированности и повышения физической работоспособности занятия под наблюдением медицинского персонала переходят в частично контролируемую программу. Например, один раз в неделю проводится тренировка на велоэргометре или тредбане под наблюдением врача, а два раза больные занимаются самостоятельно при заданной частоте сердечных сокращений (на подпороговом уровне). В 1987 году в США была разработана частично контролируемая программа реабилитации, которая предусматривает одну тренировку в неделю в кардиологическом центре и два самостоятельных занятия дома по индивидуальным планам с учетом толерантности к нагрузке. Контролируемые тренировки включают дозированную ходьбу на тредбане, работу на велоэргометре и гребном тренажере, а самостоятельные занятия - ускоренную ходьбу и ходьбу, чередующуюся с короткими отрезками бега (бег-ходьба), при интенсивности нагрузки 70–85 % от пороговой ЧСС, показанной в лимит-тесте. Продолжительность каждого занятия от 20 до 30 мин. Частично контролируемая программа тренировок проводится в течение 12 недель, после чего пациенты переходят на самостоятельные занятия при условии: достаточно высокой физической работоспособности (ФРС выше 600 кгм, 1 функциональный класс). У больных с низкой работоспособностью (показатели ФРС ниже 500 кгм) все занятия проводятся под наблюдением врача (контролируемая тренировка). Американские ученые считают, что такая система реабилитации наиболее эффективна и безопасна в плане сердечно-сосудистых осложнений. В Канаде популярны полностью контролируемые трехразовые тренировки в неделю по 20–30 мин. Более обширные тренировочные программы проводятся в Германии в условиях специализированных госпиталей. Японские же кардиологи считают, что полуконтролируемые программы реабилитации не менее эффективны и безопасны. Через год после перенесенного инфаркта больные первого функционального класса (ФРС 750 кгм) могут переходить к самостоятельным занятиям ходьбой и ходьбой, чередующейся с бегом. Некоторые зарубежные специалисты в качестве реабилитационных программ предлагают интенсивные спортивные упражнения, даже включающие соревнования. Так, по одной из таких программ в реабилитационном центре в Германии под руководством Готхейнера в течение 10 лет занималось более трех тысяч больных ИБС, из которых 540 перенесли инфаркт миокарда. Тренировки включали быструю ходьбу и медленный бег, езду на велосипеде, греблю и волейбол. Занятия проводились три раза в неделю по 30–60 мин. В конце курса реабилитации проводились соревнования по бегу и езде на велосипеде. Однако, несмотря на положительный опыт этого медицинского центра, вряд ли это целесообразно по изложенным выше причинам. Программы физических упражнений в различных кардиологических клиниках несколько отличаются в зависимости от предыдущего опыта и сложившихся традиций. Так, по данным 45 крупнейших медицинских центров мира, различные виды физических упражнений используются следующим образом: лечебная гимнастика - в 73 %, контролируемые тренировки в быстрой ходьбе - в 48 %, в беге - в 31 % от общего количества больных, перенесших инфаркт. Самостоятельно занимаются оздоровительным бегом лишь 4 % больных, перенесших легкую форму инфаркта. Главный вопрос всех реабилитационных программ - интенсивность (мощность, скорость) тренировочной нагрузки. К решению этой проблемы существует несколько подходов.

 
Пороговая величина интенсивности тренировочной нагрузки при сердечно-сосудистых заболеваниях дозируется в процентах от максимальной ЧСС, соответствующей 100 % от МПК. Диапазон рекомендуемых нагрузок колеблется от 65 до 80 % от МПК, в зави-симости от показателей ФРС. Совет по реабилитации международного общества кардиологов рекомендует проводить тренировки больных после инфаркта при пульсе, равном 60–70 % от максимального. Для здоровых неподготовленных начинающих используется формула 180 минус возраст, для хорошо подготовленных - 190 минус возраст, для сердечников 170 минус возраст, но 

эти формулы не учитывают индивидуальную реакцию больного к нагрузке, нередко порог переносимости может быть значительно ниже расчетных величин.

2. Мощность нагрузки (интенсивность) является стимулятором для развития новой капиллярной сети вокруг очага поражения и должна увеличиваться до порогового уровня, когда развивается ишемия миокарда, в этом случае интенсивность работы (скорость ходьбы) увели-чивается до появления болей.

3. Более обоснованной и безопасной будет интенсивность нагрузки в процентах не от максимальной ЧСС, а 70–85 % от пороговой индивидуальной величине пульса, показанной в лимит-тесте. Р. Амстердам советует проводить тренировки при пульсе на 15–20 уд. меньше пороговой величины. Так сохраняется важнейший принцип индивидуализации нагрузки, а при дозировке в  % от МПК он полностью игнорируется.

Эффективность реабилитационных программ оценивается по изменению функциональных показателей сердечно-сосудистой системы и физической работоспособности (ФРС), частоты повторных инфарктов и смертности в последующие годы. Под влиянием физической тренировки у постинфарктных больных отмечается значительное повышение функциональных резервов: увеличение сократительной способности миокарда и насосной функции левого желудочка, ударного объема крови (сердечный выброс) и МПК. По данным кардиологического центра АМН РФ, после выполнения 12-месячного курса реабилитационной программы у больных после инфаркта миокарда наблюдалось увеличение ударного объема крови (за одно сокращение сердца с 70 до 80 мл и урежение частоты сердечных сокращений в покое с 78 до 68 уд., тогда как в контрольной группе больных, получавших только медикаментозную терапию, наблюдалось ухудшение этих показателей (снижение ударного объема и увеличение ЧСС покоя). Но наиболее важным является динамика величины аэробных возможностей организма (МПК), так как она является интегративным показателем жизнедеятельности важнейших систем организма - дыхания и кровообращения. После перенесенного инфаркта МПК снижается на 25–30 % по сравнению с уровнем здоровых людей и составляет в среднем от 22 до 27 мл/кг в зависимости от функционального класса больного. Под влиянием аэробной тренировки у больных, перенесших инфаркт миокарда, происходит отчетливое увеличение и аэробных возможностей на 16–36 % по отношению к величине, полученной при первом тестировании после инфаркта. Так, Хеллерстейн наблюдал повышение МПК всего за три месяца физической тренировки с 21 до 28 мл/кг. В ходе многолетних занятий МПК возрастает до уровня здоровых нетренированных мужчин - 35 мл/кг.

Японские кардиологи через 12 недель выполнения частично контролируемой программы реабилитации у больных, перенесших инфаркт миокарда, наблюдали повышение МПК с 27 до 31 мл/кг. При более интенсивной тренировке (бег) этот показатель увеличивался до 35 мл/кг. Однако определение максимальных аэробных возможностей у постинфарктных больных часто невозможно, так как различные осложнения заставляют прекратить тестирование значительно раньше. Поэтому исследование обычно ограничивается определением толерантности, или порогового уровня нагрузки. По данным Института кардиологии АМН РФ в течение трех лет у постинфарктных больных под влиянием аэробной тренировки толерантность к нагрузке увеличилась с 290 до 580 кгм/мин, тогда как за это же время в контрольной группе больных она снизилась с 330 до 310 кгм/мин. После прохождения курса реабилитации в кардиологическом санатории С.В. Рудницкий отмечает повышение физической работоспособности с 420 до 600 кгм/мин, а Д.М. Аронов (кардиологический центр АМН РФ) за два года занятий с 510 до 720 кгм/мин - показатели здоровых нетренированных мужчин старше 40 лет. Информативным функциональным показателем сердечно-сосудистой системы является и так называемое «двойное произведение» (ДП - произведение ЧСС на систолическое давление, деленное на 100), которое косвенно отражает величину коронарного кровотока и потребление миокардом кислорода. Например, в состоянии покоя при пульсе 75 уд./мин и давлении 120 ДП равно 90, а коронарный кровоток 85 мл/мин на 100 г миокарда, а при максимальной нагрузке при пульсе 190 и давлении 170 этот показатель увеличивается до 323, а кровоток до 345 мл, то есть прямо пропорционально росту «двойного произведения». Более того, американские исследователи Робинсон и Амстердам показали, что приступ стенокардии всегда развивается при одном и том же индивидуальном значении ДП, то есть болевой синдром возникает при вполне определенном критическом уровне потребления миокардом кислорода, о чем можно судить по величине «двойного произведения». Поэтому определение этого показателя широко используется при реабилитации коронарных больных наряду с определением МПК и толерантности к нагрузке. С ростом тренированности в ответ на одну и ту же стандартную нагрузку (например, 300 кгм/мин у женщин и 600 кгм/мин у мужчин) величина ДП снижается в результате более экономного расхода миокардом кислорода. При пороговых же нагрузках с ростом физической работоспособности и мощности выполняемой работы этот показатель увеличивается. Так, Хеллерстейн, тренировавший 100 больных, перенесших инфаркт миокарда, в течение трех лет наблюдал увеличение ДП на 20 % при пороговых нагрузках, причем явления ишемии миокарда на ЭКГ развивались при более высоком значении этого показателя, чем в начале занятий. Японский ученый Сэн после 6 месяцев аэробной тренировки отмечал повышение ДП с 226 до 241, причем уровень нагрузки, при котором появлялась боль, увеличился вдвое. При длительном наблюдении за больными, перенесшими инфаркт миокарда, в Институте кардиологии АМН РФ у больных основной тренировочной группы величина ДП при субмаксимальных нагрузках возросла со 151 до 217, тогда как в контрольной группе она снизилась. А у больных с более высокой исходной работоспособностью за два года тренировок ДП повысилась с 250 до 285. Таким образом, можно прийти к выводу, что интенсивная физическая тренировка у постинфарктных больных увеличивает способность миокарда потреблять кислород при возрастающих нагрузках и в то же время снижает потребность сердечной мышцы в кислороде за счет его более экономного расходования. В результате чего повышается «болевой порог» - максимальная мощность работы, которую может выполнять пациент. Необходимо подчеркнуть, что эффективность реабилитационных программ далеко не одинакова у различных больных. Успех достигается лишь у пациентов с исходной толерантностью к нагрузке не менее 450 кгм/мин. Если же этот показатель ниже 350 кгм, то тренировка не приносит заметных результатов. Так, в группе «сильных» больных с исходной толерантностью к нагрузке 600 кгм через год регулярных занятий наблюдалось выраженное увеличение ударного объема крови и физической работоспособности, а в «слабой» - ниже 500 кгм - эти показатели не увеличились. Однако адекватная физическая тренировка желательна во всех случаях, так как при ее отсутствии состояние постинфарктных больных ухудшается независимо от исходной работоспособности. Так, в группе «сильных» больных с высокой толерантностью к нагрузке, в течение года не участвовавших в программе физической реабилитации, отмечено ухудшение всех показателей кровообращения, а в группе «слабых» больных, три года занимавшихся физическими упражнениями (ускоренная ходьба и работа на велотренажере), исчезли явления недостаточности кровообращения, а количество пациентов с коронарной недостаточностью уменьшилось с 30 до 6 %. По данным Института кардиологии АМН РФ (П.А. Алексеев), в течение трех лет в группе больных, занимавшихся по программе реабилитации, повторный инфаркт наблюдался в 10 % случаев, а в контрольной группе, ведущей малоподвижный образ жизни, - в 26 %, в два с половиной раза больше. По данным Варшавского реабилитационного центра (С.В. Рудницкий), за четыре года в основной группе больных повторный инфаркт наблюдался в 4,5 %, а в контрольной (пассивной) - в 20,6 %, в четыре раза чаще! В реабилитационном центре в Торонто (Канада) в течение четырех лет наблюдались 1318 больных, перенесших инфаркт миокарда. В группе больных, занимавшихся аэробной тренировкой (ходьба и бег-ходьба), смертность была на 30 % ниже по сравнению с контрольной группой, в которой физические упражнения не использовались. 
	Этапы

исследова​ния


	ЧСС,

уд. /мин.
	АД сист.,

мм рт. ст.
	АД диаст.,

мм рт. ст.
	ФРС,

кгм/мин.

	
	1 гр.
	2гр.
	1 гр.
	2гр.
	1 гр
	2гр.
	1 гр
	2гр..

	Исходные

данные
	75
	74
	136
	125
	88
	84
	530
	530

	Спустя 10 лет
	58
	71
	122
	136
	82
	90
	840
	490


Наглядное представление о функ-циональном состоянии постинфар-ктных больных в зависимости от их физической активности дают данные 10-летнего наблюдения за 260 па-циентами университетского госпи-таля в Кливленде (США) (рис. 31).

Рис. 31. Показатели состояния сердечно-сосудистой системы у групп с различной физической активностью за 10 лет наблюдений (по Franks, 1993)

И границы аэробной тренировки неуклонно расширяются, что говорит о ее безусловной эффективности. Так, быстрая ходьба и бег-ходьба в настоящее время используются уже и после операций на сердце по поводу врожденных пороков (Н.М. Амосов).

Однако вопрос о безопасность реабилитационных программ по-прежнему остается актуален. Хотя огромный опыт использования говорит о минимальном риске физической тренировки, важнейшим условием ее безопасности является проведение полностью контролируемых программ в присутствии медицинского персонала в течение первого года после «сердечной атаки». Ноутон (1989) на протяжении ряда лет интенсивной тренировки больных, перенесших инфаркт миокарда, не наблюдал ни одного серьезного осложнения, угрожающего жизни больного. Аналогичные данные приводятся и в отчетах кардиологического института АМН РФ (И.К. Шхвацабая, Д.М. Аронов, 1986). В группе из 105 коронарных больных во время занятий развился повторный инфаркт у одного больного, который и был успешно реанимирован (Сэн, 1984).

Хэккила, тренировавший 800 больных ИБС, только в одном случае отмечал фибрилляцию желудочков, которая была снята дефибриллятором. При тестировании более одного миллиона больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями в кардиологической клинике университета во Франкфурте-на-Майне фибрилляция желудочков наблюдалась тоже лишь в одном случае на 15 ООО исследований. По данным ученого совета Американской медицинской ассоциации, опасность остановки сердца при выполнении реабилитационных программ колеблется от 1: 900 до 1: 32 000 человеко-часов тренировки в зависимости от тяжести состояния коронарных больных.

Однако в реабилитационном центре Торонто, где занималось около 5 тысяч больных в течение 13 лет, остановка сердца фиксировалась гораздо реже - 1: 113 000 человеко-часов тренировки, а по данным Гаскелла, лишь 1: 200 000 часов занятий, причем все пациенты были реанимированы.

Статистика смертности больных, находящихся на лечении в кардиологических клиниках, такая же, как и у пациентов, занимающихся интенсивной физической тренировкой. Следовательно, риск внезапной смерти у бегающих больных не больше, чем у лежачих, и физическая тренировка в таком случае вполне оправдана. При строгом отборе пациентов с учетом индивидуальной толерантности к нагрузке это позволяет в относительно короткие сроки восстановить утраченную работоспособность постинфарктных больных и вернуть их к нормальной трудовой деятельности.

У больных с низкой толерантностью тренировка должна быть полностью контролируемой, тогда как пациенты с работоспособностью выше 750 кгм/мин могут заниматься дома самостоятельно при заданной частоте сердечных сокращений.

Редкие осложнения, отмеченные в реабилитационных центрах Европы и Америки, как правило, наблюдались лишь в случаях, когда пациенты переходили к более интенсивным видам аэробной тренировки - бегу и работе на гребном и других тренажерах. Осложнений, связанных с ускоренной ходьбой, вообще не зафиксировано, что говорит о ее неоспоримом преимуществе при реабилитации больных, перенесших инфаркт миокарда. В нашей практике занятий с больными ИБС был единственный случай, когда больной перенес инфаркт, - это хирург Б.М. Купчик, результаты лечения которого описаны выше.

Варикозное расширение вен нижних конечностей - прямое показанием для занятий ускоренной ходьбой. Активные сокращения мышц голени выталкивают кровь по направлению к сердцу, ликвидируют венозный застой и улучшают периферическое кровообращение. В течение 2лет мы наблюдали двух мужчин, которые перенесли операцию удаления поверхностных вен обеих нижних конечностей и затем успешно занимались интенсивной ходьбой без осложнений. При выраженном варикозе на время тренировок бинтовать голень эластичным бинтом, а перед сном несколько минут полежать в постели с приподнятыми ногами. Но при наличии осложнений (тромбофлебит, воспаления, уплотнение, болезненность, припухлость и др.) следует сделать перерыв в тренировках и обратиться к врачу, т.к. активное выталкивание крови из воспаленных вен может привести к отрыву тромба и закупорке легочной артерии (легочной тромбоэмболии)..

Эффективна оздоровительная ходьба и в начальных стадиях атеросклероза сосудов нижних конечностей. Под влиянием регулярных занятий удается увеличить расстояние, которое больной может проходить без появления болей. Купер приводит примеры положительного влияния ускоренной ходьбы в начальных стадиях атеросклероза и даже облитерирующего эндартериита нижних конечностей: нормализуется сосудистый тонус, снижается периферическое сопротивление и развивается коллатеральное кровообращение в обход стенозированных (суженных) артерий. Однако исследования в этом направлении пока единичны.

С.В. Гончаренко в качестве лечебного средства использовал ускоренную ходьбу у 28 мужчин в возрасте 50–75 лет с атеросклерозом нижних конечностей 1-П стадии. Дистанция непрерывной ходьбы постепенно увеличивалась от 500 до 3000–5000 м. За четыре года регулярных занятий у 23 пациентов боли полностью прекратились, а у 3 значительно уменьшились. В тяжелых случаях при преобладании органических изменений сосудов (III стадия болезни) эффект отсутствовал.

Еще сложнее ситуация с эндартериитом, так как в этом случае наряду с крупными артериями поражаются и мельчайшие кровеносные сосуды - артериолы. Однако в начальной стадии заболевания даже и здесь можно ожидать положительные результаты аэробной тренировки. Интересны данные Л.А. Пироговой, которая использовала дозированную ходьбу у 103 больных облитерирующим эндартериитом и атеросклерозом сосудов нижних конечностей в условиях сердечно-сосудистого санатория. Перед началом занятий у всех пациентов проводилась функциональная проба - 30 сгибаний стопы в положении лежа на спине. У пациентов с компенсированной формой заболевания (I–II стадия) через несколько минут после окончания пробы развивалась, так называемая «рабочая гиперемия» - увеличение кровотока в работающих мышцах голени. Такие больные хорошо переносили тренировочные нагрузки, и у них отмечались положительные изменения со стороны сердечно-сосудистой системы: улучшение сократительной функции миокарда, снижение повышенного артериального давления и повышение физической работоспособности. У больных с декомпенсированной формой заболевания (III стадия) в ответ на функциональную пробу наблюдались спазмы сосудов голени и появление болей. Физическая тренировка в этом случае противопоказана.

Избыточная масса тела (ожирение) наряду с гиперхолестеринемией и гипертонией является одним из основных факторов риска инфаркта и инсульта, так как параллельно с нарушением жирового обмена происходит и накопление в тканях и крови холестерина, главного виновника атеросклероза и ИБС. Кроме того, ожирение, как правило, сопровождается и повышением давления крови - артериальной гипертонией. Соответственно со снижением массы тела происходит и нормализация двух других показателей. Поэтому борьба с избыточной массой тела является важнейшим компонентом в комплексной профилактике сердечно-сосудистых заболеваний. Это настолько важно, что в США, например, она была выделена в специальную национальную программу снижения веса тела, наряду с программой по борьбе с гипертонией и курением. Важность этих программ подтверждается данными статистики: наличие одного фактора риска (любого из этих трех) увеличивает опасность инфаркта в 2,5 раза, двух факторов - в 4,5 раза и всех трех - в 11 раз. Так, при обследовании населения Московской области у людей, не имевших ни одного фактора риска, ИБС обнаружена всего в 1,6 % случаев, при наличии одного фактора - уже в 4,4 %, двух - в 11,4 % и трех - в 18,4 %. Аналогичная картина выявлена и при обследовании населения в США: при наличии одного фактора риска в течение 10 лет инфаркт миокарда наблюдался в 4,8 % случаев, двух факторов - в 9 % и всех трех - в 11,7 %. При отсутствии всех трех факторов инфаркт зарегистрирован лишь в 2 % всех наблюдений.

Физиологической основой нормализации массы тела является состояние отрицательного энергетического баланса, то есть такого состояния, при котором расход энергии превышает ее поступление с продуктами питания. В настоящее время у населения экономически развитых стран, как правило, имеет место обратное явление - положительный энергетический баланс - расход энергии меньше, чем приход. В результате чего избыток энергии аккумулируется в виде жировых отложений в подкожной клетчатке и брюшной полости. Так, «среднестатистический» европеец-мужчина получает с пищей 3500 ккал, тогда как расходует в виде привычной двигательной активности (передвижение на работу, ходьба по магазинам и т. д.) не более 2800. Для женщины эти цифры, соответственно, 3000 и 2200 ккал. Куда же девается избыток энергии? Ясно куда. В сочетании с холестерином «запускается» вся патологическая цепочка болезней цивилизации: атеросклероз - ИБС - инфаркт или инсульт да еще плюс остеохондроз, артроз, холецистит, мочекаменная болезнь и многое другое.

И единственной научной платформой для борьбы со всем этим является, повторяю, создание в организме вместо положительного - отрицательного энергетического баланса. И только после завершения процесса нормализации веса тела возможен переход на уровень энергетического равновесия, когда расход энергии равен ее приходу. Идеальное, трудно достижимое для нормального обывателя состояние, но вполне реальное для любителей аэробной тренировки.

Итак, займемся оздоровительной ходьбой - оптимальное решение для увеличения расхода энергии и создания отрицательного энергетического баланса и нормализации массы тела. Естественно, в сочетании с разумным ограничением избытка поступающих в организм калорий.

Создание отрицательного энергетического баланса и борьба с ожирением - необходимо ограничить пищевой рацион так, чтобы поступление калорий с пищей не превышало ее суммарный расход на привычную повседневную двигательную активность и основной обмен (количество энергии, которое расходуется в течение суток на поддержание систем дыхания и кровообращения). 
В сумме у мужчин среднего возраста это около 2800 ккал, у женщин - 2200 ккал (у мужчин основной обмен 1600–1800 и привычная двигательная активность около 1000 ккал). Надо добиться энергетического равновесия ограничив пищевой рацион (жирные сорта мяса и сладости) и подключить занятия оздоровительной ходьбой.

Дополнительный расход энергии даст переход на жизнедеятельность организма в условиях отрицательного энергетического баланса. 20 мин ежедневной ходьбы со скоростью 6 км/ч требуют дополнительного расхода 100 ккал, что эквивалентно потере 1 кг жировой ткани в месяц, а ежедневная часовая ходьба позволит снизить до 3 кг в месяц. Медленно, но верно! Чем медленнее т сгонка веса, тем она стабильней. Снижение массы тела только ограничением пищи 
и даже полное многодневное голодание значительно менее эффективно, т.к. приводит к еще большему снижению интенсивности обмена веществ (основного обмена). После выхода из голодания потребность в пище настолько низкая, что даже минимальное ее количество быстро разрушает с таким трудом достигнутый успех, и вес тела быстро возвращается к своему исходному уровню иди даже превышает его. Количество жировых клеток в организме генетически обусловлено, (дети всегда будут повторением своих родителей в плане ожирения).

Жировые клетки очень неохотно расстаются со своим содержимым. И чтобы «раскачать» их и заставить отдавать жирные кислоты, обязательно надо стимулировать обмен веществ, а это можно сделать только с помощью аэробной тренировки. Во время голодания при потере массы тела вместе с жировой тканью теряется и мышечная - происходит относительная мышечная дистрофия, а это весьма отрицательно влияет на здоровье. Более выражено и стабильно также и снижение содержания холестерина в крови при оздоровительной тренировке по сравнению с лечебным голоданием. Кроме того, тренировка на выносливость, особенно в вечернее время, резко подавляет аппетит за счет торможения центра пищеварения, что также способствует снижению веса тела. Для достижения успеха нужно использовать: во-первых, быструю ходьбу и, во-вторых, ограничение пищевого рациона за счет жиров и углеводов. 
Группа американских ученых (Росси) провела эксперимент. Три женщины, масса тела которых в среднем была на 80 % больше нормы, начали ежедневно заниматься оздоровительной ходьбой по 1 часу со скоростью 3 мили (4800 м) в час. При этом им предлагалось на выбор и без ограничения вкусная низкокалорийная пища. При таком рационе потребление энергии составляло всего 1900 ккал в сутки, а расход - 2800 ккал, и энерготраты значительно превышали ее поступление с пищей. Через 60 дней масса тела у женщин снизилась в среднем со 100 до 93 кг.

	Показатели


	I группа 

(активные)
	II группа 

(пассивные)

	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	Вес тела во время обследования
	71
	57
	81
	66

	Вес тела в 18 лет
	68
	57
	68
	55

	Максимальный вес 

в течение жизни
	81
	64
	87
	71

	Содержание жира
	13
	21
	21
	35


 При обследовании группы людей среднего возраста, регулярно занимающихся аэробной тренировкой (быстрая ходьба и медленный бег) и группы, ведущих малоподвижный образ жизни, обнаружено, что в первой группе вес тела близок к идеальному (идеальный вес - вес в возрасте 18 лет), а содержание жировой ткани в полтора раза ниже, чем у их малоподвижных сверстников, имеющих массу тела на 25 % выше нормы (рис. 32).

Рис. 32. Сравнительные данные массы тела (кг) и массы жира (%) у тренированных и ведущих малоподвижный образ жизни (по Wood)

В нашем клубе:, Евгений, 43 года, рост 180 см вес 105 кг. Часовая ходьба 5 раз в неделю со скоростью 6,5–7,0 км/ч в течение года позволила ему снизить вес до 80 кг. И вот уже 25 лет, благодаря тренировкам эти показатели удерживаются стабильно с колебанием не более 1–2 кг. 
Очень важно определять свой «весовой статус» с помощью индекса массы тела (ИМТ). Для этого нужно массу тела в килограммах разделить на рост в метрах в квадрате.

   ИМП = m (кг) : L2 (м)     (IV)
где: m - масса тела в кг; L - рост в метрах.

Например, мой вес в последние 30 лет равен 64 кг, рост 174 см (1,74 м). Отсюда мой ИМТ равен 21,3, то есть на нижней границе нормы, а с учетом тонкокостного телосложения (астеник) - это абсолютная норма.

Если ИМТ находится в пределах от 20 до 25, то масса тела нормальная, и стремиться к ее снижению не нужно. 25–30 - это уже начальная (1-II) степень ожирения, и свой рацион желательно ограничить в пределах до 2000 ккал в сутки за счет жирной и сладкой пищи. Если же индекс больше 30, то это уже выраженное ожирение III- IV степени с увеличением массы тела на 50-100 % выше нормы. И для нормализации массы нужно принимать меры: пищевой рацион снизить до 1500 ккал в сутки (вдвое против обычного) в сочетании с ежедневной ускоренной ходьбой, постепенно доведя ее продолжительность до 1 часа, а скорость до 6,5 км/ч.

За несколько месяцев вы обязательно научитесь проходить 5 км за 45 мин. Быстрая ходьба позволит избавиться от большей части жировых отложений и нормализовать массу тела, а заодно снизить давление и холестерин крови и укрепить сердечную мышцу. После чего количество занятий можно уменьшить до 4–5 в неделю. 
Г.И. Королев предлагает специальные программы-таблицы для борьбы с лишним весом (приложение 2). С ними можно познакомиться в качестве возможного ориентира, а не придерживаться этих нормативов буквально.

Вместо определения индекса массы тела можно воспользоваться и более простой общеизвестной формулой Брока: нормальный вес соответствует формуле: рост в см минус 100 для гиперстеников, минус 105 - для нормостеников и минус 110 - для астеников. Например, мой рост 174 минус 110 (я астеник, как и большинство марафонцев!), получаем цифру 64 - мой стабильный вес последние 30 лет - абсолютная норма.

Интересную формулу для определения идеальной массы тела предлагает Купер. Для мужчин: свой вес в дюймах нужно умножить на 4 и вычесть 128 и получим идеальный вес в фунтах. Для женщин: вес в дюймах умножить на 3,5 и вычесть 108. Метод усложняется тем, что нужно наши привычные сантиметры роста перевести в дюймы, а идеальный вес в фунтах - в наши килограммы, для чего рост в см нужно разделить на 2,5, а вес в фунтах - на 2,2. За исключением этого небольшого неудобства, которое легко преодолевается с помощью обычного калькулятора, формула представляет интерес, так как позволяет сопоставить результаты, полученные по формуле Брока. Например, мой рост 174 см равен 69,6 дюйма. Умножаем на 4 и вычитаем 128 и получаем 150 фунтов. Делим на 2,2 и получаем 68 кг. Это идеальный вес для нормостеника. С учетом того, что я астеник, нужно сбросить еще 10 % от этой цифры - 6 кг, получается 62 кг. По формуле Брока мой идеальный вес должен быть 64 кг. Как видите, разница в результатах определения идеального веса по формулам Брока и Купера составила всего 2 кг - весьма несущественное различие. То есть выкладки Купера подтверждают правильность метода Брока, и можно использовать любой из этих методов. Задача нормализации массы тела за счет уменьшения жирового компонента или, проще говоря, борьбу с лишним весом можно облегчить и сделать более эффективной, если занятия оздоровительной ходьбой сочетать с низкокалорийной диетой, ограничив поступление в организм калорий за счет жирных сортов мяса, хлебобулочных изделий и сладостей. Для борьбы с лишним весом в прошлом веке, когда эта проблема стала достаточно актуальной, было предложено огромное количество самых разнообразных диет, причем каждая гарантировала стопроцентный успех за самое короткое время. Однако, по данным статистики, у мужчин среднего возраста, проживающих в Москве, например, ожирение обнаружено в 34 % случаев, а в США - у 25 % всего взрослого населения
. По-видимому, объясняется это тем, что использование самых популярных диет без физической (аэробной) тренировки малоэффективно, потому что после прекращения курса диетотерапии масса тела быстро возвращается к исходной и, как правило, с ее превышением. Так как без стимуляции обмена веществ средствами физической тренировки за счет одной только диеты, даже самой «стопроцентной», стабильного снижения веса - подчеркиваю, стабильного - достигнуть не удается. А вот сбалансированное сочетание аэробики - оздоровительной ходьбы, например, с разумным ограничением пищевого рациона, как правило, дает положительные результаты. Пример тому можно найти в книге американского доктора Блюменфельда «Кому угрожает инфаркт миокарда». Так, автор описывает программу снижения массы тела, разработанную директором Нью-Йоркского бюро питания доктором Норманом Жоллиафом в 1988 году, по инициативе которого был создан Национальный антикоронарный клуб, в состав которого вошло 400 добровольцев, решивших проверить на себе действие специальной программы борьбы с лишним весом и атеросклерозом, предложенной доктором. По условиям эксперимента члены клуба должны были соблюдать специальную диету и ежедневно заниматься ускоренной ходьбой от 30 мин до 1 часа, в результате чего они были обязаны снизить свой вес. Те, кому это не удавалось сделать, исключались из клуба. Однако таких неудачников оказалось всего 11 человек. «Рациональная диета» (название предложено автором эксперимента) заключалась в ограничении потребления жирных сортов мяса, яиц (холестерин!) и сливочного масла и сметаны. Вместо этого были рекомендованы растительное масло, постные сорта говядины, рыба, овощи и фрукты. Диетой было предусмотрено также и полное исключение из рациона «чистых» калорий - сахара, сладостей и выпечки. В результате такой антикоронарной программы через 6 месяцев у всех испытуемых (кроме 11 выбывших) отмечено снижение массы тела до величин, близких к норме, а также нормализация холестеринового обмена (снижение общего холестерина и ЛНП). И при динамичном наблюдении в последующие годы ишемическая болезнь сердца развилась только у 4 человек «антикоронарного клуба», тогда как в контрольной группе лиц аналогичного возраста, не занимавшихся по данной программе, заболело 25 человек. Следовательно, в результате использования рациональной диеты и ежедневной ходьбы риск ИБС удалось снизить в 6 раз! А в настоящее время, уже в XXI веке, в США весьма популярна диета доктора Н. Притикина, которая принципиально не отличается от диеты доктора Жоллиафа. Ее основу составляют сложные углеводы в виде свежих овощей, фруктов и круп (80 %) в сочетании с небольшим количеством белков и жиров (по 10 %). Таким образом, интенсивная физическая тренировка в сочетании с рациональным питанием - вот единственный реальный путь борьбы с избыточной массой тела и атеросклерозом. Купер предупреждает об опасности легкомысленного отношения к избыточной массе тела. «Лишние два килограмма на талии или в нижней части живота могут оказаться большой угрозой для организма, чем полагают большинство людей и даже многие врачи, - пишет он. - Мы уже знаем определенно, что избыточный (скажем, 13–18 кг) вес связан с опасностью осложнений, чреватых угрозой для жизни, таких как атеросклероз и рак». И с присущей ему педантичностью и скрупулезностью предлагает формулы для расчета оптимального числа калорий, потребляемых ежедневно, используемые в Центре аэробики.

Как рассчитать свой суточный рацион

В случае выраженного ожирения суточный калораж рассчитывается следующим образом. Если вы моложе 40 лет, то нужно свой идеальный вес, рассчитанный по предыдущей формуле, умножить на 12 и на 10, если вы старше 40 лет. Например, если ваш идеальный вес 150 фунтов (68 кг) и вы моложе 40 лет, то ваша суточная калорийность пищевого рациона должна составлять 1800 ккал. Если же вы старше 40 лет, то это число равняется 1500 ккал (150 х 10). Если же ваш вес несущественно отклоняется от идеального, то рост в фунтах умножается на 15 (в возрасте до 40 лет) и на 13 (старше 40 лет). Если применить эти расчеты к моим показателям, то мой пищевой рацион должен составлять 1950 ккал, почти 2000. Такой калораж, считает американский ученый, позволит удерживать стабильный вес многие годы. Не густо, скажем прямо, но у меня, видимо, получается близко к тому, так что Купер опять прав! Калорийность и состав своего пищевого рациона можно приблизительно определить по специальным таблицам (приложение).

И наконец, если вы очень активно занимаетесь физической тренировкой с энерготратами не менее 500 ккал в день (а это 45 мин медленного бега или 70 мин быстрой ходьбы), то вы можете свой идеальный вес умножить на 20, независимо от возраста. Для меня, например, это составило бы 3000 ккал (150 х 20), хотя столько я точно не съедаю, но вес у меня стабильный. Конечно же эти таблицы калорийности пищевых продуктов - лишь примерный ориентир, и никто серьезно не будет рассчитывать калории на каждый прием пищи. Просто нужно эмпирическим путем подобрать тот оптимальный рацион, который соответствует вашим кондициям и объему аэробной тренировки - количеству часов или километров ходьбы в неделю. И с помощью домашних напольных весов вы довольно быстро сможете сбалансировать ваши вес, время ходьбы и калории.

Время приема пищи: физическая тренировка должна проводиться при пустом желудке: или утром натощак, или в вечернее время не ранее чем через два часа после приема пищи. Потому что полный желудок требует дополнительного притока крови для пищеварения и сдавливает диафрагму, затрудняя дыхание и кровообращение. Кроме того, стимуляция центра пищеварения приводит к развитию так называемой пищевой доминанты (господствующего очага возбуждения в центре пищеварения), которая по законам физиологии тормозит двигательные центры ЦНС и приводит к мышечной релаксации (расслаблению). 
Оптимальное же время для занятий - с 10 до 12 и с 17 до 19 часов, когда отмечается наивысший пик физической работоспособности в суточном биоритме. Для борьбы с лишним весом предпочтительнее вечерняя тренировка, так как в результате развития двигательной доминанты по тем же законам тормозится центр пищеварения и подавляется аппетит. Дозированная физическая нагрузка позволяет нормализовать массу тела не только за счет расхода энергии, но и в результате подавления чувства голода и аппетита, причем у тучных в большей степени, чем у худых. Поэтому интенсивная вечерняя ходьба позволит вам легче отказаться от обильного ужина, и вы сможете ограничиться стаканом кефира или яблоком. Водный режим не изменяется при занятиях оздоровительной ходьбой, можно утолять жажду до и после тренировки. 

Ускоренная ходьба стимулирует кровообращение и увеличение притока крови к органам брюшной полости при легкой и относительно малоинтенсивной работе, в результате чего усиливается секреция желудочного сока и его переваривающая способность.

	Объемная скорость кровотока1, мл/мин
	В состоянии покоя, мл/мин
	Интенсивная работа,

мл/мин

	Сердце
	250
	1000

	Скелетные мышцы
	1000
	22000

	Почки
	1000
	250

	Органы брюшной полости
	1300
	400


 Спортивный бег - тяжелая (интенсивная) фи-зическая нагрузка -  оказывает противополо-жный эффект в результате перераспределения крови - сужения сосудов кишечника и желудка и снижения кровотока в них (рис. 33). 

Рис. 33. Эффект перераспределения крови при интенсивной работе на выносливость (бег, лыжные гонки и т. д.)

Из таблицы видно, что при интенсивных нагрузках в результате перераспределения крови (рабочей гиперемии) резко увеличивается кровоток в работающих мышечных группах (в том числе и сердца), которые нуждаются в повышенной доставке кислорода, и падает во внутренних органах - почках и желудочно-кишечном тракте, в результате чего функция их снижается. Поэтому при наличии, например, язвенной болезни желудка занятия спортом противопоказаны, тогда как ускоренная ходьба может принести существенную пользу. И при других заболеваниях желудочно-кишечного тракта - гастритах, спастических колитах, дискинезии желчных путей быстрая ходьба также показана, так как увеличение кровотока в больном органе действует на него благотворно.

Пресс-ходьба

Особенно полезна оздоровительная ходьба при спастических колитах (запорах), вследствие выделения в кишечник из крови солей магния, которые оказывают сильное послабляющее действие и вибрации внутренних органов - кишечника и печени - при постановке стопы на твердый грунт, что также усиливает моторную функцию кишок, все, кто занимается оздоровительной ходьбой не знают что такое запоры.

В случае пониженной кислотности желудочного сока перед занятием достаточно выпить полстакана воды, чтобы усилить секреторную функцию желудка. При повышенной кислотности мы советуем перед тренировкой выпить отвар овсянки (геркулеса), имеющий щелочную реакцию, чтобы нейтрализовать кислую среду желудка. Положительный пример влияния оздоровительной ходьбы при язвенной болезни 12-перстной кишки мы наблюдали у Надежды Ш-й, 64 года, у которой после двух лет занятий по данным рентгенографии язва полностью зарубцевалась, и в течение 16 последующих лет не было ни одного обострения.

Ускоренная пресс-ходьба может быть полезна также и при заболеваниях печени и желчных протоков (дискинезия желчных путей), так как нормализует их тонус и облегчает отток желчи из желчного пузыря. А это, в свою очередь, тонизирует кишечник и способствует его регулярному опорожнению. Особенно эффективна быстрая пресс-ходьба в сочетании с брюшным дыханием (вдох животом - живот надуть, выдох - переднюю брюшную стенку втянуть к позвоночнику). Во время вдоха диафрагма выпячивается вперед и сдавливает кишечник, массируя его и улучшая моторику, а при выдохе прижимает печень к позвоночнику - тоже своеобразный внутренний массаж, что улучшает ее функцию и облегчает отток желчи в просвет 12-перстной кишки. Методика оздоровительной ходьбы в сочетании с брюшным дыханием при заболеваниях органов пищеварения детально разработана «бегающим врачом» из Калуги Шамилем Араслановым. На первом этапе используется прогулочная ходьба в привычном темпе до 30 мин, затем - переменная ходьба.

Переменная ходьба для очищения печени: через каждые 4 мин медленная ходьба чередуется с отрезками по 30–40 м ускоренной ходьбы. Ходьба сочетается с брюшным дыханием: короткий вдох (живот надуть) на два шага и длинный выдох (живот втянуть) на четыре шага. Перед тренировкой желательно выпить отвар желчегонных трав, что усилит отток застойной печеночной желчи.. Эта методика очищения печени эффективна и не уступает традиционным методам народной медицины, но значительно проще и приятнее. 

Глава шестая
 Ациклические упражнения
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Аэробные упражнения (ходьба, бег) - основой физической тренировки и оздоровления основных систем организма: кровообращения и дыхания (рис. 34). 
 Для оздоровления суставов и позвоночника к циклическим аэробным упражнениям нужно добавить еще немного (не более 15, максимум 20 % от общего времени, затраченного на занятия физкультурой) и ациклических, направленных на профилактику дегенеративных возрастных изменений опорно-двигательного аппарата. 

Это упражнения на гибкость для суставов и поз-воночника и мышц брюшного пресса, которые также имеют самое прямое отношение к болям в спине. Для профилактики артроза вполне подойдут сгибания и вращения в суставах верхних и нижних конечностей. 
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Особое значение в профилактике осложнений остеохондроза позвоночника имеет укрепление мышц брюшного пресса, так как при их напряжении повышается давление в брюшной полости, которое со-здает для поясничных позво-нков как бы воздушную поду-шку и поддерживает их в правильном положении, препя-тствуя оседанию и сдавли-ванию нервных корешков. 
Здесь моим любимым упраж-нением является брюшное ды-хание с сопротивлением: ды-хание животом, на котором туго затянут кожаный ремень (рис. 35).
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Чтобы выпятить вперед брюшную стенку, нужно преодолеть сопротивление ремня. Очень эффективно! Это упражнение более физиологично, чем обычный подъем туловища из положения лежа на спине в сидячее положение, так как не приводит к смещению тел позвонков, что абсолютно противопоказано при обострениях радикулита.

А также не приводит к задержке дыхания, натуживанию и подскоку артериального давления, что характерно для упражнения подъем в сидячее положение, что особенно недопустимо у людей старше 40 лет. Соотношение необходимых средств различной направленности в оздоровительной тренировке людей среднего возраста представлено на рис. 36. (по Е.А. Пироговой)

	Направленность

упражнении


	Соотношение упражнений

(в процентах от общего

времени занятий)

	
	Возраст(лет)

	
	20-39
	40-59
	60-70

	Развитие аэробной выносливости
	60
	70
	80

	Развитие быстроты
	14
	0
	0

	Развитие силовой выносливости
	16
	10
	5

	(для мышц брюшного пресса и т.д.)
	
	
	

	На гибкость
	10
	20
	15


Комплекс постельной гимнастики, разработанный египетскими жрецами для фараонов, поможет быстрее проснуться и уверенно встретить новый день.

Массаж пальцев рук - сразу после пробуждения сильно растереть ладони и выполнить массаж пальцев рук: тремя пальцами одной руки (большим, указательным и средним) массировать каждый палец другой руки в направлении от ногтя к кисти (рис. 37). 
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По рефлекторной связи кожных рецепторов кисти с внутренними органами, массаж пальцев стимулирует их функции: большого пальца - функцию бронхолегочной системы, указательного - желудочно-кишечного, тракта и смягчает стрессовые реакции, среднего пальца - улучшает регуляцию сосудистого тонуса, безымянного пальца - стимулирует физическую и умственную работоспособность, мизинца - стимулирует сердечную деятельность и нормализует ритм сердца.
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Растирание лба ладонями - правую ладонь положите на лоб, на нее сверху положите левую ладонь и массируйте лоб влево-вправо над бровями по 20 раз (рис. 38). Увеличивает циркуляцию крови, уменьшает головную боль.
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Растирание ушных раковин - большим и указательным пальцами захватите ушные раковины и резко оттягивайте сверху вниз 20–30 раз (рис. 39). Увеличивает кровоток в области среднего уха, предотвращает атрофию слухового нерва и шум в ушах.

[image: image27.png]


Кисти сожмите в кулак и массируйте ими височные впадины круговыми движе-ниями по часовой стрелке и против часо-вой стрелки по 20 раз (рис. 40). Усиливает кровоток, снимает головную боль.
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Подушечками больших пальцев круговыми движениями массируйте глазные яблоки мягким надавливанием по 20 раз в каждую сторону (рис. 41). Улучшает дренажную функцию глаза, очищает его оболочку (конъюнктиву), улучшает кровоток и предохраняет от катаракты и  
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   глаукомы.

Поочередно сгибая-разгибая ноги в коленных суставах, кистями рук сильно прогладить икроножные мышцы в направлении от пальцев стопы до коленного сустава (рис. 42). Снимает застойные явления, улучшает кровоток.
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 «Растяжка» - лежа на спине, на жесткой постели, на полу на коврике, руки положить за
голову и тянуть их назад, а прямые ноги максимально вытягивать вперед, носочками стараясь как бы достать невидимую планку, внимание сконцентрировать на поясничном отделе позвоночника (рис. 43). Растянутую позу постараться удержать в течение 15–30 с. Упражнение повторить два-три раза. Растягивает тела позвонков, профилактика болевого синдрома остеохондроза.
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Сесть, ноги опустить на пол. Кисти сложить «в замок», и круговыми движениями плотно массировать затылок против и по часовой стрелке по 20–30 раз в каждую сторону (рис. 44). Затем ладони приложить к вискам и кончиками пальцев ритмично поколачивать по затылку 20–30 с. Улучшает кровоток и лимфоток головного мозга, профилактика атеросклероза сосудов головы.

Выпейте полстакана воды и, лежа на спине, кулаком правой руки, сверху для усиления нада-

 вливая на него левой кистью, массируйте кишечник по кругу, вначале против часовой стрелки, а затем в противоположном направлении по 20–30 раз в каждую сторону (рис. 45). После чего выполните брюшное дыхание, надавливая на живот сверху сложенными вместе ладонями по 4–5 циклов с отдыхом в 10–15 с, повторить три-четыре раза. Стимулирует функцию кишечника и печени, профилактика запоров.

И последнее, в положении стоя на колючем игольчатом пластмассовом коврике, подъем на носочках - 10-20-30 раз, после чего стопы и рефлекторные точки на них горят «синим пламенем», и от сна не остается и следа (рис. 46).




� Диагноз ожирения ставится тогда, когда масса тела превышает норму более чем на 10 %.








