Введение.

Акселерация или акцелерация это ускоренное развитие организма подростка в период полового созревания. В некоторой литературе фигурирует «акселерация», а в другой литературе - «акцелерация». Само слово акселерация от лат. acceleratio – ускоряться, так как это слово иностранного происхождения его переводят по-разному. А смысл остается неизменным.
На развитие подростков влияют многие факторы, в том числе и экология страны. Из-за выбросов в окружающую среду ядохимикатов и других вредных веществ, идет загрязнение флоры и фауны. Что непосредственно влияет на организм и здоровье человека в целом. У многих подростков возникают физиологические изменения. А гармоничность развития - это сложный процесс, который и является показателем здоровья. Но абсолютно здоровых людей не бывает. Запуская болезнь на ранней стадии, надеясь, что само пройдет,  мы даже не подозреваем, что могут произойти значительные изменения в работе организма. Это приводит к значительному изменению жизнедеятельности, способности полноценно жить и работать. К сожалению, мы вспоминает о том, что здоровье нельзя купить слишком поздно, когда былое здоровье не вернешь!
Цель работы: исследовать на основе антропометрических данных, оценить гармоничность сложения подростков в возрасте 14-15 лет и подобрать физические упражнения для физической корректировки здоровья гимназистов.

Задачи исследования: 

1) Провести антропометрические исследования подростков в возрасте 14-15 лет.

2) Проанализировать проблему в литературе и оценить ее современное состояние.

3) Разработать примерный комплекс по корректированию показателей гармоничности телосложения.

Объект исследования: телесная конституция подростков в возрасте от 14-15 лет
В основу исследований была положена следующая гипотеза: показатели телосложения подростков в возрасте 14-15 лет учащихся в гимназии не противоречат признакам процесса акселерации наблюдаемого в современном мире. Гипотеза в ходе исследования подтвердилась.

Для решения поставленной задачи использовались следующие методы: 

1. Анализ литературы по проблеме исследования с целью определения теоретической концепции

2. Антропометрические измерения тела.

3. Статистическая обработка данных.
2. Акселерация развития.

Проблема акселерации актуальна во всём мире. Это явление некоторые авторы называют эпохальным маршем и секулярным трентом (верховая тенденция). Такое название получило явление, наблюдаемое последние сто лет. За последнее столетие развитие человечества ускорилось по всему земному шару. Поскольку термин «развитие» - понятие очень широкое, целесообразно его уточнить. Можно говорить о биологической и социальной акселерации.
Под биологической акселерацией понимаются изменения, касающиеся биологии развития человека. Хотя эти изменения происходят в конкретной социальной среде и, надо полагать, в значительной мере социально детерминированы.
Под социальной акселерацией следует понимать увеличение объема знаний детей по сравнению с их сверстниками 40-50 лет назад.

2.1. Теории акселерации.
До настоящего времени не сформировалась общепринятая теория акселерации развития. Выдвинуто большое количество концепций, встречающих серьезные возражения.
Вот некоторые из них, представляющие научный интерес.

Гелиогенная теория. Согласно этой теории, выдвинутой еще в 1936 году, акселерация обусловлена солнечным излучением. Автор этой теории полагает, что дети во второй половине 19 и в 20 веке больше бывают на солнце, чем стимулируют развитие. Но дело в том, что акселерация охватывает детей как южных, так и северных стран; городские дети развиваются быстрее, чем сельские, хотя последние во много раз больше подвергаются солнечному облучению. Приведенная теория в настоящее время представляет лишь исторический интерес.
Теория гетерозии. Отчасти 19, а в особенности 20 век характеризуется резкими социальными изменениями, приведшими к разлому социальных, религиозных, кастовых и межнациональных границ. В силу этого обычным явлением стали межнациональные браки; принадлежность к разным религиозным верованиям не является препятствием к браку. Разрушились социальные, кастовые и иные преграды для вступления в брак. Резко расширились границы бракосочетаний. Все это привело и приводит к резкому изменению наследственности. Как следствие этого – акселерация развития.

Теория урбанизации. Вторая половина 19 века, а в особенности 20 век характеризует резкое расширение городов и перемещение сельского населения в города, т.е. урбанизация. Темп городской жизни, ее своеобразность и насыщенность ведут к раннему интеллектуальному и сексуальному развитию, что в свою очередь ведет к раннему половому созреванию, ускоряет рост и т.д.
Нутритивная теория. Суть этой теории заключается в том, что ее авторы пытаются объяснить акселерацию развития уровнем  питания, в частности витаминизации пищи. Особое значение придается употреблению витаминов В6 , В12, фолиевой кислоты.
Теория облучения. Согласно этой теории, развертывание широкой сети рентгеновских установок на земном шаре, а также взрывы атомных и водородных бомб привели к значительному повышению уровня радиации облучения человечества. Повышение проникающего излучения стимулирует развитие.
Наконец, улучшение социально – бытовых условий, широкие гигиенические мероприятия, улучшения питания и многое другое привело к тому, что наследственно заложенные качества получили возможность полной реализации, что не представлялось возможным при плохих социально- бытовых условиях.

Приведенные теории представляют определенный научный интерес, но едва ли одной из них можно объяснить акселерацию. По всей вероятности, в сочетании рассмотренных нами явлений – гетерозии, урбанизации, облучения, улучшения социально-бытовых условий и питания – надо искать причину акселерации.
Возникает чрезвычайно важный вопрос: что произошло – ускорение только роста и некоторых других процессов или повзрослели также физиологические механизмы и психические процессы? Иначе говоря, дети стали только выше и крупнее или одновременно повзрослели?

Теоретически рассуждая, надо допускать повзросление детей. Если, например, половое созревание наступает на два года раньше, то при этом на два года раньше перестраивается вся эндокринная система и вместе с ней деятельность всех физиологических систем, в том числе нервной системы. Поэтому мы вправе допустить, что акселерация охватывает физиологические механизмы и психические процессы. К сожалению, физиология и психология еще не представили данные, подтверждающие высказанные выше предположения. Основная причина в том, что эти науки не располагают сведениями за прошлые годы и лишены возможности сравнительной оценки полученных данных.
Под социальной акселерацией, как уже было сказано, мы понимаем увеличение объема знаний по сравнению с их сверстниками первой половины 20 века. Социальная акселерация обусловлена рядом обстоятельств, в первую очередь резким повышением общеобразовательного ценза родителей. В условиях полной ликвидации неграмотности в нашей стране, при наличии обязательного восьмилетнего обучения и переходе к всеобщему среднему образованию, родители стали во много раз образованней, чем это было до Октябрьской революции. Внедрение в быт радио и телевидения, увеличение количества кинотеатров, театров, домов пионеров и т.д. привело к тому, что дети стали получать информации во много раз больше, чем это имело место раньше. Этому способствует также газеты и журналы для детей и подростков издающиеся большими тиражами.
Поэтому дети, подростки и юноши часто оперируют понятиями и сведениями не известными даже не доступными их сверстникам 30-40 лет назад.

С акселерацией, в какой-то мере связан и вопрос начала школьного обучения с шести лет. О физиологических основах этого возраста будет сказано. При сохранении десятилетнего обучения возникает вопрос о пересмотре возрастного ценза для поступления в высшие учебные заведения. Прием в них должен быть с 16 лет. Пересмотра требуют и трудовые законодательства, а также сроки вступления в брак.

Акселерация ставит очень много крупных народнохозяйственных вопросов не нашедших еще своего решения.
2.2.Развитие опорно-двигательного аппарата.

Рассмотрение вопроса следует начать с уточнения понятия опорно-двигательного аппарата, позволяющего человеку совершать самые разнообразные движения.
Опорно-двигательный аппарат состоит из скелета и мышц, объединяемых в единую костно-мышечную систему.

Костная система.
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Костная система играет многообразную роль. Кроме того, что кости являются составляющей частью опорно-двигательного аппарата, в них находится один из органов кроветворения – красный костный мозг; в костях накапливается большое количество минеральных солей. Кость является живым органом, способным к восстановлению и перестройке.
Схема строения костей:

1-стоение трубчатой кости; 2 – губчатое вещество и опорные пластинки в трубчатой кости; 3 – декальцинированная трубчатая кость.

Скелет человека состоит из костей черепа, позвоночника, грудной клетки, таза, верхних и нижних конечностей.

Развитие каждого отдела скелета имеет свои особенности, сроки окостенения окончательного формирования. Поэтому и структура отдельных костей в разные возрастные периоды различна.

Как общую закономерность надо отменить гибкость и эластичность скелета в ранние периоды развития ребенка. Эта особенность определяется преобладанием хрящевой ткани и незавершенным процессом окостенения. По мере окостенения скелет теряет гибкость, эластичность и с возрастом становится более хрупким и, следовательно, более подвергается переломам.
Череп. Различают два отдела черепа: мозговую и лицевую части. Череп ребенка отличается от черепа взрослого различным соотношением этих двух отделов. У детей мозговая часть преобладает над лицевой, чем определяется округлая форма лица. С возрастом, в особенности начиная с 13-14 лет, лицевой отдел растет более энергично во всех направлениях и начинает преобладать над мозговым.

У новорожденного ребенка костей в черепе больше, чем у взрослого человека. По мере роста ребенка происходит срастание отдельных костей и их окончательное формирование. Так, 3-4 годам завершается срастание затылочной кости из пяти костей. К 4 годам приобретает свою форму и височная кость. К тому же сроку завершается формирование межкостных швов. Малый родничок зарастает к 3 месяцам, а большой – к 1,5 годам. Зарастание родников может задержаться при рахите и некоторых болезнях головного мозга (водянка и др.).
Рост головы ребенка наблюдается во все возрастные периоды, начиная с первого года жизни. Увеличение диаметров головы протекает относительно медленно и составляет примерно 0,1 см. в год. Однако в период полового созревания рост головы резко ускоряется. Это нарастание у девочек отмечается к 13-14 годам, а у мальчиков в 13-15 лет. В этот период прирост увеличивается вдвое и становится равным 0,2 см.
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Определенные соотношения существуют между высотой головы и ростом человека. У новорожденных эти отношения равны 1:4, у 2-х летних – 1:5, у 6-9-летних – 1:6, у взрослых – 1:7. эти данные используется как один из показателей возрастной характеристики.
Позвоночный столб. Позвоночный столб делится на шейный, грудной, поясничный и крестцовый отделы. Позвоночник состоит из позвонков и межпозвоночных хрящевых пластинок.
Процесс окостенения позвоночника начинается во внутриутробном периоде. После рождения появляются новые точки окостенения, получившие названия вторичных. Появившиеся точки окостенения, между которыми появляется хрящевая прослойка, на первом году жизни соединяются между собой. Соединение костных дужек с телом позвонка происходит между 3 и 6 годами. Процесс окостенения позвоночника к 14-15 годам, т.е. в период полового созревания, претерпевает заметные изменения. К этому возрасту появляются новые точки окостенения в виде пластинок, которые сливаются с телом позвонка лишь к 20 – летнему возрасту. Окостенения позвонков и их отростков в разных отделах позвоночника протекает в разные сроки. Полное окостенение позвонка наступает после 20 лет жизни.
Рост позвоночника происходит вплоть до зрелого возраста. Наиболее энергичным этот рост бывает на первом году жизни. Однако интенсивность роста отдельных групп позвонков у детей разных возрастов различна. До 1,5 лет весь позвоночник растет равномерно, с 1,5 до 3 лет относительно замедляется рост шейных и верхнегрудных позвонков, в 5 лет наступает равномерный рост всех отделов позвоночника, а же в 10 лет относительно энергично растут поясничный и нижнегрудные позвонки. 
В силу этого меняются соотношения трех отделов позвоночника: шейного, грудного и поясничного. Поясничный отдел в течение всей жизни увеличивается быстрее. Размеры грудного отдела сравнительно стабильны. Шейный же отдел значительно укорачивается. Изменения отмеченных соотношений особенно энергично протекают до периода полового созревания.

Что же касается хрящей позвонка, то с возрастом происходит их уменьшение, протекающее с различной интенсивностью на разных этапах роста и развития ребенка.

Подвижность и гибкость позвоночника ребенка сохраняется в течение многих лет. Заметное усиление развития костной части позвоночника наступает в период от 14 до 17-20 лет. Это обстоятельство должно быть учтено при профилактике нарушений осанки в подростковом возрасте.
Кривизна позвоночника является его характерной особенностью и, по мнению многих исследований, формируется после рождения в процессе индивидуального развития ребенка. Различают шейную кривизну (лордоз), с максимумом выпуклости в области 5-го и 6-го шейного позвонков. Грудную кривизну (кифоз), которая в отличие от шейной кривизны выдается назад с максимумом выпуклости, или внутренней вогнутости, у 6-7-го грудных позвонков. Поясничную кривизну, выдающуюся, как шейный, вперед с максимумом в области 4-го поясничного позвонка. Крестцовый изгиб.
Описанные изгибы формируются в различные возрастные периоды; к 7 годам уже имеются четко выраженные шейный и грудной изгибы, формирование которых находится в своей завершающей фазе. Установление поясничного изгиба происходит намного позже – в период полового созревания.

В период школьной жизни позвоночник ребенка отличается значительной гибкостью и подвижностью. Поэтому изгибы тела могут изменяться при разном положении тела.

В лежачем положении все изгибы в особенности шейный и поясничный, сглаживаются. В сидячем положении значительному изменению подвергается поясничный изгиб, который несколько уплощается.

Недостаточный учет, особенно развитие позвоночника детей при организации их учебной и трудовой деятельности (негигиеничные условия учебы и труда, нерациональная мебель, ношение портфеля в одной руке и т.д.), а так же домашнего быта (гигиенически неполноценное рабочие место, слишком мягкая и неровная постель) может привести к нарушению осанки.
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Важным условием предупреждения нарушения осанки является относительно свободная поза ученика. Длительное соблюдение весьма строго установленной позы может иметь отрицательные последствия.
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Причинами нарушения осанки могут быть перенесенные заболевания, в особенности рахит. Эти нарушения заключаются в большей выраженности изгибов позвоночника, в выдающихся назад лопатках, в опускании одного из плеч, в боковых искривлениях позвоночника, называются сколиоз. В лежачем положении все изгибы, в особенности шейный и поясничный, сглаживаются.

Правильная осанка, по их мнению, такая, при которой, голова поставлена прямо (лоб и подбородок находятся в одной плоскости, перпендикулярной полу, мочки ушей на одном уровне), плечи опущены, слегка отведены назад и находятся на одном уровне, что обеспечивает и правильное положение лопаток; живот слегка подтянут; грудь немного выступает вперед; туловище достаточно прямо, физиологические кривизны позвоночника умеренно выражены; угол наклона таза в среднем 45о; нижние конечности при стоянии умеренно разогнуты в тазобедренных и коленных суставах, перпендикулярно полу; носки слегка разведены врозь или стопы параллельны, своды стоп хорошо выражены; при этом – свободное, непринужденное стояние, отражающее спокойную уверенность в своих силах, чувство достоинства, без высокомерия и ненужной горделивости и спеси.
Резко выраженные изменения кривизны позвоночника у детей (лордозы, кифозы, сколиозы) требуют ортопедического вмешательства, и такие дети должны быть направлены в специальные лечебные учреждения.

С нарушением осанки можно бороться путем проведения комплекса мероприятий: устранения неблагоприятных факторов среды, соблюдения гигиенически рационального режима, занятий специальными физическими упражнениями и спортом и т.д. Особенно важно приучить ребенка принимать правильную позу, и на что должно быть обращено внимание родителей и учителей.
Мощным профилактическим фактором в борьбе с нарушениями осанки является включение в утреннюю гимнастику, уроков физкультуры и физкультминутки, в начальных классах специальных упражнений, направленных на укрепление мышц спины, приучающих ребенка к соблюдению правильной осанки.
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Довольно частым нарушением в детском возрасте является уплощение стопы – плоскостопие. Плоскостопие может явиться причиной не только быстрого наступления утомления при беге, ходьбе или стоянии, но и нарушения осанки. Сами дети часто не замечают у них наличия плоскостопия. Поэтому обязательным процессом врачебного обследования  является осмотр свода стопы. Для установления степени плоскостопия часто прибегают к простой методике отпечатка стопы. Для этого ребенок босиком встает на бумагу, посыпаемую мелом или другим порошком.
Плоскостопия является следствием слабости связочно-мышечного аппарата стопы, поэтому профилактические, а также лечебные мероприятия должны быть направлены на его укрепление. Это достигается при ходьбе босиком, а также на цыпочках, что должно быть включено как обязательный элемент в ежедневную гимнастику. Кроме того, свод стопы укрепляется при прыжках, беге и при занятиях спортивными играми. Важно также соблюдение общеукрепляющих гимнастических мероприятий. Необходимо учесть, что плоскостопие наблюдается у детей, перенесших рахит. По усмотрению врача могут быть назначены супинатор или ортопедическая обувь. Необходимо исключить ношение детьми обуви с твердой несгибаемой подметкой. Такая обувь часто приводит к плоскостопию.
Все мероприятия по исправлению дефектов осанки и плоскостопия надо начинать как можно раньше, когда еще не наступает полное окостенение.

Грудная клетка. Грудная клетка состоит из 12 пар ребер, которые сзади прикрепляются к грудным позвонкам, а спереди – к грудине. Окостенение начинается с конца второго месяца жизни, когда появляются первые точки окостенения в 6-м и 7-м ребрах, и продолжается до 20-летнего возраста. Окостенение груди завершается к 25 годам.

Форма грудной клетки претерпевает известные видоизменения. В первые годы жизни грудная клетка преимущественно конической формы с находящимся внизу основанием. У мальчиков в 7-8 лет, а у девочек даже раньше верхняя часть грудной клетки расширяется, вся она несколько укорачивается и меняет форму. Таким образом, к этому возрасту в значительной мере появляются черты грудной клетки взрослого, а у детей 12-13 лет она по своей форме, за исключением размера, практически не отличается от грудной клетки взрослого.

Рост грудной клетки продолжается до зрелого возраста. Особенно энергично она растет в период полового созревания. Имеет место определенная сезонность в темпе роста. Со второй половины июня до середины ноября, т.е. в летний и осенний периоды, грудная клетка растет особенно быстро.

На развитие грудной клетки благоприятно влияют занятие спортом, трудовая деятельность, длительное пребывание на свежем воздухе.

Вероятно, отмеченная выше сезонность роста грудной клетки объясняется тем, что именно в летние и осенние месяцы дети много внимания уделяют спорту и продолжительное время находятся на свежем воздухе, в отличие от зимнего и весеннего периодов года, когда дети преимущественно ведут малоподвижный образ жизни.

Таз. Сращение тазовых костей – двух подвздошных, двух лобковых, двух седалищных и крестцовой – представляет собой длинный процесс, наиболее интересно протекающий от 7 до 16 лет, и заканчивается к 18-21 году. Половые различия в размерах и росте таза начинаются с 10 лет. С 12-летнего возраста таз у девочек интенсивно растет в ширину, заметно опережая ширину таза мальчиков. Изменяется и его форма.
Формирование таза у девочек является чрезвычайно важным этапом их развития, так как от правильного сращения костей и ширины таза будет зависеть нормальный ход родового акта в будущем. Это обстоятельство требует весьма внимательного отношения к подбору физических упражнений для девочек, к их одежде, в особенности к обуви.
Следует соблюдать большую осторожность при прыжках с высоты на твердую поверхность, так как может произойти смещение костей таза, а следовательно и неправильное их сращивание.

Большой вред может принести ношение туфель на больших каблуках. Такая обувь приводит к деформации стопы способности формирования плоскостопия. Кроме того, при хождении на высоких каблуках центр тяжести перемещается вперед, поэтому для сохранения равновесия туловище отклоняется назад. В силу этого изменяется форма таза.
В основу исследований была положена следующая гипотеза: показатели телосложения подростков в возрасте 14-15 лет учащихся в гимназии не противоречат признакам процесса акселерации наблюдаемого в современном мире. Гипотеза в ходе исследования подтвердилась.

Верхние и нижние конечности. В трубчатых костях, из которых состоят конечности, отличают диафиз – среднюю часть и эпифизы – концы костей. Окостенение, а также сращение эпифизов с диафизами начинается с раннего детства и заканчивается к 18-20 годам, в отдельных случаях этот процесс может длиться до 25 лет.

Особый интерес представляет окостенение кисти руки. Обучение письму, музыке, рисованию, лепке и т.д. тесно связанно со своеобразным процессом окостенения. Знание этих данных весьма важно также для рациональной организации трудового обучения детей.
Отличают три группы костей, составляющих кисть: 1) кости запястья – 8 косточек, расположенных в два ряда у эпифизов костей предплечья (локтевой и лучевой костей), 2) кости пясти – 5 длинных костей ладони и 3) фаланги пальцев.

Кости запястья начинают развиваться после рождения. К 7-летнему возрасту уже появляются точки окостенения во всех костях. Начиная с 10-12 лет, намечаются половые отличия в появлении точек окостенения и остальных процессах окостенения: у мальчиков они «запаздывают» на 1 год по сравнению с девочками.

Окостенение фаланг пальцев завершается к 11 годам, а запястий – в 12 лет, что должно быть учтено при организации педагогического процесса с детьми 7-9 лет. Окончательно не сформировавшаяся кисть относительно быстро утомляется, но вместе с тем умеренные и доступные движения способствуют ее развитию.
Мышечная система.
Мышцы. Мышцы состоят из большого количества мышечных волокон. Мышечные волокна имеют оболочку, внутри которой находится цитоплазма с ядрами. Внутри цитоплазмы от одного конца мышц к другому проходят тонкие сократительные нити – миофибриллы.
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У некоторых мышц миофибриллы имеют поперечную исчерченность. В этих случаях под микроскопом мышечное волокно выглядит разделенным на светлые и темные диски. Такие мышцы получили название поперечнополосатых. К ним относятся все скелетные мышцы, прикрепляющиеся к костям с помощью сухожилий, а также мышца сердца. Последняя, хотя и относится к поперечнополосатым, но имеет свои морфологические и функциональные особенности. Все остальные мышцы внутренних органов — гладкие.
Поперечнополосатые и гладкие мышцы отличаются друг от друга не только по строению, но и по характеру деятельности.
В настоящем разделе мы рассмотрим развитие скелетной, пли поперечнополосатой, мускулатуры, поскольку именно она является активной составной частью опорно-двигательного аппарата, осуществляющей движения нашего тела.
Работа мышц. Мышцы тела человека, сокращаясь, производят определенную работу даже в том случае, когда они не приподнимают никакого груза и не преодолевают внешнего сопротивления. Работа мышц в этих случаях заключается в удержании тела или его части в определенном положении.
Величину полезной работы мышцы, как и любой работы, измеряют килограммометрами, т.е. произведением величины поднятого груза на высоту подъема. Под одним килограммометром понимают поднятие 1 кг на 1 м.
Если, постепенно увеличивая груз, измерять высоту подъема при разных нагрузках и рассчитывать работу мышц, то окажется, что максимально полезную работу мышца совершает при средних нагрузках, а не при поднятии наибольшего груза.
Величина работы мышцы зависит от ее исходной длины. Чем длиннее мышца, тем на большую высоту она приподнимает груз при сокращении, а, следовательно, производит и большую работу.
В организме в обычных физиологических условиях мышца сокращается на 5% своей длины.
Основные свойства мышц. Мышцы обладают следующими физиологическими свойствами: возбудимостью, т. е. способностью в ответ на действие раздражителя приходить в состояние возбуждения; проводимостью, т.е. способностью проводить волну возбуждения вдоль всего мышечного волокна в обе стороны от точки раздражения; сократимостью, т.е. способностью сокращаться или изменять напряжение при возбуждении.
Сократимость — основное свойство мышечной ткани, являющееся внешним выражением возникшего в мышце процесса возбуждения.
Различают два вида мышечной деятельности; изотоническую и изометрическую. Изотонической является такая мышечная деятельность, когда при укорочении мышцы ее напряжение не меняется. В чистом виде изотонического сокращения почти не бывает, так как сокращение отдельных мышц или их групп обычно связано с изменением их напряжения.
Деятельность же мышцы, когда ее оба конца закреплены и при возбуждении она, не укорачиваясь, развивает напряжение, получила название изометрической деятельности. Такой вид деятельности встречается у человека при статических условиях. Однако подавляющее большинство двигательных актов человека являются промежуточными формами между изотонической и изометрической деятельностью.
Если в условиях опыта двигательному нерву нанести однократное раздражение, то мышца совершит одно сокращение и вновь расслабится. Сокращение под влиянием одного импульса носит название одиночного сокращения. Время, которое протекает от начала раздражения до начала сокращения, называют скрытым периодом возбуждения или латентным периодом. Он очень короткий и у человека составляет сотые доли секунды.
В целом же в организме в нормальных условиях одиночного сокращения не наблюдается, так как к мышцам из центральной нервной системы всегда поступает целый ряд импульсов. В ответ на этот поток импульсов мышца отвечает более длительным сокращением, которое именуется тетаническим сокращением или тетанусом. Обязательным условием для тетанического сокращения является нанесение следующего раздражения в момент, когда сокращение, вызванное предыдущим раздражением, еще не кончилось. В противном случае будут наблюдаться одиночные сокращения.
Мы ознакомились только с внешним выражением возбуждения —сокращением. Однако возбуждение в мышце и ее сокращение сопровождаются сложными физиологическими процессами, имеющими в своей основе физические и биохимические превращения.
РАЗВИТИЕ МЫШЦ
У новорожденного мышцы уже имеют форму и структуру, присущие таковым взрослого человека. С возрастом рост мышц в длину происходит соответственно росту скелета.
При этом менее интенсивный рост мышечной массы наблюдается в первый год жизни, когда ребенок еще не начал ходить. Масса мышц в этот период составляет 16% массы тела. После первого года в результате тренировки мышечная масса увеличивается более интенсивно и достигает 23,3% массы тела, у детей 8 лет — 27,2%, у подростков 15 лет — 32,6%, у юношей 17-18 лет -44,2%.
Таким образом, бурное нарастание мышц происходит между 15 и 17 годами. В этот промежуток времени масса мускулатуры увеличивается на 12%, т.е. на 6% ежегодно. Между тем в предыдущие годы темп роста не превышает 0,7-0,8% в год.
Вместе с удлинением происходит и рост мышц в толщину за счет увеличения главным образом диаметра мышечных волокон (90%) и в значительно меньшей степени за счет образования новых волокон (10%). Диаметр мышц к 3-4 годам увеличивается в 2-2,5 раза. В дальнейшем его нарастание во многом определяется двигательной активностью.
У детей разного возраста наблюдаются значительные различия в гистологическом строении мышц, их кровоснабжении к иннервации.
Мышцы новорожденного характеризуются небольшим диаметром волокон, немногочисленностью и рыхлым расположенном фибрилл внутри мышечного волокна. Соединительная ткань изобилует недифференцированными клеточными элементами.
В первые три года жизни происходит усиленная фибриллизация мышечных волокон, количество которых увеличивается в 4-5 раз, а диаметр в 1,5 раза. Одновременно интенсивно развиваются все виды внутримышечной соединительной ткани. Изменяется форма ядер, которые становятся палочковидными; количество их на единицу площади мышечного волокна уменьшается. В связи с развитием внутримышечных кровеносных сосудов резко улучшается кровоснабжение мышц. В эти годы интенсивно развивается иннервационный аппарат; происходит дальнейшее ветвление двигательных нервных волокон, а также дифференцирование и улучшение их концевого аппарата — двигательной бляшки (нервно-мышечного синапса).
В период от 3 до 7 лет за счет продолжающейся фибриллазации возрастает длина и толщина мышечных волокон. По срав​нению с периодом новорожденное количество миофибрилл в мышечном волокне увеличивается в 15—20 раз. Это ведет соот​ветственно к уменьшению количества ядер на единицу площади. Так, к 5 годам их число уменьшается в 2,5 раза, а к 7 годам—в 3 раза по сравнению с периодом новорожденное™. Во всех мыш​цах интенсивно растут сухожилия. Разрастается соединительная ткань.
В период от 7 до 14 лет процессы роста мышечной ткани резко ускоряются как за счет фибриллизации, так и за счет уве​личения соединительнотканных образований. Именно в это вре​мя происходит важнейшая дифференцировка мышцы как органа и развитие ее структурных элементов. Сухожильный компонент мышцы начинает преобладать по отношению к мышечной ткани. Развитая сосудистая сеть обеспечивает обильное кровоснабже​ние мышцы. В этот период в основном завершается формирова​ние иннервации. Двигательные окончания приобретают структу​ру, близкую к таковой у взрослых.
В 15—18 лет продолжается дальнейший рост поперечника мы​шечных волокон, внутримышечных соединительнотканных и во​локнистых образований, а следовательно, и мышц.
Развитие мышцы, ее сосудистой системы и иннервации про​должается до 25—30 лет.
Что же касается иннервационного аппарата мышцы, то аф​ферентная, или чувствительная, иннервация, имеющая достаточ​но высокий уровень развития у новорожденного, в первые годы усиленно развивается и к 7-8 годам по морфологической организации достигает уровня взрослых.
Между тем эфферентная, или двигательная, иннервация лишь к 11-13 годам по своему строению начинает приближаться к таковой у взрослого. Однако расширение двигательной бляшки, усложнение ее тонкой структуры продолжается до 18-20 лет.
Таким образом, мышца как орган чувств созревает к 7-8 годам, а как рабочий орган — спустя 10 лет.
Ядра двигательной области коры головного мозга. В момент рождения и в первый год жизни, когда резко изменяются условия существования и значительно повышаются активные движения ребенка, созревание клеточных элементов идет особенно интенсивно. В это время ядро двигательного анализатора в коре головного мозга составляет 10-20% этой же области у взрослого.
Вторым этапом считается 4-летний возраст, когда созревает четвертое поле ядра двигательной области, где локализованы центры выполнения простых двигательных актов.
Третий этап наступает к 7 годам. В этот период созревает шестое поле двигательной области, с деятельностью которого связаны автоматические двигательные акты. В 7 лет ядро двигательного анализатора составляет 80% этой же области у взрослого.
И, наконец, к 15 годам корковый конец двигательного анализатора по своей клеточно-структурной организации приближается к таковому у взрослого.
Капиллярной сетью рассматриваемые поля особенно интенсивно обогащаются к 4 годам, а к 15 годам сосудисто-капиллярная сеть в основном уже организована и по строению близка к сосудисто-капиллярной сети взрослого человека.
Проводящие пути в первые два года развиваются интенсивно; к 3-4 годам заканчивается миелинизация их волокон. В этот же период развиваются внутрикорковые связи. В дальнейшем, вплоть до 10-12 лет, продолжается их усложнение и увеличение.
В зависимости от исторического периода идеалы телосложения оценивались по разному. Сравним данные Афродиты Книдской и современной женщины.
	Антропометрические измерения
	Современная женщина
	Афродита Книдская

	Рост
	164-170
	164

	Масса тела
	55-60
	-

	Длина тела
	86-92
	84

	Окруж​ность тела
	Грудной клетки
	83-85
	90

	
	Бюст
	90-95
	94

	
	Талии
	64-67
	72

	
	Бедра
	94-96
	96

	
	запястья
	17-18
	18,5


Из таблицы следует, что современная женщина в окружностях тела значительно уступает объемам Афродиты Книдской, а по длине тела и росту различия незначительны.
Заключение: гипотеза, выдвинутая для исследования, подтвердилась в ходе работы. Показатели телосложения подростков 14-15 лет учащихся в гимназии не противоречат признакам процесса акселерации наблюдаемого в современном мире. 

Из проведенных тестов над подростками 14-15 лет можно сделать выводы: у учащихся гимназии не нарушены, показатели кожно-жировой складки и соответствие живота и груди не зависимо от пола. По проведению грудо-лопаточного теста крыловидная лопатка, порочность телесной вертикали у гимназистов не развита. В норме находятся показатели всех тестов.
Но для улучшения и доведения показателей акселерации развития необходимо выдвинуть некоторые физические упражнения, которые будут предложены учителям физкультуры, для корректирования фигуры подростков. Необходим комплекс упражнений для лучшего формирования фигуры гимназистов. 
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