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1 ОСНОВЫ ОРГАНИЗАЦИИ СПОРТИВНОЙ МЕДИЦИНЫ

1.1 Цель и задачи спортивной медицины

Термин «спортивная медицина» следует рассматривать как отрасль медицины и как учебную дисциплину. 

Спортивная медицина как отрасль медицины представляет собой систему организационных, медицинских и педагогических мероприятий, направленных на медико-биологическое обеспечение физической культуры и спорта.

Целью спортивной медицины является всемерное содействие рациональному, оптимальному использованию средств и методов физической культуры и спорта для достижения высших спортивных результатов на основе поддержания и укрепления здоровья, профилактики и лечения заболеваний, а также  эффективного постнагрузочного восстановления и повышения физической работоспособности.

К основным направлениям медико-биологического обеспечения физической культуры и спорта относятся:

- медико-биологическое обеспечение спорта высших достижений;

- медико-биологическое обеспечение массового спорта и физической культуры;

- реабилитация больных и инвалидов средствами и методами физической культуры;

- привлечение населения к занятиям физической культурой с целью укрепления и сохранения здоровья и физической активности.

Задачами медико-биологического обеспечения лиц, занимающихся физкультурой и спортом, являются:

1) медико-биологический отбор для занятий тем или иным видом спорта (уча​стие в решении вопросов спортивной ориентации и отбора) и допуск к заня​тиям различными видами спорта и соревнованиям на основании оценки со​стояния здоровья;

2) медицинское наблюдение и контроль за состоянием здоровья, функциональным состоянием и адекватностью физических нагрузок спортсменов сборных команд и их ближайшего резерва, а также лиц, занимающимися массовыми видами спорта и физкультурой;

3) коррекция функциональных состояний и обеспечение роста тренированности спортсмена с применением средств и методов традиционной и народной медицины;

4) профилактика травм и заболеваний спортсменов в процессе их специфической деятельности;

5) медицинская реабилитация и лечение последствий заболеваний и травм спортсменов;

6) осуществление медицинской реабилитации и лечения  больных и инвалидов средствами и методами физической культуры, подбор и обучение пациентов использованию методик лечебной физкультуры для восстановления сниженных или утраченных функций;

7) формирование здорового образа жизни путем привлечения населения к занятиям физической культурой и спортом для сохранения и укрепления здоровья, обеспечения физически активного долголетия.


Медико-биологическое обеспечение включает в себя следующие формы работы (содержание): 

1) медицинские обследования, направленные на определение состояния здоровья, физического развития и уровня функциональных возможностей лиц, занимающихся физкультурой и спортом в соответствии с утвержденными программами;

2) врачебно-педагогические наблюдения (и самоконтроль) в процессе учебных занятий по физической культуре  и спорту в дошкольных учреждениях, учебных заведениях, на учебно-тренировочных занятиях и соревнованиях;

3) санитарно-гигиенический контроль за питанием, местами и условиями проведения занятий по физической культуре и спорту;

4) анализ заболеваемости и травматизма, возникающих при нерациональных занятиях физической культурой и спортом, и разработка методов их ранней диагностики, лечения, реабилитации и профилактики;

5) обоснование рациональных режимов занятий физической культурой и спортом для различных категорий занимающихся (по возрасту, половой принадлежности, уровню подготовленности и т.д.);

6) врачебные консультации с целью выдачи индивидуальных рекомендаций по занятиям различными видами спорта и оздоровительной физкультурой;

7) восстановительные мероприятия после физических нагрузок и медицинскую реабилитацию после перенесенных заболеваний и травм средствами и методами физической культуры;

8) пропаганду оздоровительного влияния физкультуры и спорта среди населения;

9) предупредительный и текущий санитарный надзор за местами и условиями занятий физкультурой и спортом, соревнований, а также за строительством спортивных сооружений;

10) медико-санитарное обеспечение массовых физкультурных и спортивных мероприятий.

 Спортивная медицина как учебная дисциплина базируется на теоретических медико-биологических дисциплинах и направлена непосредственно на профессиональную подготовку будущего специалиста. 

Содержание спортивной медицины как учебной дисциплины включает основные темы программы: основы организации спортивной медицины в Рос​сии; основы общей патологии; основы эпидемиологии инфекционных и неин​фекционных  заболеваний; заболевания и травмы при занятиях физической культурой и спортом; методы функциональной диагностики; врачебный и вра​чебно-педагогический контроль; средства и методы восстановления в спорте.
1.2 История спортивной медицины

Оздоровительная направленность системы физического воспита​ния обусловила становление и развитие новой отрасли меди​цины - врачебного контроля за здоровьем занимающихся физической культурой. 

Теоретические основы спортивной медицины были заложены в 20-е годы XX столетия прежде всего трудами выдающихся отечественных ученых П.Ф. Лесгафта и В.В. Гориневского. 

В 1923 г. в Государственном Центральном институте физической культуры была первая кафедра врачебного контроля, которую возглавил В.В. Гориневский. В 1925 г. вышло в свет первое «Руководство по врачебному контролю» В.В. Гориневского и Г.К. Бирзина, а в последующие годы были разработаны первые положения, инструкции, методиче​ские указания по врачебному контролю.

В 1930 г. Правительством СССР было принято специальное постанов​ление, согласно которому руководство врачебным контролем и саннадзор за местами проведения занятий были возложены на органы здравоохранения. Этим постановлением были законодательно закреплены принципиальные основы государственной системы медицинского обеспечения занимающихся физической культурой и спортом.

В 1931 г. в Центральном институте усовершенствования врачей была создана  кафедра физкультуры во главе с Б. А. Ивановским, на базе которой началась  подготовка специалистов по врачебному контролю. В том же году был проведен первый Всесоюзный съезд врачей по физ​культуре.

Введе​ние в стране  комплекса ГТО послужило серьезным толчком к развитию спортивной медицины, так как потребовало разработки методов массово​го врачебного контроля, нормирования нагрузок для лиц разного возраста и уровня подготовленности.

В 1933 г. в Центральном научно-исследовательском институте физкультуры открылась лаборатория врачебного контроля, которую вскоре возглавил С.П. Летунов, который по праву считается основоположником современной спортивной медицины. Он впервые сформулировал ее задачи как самостоятельной отрасли медицины, обосновал методологиче​ские основы, главные направления исследований. Под его руковод​ством были заложены основы комплексной методики врачебно-педагогических наблюдений, внедрены в практику принципы диагности​ки тренированности, начата разработка возрастного врачебного контроля и контроля за квалифицированными спортсменами.

К началу 40-х годов уже имелась широкая сеть кабинетов вра​чебного контроля в ДСО, на спортивных сооружениях, в учебных заведениях, а также  отделы и лаборатории врачебного контроля в НИИ физкультуры Москвы, Ленинграда и научные лаборатории и кафедры в ряде учебных институтов.

Большую роль в развитии врачебного контроля в тот пе​риод сыграли  основатель отечествен​ной школы массажа, оздоровительной и лечебной физической куль​туры И.М. Саркизов-Серазини, физиологи А. Н. Крестовников, Е. К. Жуков, Н. В. Зимкин и др.

В 1946 г. впервые была создана Всесоюзная секция врачебного контроля, впоследствии преобразованная в Федерацию спортив​ной медицины СССР и вступившая в 1952 г. в Международную федерацию спортивной медицины (ФИМС).

С 1951 г. во всех республиках, областях, крупных городах и районах стали создаваться учреж​дения нового типа - врачебно-физкультурные диспансеры, которые позволили поднять меди​цинское обеспечение физической культуры и спорта на более высо​кий уровень, привлечь к этой работе новых специалистов, организовать постоянное повышение их квалификации, активно внедрять в прак​тику результаты научных исследований.

Вступление спортсменов СССР в олимпийское движение и под​готовка их к первому участию в Олимпийских играх (в 1952 г. в Хельсинки) способствовало расширению базы научных исследований по медицинским проблемам спорта, методическому перевооружению врачебного контроля, созданию новых форм организа​ции медицинского обеспечения ведущих спортсменов

В 1960 г. было создано первое в стране отделение по подготовке спортивных врачей в Тартуском университете. В 1986 г. начал работать Центральный НИИ медико-биологических проблем спорта.

Важная роль в развитии советской спортивной медицины при​надлежит Н.Д. Граевской, руководившей в 70-е годы Федерацией спортивной медицины и научными исследованиями ВНИИФКа в области медико-биологических наук. Она внесла большой вклад в признание советской спортивной медицины в мире, способствовала развитию спортивной медицины в олимпийском движении, разра​ботке организационных форм антидопингового контроля и т. д.

 Следует отметить особую роль в совершенствовании в новых условиях организационных форм медицинского обеспечения физической культуры и спорта Г.М. Куколевского, В.А. Зотова, И.А. Крячко, С.М. Иванова, Л.Н. Маркова, М.Б. Казакова.

Вопросы внешнего дыхания, предпатологии и патологии в спорте широко изучались А.Г. Дембо (ГДОИФК), возрастные аспекты спортивной медицины исследовались Р.Е. Мотылянской (ВНИИФК), проблемы спортивной кардиологии разрабатывались В.Л. Карпманом (ГЦОЛИФК), Р.Д. Дибнер (ЛНИИФК), Л.А. Бутченко (ГИДУВ), спортивной травматоло​гии - 3. С. Мироновой (ЦИТО).

Неоценимый вклад в развитие спортивной медицины был сделан В.К. Добровольским, Ю.И. Данько, А. Л. Вилковисским, Г.Я. Мгебрешвили, В.Н. Коваленко, Д.Ф. Дешиным, Г.А. Минасяном и др.

Для руководства спортивной медицинской службой в Спортко​митете СССР было создано специальное управление. При сборных командах по всем видам спорта организованы так называемые КНГ (комплексные научные группы), в составе которых совместно с тре​нерами работают спортивные врачи и представители других отрас​лей спортивной науки. При президиуме АМН создан научный совет по медицинским проблемам физической культуры и спорта с тремя проблемными комиссиями.

К началу 70-х годов цель, задачи и содержание врачебного контроля значительно переросли рам​ки его названия, поэтому он получил новое офици​альное название - «спортивная медицина». В этот период происходило техническое и методическое переоснащение спортивной медицины, разрабатывались и внедрялись в практику самые передовые, современные методы исследования и тесты. В недрах спортивной медицины сформировались ее разделы - спортивная кардиология, травматология, эндокринология, иммунология, фар​макология, допинг-контроль и др. Укрепились связи спортивной медицины с другими отраслями медицины и педагогической спортивной наукой.

Однако финансово-экономический кризис в нашей стране  в конце 80-х  -  начале 90-х годов значительно снизил уровень развития спортивной медицины. Были закрыты отделы спортивной медицины научно-исследовательских институтов, ликвидирован Научный совет по медицинским проблемам при президиуме АМН, ослаблены международные связи и утрачены наши позиции в международных медико-спортивных организациях и т.д.

Следует отметить, что в последние годы со стороны правительства  повышен интерес к развитию физической культуры и спорта в стране, а также к вопросам медицинского обеспечения этой сферы деятельности. Так, начал функционировать Российский федеральный центр по спортивной медицине и лечебной физической культуре и секция в Ученом совете  Минздрава РФ. Возобновлено членство Федерации спортивной медицины России в Международной федерации спортивной медицины. Намечается более тесная связь в деятельности общественных организаций.

1.3 Организация спортивной медицины

 Медицинское обеспечение лиц, организованно занимающихся физической культурой и спортом, осуществляется по одному из двух путей: спе​циализированной врачебно-физкультурной службой (кабинеты врачебного контроля, врачебно-физкультурные диспансеры (центры спортивной медицины и ЛФК) или общей сетью лечебно-профилактических учрежде​ний по территориальному и производст​венному принципу. 

Кабинеты врачебного контроля создаются при поликлиниках, учеб​ных заведениях, коллективах физкультуры, спортивных сооруже​ниях, в медсанчастях предприятий и т.д. Задачи кабинета врачебного контроля - обследование занимающихся, динамическое наблюдение за  ними, решение вопроса о допуске к занятиям и сорев​нованиям, распределение занимающихся на медицинские группы, санитарный контроль за местами тренировки и соревнований, медицинское обеспечение соревнований, оказание первой помощи при травме и заболевании и организация лечения. 

Врачебно-физкультурные диспансеры (центры спортивной медицины и ЛФК) являются лечебно-профилактическими учреждениями, которые помимо медицинского обеспечения спортсменов, осуществляют организационно-методическое руководство кабинетами врачебного контроля и работой общей сети лечебно-профилактических учреждений по вопросам спортивной медицины и ЛФК (обобщение и распространение передовых методов работы, проведение занятий, семинаров, конференций и т.д.).

Врачебно-физкультурные диспансеры (центры спортивной медицины и ЛФК) имеют в своем составе врачей разного профиля, различные каби​неты и отделения, в том числе функциональной диагностики, физио​терапии, лечебной физкультуры, клинико-биохимическую лабораторию и т.д. Это позволяет проводить высо​коквалифицированное обследование, наблюдение, лечение и реаби​литацию спортсменов.  Врачебно-физкультурные диспансеры (центры спортивной медицины и ЛФК)  осуществляют медицин​ское обеспечение прикрепленных спортсменов высокого класса (I разряд и выше), сборных команд республики, города, области, учащихся спортивных детских и юношеских школ и школ-интернатов спортивного профиля,  а также ветеранов спорта.

Лица, подлежащие медицинскому обеспечению во врачебно-физкультурных диспансерах (центрах спортивной медицины и ЛФК), проходят обследования не реже двух раз в год. В проме​жутках между этими обследованиями врач-диспансеризатор прово​дит текущие наблюдения за спортсменами и необходимую лечебно-профилактическую работу.

Спортсмены и физкультурники, занимающиеся в коллективах физкультуры, спортивных секциях, группах здоровья, проходят обследования в кабинетах врачебного контроля, в поликлиниках по месту жительства или работы, а учащиеся общеобразовательных школ, средних и высших учебных заведений – в подразделениях этих учебных заведений или в обслуживающих их студенческих и рай​онных поликлиниках.

За проведение медицин​ских обследований отвечает врач, а за выполнение его рекоменда​ций и явку спортсменов на обследование - преподаватели, тренеры и руководители спортивных организаций. 

1.4 Медицинские группы для занятий физической культурой

В учебных заведениях для занятий по физической культуре учащиеся (студенты) на основании медицинских заключений распределяются на три медицинские группы: основную, подготовительную и специ​альную. 

В основную группу включают здоровых учащихся,  а также имеющих незначительные отклонения в состоянии здоровья, но достаточно физически подготовленных. Этой группе разрешают в полном объеме занятия по учебной программе физического воспитания, занятия в спортивных секци​ях, участие в соревнованиях. 

К подготовительной группе относятся лица с незначительными отклонениями в состоянии здоровья и физическом развитии либо лица с недостаточной физической под​готовкой. Представители этой группы занимаются по той же учеб​ной программе, однако сроки прохождения ее для них увеличиваются. 

В специальную группу включают учащихся, имеющих значительные отклонения в состоя​нии здоровья (постоянного или временного характера), но допу​щенных к выполнению учебной и производственной работы. Они занимаются по специальной программе физического воспитания. При необходимости для занимающихся организуют занятия, учиты​вающие характер заболевания и функциональные возможности орга​низма.

В последние годы все большее значение приобретает медицинское обеспечение массовых форм физической культуры в связи с вовлечением в занятия широких контингентов лиц разного возраста, профессий, здоровья, уровня подготовленности. Это касается групп и зон здоровья и дополнительного физкультурного образования (различные фитнес-клубы и т.д.). 
Медицинское обеспечение массовых форм физической культуры осуществляет общая сеть ле​чебно-профилактических учреждений органов здравоохранения (по​ликлиники, медсанчасти, здравпункты и пр.) под методическим руководством и при участии врачебно-физкультурных кабинетов и центров спортивной медицины, а также спортивные врачи фитнес-клубов. При этом применяются массовые методы обследования и простые функциональные пробы. 
При нали​чии показаний необходимы дополнительное обследование и консультация во врачебно-физкультурном кабинете при специализирован​ном лечебном учреждении. Врачебно-спортивная консультация про​водится врачами для всех физкультурников, тренеров, преподавателей по вопросам о возможности, формах и методике занятий, режиме тренировки, объеме, интенсивности и характере нагрузки, профилактике и восстановлении.

Контрольные вопросы
1. Цель и  задачи спортивной медицины.
2. Содержание спортивной медицины.
3. История спортивной медицины.
4. Задачи кабинета врачебного контроля. 
5. Задачи и структура врачебно-физкультурных диспансеров (центров спортивной медицины).
6. Организация работы врачебно-физкультурных диспансеров (центров спортивной медицины).
7. Медицинские группы для занятий физической культурой.
2 ОСНОВЫ ОБЩЕЙ ПАТОЛОГИИ

Термин «патология» (греч. «патос» - болезнь, страдание и «логос» - наука) означает раздел медицины, изучающий природу и причины болезней, а также вызываемые ими структурные и функциональные изменения. Исследования в области патологии проводятся в рамках почти всех медицинских дисциплин, но в первую очередь патологической анатомии, включая патоморфологию, и патологической физиологии.

 Патологию обычно разделяют на общую и частную. Общая патология исследует основные процессы, вызывающие болезнь и определяющие ее развитие, а предмет частной патологии – изучение отдельных заболеваний. Следует отметить, что словом «патология» обозначают также любое отклонение от нормы. 

2.1 Учение о здоровье и болезни

Здоровье и болезнь - основные философские категории в медицине. Термин «болезнь» по смыслу противоположен термину «здоровье». Они обозначают разные формы жизни. 

Вопросами здоровья и болезни занимаются многие научные направления, в том числе валеология, геронтология, гериатрия и другие.

Валеология (лат. vale - обычная формула приветствия у древних римлян "будь здоров"; греч.  logos - слово, учение)  - раздел профилактической медицины, занимающийся формированием у людей стремления к здоровому образу жизни (ЗОЖ). Валеология ставит своей целью обучение человека гигиеническим правилам восстановления, укрепления, совершенствования здоровья и привитие навыков ЗОЖ (активный труд, рациональный отдых, закаливание, занятие физкультурой, рациональное питание, личная гигиена, гигиена половых отношений, своевременное обращение к врачу). Антагонисты ЗОЖ: курение, неумеренное потребление алкоголя, наркотики, беспорядочный секс, бессистемное поглощение информации, безделье.

Геронтология (греч. геронтос - старик  + …логия) - наука, изучающая социальные, психологические и биологические аспекты старения, его причины и способы борьбы с ним (омоложение). 
Гериатрия (греч. геронтос - старик + iatreia - лечение) - область клинической медицины, изучающая болезни людей пожилого и старческого возраста, разрабатывающая методы их лечения и профилактики с целью сохранения физического и психического здоровья человека до глубокой старости. Является клиническим разделом геронтологии.

Здоровье согласно определению Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), изложенному в преамбуле Устава (1946),  - это «состояние полного физического, душевного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней и физических дефектов». С учетом социальной сущности человека здоровье определяют и как «жизнь трудоспособного человека, приспособленного к изменениям окружающей среды». Очень образно и четко, с социальных позиций опре​делил болезнь К. Маркс как жизнь, стесненную в своей свободе.


Болезнь - это расстройство здоровья, недуг, хворь. Болезнь - нарушение нормальной жизнедеятельности организма, обусловленное функциональными и/или морфологическими изменениями. Болезнь характеризуется понижением приспособляемости организма к внешней среде при одновременной мобилизации его защитных сил. 

С позиции общей патологии болезнь - это реакция организма на действие вредных факторов,  проявляющаяся нарушением равновесия организма с окружающей средой, выражающимся в возникновении побочных (неадекватных) реакций и снижением на время болезни его трудоспособности. 

Граница между здоровьем и болезнью может быть не всегда четкой. 

Предболезнь (син. преморбидное состояние) - состояние организма на грани здоровья и болезни, могущее либо перейти в выраженную форму какой-либо болезни, либо через некоторое время закончиться нормализацией функций организма.

Если категория «болезнь» более конкретна, то «здоровье» почти всегда абстрактно. В то же время абсолютной болезни и абсолютного здоровья в реальной жизни человека нет, между ними существует бесконечное множество форм, связей и взаимных переходов.

Чем выше уровень здоровья, тем меньше возможность развития болезни, и наоборот: развитие болезни возможно лишь тогда, когда недостаточны резервы здоровья.

Таким образом, между состояниями здоровья и болезни существует третье состояние - переходное, предпатологическое,  которое характеризуется «неполным здоровьем» или «предболезнью».

Понятие «здоровый человек» принимается условным, так как критерии здоровья отличаются у разных этнических и социальных групп и в различные периоды истории оцениваются по-разному. Скорее можно говорить о клинически здоровом человеке, чем об абсолютно здоровом. Здоровье не является фиксированным состоянием. В нем можно выделить несколько промежуточных состояний.

I.  Абсолютное здоровье - теоретический критерий, который является отправной точкой при изучении процессов, происходящих в организме.

II. Клиническое здоровье подразделяется на две стадии:
Компенсаторная стадия - когда за счет привлечения внутренних резервов организм поддерживает состояние гомеостаза. На этой стадии устанавливается динамическое равновесие, при котором происходит изменение физиологических показателей в границах нормы. При этом организм обладает высокой адаптивной способностью. 

Стадия дезадаптации - когда внутренних резервов организма недостаточно для поддержания гомеостаза. В результате продолжительного влияния неблагоприятных факторов на организм человека происходит нарушение адаптационных механизмов и саморегуляции организма.

На этой стадии возникают начальные проявления нарушений метаболизма, происходит накопление в организме токсичных продуктов обмена веществ, нарушаются нейрогуморальная регуляция, функциональная активность иммунной системы, кишечной микрофлоры и других защитных механизмов организма.

Одним из важнейших нарушений на данном этапе следует считать снижение антиоксидантной защиты организма, приводящей к нарушениям его функциональной активности на клеточном уровне.

Вследствие указанных нарушений значительно снижается неспецифическая защита организма, что и проявляется в снижении общего жизненного тонуса, повышенной утомляемости, склонности к бактериальным и вирусным заболеваниям на фоне формирования иммунодефицитных состояний, во внутренних системах формируются патологические изменения.

Для характеристики патологических изменений кроме понятия болезнь выделяют такие понятия, как патологическая реакция, патологический процесс и патологическое состояние.
Термин «болезнь» предполагает обязательное наличие конкретных ее признаков, однако существуют и близкие к этому термину понятия: патологическая реакция, патологический процесс, патологическое состояние.

Патологическая реакция - неадекватная количественная или качественная реакция на действие физиологического или патологического раздражителя, одно из проявлений патологического процесса.

Патологический процесс - сложная совокупность патологических реакций. Типовыми патологическими процессами являются: воспаление, шок, лихорадка, гипоксия, голодание, канцерогенез. Они составляют основу многих болезней. Типичный патологический процесс состоит из комплекса стереотипных патологических реакций. Типичный патологический процесс - есть динамическое взаимодействие реакций повреждения и компенсации. Патологический процесс не всегда переходит в болезнь, в то время как болезнь всегда включает патологический процесс.

Патологическое состояние - исход медленно развивающегося патологического процесса, обусловленный врожденными аномалиями структуры. Например, язва желудка (патологический процесс) может закончиться рубцом и сужением привратника (патологическим состоянием).

2.2 Этиология и патогенез

Этиология (от греч. aitia - причина, logos - учение) - это учение о причинах и условиях возникновения болезни.

Возникновение болезни связано с воздействием на организм вредных факторов (причин) внешней  или внутренней среды.

К факторам внешней среды относятся следующие группы факторов: физические, химические, биологические, алиментарные, психические, социальные.

Физические факторы, или причины делятся в свою очередь на отдельные группы: механические, термические, действие лучистой энергией, ионизирующего излучения, электрического тока, изменения давления газовой среды и др.

К числу химических факторов относятся концентрированные кислоты и щелочи, которые вызывают химические ожоги, сходные по течению с термическими. Вещества, вызывающие отравления, называются ядами. Из экзогенных ядов, поступающих из внешней среды, наиболее опасны боевые отравляющие вещества (общетоксического, нервно-паралитического действия и др.). Отравление могут вызвать и многие лекарства, применяемые в дозах, превышающих лечебные.

Биологические факторы, вызывающие заболевания человека, чрезвычайно разнообразны и многочисленны. Живые возбудители болезней - это бактерии, вирусы, животные и расти​тельные паразиты. В патологии человека наибольшее значение имеют бактерии и вирусы - возбудители инфекционных заболеваний.

К биологическим причинам болезней относятся также ядовитые выделения животных и растений. Например, яд очковой змеи (кобры) вызывает смерть от паралича дыхательных мышц, яд гадюки - бурную воспалительную реакцию.

Алиментарный фактор – фактор питания. Очевидно, что здоровье существенно зависит от качества питания (полное, неполное, частичное голодание, чрезмерное питание и т. д).  

Психический фактор – положительные и отрицательные эмоции.

Социальные факторы, факторы общественной среды человека, играют очень важную роль в этиологии, влияя как на причины болезней, так и на резистентность, устойчивость ор​ганизма (гипокинезия, увеличение транспортных аварий, развитие новых отраслей промышленности (атомной энергетики и др.), инду​стриализация производства, загрязнение внешней среды).

Все это резко повышает роль социальной гигиены и физической культуры в оздоровлении жизни общества.

Реже причины болезней могут быть внутренними или обусловленными внутренними факторами. 

Внутренними причинами болезней называются такие, которые возникают в самом организме вследствие особенностей строения органов, изменения функций органов или тканей, а также нарушения обмена веществ, т. е. тех особенностей, которые могут быть переданы по наследству от родителей или приобретены в течение жизни в результате длительного взаимодействия организма с неблагоприятными условиями окружающей его среды.
К внутренним причинам относятся патологическая наследственность и сниженный иммунитет.

Каждому организму свойственно сохранять сходство с родителями, наследовать особенности строения и функции их организмов, в том числе болезни, которые в этом случае называются наследственными.

По наследству от родителей детям передаются черты лица, определенная конституция, рост, цвет волос, глаз и другие качества. Эти наследственные признаки передаются потомкам через половые клетки родителей.

Носителями наследственных признаков являются так называемые гены, заложенные в хромосомах ядер половых клеток. 

Таким же образом по наследству могут передаваться и некоторые патологические процессы.

Учение о наследственности излагается в курсе биологии.

К наследственным болезням относятся, например, некоторые нервные и психические заболевания (цветовая слепота (дальтонизм), при которой человек не различает, например, красного цвета и зеленого; семейная гемолитическая анемия, при которой наблюдается повышенная растворимость (гемолиз) эритроцитов; альбинизм - отсутствие или уменьшение пигментации волос, кожи и радужной оболочки глаз; гемофилия (кровоточивость) - болезнь, характеризующаяся резким понижением свертываемости крови. Ею страдают только лица мужского пола. Болезнь по наследству передается от больного деда через здоровых дочерей к внукам.

Аллергия, т. е. измененная чувствительность организма к различным раздражителям, тоже может передаваться по наследству. Наблюдается наследственная предрасположенность к таким аллергическим заболеваниям, как бронхиальная астма, сенная лихорадка и пр.

Иммунитет (от лат. immunitas - освобождение, избавление от чего-либо), невосприимчивость организма к инфекционным агентам и чужеродным веществам антигенной природы, несущим чужеродную генетическую информацию. Наиболее частым проявлением иммунитета является невосприимчивость организма к инфекционным заболеваниям.

Выделяют врожденный и приобретенный иммунитет. Врождённый иммунитет (неспецифический, конституциональный, видовой) - невосприимчивость, связанная с врождёнными биологическими (наследственно закрепленными) особенностями организма, например иммунитет человека к чуме собак и чуме рогатого скота или иммунитет животных к гонорее и проказе. Разные особи в пределах одного вида также могут иметь неодинаковую устойчивость к одному и тому же заболеванию (индивидуальные особенности иммунитета).

Приобретённый иммунитет (специфический) - невосприимчивость организма к инфекционным заболеваниям, возникающая в течение жизни организма. Различают естественный и искусственный приобретённый иммунитет. Обе эти формы иммунитета могут быть активными (организм сам вырабатывает антитела после перенесённого заболевания или активной иммунизации) и пассивными (за счёт готовых антител, искусственно вводимых при пассивной иммунизации, например при введении противодифтерийной сыворотки или при проникновении их к плоду от матери через плаценту или к ребёнку через материнское молоко). Активный иммунитет более стойкий и более длительный. При некоторых заболеваниях, например, оспе, он сохраняется всю жизнь, при других (например, корь, скарлатина и т. п.) - многие годы, но по наследству не передаётся.

Иммунитет  подразделяют на антимикробный (защитные силы организма направлены против самого возбудителя) и антитоксический (защитные силы направлены против токсинов, вырабатываемых возбудителем), стерильный (существующий и после исчезновения возбудителя из организма) и нестерильный. Нестерильный иммунитет развивается и существует лишь при наличии в организме инфекционного начала. Эту форму иммунитет можно наблюдать при туберкулёзе. Приобретённый иммунитет во всех формах чаще всего является относительным. При массивной инфекции он может быть преодолен, хотя заболевание в этих случаях протекает легче. 

Примером неинфекционного служит иммунитет, развивающийся при пересадке тканей, - так называемый трансплантационный иммунитет, основную роль в развитии которого играют иммунные лимфоциты.

Основной формой специфического иммунологического ответа на введение чужеродных веществ и инфекцию является образование в организме антител. 
Антитела, в зависимости от вызываемого ими действия, называются агглютининами, преципитинами, бактериолизинами, антитоксинами, опеонинами. Они вызывают агглютинацию (склеивание) и лизис (растворение) микробов, преципитацию (осаждение) антигена, инактивируют токсины и подготовляют микробы к фагоцитозу. В определённых случаях могут образоваться аутоантитела - антитела, направленные против собственных тканей и клеток организма и являющиеся причиной аутоиммунных заболеваний. Способность организма синтезировать антитела определённой специфичности и формировать специфический иммунитет определяется его генотипом. Основная масса антител синтезируется в плазматических клетках и клетках лимфатических узлов и селезёнки. 

Иммунологическая перестройка организма, происходящая после введения антигена или заражения, помимо образования защитных антител, может приводить к повышенной чувствительности клеток и тканей к соответствующим антигенам, т. е. к развитию аллергии.  
Аллергия (греч. allos – другой и ergon – действие) - состояние повышенной чувствительности живого организма, по отношению к определенному веществу или веществам (аллергенам), развивающееся при повторном воздействии этих веществ. Физиологический механизм аллергии заключается в образовании в организме антител, что приводит к понижению или повышению его чувствительности. Аллергия проявляется сильным раздражением слизистых оболочек, кожными сыпями, общим недомоганием и т.п. 
Патогенез (греч. pаthos - страдание, болезнь и genesis - происхождение, возникновение) - совокупность процессов, определяющих возникновение, течение и исход болезней. Термином «патогенез» обозначают также учение о механизмах развития болезней и патологических процессов. В этом учении различают общий и частный патогенез. Предметом общего патогенеза являются общие закономерности, свойственные в основных чертах любому болезненному процессу или отдельным категориям болезней (наследственным, инфекционным, эндокринным и др.). Частный патогенез исследует механизмы развития конкретных нозологических форм. Представления общего патогенеза формируются на основе изучения и обобщения данных о механизмах развития отдельных болезней, а также на основании теоретической разработки философских и методологических проблем общей патологии и медицины в целом. В то же время учение об общем патогенезе используется при изучении и интерпретации механизмов развития отдельных конкретных болезней и особенностей их течения. 

Болезнь характеризуется местными и общими изменениями. Местные и общие изменения при болезни становятся понятными в своей взаимосвязи на основе важнейших принципов отечественной физиологии и медицины - принципов нервизма и целостности организма (И.П.Павлов, С.П.Боткин). С этих теоретических позиций любая болезнь является страданием всего организма. Но соотношение местных и общих изменений при болезнях может быть очень разным на разных этапах течения болезни. Так, в одних случаях отрицательные эмоции, нарушая нервную регуля​цию функций (общая реакция), могут привести и к язвам желудочно-кишечного тракта и инфаркту миокарда. В других случаях первоначально локализованное повреждение (местные изменения) может вызвать тяжелые общие рас​стройства: так, при ангине микробы из миндалин могут попасть в общий кровоток и вызвать заражение различных органов (сепсис – общие изменения), нередко - со смертельным исходом.

По скорости развития и длительности течения различают болез​ни острые, подострые и хронические. Острые, быстро развивающиеся болезни, могут перейти в подострые и хронические формы.

В развитии и течении болезней (особенно острых) различают следующие 4 стадии, или периода:

- скрытый, или латентный, период - это период между действием причины и появлением первых признаков (симптомов) болезни. При инфекционных болезнях он именуется инкубационным. Длиться этот период может от нескольких секунд (острое отравление) до многих лет (при некоторых инфекционных заболеваниях);

- продромальный период, или период предвестников болезни, характеризуется главным образом неспецифическими симптомами, свойственными многим заболеваниям, - недомогани​ем, головной болью, ухудшением аппетита, при инфекционных заболеваниях - ознобом, лихорадкой и т. д. Одновременно включаются защитные и приспособительные реакции;

- период полного развития болезни характеризуется уже типичной клинической картиной с выявлением специфических признаков, отличающих это заболевание от других.

- исход болезни. Исходом может быть выздоровление, переход ее в хроническую форму (а также в патологическое состояние) или смерть. Переход к этому завершающему периоду болезни может быть резким, внезапным (кризис) или постепенным, медленным (лизис). При неполном выздоровлении могут развиться стойкие патологические изменения в каком-либо органе и тогда болезнь принимает хроническое, вялое течение, в процессе которого воз​можны обострения.
2.3 Типовые патологические процессы

К типовым патологическим процессам относятся такие процессы, которые лежат в основе основных групп заболеваний. К таким процессам относятся:
- расстройства кровообращения (гиперемия, стаз, ишемия,

кровотечение, тромбоз, эмболия);

- дистрофия (нарушения обмена веществ);

- некроз;

- атрофия;

- гипертрофия.

 Гиперемия - полнокровие, вызванное усиленным притоком крови к какому-либо органу или участку ткани (артериальная, активная гиперемия) или затрудненным ее оттоком (венозная, пассивная, застойная гиперемия). Гиперемия сопутствует всякому воспалению. Искусственную гиперемию вызывают с лечебной целью (компрессы, грелки, банки).
Стаз (греч. stasis - стояние, неподвижность, застой) - остановка естественного тока крови или другой физиологической жидкости (например, желчи, мочи, слюны) в ограниченной области тела.

Ишемия (греч. isho - задерживать и haima – кровь) - уменьшение кровоснабжения участка тела, органа или ткани вследствие ослабления или прекращения притока к нему артериальной крови. Последствия ишемии зависят от ее степени, продолжительности и особенностей поражаемых тканей. Наиболее чувствительны к ишемии клетки головного мозга, которые быстро погибают в условиях уменьшенного кровоснабжения и гипоксии. Ишемические изменения клеток сердечной мышцы нередко завершаются инфарктом миокарда . 

Кровотечение -  выхождение крови из кровеносных сосудов через поврежденную стенку при механическом воздействии на нее (разрезы, уколы, разрывы, ушибы) или при разъедании (гнойные воспаления, некрозы, опухоли). В зависимости от того, какой кровеносный сосуд поврежден, различают кровотечение артериальное, венозное, капиллярное и паренхиматозное. В зависимости от того, куда изливается кровь, различают кровотечение наружное и внутреннее.

Кровотечение артериальное. При повреждении артериальной стенки кровь выбрасывается сильной струей в виде дуги или фонтана, толчками, одновременно с систолой сердца. Цвет вытекающей крови ярко-красный. Сдавление артерии выше  места  повреждения   останавливает  кровотечение.
Тромбоз (от греч. thrоmbōsis - свёртывание) - прижизненное образование сгустков крови в просвете сосудов или в полостях сердца.

Развитию тромбоза способствуют поражение сосудистой стенки (атеросклеротического, воспалительного и др. происхождения), замедление кровотока, повышение свёртываемости и вязкости крови.

Чаще встречается тромбоз периферических вен, реже - тромбоз в артериальной системе, который обусловливает нарушение кровоснабжения соответствующего участка ткани, нередко с последующим её некрозом.

Тромбоз в системе коронарного кровообращения ведёт к инфаркту миокарда, тромбоз сосудов мозга - к инсульту. В дальнейшем возможно как растворение (лизис) тромба (с частичным или полным восстановлением проходимости сосуда), так и его уплотнение (организация). Множественные тромбозы капилляров (синдром диссеминированного внутрисосудистого свёртывания крови), нередко в сочетании с повышенной кровоточивостью тканей, могут возникать при шоке, кровотечении, тяжёлых инфекционных заболеваниях, непереносимости лекарств и т.д.

Эмболия (от греч. embole - вбрасывание, вклинивание) - закупорка кровяного русла. Может происходить в результате травм и переломов, а также являться последствием внутривенной инъекции, при этом происходит закупорка сосуда воздушной пробкой (использовалась также как метод умерщвления при эвтаназии). 
Эмболия по характеру вызывающего её объекта подразделяется следующим образом:

−
эмболия твёрдыми частицами (ткани, микробы, паразиты, инородные тела); тканевая и жировая эмболия встречаются преимущественно при обширных и тяжёлых травмах, переломах длинных трубчатых костей и т. д.; 

−
эмболия жидкостями (околоплодные воды, жир); 

−
эмболия газами (в более частном случае воздушная эмболия) происходит при операциях на открытом сердце, ранениях крупных вен шеи и грудной клетки, а также декомпрессионных заболеваниях; 

−
бактериальная эмболия связана закупоркой сосудов скоплениями микробов; 

−
эмболия инородными телами, в основном мелкими осколками при огнестрельных ранениях, нередко носит ретроградный характер; 

−
эмболия, вызванная оторвавшимся тромбом или его частью -тромбоэмболическая болезнь - имеет наибольшее практическое значение. Тромбы или их части (тромбоэмболы) из периферических вен оседают, как правило, в бассейне лёгочной артерии. В артериях большого круга эмболия обычно обусловлена отрывом тромботических наложений на клапанах или стенках левой половины сердца (при эндокардитах, пороках сердца, аневризме левого желудочка); 

−
медикаментозная эмболия может произойти при инъекции масляных растворов подкожно или внутримышечно при случайном попадании иглы в сосуд. Масло, оказавшееся в артерии, закупоривает её, что приводит к нарушению питания окружающих тканей и некрозу. 

По локализации наибольшую опасность представляют эмболии сосудов лёгких, головного мозга и сердца. 
Так  как движение частиц обычно осуществляется в соответствии с естественным током крови (ортоградно), то в большинстве случаев движение эмболов осуществляется следующим образом:

−
эмболы из венозной системы большого круга, а также из правых отделов сердца попадают в сосуды малого круга кровообращения и там задерживаются; 

−
эмболы из левых отделов сердца, а также из лёгочных вен попадают в артерии большого круга (конечностей, сердца, головного мозга, внутренних органов); 

−
эмболы, возникающие в непарных органах брюшной полости, задерживаются в портальной системе. 

Исключением является ретроградная эмболия, при которой движение эмбола происходит против естественного тока крови. Как правило, это характерно для вертикально ориентированных венозных сосудов, эмбол в которых обладает большей, чем плазма крови, плотностью, и его движение подчиняется силе тяжести в большей степени, чем гемодинамике. Данный вид эмболии был описан в 1885 году Ф. Реклингхаузеном (Reklinghausen F.).

Известна также парадоксальная эмболия, описанная Г. Цааном (Zahn G.) в 1889 году. При парадоксальной эмболии частица свободно проникает из венозной системы большого круга в артериальную, минуя малый круг, вследствие существующего порока сердца. Такое бывает при дефекте межжелудочковой или межпредсердной перегородки или при ином пороке с право-левым шунтом.

Дистрофия  (dystrophia; дис- + греч. trophē - питание; син.: гипобиоз, дегенерация, дисбиотрофия, паратрофия, перерождение) — патологический процесс, возникающий в связи с нарушениями обмена веществ и характеризующийся появлением и накоплением в клетках и тканях количественно и качественно измененных продуктов обмена.

В зависимости от преобладания нарушений того или иного вида обмена веществ различают белковые, жировые, углеводные и минеральные дистрофии. Морфологические проявления нарушенного обмена могут обнаруживаться преимущественно в клетках или вне их или в равной мере в клетках и межклеточном веществе. В связи с этим дистрофии делят на клеточные, внеклеточные и смешанные. Дистрофии могут иметь общий (системный) и местный характер.

Некроз - (греч. nékrosis - омертвение, от nekrós - мёртвый), омертвение в живом организме отдельных органов или их частей, тканей или клеток. В зависимости от причин, вызвавших некроз, различают травматический (отморожение, ожог), нейротрофический (омертвение при нервной форме проказы, сирингомиелии), циркуляторный, или ишемический (инфаркт, гангрена), токсический (казеозный некроз при туберкулёзе, сифилисе), аллергический (фибриноидное омертвение при аллергических заболеваниях) некроз.

Атрофия (а - исключение, греч. trophe - питание) - прижизненное уменьшение объема клеток, тканей, органов - сопровождается снижением или прекращением их функции. 

Не всякое уменьшение органа относится к атрофии. В связи с нарушениями в ходе онтогенеза орган может полностью отсутствовать - агенезия, сохранять вид раннего зачатка - аплазия, не достигать полного развития - гипоплазия. Если наблюдается уменьшение всех органов и общее недоразвитие всех систем организма, говорят о карликовом росте.

Атрофию делят на физиологическую и патологическую.

Физиологическая атрофия наблюдается на протяжении всей жизни человека. Так, после рождения атрофируются и облитерируются пупочные артерии, артериальный (боталлов) проток; у пожилых людей атрофируются половые железы, у стариков - кости, межпозвоночные хрящи и т. д.

Патологическая атрофия вызывается различными причинами, среди которых наибольшее значение имеют недостаточное питание, нарушение кровообращения и деятельности эндокринных желез, центральной и периферической нервной системы, интоксикации. Патологическая атрофия - обратимый процесс. После удаления причин, вызывающих атрофию, если она не достигла высокой степени, возможно полное восстановление структуры и функции органа.

Патологическая атрофия может иметь общий или местный характер.

Общая атрофия, или истощение, встречаются в форме алиментарного истощения (при голодании или нарушении усвоения пищи); истощения при раковой кахексии (от греч. kakos - плохой, hexis - состояние); истощения при гипофизарной кахексии (болезнь Симмондса при поражении гипофиза); истощения при церебральной кахексии (поражение гипоталамуса); истощения при других заболеваниях (хронические инфекции, такие как туберкулез, бруцеллез, хроническая дизентерия и др.).

Внешний вид больных при истощении характерен: отмечается резкое исхудание, подкожная жировая клетчатка отсутствует; там, где она сохранилась, - имеет буроватую окраску (накопление пигмента липохрома). Мышцы атрофичны, кожа сухая, дряблая. Развивается остеопороз.


Местная атрофия возникает от различных причин. Выделяют такие атрофии, как  дисфункциональная атрофия, атрофия, вызванная недостаточностью кровоснабжения и другие.
Дисфункциональная атрофия (атрофия от бездействия) развивается в результате снижения функции органа. Это атрофия мышц при переломе костей, заболеваниях суставов, ограничивающих движения; зрительного нерва после удаления глаза; краев зубной ячейки, лишенной зуба. Интенсивность обмена веществ в тканях понижена, к ним притекает недостаточное количество крови, питательных веществ. 

Атрофия, вызванная недостаточностью кровоснабжения, развивается вследствие сужения артерий, питающих данный орган. Недостаточный приток крови вызывает гипоксию, вследствие чего деятельность паренхиматозных элементов снижается, размер клеток уменьшается. Гипоксия стимулирует пролиферацию фибробластов, развивается склероз. Такой процесс наблюдается в миокарде, когда на почве прогрессирующего атеросклероза венечных артерий развивается атрофия кардиомиоцитов и диффузный кардиосклероз; при склерозе сосудов почек развиваются атрофия и сморщивание почек. 

Гипертрофия - увеличение объема и массы органа, клеток под влиянием различных факторов. Гипертрофия может быть истинной и ложной. При ложной гипертрофии увеличение органа обусловлено усиленным развитием жировой ткани. В основе истинной гипертрофии лежит размножение (гиперплазия) специфических функционирующих элементов органа. Истинная гипертрофия часто развивается вследствие увеличенной функциональной нагрузки на тот или иной орган (так называемая рабочая гипертрофия). Примером такой гипертрофии служит мощное развитие мускулатуры у лиц, занимающихся физическим трудом, спортсменов.

Контрольные вопросы
1. Сущность понятий: валеология, геронтология, здоровье, болезнь, гериатрия.

2. Сущность понятий: патология, этиология, патогенез.
3. Типовые патологические процессы.
4. Что такое гиперемия, стаз, ишемия?
5. Что такое кровотечение, тромбоз, эмболия?
6. Что такое дистрофия?
7. Что такое некроз?
8. Что такое атрофия?
9. Что такое гипертрофия?
3 МЕДИЦИНСКИЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ

Медицинские обследования проводятся с целью оценки состояния здоровья и составления прогноза для занятий физической культурой и спортом.

Медицинские обследования делятся на:

1) первичные;

2) ежегодные углубленные медицинские обследования (ежегодные УМО);

3) дополнительные.

Первичные обследования проводятся перед началом занятий физическими упражнениями для оценки состояния здоровья, физического развития и уровня функционального состояния с целью определения показаний, противопоказаний и целесообразности занятий тем или иным видом спорта. 

Ежегодные углубленные медицинские обследования осуществляется с целью оценки динамики состояния здоровья, физического развития, уровня функционального состояния и общей работоспособности под влиянием занятий физическими упражнениями, а также решения вопроса о допуске каждого спортсмена к дальнейшим  тренировочным занятиям и соревнованиям.

При проведении первичных и ежегодных углубленных медицинских обследований должны принимать участие 10 врачей-специалистов: врач по спортивной медицине, терапевт, хирург-травматолог, невропатолог, стоматолог, отоларинголог, окулист, гинеколог (уролог), дерматолог.

Дополнительные обследования проводятся при выявлении патологических изменений, требующих расширенного обследования, а также после перенесенных заболеваний и травм. 

По состоянию здоровья обследуемые распределяются на следующие группы здоровья:

- здоров;

- практически здоров (с отклонениями в состоянии здоровья или заболеваниями, которые хорошо компенсированы, вне обострения и не ограничивают выполнения тренировочной работы в полном объеме);

- имеет заболевания, требующие лечения и ограничивающие тренировочный процесс;

- имеет заболевания, требующие отстранения (кратковременного или длительного) от занятий спортом;

 Оценка физического развития осуществляется в соответствии со стандартами, включающими  в себя процент жироотложения и мышечной массы, ростовое и соматическое развитие, паспортный и биологический возраст.

 Уровень функционального состояния и общей работоспособности определяется на основании функционально-диагностических методов исследования.

Все методы медицинских обследований делятся на:

1) клинические;

2) инструментальные;

3) лабораторные;

4) функциональные пробы (тесты).

Клинические методы обследования основаны на использовании врачом собственных сенсорных систем (слух, зрение, осязание). К ним относятся:

- расспрос (анамнез);

- осмотр (соматоскопия);

- ощупывание (пальпация);

- постукивание (перкуссия);

- выслушивание (аускультация).

Инструментальные методы обследования основаны на применении различных инструментов, приборов, аппаратов. К ним относятся:

- антропометрия (соматометрия);

- термометрия;

- электрофизиологические;

- лучевые;

- ультразвуковые;

- радиоизотопные;

- эндоскопические.

Лабораторные методы исследования предназначены для изучения общих свойств (количество, цвет, вид, запах, наличие примесей, плотность и т.д.), морфологического, биохимического и микробиологического состава исследуемого материла. В качестве исследуемого материала используется кровь, моча, мокрота, кал, желудочное содержимое, спинномозговая жидкость и другие ткани и жидкости. 

Функциональные пробы, или тесты основаны на регистрации и оценке  изменений функции органов или систем организма под воздействием различных возмущающих факторов (физические нагрузки, натуживание, изменение положения тела, изменение состава вдыхаемых газов, холодовое воздействие, введение лекарственных препаратов и т.д.).

Контрольные вопросы
1. Виды медицинских обследований.
2. Группы состояния здоровья.

3. Методы медицинских обследований.

4.  Клинические методы обследования.

5. Инструментальные методы обследования.

6. Лабораторные методы обследования.

7. Функциональные методы обследования.

4 ИССЛЕДОВАНИЕ И ОЦЕНКА  ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ  

4.1  Методы исследования физического развития

 Под физическим развитием человека понимают комплекс морфологических и функциональных показателей развития организма,  обусловленных внешними факторами и наследственными условиями, и определяющих телосложение, уровень возрастного биологического развития индивидуума и, в конечном итоге, его физическую работоспособность.

Таким образом, физическое развитие характеризуют как функциональные способности организма, так и строение тела. Оно зависит от возраста, пола, конституциональных  и наследственных факторов, состояния здоровья, профессии, занятий физическими упражнениями, социальных факторов.

Основными методами исследования физического развития являются расспрос (или анамнез), наружный осмотр (или соматоскопия) и измерение морфофункциональных показателей (соматометрия, антропометрия). 
Расспрос, или анамнез (от греч. anamnesis – воспоминание), с которого начинается обследование, является существенной его составляющей. Анамнез разделяется на несколько частей:

· общий анализ –  фамилия, имя, отчество, год и место рождения, место постоянного проживания, служба в армии (сколько лет);

· анамнез жизни  –  условия жизни в детстве и в настоящее время, перенесенные заболевания, травмы, вредные привычки, наследственность, семейное положение, условия труда, жалобы на состояние здоровья в момент исследования;

· спортивный анамнез –  с какого возраста началось  занятие спортом, вид спорта, стаж занятий данным видом спорта, период тренировки, спортивная специализация, спортивное звание или разряд, лучшие спортивные достижения, спортивный результат на момент обследования.

Особенно подробно расспрос проводится при первичном обследовании. При очередных обследованиях и других осмотрах при расспросе выявляются лишь изменения, наступившие со времени последнего осмотра.
Соматоскопия  (от греч. soma – тело, scopia – осмотр, рассматривание), или наружный осмотр, позволяет изучить особенности осанки и телосложения и состояния опорно​-двигательного аппарата, на основании которого можно получить данные о физическом развитии и состоянии здоровья обследуемого.


Наружный осмотр следует проводить утром, натощак или после легкого завтрака, в светлом и теплом помещении (температура  воздуха  –  не ниже 18–20( C), обследуемый должен быть в трусах или плавках. Осматривать нужно спереди, сзади и в профиль.

При наружном осмотре оцениваются осанка, позвоночник, грудная клетка, живот, форма рук, форма ног, стопы, подвижность в суставах, развитие мускулатуры, жироотложение, кожные покровы, лимфатическая система.


 Под осанкой понимают привычную позу непринужденно стоящего человека, держащего прямо корпус и голову без активного напряжения соответствующих групп мышц.


Осанка зависит от строения скелета, в частности от выраженности изгибов позвоночного столба, формы грудной клетки, положения головы, пояса верхних конечностей, угла наклона таза, развития отдельных групп мышц, состояния нервной системы и других факторов.


В формировании правильной осанки основную роль играет равномерное развитие мышц и правильное распределение мышечной  тяги.


Формирование осанки – одна из важных задач физического воспитания. Хорошая осанка имеет не только эстетическое, но и большое физиологическое значение. Создавая наилучшие условия для деятельности всего организма, она обеспечивает правильное положение и нормальную деятельность внутренних органов, особенно легких и сердца, ведет к наименьшей затрате энергии в труде, что значительно повышает работоспособность. 


Осанка может внести существенные дополнения в оценку физического развития человека, в том числе и в оценку телосложения спортсмена. Занятие спортом оказывает в основном положительное влияние на осанку. Однако неравномерность развития мышц правой и левой половины тела, мышц, пронирующих и супинирующих плечо, мышц-разгибателей позвоночного столба, грудных мышц могут приводить к нарушениям осанки, к возникновению ее дефектов. Имеет значение и поза, в которой находится спортсмен при выполнении упражнений и движений (поза боксера, положение велосипедиста).


По определению С.Н. Попова, при правильной осанке голова и туловище находится на одной вертикальной линии,  плечи развернуты, слегка опущены на одном уровне, лопатки прижаты, естественные изгибы позвоночника выражены нормально, грудь слегка выступает, живот втянут, ноги выпрямлены  в коленках и тазобедренных суставах.
Таким образом, существуют морфологические характеристики осанки:

· прямое расположение головы;

· симметричность конечностей;

· одинаковая длина рук;

· симметричность гребней подвздошных костей;

· одинаковая длина ног;

· правильное развитие сводов стопы;

· равномерная волнообразность позвоночного столба;

· симметричность расположения лопаток.

При исследовании осанки необходимо определить выраженность естественных изгибов позвоночника, форму грудной клетки, живота.

Позвоночник. Основой осанки является позвоночный столб. Осанка зависит от состояния позвоночника – выраженности его физиологических изгибов в переднезадней (сагиттальной) плоскости. Он имеет четыре изгиба: два выпуклостью вперед – шейный и поясничный лордозы  и  два выпуклостью назад – грудной и крестцово-копчиковый кифозы. При исследовании позвоночника обследуемого нужно поставить боком к себе в половину оборота так, чтобы была видна спина.

В зависимости от выраженности изгибов позвоночного столба различают несколько видов осанки: 

· нормальная осанка – отличается от остальных видов осанки слабо выраженной изогнутостью позвоночника со сглаженными физиологическими изгибами, при этом спина выпрямлена, грудь несколько выступает вперед; 

· сутуловатая осанка – характеризуется резко выраженной изогнутостью позвоночника в грудном отделе, увеличена глубина шейного изгиба с соответственным уменьшением поясничного изгиба, при этом грудная клетка уплощена, плечи сведены вперед, голова опущена;

· лордическая осанка – характеризуется усилением поясничного изгиба и уменьшением глубины шейного изгиба, при этом живот выпячен или отвисает; 

· кифотическая осанка – наблюдается чрезмерная изогнутость одновременно в шейном и поясничном отделах позвоночника, при этом плечи сведены вперед, живот выпячен, голова опущена, локтевые и коленные суставы обычно слегка согнуты.

При исследовании позвоночника необходимо также определить нет ли сколиоза, или бокового искривления позвоночника. Для этого исследователь становится сзади обследуемого и предлагает ему наклонить голову вперед и свести плечи. Остистые отростки позвонков при этом как бы поднимают кожу. Затем исследователь прикладывает концевые фаланги указательного и среднего пальцев по обе стороны остистого отростка седьмого шейного позвонка и, прижимая их к телу обследуемого, проводит ими сверху вниз вдоль остистых отростков от шеи до  крестца. От давления на остистые отростки получается белая полоса, которая дает четкое представление о возможных искривлениях.

При сколиозе изменяется также величина так называемых «треугольников талии» – щелевидных просветов треугольной формы, расположенных между туловищем и внутренней поверхностью свободно свисающих рук  с вершиной треугольников на уровне талии. 
Для определения «треугольников талии» нужно повернуть обследуемого спиной и проверить расслаблены ли у него руки. После чего определяют симметричность «треугольников талии». При сколиозе  на  выпуклой его стороне «треугольник» уменьшается вплоть до его исчезновения, а на выгнутой – увеличивается. 
Сколиозы могут быть правосторонние и  левосторонние. Это значит, что дуга сколиоза  своей  выпуклостью направлено вправо  или влево. Кроме того, отмечается, в каком отделе позвоночника определяется сколиоз: в грудном или поясничном. Искривление позвоночника в грудной части влево или вправо часто вызывает компенсаторное его искривление в поясничном  отделе соответственно вправо или влево, так называемые S–образные сколиозы.

Сколиозы бывают трех степеней:

1-я  степень – искривление исчезает при активном напряжении мышц спины, например, по стойке «смирно»;

2-я степень –  искривление исчезает только при  вытяжении позвоночника весом тела (при висах);

3-я   степень –  искривление не исчезает даже при висе. 

Оценка степени деформации важна в практическом плане, так как искривление 1-й и 2-й степеней поддается исправлению с помощью специальных физических упражнений, т.е. корректирующей гимнастики.


Грудная клетка. В норме грудная клетка может иметь цилиндрическую, коническую или плоскую формы. 

· плоская (или уплощенная) грудная клетка имеет почти вертикальное положение передней стенки, верхний и нижний отделы грудной клетки развиты равномерно. При рассмотрении спереди она представляется уплощенной и удлиненной, ребра имеют сильный наклон; 

· цилиндрическая грудная клетка более широкая в поперечном и передне-заднем направлениях, ребра имеют средний наклон;

· коническая грудная клетка расширена книзу, короткая (низкая), ребра имеют малый наклон. 

Для определения формы грудной клетки исследователь садится на стул и располагает большие пальцы вдоль реберных дуг обследуемого (правая и левая реберные дуги образуют подгрудинный угол) таким образом, чтобы кончики пальцев соприкасались в области верхушки подгрудинного угла. Если при этом большие пальцы образуют угол:

· равный 90° – грудная клетка имеет цилиндрическую форму;

· больше 90° – коническая форма грудной клетки;

· меньше 90° – грудная клетка имеет плоскую форму.

У спортсменов даже одной специализации форма грудной клетки может быть различной в связи с разным внутригрупповым амплуа.

Следует также помнить, что в результате различных заболеваний могут образовываться патологические формы грудной клетки – асимметричная, куриная и воронкообразная, бочкообразная  (эмфиземотозная).

Живот. Форму живота определяют по соотношению передней стенки живота и груди.

Различают следующие формы живота:

· впалая форма – передняя брюшная стенка живота несколько западает;

· прямая форма – передняя брюшная стенка живота находится в одной плоскости с передней стенкой груди;

· выпуклая форма – передняя брюшная стенка живота выступает вперед.

У спортсменов обычно форма живота прямая. 

Состояние опорно-двигательного аппарата оценивается по развитию костной и мышечной системы.

Руки по форме подразделяются на прямые и Х-образные. Руки называются прямыми, если предплечья расположены на одной оси с плечами. При определении формы рук нужно, чтобы обследуемый вытянул их, не напрягая, вперед (ладонями вверх) и соединяя кистями (со стороны мизинца). Если руки прямые, то они не соприкасаются в области локтей, при X–образной форме – соприкасаются.
  Различают следующие формы ног: прямую форму ног, X – образную и  О – образную. Для определения формы ног нужно, чтобы обследуемый поставил пятки вместе и слегка развел носки. Мышцы ног при этом должны быть напряжены.

· прямая форма ног – характеризуется тем, что при стойке смирно  бедра, коленные суставы, голени и пятки почти полностью смыкаются, просветы между ними невелики, ось голени является продолжением оси бедра;

· X–образная форма ног – характеризуется тем, что бедра и коленные суставы соприкасаются, а пятки нет, оси голеней от коленных суставов расходятся  снаружи, а оси бедер сходятся внутрь, к коленным суставам;

· О–образная форма ног характеризуется тем, что между осями голени и бедра образуется угол, открытый внутрь, т.е. коленные суставы не соприкасаются. Степень  О– и  X–образной формы измеряется расстоянием в сантиметрах между внутренними мышелками бедра или между внутренними лодыжками.


При осмотре ног отмечается также, разогнуты ли они в коленных и тазобедренных суставах, что важно для общей оценки осанки.

Стопа – орган опоры при стоянии и движении тела, выполняет рессорную функцию, амортизируя толчки и сотрясения при ходьбе, беге, прыжках. Опорная и рессорная функция стопы обеспечиваются её сводчатым строением – продольным и поперечным сводами. Сводчатое строение стопы присуще только человеку, в силу его вертикального положения и играет важную роль в локомоторной функции спортсменов. Поскольку при движениях значительная нагрузка падает на стопу, то могут наблюдаться изменения её сводчатости и нарушения рессорных свойств. 


Форма стопы бывает нормальной, уплощенной и плоской.


Плоскостопие – деформация стопы, сопровождающаяся уменьшением высоты сводов стопы. При уплощении продольных сводов возникает продольное плоскостопие, при уплощении поперечного свода – поперечное плоскостопие. При проведении самотоскопии, сводчатость стопы определяют, в основном визуальным методом. 

В ходе исследования стоп, обследуемый становится босыми ногами на твердую площадь опоры и устанавливает стопы параллельно, на расстоянии 10 – 15  см. Определяется положение пяточной кости по отношению к голени (вид сзади). При нормальной форме стопы оси голени и пятки совпадают, при продольном плоскостопии – образуют угол открытый кнаружи, т.н. вальгусная установка пятки. Нормальный продольный внутренний свод в таком положении хорошо просматривается в виде ниши от конца первой плюсневой кости до пятки. В эту нишу можно свободно ввести концы пальцев. В случае выраженного плоскостопия внутренний свод прижат к площади опоры. 

Далее осматривается подошвенная поверхность стопы, для чего обследуемому предлагают встать коленями на стул, лицом к спинке. В таком положении хорошо видна опорная часть стопы, отличающаяся от не опорной более интенсивной окраской. В норме опорная часть стопы имеет более темную окраску и занимает 1/3 –  1/2 поперечника стопы. Если опорная часть стопы увеличивается и занимает более  1/2  поперечника, то стопа считается уплощенной, более  2/3 поперечника – плоской. 

Определение поперечного свода также осуществляется в двух приведенных выше положениях. Признак поперечного плоскостопия – широкая стопа («лапоть») с веерообразно развернутыми пальцами  (пальцы ног как бы раздвинуты). В положении на коленях осматривается опорная часть стопы в области головок плюсневых костей. Натоптыши (или намины) и омозолелости в середине этого участка свидетельствуют о поперечном плоскостопии.

Признаками выраженного плоскостопия являются: удлинение стоп, расширение их средней части, уплощение продольного свода, пронирование стоп с отхождением пяток кнаружи. 

При уплощении стопы происходят биомеханические сдвиги, которые приводят, как правило, к нарушениям в опорно-двигательном аппарате (в частности в позвоночнике).

Физические нагрузки во многих видах спорта предъявляют к стопе крайне высокие функциональные требования и ведут за собой её структурную перестройку. Нагрузки, связанные с разными переменами их темпа, ритма и интенсивности, могут способствовать снижению тонуса мышц растяжению связочного аппарата стопы и, в конечном счете, развитию плоскостопия. Так, наибольшая степень уплощения стоп обнаруживается у баскетболистов, штангистов, некоторых групп, легкоатлетов и фигуристов. Причем, как правило, больше страдает толчковая нога. Степень уплощения стопы после физической нагрузки обратно пропорциональна уровню мастерства: наибольшее опускание  сводов стопы после тренировок наблюдается у  начинающих спортсменов, наименьшая– у мастеров спорта.

Подвижность в суставах. Определяется подвижность крупных суставов: тазобедренных, коленных, голеностопных, плечевых, локтевых и лучезапястных. С этой целью обследуемому  предлагают продемонстрировать степень максимально возможного сгибания и разгибания в этих суставах.

При этом отличается:

· чрезмерное разгибание («переразгибание») суставов, особенно коленного и локтевого (чаще бывает у женщин);

· уменьшение амплитуды движения, связанное с индивидуальными анатомическими особенностями, повышенным тонусом мышц или  последствиями травмы (заболевания) сустава;

· «разболтанность» сустава, сопровождающуюся частыми подвывихами и вывихами.

        Развитие мускулатуры. Оценка развития мускулатуры производится по объему, рельефу и тонусу мышц, отмечается степень и равномерность развития. Степень развития мускулатуры может оцениваться как хорошая, средняя и слабая.

· хорошее развитие мышц характеризуется выраженным рельефом, большой массой, значительным увеличением объема мышц при напряжении, упругостью их при  ощупывании;

· среднее развитие определяется умеренной мышечной массой, достаточно выраженном рельефом, тонусом и увеличением объема при напряжении;

· слабое развитие мышечной системы характеризуется малой массой, слабой рельефностью и пониженным тонусом мышц.

Следует учитывать, что в зависимости от спортивной специализации рельеф мышц может быть выражен больше или меньше.

Жироотложение (или упитанность). Различается нормальное, повышенное и пониженное жироотложение. Определяются также равномерность и возможное локальное отложение жира.

Для оценки упитанности, помимо осмотра, используется метод пальпации. Пальцами захватывают кожную складку не менее 5-см (на животе, в месте пересечения среднеключичной линии и горизонтальной линии, проходящей через пупок, на спине под углом лопатки, на бедре).

· при пониженном  жироотложении костный и мышечный рельефы отчетливо просматриваются, при пальпации кожной складки большой и указательный пальцы легко прощупывают друг друга;

· при нормальном жироотложении костный и мышечный рельефы слегка сглажены, кожная складка берется свободно, но концы пальцев прощупываются не отчетливо;

· при повышенном жироотложении костный и мышечный рельефы сглажены, кожная складка захватывается с трудом.

Что касается  мест наибольшего  жироотложения,  то  отмечают  следующие: I – в области пояса  верхних  конечностей; II – в области нижней стенки живота; III – в области верхней части бедра; IV – в области задней поверхности голени. 


В распределении жирового слоя на поверхности тела определенную роль играют механические факторы – большая толщина его наблюдается на мало подвижных участках тела (животе, спине). Толщина подкожно-жирового слоя у спортсмена меньше, чем у не спортсмена. Исключение составляют метатели, тяжелоатлеты и представители некоторых видов борьбы  (сумо).

Кожные покровы. Необходимо определить состояние кожных покровов: цвет, эластичность, влажность, наличие патологических изменений (высыпание, омозолелости, рубцы, потертости), телесных повреждений. Определяется тургор кожи – упругость кожи при захватывании её в складку. Тургор может быть нормальным - при быстром исчезновении складки и пониженным - при недостаточно быстром расхождении складки. 

Лимфатическая система. Состояние лимфатической системы определяется осмотром и ощупыванием шейных, подключичных, подмышечных и паховых узлов. Увеличенные и болезненные лимфатические узлы свидетельствуют о воспалительных процессах или других заболеваниях. Кратковременное увеличение и болезненность лимфатических узлов наблюдается нередко после интенсивных физических нагрузок.
Антропометрия. Антропометрический метод – это основной метод спортивной антропологии, как составной части общей антропологии. Это метод изучения человека, основанный на измерении морфологических и функциональных признаках его тела.

Антропологические исследования широко применяются для решения практически всех важных вопросов при обследовании физического развития спортсмена. Для тренеров и спортсменов антропометрические данные представляют значительный интерес, так как дают возможность постоянно следить за особенностями физического развития, индивидуально планировать нагрузки.

Антропометрия является одним из основных методов обследования спортсмена, поэтому каждый студент должен научиться овладеть этим методом и практически применять его. 

При проведении антропометрических исследований необходимо соблюдать определенные правила, которые обеспечивают не только точность результатов, но и возможность их сравнения.
Основные правила проведения антропометрических исследований:

1. Измерения необходимо проводить в утренние часы после опорожнения кишечника, при дневном освещении и температуре воздуха  в помещении не ниже  + 18° – + 20° C.  

2. Участки тела, на которых  проводятся измерения, должны быть обнажены. Испытуемый стоит на жесткой ровной площадке босиком или в тонких носках.

3. На весь период измерений необходимо обеспечить постоянство позы обследуемого в положении стоя: корпус выпрямлен, руки свободно опущены вдоль туловища, колени выпрямлены, пятки соединены, носки разведены в стороны на расстояние 15–20 см., живот подобран, голова находится в положении глазнично-ушной горизонтали, соединяющей нижней край глазницы с козелком ушной раковины, плечи в естественном положении.

4. Необходимо соблюдать точность измерений. Допустимые отклонения при повторных измерениях не более 2–3 мм. 

5. Измерения должны проводить два человека. Один из них проводит измерения, другой записывает полученные показания в карту антропометрического обследования.

6. Все измерения тела следует производить по антропометрическим точкам, имеющим строгую локализацию. В качестве таких точек используют костные выступы, отростки, бугры, хорошо прощупываемые под кожей, а также постоянные складки кожи и специфические её образования (например, пупочное кольцо). 

7. Все используемые приборы и измерительные инструменты при антропологическом обследовании должны быть предварительно перед обследованием тщательно выверены.


Инструменты и приборы, используемые в антропологических исследованиях:

1. Антропометр – предназначен для измерения продольных (длиннотных) размеров тела (в см). 

2. Большой толстотный циркуль предназначен для измерения поперечных (толстотных) размеров тела (в см). Большой толстотный циркуль состоит из двух металлических ветвей, скрепленных подвижно с одной стороны винтом. Ветви (бранши) циркуля имеют в верхней части С–образную изогнутость, оканчивающуюся утолщением – пуговками. Эти приспособления позволяют безболезненно измерить расстояние между точками, лежащими на передней и задней поверхности  тела. Между браншами на их середине укрепляется прямая или дугообразно изогнутая редуцированная линейка – шкала, показывающая расстояние между концевыми пуговками. 

3. Сантиметровая лента – предназначена для измерения обхватных размеров (периметров в см). Чаще всего пользуются обычной сантиметровой лентой, изготовленной из прорезиненной ткани. Следует помнить, что такая лента при измерениях вытягивается и после 50 – 70 измерений её необходимо заменить новой. 

4. Калипер – предназначен для измерения толщины кожно-жировых складок (в мм), при отсутствии калипера пользуются скользящим циркулем (штангенциркулем). Необходимо помнить, что ошибка в измерении складки на мм приводит к неточности (при расчетах) на 1–2 кг, что составляет 10 –20 % от среднего количества жировой массы в организме. Точность измерения желательна в 0,1 мм. 

5. Медицинские весы для измерения массы тела (в кг).

Инструменты и приборы для специальных измерений:

1. Сколиозометр – прибор для измерения изгибов позвоночного столба в сагиттальной и фронтальной плоскостях. Наиболее просто устроен вертикальный штыковой сколиозометр. Состоит он из вертикальной штанги, в которой через 0,5 см. просверлены отверстия, в них свободно перемещаются металлические штыри длиной в 30 см. Работа с прибором сводится к установке всех штырей по контуру позвоночного столба легким покачиванием вдоль стержней. Контур, образованный штырями обводится карандашом – получается контурограмма.

2. Педометр – прибор для измерения стопы, он состоит из опорной площадки бегунков, которые движутся – один вдоль опорной площадки, второй – вдоль первого бегунка. Взаимное перемещение бегунков позволяет измерить длину, ширину, высоту стопы и высоту свода.

3. Плантограф – предназначен для измерения сводов стопы в градусах.

4. Динамометр – кистевой и становой – для измерения силы различных групп мышц (в первую очередь – мышц – сгибателей кисти и мышц – разгибателей спины). 

Динамометр состоит из силового звена (упругого элемента) и отсчетного устройства. В силовом звене прибора измеряемые усилия преобразуются в деформацию, которая сообщается обсчетному устройству.

5.   Спирометр – предназначен для измерения жизненной емкости легких.

4.2   Методы оценки физического развития

Физическое развитие может быть оценено с помощью методов антропометрического профиля, корреляции, индексов, а также с помощью изучения особенностей телосложения (соматотипов) спортсменов.   

Метод антропометрического профиля заключается в количественном и качественном (графическом) сравнении степени  соответствия полученных результатов измерения конкретных показателей физического развития испытуемого со среднестатистическими (стандартными) значениями  этих показателей с учетом показателя стандартного отклонения (σ). 

Среднестатистические  значения (антропометрические стандарты) представляют собой средние величины показателей физического развития, полученные путем статистической обработки большого числа измерений у лиц одного пола, возраста, профессии, проживающих в одной местности и т.д. Эти стандарты имеются в региональных медицинских учреждениях, а также в специальных литературных источниках.

Стандартное отклонение (σ) - это широко используемая мера разброса или вариабельности (изменчивости) данных. Стандартное отклонение показывает «средний» разброс значений относительно среднего арифметического показателя в тех же единицах измерения.

Для определения степени соответствия (СС) каждого показателя физического развития испытуемого среднестатистическому (антропометрическому стандарту) значению необходимо найти разность между его конкретным индивидуальным значением (Хn), полученным в результате измерения, и среднестатистическим (стандартным) значением (
[image: image1.wmf]X

) и разделить ее на стандартное отклонение (σ): 

CC Хn = (Хn  –
[image: image2.wmf]X

)/σ   

Полученный результат по каждому показателю - частное от деления положительной или отрицательной разности на величину стандартного отклонения (σ) - указывает на определенную степень соответствия или несоответствия показателя данного испытуемого среднестатистической стандартной норме (
[image: image3.wmf]X

), выраженное с учетом  величины сигмы (σ).

В настоящее время применяются разные подходы к оценке полученных результатов. Рекомендуется использовать следующие уровни и критерии оценки показателей.

Если полученный результат (частное от деления) составит до ±0,67 сигмы, то данный показатель физического развития считается «средним», так как  этот диапазон включает «разброс» 50-ти процентов всех значений относительно среднего арифметического показателя (по 25% положительных и отрицательных значений – доказано математически). Если частное от деления составит более ±0,67, но не более ±2, то показатель оценивается как «выше или ниже среднего»; если частное превышает ±2, показатель оценивается как «высокий» или «низкий».
В соответствии с приведенными уровнями и критериями оценивается каждый отдельный показатель индивидуального физического развития.

Полученные результаты расчетов оформляются графически в виде антропометрического профиля, который имеет вид, представленный на рисунке 1. 
После оценки отдельных показателей и построения антропометрического профиля формулируется общая оценка уровня физического развития испытуемого, которая дается в соответствии с перечисленными уровнями оценки по большинству одинаково выраженных признаков. 

Большое значение имеют такие функциональные признаки как жизненная емкость легких (ЖЕЛ) и сила кисти. В тех случаях, когда масса тела и рост испытуемого оказываются высокими, а функциональные показатели низкими или ниже средних, к общей оценке физического развития следует добавить слово «дисгармоничное».

Например,  рост испытуемого равен 182,0 см, масса тела – 65,0 кг, окружность грудной клетки (ОГК) – 84,0 см, жизненная емкость легких (ЖЕЛ) – 4600 мл, сила правой кисти – 52,0 кг. По таблице антропометрических стандартов находим средние значения (
[image: image4.wmf]X

) и стандартные  отклонения (σ) этих признаков для групп людей данного пола, возраста, рода деятельности: средний рост – 174,8±6,5; средняя масса – 64,7±8,7; ОКГ в покое – 86,7±6,0; ЖЕЛ - 4522±660; сила правой кисти – 48,6±11,7. 

Расчет степени соответствия каждого показателя физического развития  испытуемого (CC Хn) среднестатистическому (антропометрическому стандарту) значению с учетом показателя стандартного отклонения (σ) определяется по формуле (количественная оценка): 

CC Хn = (Хn–
[image: image5.wmf]X

)/σ 

CC для длины тела: (182,0-174,8)/6,5 = 1,12.

CC для массы тела: (65,0-64,7)/8,7 = 0,03.

CC для ОГК: (84,0-86,7)/6,0 = -0,45.

CC для ЖЕЛ: (4600-4522)/660 = 0,12.

CC для силы правой кисти: (52,0-48,6)/11,7 = 0,29.

Качественная оценка каждого показателя уровня физического развития (УФР) по степени соответствия его среднестатистическому стандартному значению: длина тела – выше среднего (+1,12), масса тела – средняя (+0,03), ОГК – средняя (+0,45), ЖЕЛ – средняя (+0,29), сила правой кисти – средняя (+0,29).
По полученным данным стоится антропометрический профиль, который выглядит следующим образом (рис. 1).
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            Рис. 1. Антропометрический профиль  

Общая оценка уровня физического развития по антропометрическому профилю: физическое развитие среднее, гармоничное  при высоком росте.

Метод индексов. Этот метод позволяет оценивать физическое развитие по отношению одного к другому антропометрическому признаку с помощью простейших математических выражений. Разные индексы включают разное число признаков. Метод индексов может использоваться в том случае, если нет подходящих антропометрических стандартов. 



Рассмотрим общепринятые в спортивно-медицинской практике индексы.

Массоростовой индекс (Кетле) - определяет, сколько граммов веса должно приходится на сантиметр роста, таким образом:




Индекс  Кетле  =  
[image: image6.wmf])
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Оценка индекса

370 – 400 г/см – нормальная упитанность (для мужчин)

325 – 375 г/см – нормальная упитанность (для женщин)

Если у спортсменов этот индекс больше, необходимо выяснить, за счет чего это происходит: или за счет значительного увеличения подкожной жировой клетчатки или хорошо развитой мускулатуры или по какой-либо другой причине.

 Индекс Брокка – соотношение между массой тела (М) и ростом (L)

М = L – 100 (кг), при L = 155 – 165 cм

М = L – 105 (кг), при L = 166 – 175 cм

М = L – 110 (кг), при L > 175  cм

Бекерт внес поправку в этот индекс, предложив отнимать не 100, 105 и 110, а соответственно 103, 106 и 110. 

Жизненный индекс – характеризует функциональные возможности аппарата дыхания.

Жизненный индекс =  
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т.е. рассчитывается, какой объем легких приходится на 1 кг массы тела. 


Оценка индекса: норма для мужчин – 65–70 мл/кг; 

                                 норма для женщин – 55–60 мл/кг.


У спортсменов, как правило, жизненный индекс выше нормы.

Индекс Эрисмана – пропорциональность развития грудной клетки

                                     Индекс Эрисмана = 
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где ОГР – окружность грудной клетки на паузе. 










Оценка индекса: норма для мужчин - 5,3 –5,8 см; 

                             норма для женщин -  3,0 –3,3 см.

Показатель крепости телосложения (по Пинье). 

Х = Р – (В + О),

 где Х – индекс; Р – рост (см); В – масса тела (кг);  О – окружность грудной клетки в фазе  выдоха (см).

Оценка индекса: < 10 – крепкое телосложение;

                                   10 – 20 – хорошее телосложение;

                                   21 – 25 – среднее телосложение;

                                   26 – 35 – слабое телосложение;

                                        > 36 –  очень слабое телосложение.


Силовые индексы – определяют развитие силы отдельных групп мышц относительно веса тела, таким образом: 

        




Силовой индекс для кисти  = 
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где СК – сила кисти (кг); М - масса тела (кг). 

Средняя величина силы кисти  –   70 -75 %

                        Силовой индекс для становой силы 

  



[image: image10.wmf]                     или показатель развития мышц спины   = 
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где СС – становая сила (кг), М – масса тела (кг).

Средняя величина становой силы   –    200 -220 %.

Метод корреляции (оценка по номограммам). Признаки физического развития связаны между собой. С изменением одного признака, могут изменяться и другие. А в ряде случаев с увеличением одних признаков увеличиваются и другие (например, с увеличением подвижности грудной клетки – увеличивается ЖЕЛ) – эту связь можно назвать положительной, в другом же случае связь может быть отрицательной – когда увеличение одного признака сопровождается снижением другого (например, увеличение силовых показателей и снижение окружности живота). Сущность метода корреляции и состоит в установлении зависимости между отдельными признаками физического развития, выражаемыми математически при помощи коэффициентов корреляции и регрессии. С помощью коэффициентов регрессии построены специальные таблицы для оценки физического развития – оценивать различные показатели физического развития.

4.3 Соматотипирование

Интегральным выражением изменений, происходящих в костной, мышечной системах и в организме в целом у спортсменов, длительно занимающихся спортом, является их тип телосложения – соматотип.

Под телосложением (соматотипом) следует понимать размеры, формы, пропорции (соотношение одних размеров тела с другими) и особенности взаимного расположения частей тела, которые в значительной степени определяются конституцией.

Под конституцией понимают совокупность всех морфологических и функциональных особенностей организма, сложившихся на основе наследственных и приобретенных свойств, достаточно устойчивых и определяющих своеобразие реакции организма на различные воздействия внутренней  и внешней среды.

Часто термины телосложение и конституция считают синонимами. Однако нередко термин «телосложение» применяют в случаях, когда необходимо подчеркнуть внешнее проявление конституции в физическом развитии в момент обследования, а «конституция» - когда необходимо акцентировать внимание на влияние наследственных факторов в физическом развитии. 

В настоящее время широко применяют несколько классификаций типов телосложения, или конституции. Наиболее распространенными среди них являются:

1) по М.В. Черноруцкому (1938): нормостенический тип – характеризуется пропорциональными размерами тела и гармоничным развитием костно-мышечной системы; астенический тип – характеризуется стройным телом, слабым развитием мышечной системы; гиперстенический тип – отличается от нормостенического типа хорошей упитанностью, длинным туловищем и короткими конечностями, относительным преобладанием поперечных размеров тела, размеров живота над размерами грудной клетки.

2) по Sigand (1914): дыхательный (респираторный); мускульный; пищеварительный (дигестивный); мозговой (церебральный).

3) по Kretschmer (1927): астенический; атлетический; пикнитический.

С характеристиками типов телосложения (конституции) по Sigand и Kretschmer можно познакомиться в специальных пособиях.

 Соматотип спортсмена складывается из тотальных размеров тела (вес, рост), его пропорций и соотношения компонентов массы тела – жирового, мышечного, костного.

Спортсмены с различным типом телосложения должны иметь определенную ориентацию в спорте. Изучение особенностей телосложения спортсменов – соматотипирование – является одной из основных задач спортивной морфологии. Практическая реализация данных спортивной морфологии идет в нескольких направлениях - это спортивный отбор, прогнозирование результатов, создание эталонной модели спортсменов различных специализаций.

Становление соматотипа человека есть реализация наследственных возможностей организма в условиях окружающей среды, следовательно, тесно связано с характером трудовой и спортивной деятельности человека. 

Представители различных соматотипов отличаются нормой реакции на внешние воздействия, формированием различных физических качеств, процессы роста и развития у них разные по времени. У астеников (долихоморфов) процессы роста и развития хронологически растянуты, а у гиперстеников (брахиоморфов) спрессованы во времени (Б.А. Никитюк, 1990).

Соматотип определяет также и уровень развития двигательных качеств: удельная сила мышечного сокращения у астеников (долихоморфов) выше, чем у представителей других соматотипов. Нейро-мышечный аппарат у брахиоморфов менее производителен, скорость включения нейро-мышечных единиц более низкая, чем у долихоморфов. Вместе с тем общий темп и рост развития нервной системы у брахиоморфов ускорен. 

Соматотипирование в спорте нацеливает на поиски максимального соответствия между морфофункциональными и тактическими требованиями к спортсмену для достижения высокой работоспособности, дает возможность выявить и ориентироваться на потенциальные резервы организма (Б.А.Никитюк, 1990).

Соматотип определяет также и генетически детерминированные вегетативные функции, предопределяет индивидуальные особенности адаптации к физическим нагрузкам. Анализ вегетативных функций у представителей различных соматотипов показал, что наиболее высокой генетической предопределенностью обладают те параметры сердечно-сосудистой и дыхательной систем, которые определяют аэробную работоспособность (А.К. Москатова, 1989).

Таким образом, морфологический статус человека во многом определяет его функциональные возможности, которые в конечном счете отражаются на его предрасположенности к различным  видам деятельности.

Вместе с тем отмечено, что прогресс в спорте ведет к уменьшению различий в телосложении и общей работоспособности спортсменов, сближению их основных морфофункциональных показателей (Б.Н.Никитюк, 1990). Такая тенденция возникла в связи с воспитанием во всех видах спорта всесторонне развитых спортсменов, интенсивностью тренировочного процесса. В связи с этим наиболее значительные различия
в типах телосложения можно обнаружить у спортсменов с крайне выраженными физическими качествами, например, выносливость и сила.

Контрольные вопросы
1. Методы исследования физического развития.
2. Основные направления (части) расспроса.

3. Метод самотоскопии.

4. Виды осанки.

5. Что такое сколиоз? Степени сколиоза.

6. Формы грудной клетки.

7. Формы стопы.

8. Метод антропометрии.

9. Методы оценки физического развития.

10. Метод антропометрического профиля.

11. Метод индексов.

12. Метод корреляции.

13. Типы телосложения.
5  ВРАЧЕБНО-ПЕДАГОГИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ
































































































































5.1 Виды и формы организации врачебно-педагогических наблюдений (контроля)

Под врачебно-педагогическими наблюдениями (контролем) понимают совместную работу врача и тренера в процессе занятий физической культурой и спортом с целью совершенствования учебно-тренировочного процесса.

Врачебно-педагогический контроль имеет различные формы организации проведения и включает огромный перечень методов обследования. С учетом этих особенностей выделяют следующие виды контроля (обследований):

1) этапные;

2) текущие;

3) оперативные;

4) самоконтроль.

Этапные обследования предназначены для оценки кумулятивного (суммарного) тренировочного эффекта после определенного этапа тренировочного процесса. Они имеют огромное значение для совершенствования планирования учебно-тренировочного процесса и позволяют оценить эффективность тренировочного процесса на разных этапах подготовки. 

Этапные обследования проводятся через каждые 2-3 месяца, как правило, на сборах, когда можно в максимальной степени унифицировать условия обследования. Обследования  рекомендуется проводить после дня отдыха, утром, через 1,5-2 часа после легкого завтрака. Желательно, чтобы занятия перед днем отдыха в повторных этапных исследованиях существенно не отличались.

Текущие обследования направлены на оценку отставленного тренировочного эффекта, то есть эффект на следующий день после тренировки и в последующие дни, а также после нескольких тренировочных занятий, объединенных в один микроцикл.

Текущие обследования проводятся с целью определения степени восстановления после различных тренировок (микроциклов), выбора наиболее напряженных тренировочных дней в микроцикле и т.д.

Формы организации этих наблюдений могут быть следующими:

 а) ежедневно утром или перед тренировочными занятиями; б) ежедневно утром  и вечером в течение нескольких дней; в) в начале и в конце одного или двух микроциклов (утром или перед тренировкой); г) на следующий день после тренировки.

Оперативные обследования проводятся с целью определения срочного тренировочного эффекта, который проявляется в процессе выполнения нагрузки или в ближайший период восстановления (первые два часа отдыха).

Оперативные обследования проводятся с целью оценки правильности построения тренировочного занятия: варианты чередования различных упражнений, количество повторений и интенсивность упражнений; рациональность интервалов отдыха; соответствие нагрузки решению запланированной задачи и т.д.

В процессе оперативных обследований применяются следующие формы организации контроля: а) исследование непосредственно на тренировочном занятии – после отдельных упражнений, после различных частей занятия; б) исследование до тренировочного занятия  и через 20-30 мин после него (в покое и с применением дополнительной нагрузки); в) исследование в день тренировки, утром и вечером.

Самоконтроль спортсмена не без оснований можно считать одним из видов врачебно-педагогического контроля, так как его результаты анализируются и врачом и тренером. Самоконтроль включает субъективные (самочувствие, активность, настроение, желание тренироваться, степень усталости, переносимость нагрузок, характеристику сна и аппетита и т.д.) и объективные сведения о состоянии организма (ЧСС, АД, масса тела, ЖЕЛ, проба с задержкой дыхания, ортостатическая проба и другие простые пробы, объем и интенсивность нагрузок и т.д.) Все данные, полученные в результате самоконтроля, должны ежедневно вно​ситься в дневник самоконтроля, который ведется в произвольной форме.
5.2  Методы врачебно-педагогических  наблюдений

 В каждом виде врачебно-педагогических наблюдений применяются с учетом конкретного вида спорта преимущественно те или иные методы. Вместе с тем все методы и показатели врачебно-педагогического контроля, прежде всего, можно сгруппировать в зависимости от целевого предназначения на:

-   методы и показатели оценки функционального состояния

 (возможностей) ведущих физиологических систем;

- методы и показатели оценки энергетических (аэробных и анаэробных)  возможностей организма спортсмена; 

-   методы и показатели общей и специальной физической

 работоспособности;

 
  - методы и показатели срочного функционального состояния организма.

5.2.1 Методы и показатели оценки функционального состояния

(возможностей) ведущих физиологических систем

К ведущим физиологическим системам, определяющим уровень спортивных достижений, относятся:

- сердечно-сосудистая система (ССС);

- система крови;

- дыхательная система; 

- нервная система (центральная (ЦНС) и периферическая; соматическая и вегетативная);

- сенсорные системы (кожный анализатор, вестибулярный анализатор, зрительный анализатор и т.д.).

5.2.2 Методы и показатели оценки функционального состояния (возможностей) сердечно-сосудистой системы

Для оценки функционального со​стояния сердечно-сосудистой системы применяются следующие характеристики:
- показатель частоты сердечных сокращений (ЧСС) в состоянии покоя и после нагрузки;

- показатель артериального давления (АД) в состоянии покоя и после нагрузки;

- показатель двойного произведения;

- типы реакции сердечно-сосудистой системы на физическую нагрузку (проба Летунова);

- показатель качества реакции (ПКР) по Кушелевскому и Зискину;

- проба с натуживанием по Флэку;

- проба с натуживанием по Бюргеру; 

- проба Руффье;

- показатели электрокардиографии;

- показатели телерентгенографии; 

- показатели эхокардиографии.
Показатель частоты сердечных сокращений (ЧСС) в состоянии покоя и после нагрузки. В норме ЧСС в покое у здоровых людей находится в пределах 60–80 уд./мин, у спортсменов - 60-70 уд./мин. По мере роста тренированности ЧСС в покое у спортсменов характеризуется относитель​но стабильным  ее снижением (в среднем 46-55 уд./мин, нижняя граница в норме – 40 уд./мин) и увеличением синусовой аритмии (максимальная величина аритмии в норме равна 0,3 с). Эти изменения особенно проявляется у атлетов, направленность тренировки которых связана с пре​имущественным развитием выносливости. 


ЧСС в покое менее 60 уд./мин называется брадикардией, а более 80 уд./мин – тахикардией. Обе характеристики могут быть физиологическими, то есть встречаться в норме (синусовая брадикардия – у спортсменов высокой квалификации, синусовая тахикардия – ЧСС перед очередной тренировкой у спортсмена в состоянии неполного восстановления после предыдущей тренировки), и патологическими («брадикардия» - при полной поперечной блокаде сердца, тахикардия - при экстрасистолии, пароксизмальной тахикардии).

По величине ЧСС после нагрузки можно судить об уровне нагрузки для испытуемого, о соответствии уровня нагрузки подготовленности спортсмена, а также о механизмах энергообеспечения конкретной нагрузки (табл. 1).

Показатель артериального давления (АД) в состоянии покоя и после нагрузки. В норме у здорового человека АД находится в пределах 100/60 – 140/90 мм рт. ст. (АД систолическое – 100–140 мм рт. ст., АД диастолическое – 60–90 мм рт. ст.).

Таблица 1
Критерии оценки  характера  энергообеспечения тренировочных нагрузок по физиологическим и биохимическим показателям (Решение Всесоюзного совещания «Унификация методов и биохимического контроля в спорте», 1976)  

	Энергетический
характер нагрузки
	ЧСС,

уд./мин
	Потребление
кислорода,
л/мин
	Содержание
молочной
кислоты
в крови,
(ммоль/л)
	рН крови
	Излишек
буферных
оснований
в крови
BE, мг-экв/л

	Преимущественно
	До 170
	До 2,5
	до 4
	7,42-7,30
	Выше 3

	аэробные
	
	
	
	
	

	Смешанные
	От 170
	От 2,5
	от 4-13
	7,30-7,20
	От 3 до 15

	аэробно-
	до макс.
	до макс.
	
	
	

	анаэробные
	значений
	значений
	
	
	

	Анаэробные
	Макс.
	Околомакс.
	Более 17
	Ниже 7,20
	От 15 до 30

	гликолитические
	значения
	значения
	
	
	

	Анаэробные
	150-170
	От 2,5 до 4,0
	4-13
	7,30-7,20
	От 5 до 10

	алактатные
	
	
	
	
	


Уточненная градация нормального АД у взрослых людей представлена в таблице 2.  

Таблица 2
Градация артериального давления у взрослых людей 

(ВОЗ/МОГ, 1999; ОНК VI, 1997)

	Градации
	Систол. АД, 

мм рт. ст.
	Диастол. АД, 

мм рт.ст.

	Оптимальное АД
	<120
	<80

	Нормальное АД
	<130
	<85

	Повышенное нормальное АД
	130-139
	85-89


Состояние, при котором АД меньше нижних границ нормы, называется гипотонией, а больше верхних границ нормы – гипертонией. У спортсменов отмечается некоторое уменьшение АД   к нижним границам нормы и ниже (гипотония), что расценивается как более экономичное функционирование сердечно-сосудистой системы.

 Во  время и сразу после нагрузки показатели АД систолического увеличиваются, а АД диастолического уменьшаются.

Так как показатели ЧСС и АД в организме взаимосвязаны, в различных функциональных пробах они и оцениваются во взаимосвязи, в комплексе друг с другом.

Показатель «двой​ного произведения» (ПДП) – показатель функционального состояния сердечно-сосудистой системы и у лиц взрос​лого возраста определяется по формуле: 

                                         ПДП = ЧСС × АДс / 100, 

где ЧСС – частота сердечных сокращений; АДс  - артериальное давление систолическое.


Оценка результатов ПДП:

· от 76 до 89 - среднее;

· 75 и меньше - выше среднего;

· 90 и выше - ниже среднего.

Проба Летунова. Эта проба предназначена для определения типа сердечно-сосудистой системы на физическую нагрузку на основе оценки степени вы​раженности сдвигов базовых гемодинамических показателей (ЧСС и АД) под влиянием различ​ных по направленности физических нагрузок (три нагрузки), а также скорости их послерабочего восстановления.

Три стандартные нагрузки:
1-я нагрузка – 20 приседаний за 30 с;
2-я нагрузка – 15-секундный бег на ме​сте в максимальном темпе с высоким под​ниманием бедра;

3-я нагрузка – 3-минутный бег на месте в темпе 180 шагов в 1 мин. 


Фиксированное время послерабочего вос​становления (интервал отдыха) после 1-й нагрузки - 3 мин, после 2-й на​грузки – 4 мин и после 3-й нагруз​ки - 5 мин.

Методика проведения пробы: у обследуемого в состоянии покоя (по​сле 5 мин пребывания в положении сидя в расслабленном состоянии) измеряют ЧСС в течение минуты дискретно по 10-секундным интервалам и АД. Затем ему предлагают выполнить (не снимая тонометрической манжеты)  две или одну нагрузку с соответствующими интервалами отдыха. Две нагрузки предлагаются для впервые обследуемых спортсменов или при подозрении на нарушение в сердечно-сосудистой системе. В этом случае всегда выполняется 1-я нагрузка и в зависимости от преимущественной тренировочной направленности (быстрота, выносливость) - 2-я или 3-я нагрузка. Одна нагрузка (2-я или 3-я)  выполняется спортсменами при динамических наблюдениях (повторных обследованиях).
В указанные интервалы отдыха ежеми​нутно у обследуемого в положении сидя определяют ЧСС (первые и последние 10 с каждой ми​нуты) и АД (с 10 по 50 с каждой минуты). Полученные при этом значения сравнивают с исходными, которые  принимают за 100%.
Оценка результатов. В зависимости от направленности и степени выраженности сдвигов величин ЧСС и АД, а также от скорости их восста​новления различают пять типов реакции сердечно-сосудистой системы на физиче​скую нагрузку:
1) нормотонический; 

2) дистонический;

3) гипертонический;
4) со ступенчатым подъемом мак​симального АД;
5) гипотонический.
Нормотонический тип характеризуется:
- адекватным возрастанием ЧСС на предъявляемую нагрузку (на 60-120% по отношению к исходной ЧСС), то есть ЧСС в пределах 125-140 уд./мин;

- адекватным повышением сис​толического АД (в пределах 120-150 мм рт. ст.) и небольшого снижения    диастолического АД (в пределах 50-60 мм рт. ст.);

- быстрым восстановлением ЧСС и АД до исходных величин, т.е. укладывающихся в заданные интервалы отдыха после соответствующих нагрузок.


Нормотонический тип реакции явля​ется наиболее благоприятным и отража​ет хорошую приспособляемость организ​ма к физической нагрузке, остальные типы реакции называются атипическими, так как могут расцениваться как вариант нормы или как неблагоприятный признак.


Дистонический тип характеризуется сходными показателями с нормотоническим типом, за исключением диастолического АД, значение которого при измерении равно нулю (феномен «бесконечного тона»). 
При возвращении диастолического АД к исходным величинам на 1-3-й минутах восстановления данный тип реакции рас​ценивается как вариант нормы; при со​хранении «феномена бесконечного тона» более длительное время - как неблаго​приятный признак.
Гипертонический тип харак​теризуется:
· неадекватным нагрузке возрастанием ЧСС;

· неадекватным нагрузке возрастани​ем систолического АД (до 160-200 мм рт. ст.) и некоторым повышением диастолического давления;

· замедленным восстановлением обо​их показателей.

Гипертонический тип реакции свиде​тельствует о нарушении регуляторных механизмов, обусловливающем сниже​ние экономичности функционирования сердца. Он наблюдается при хрониче​ском перенапряжении ЦНС (нейроциркуляторная дистония по гипертониче​скому типу), хроническом перенапряже​нии сердечно-сосудистой системы (ги​пертонический вариант), у пред- и ги​пертоников.
Тип реакции со ступенчатым подъемом систолического АД  характеризуется:
· продолжающимся повышением систолического АД в начале 2-й мин отдыха;

· возможно замедленное восстановление ЧСС и АД.

Данный тип реакции отражает инерционность регуляторных систем и регистрируется, как правило, после кратковременных нагрузок, а при замедленном восстановлении расценивается как небла​гоприятный.
Гипотонический тип  харак​теризуется:
· резким, неадекватным нагрузке воз​растанием ЧСС (до 170-190 уд. в 1 мин;

· отсутствием значимых изменений АД; АД=120-150 / 50-60 мм рт. ст.

· замедленным восстановлением ЧСС.

Гипотонический тип реакции являет​ся наиболее неблагоприятным.
Показатель качества реакции (ПКР) по Кушелевскому и Зискину предложен для определения качества реак​ции сердечно-сосудистой системы на лю​бую нагрузку и рассчитывается по формуле:

ПКР = (АДп2 –АДп1)/(Р2 - Р1),

где АДп1 и АДп2  -  пульсо​вое давление в состоянии оперативного покоя до нагрузки и после нагрузки соответственно. Пульсовое давление (АДп) является косвен​ным критерием ударного объема крови  и рассчитывается как разница между АДс (систолическим) и АДд (диастолическим).


Оценка результатов. ПКР в пределах от 0,5 до 1,0 свидетельствует о хорошем функциональном состоянии сердечно-со​судистой системы. Отклонения в ту или иную сторону расцениваются как признак его ухудшения.

Проба с натуживанием по Флэку. Испытуемый делает глубо​кий вдох с последующим вы​дохом в мундштук, соединенный с манометром, и удержанием в нем давления (натуживанием), на уровне 40 мм рт. ст. Во время натуживания регистрируют ЧСС каждые  5 с и общее время натуживания «до отказа», то есть время, в течение которого испыту​емый в состоянии задержать дыхание.
Оценка результатов пробы:
- отличная реакция - максимальное увеличение ЧСС не более 7 ударов за 5 с по отноше​нию к исходным данным. Длительность натуживания составляет 45-55 с. В конце пробы ЧСС, как правило, стабилизируется;

- хорошая реакция – максимальное ускорение ЧСС составляет 9 ударов за 5 с;

· посредственная реакция - ускорение ЧСС составляет 10 и более ударов за 5 с.
     Проба с натуживанием по Бюргеру. У испытуемого в состоянии покоя измеряют АД. Затем он выполняет 10 глубоких вдохов за 20 с, после которых выполняет выдох в мундштук, повысив давление в манометре в пределах 40-60 мм рт. ст. и удерживая его в течение 20 с. АД измеряют также в начале натуживания и после его окончания.

  
Оценка результатов пробы: отрицательная реакция – значительное падение АД во время натуживания и устойчивое его удержание на низких цифрах более 30 с.
Проба Руффье. После 5 мин пребывания в положении сидя у испытуемого за 15 с подсчитывают ЧСС (Р0). Затем он выполняет 30 приседаний за 45 с, после чего в положении сидя у него в течение первых 15 с восстановления вновь регистрируют ЧСС (Р1).  Третье измере​ние производят аналогичным образом в конце первой минуты восстановления (Р2).
Расчет индекса Руффье (ИР) произво​дят по формуле:
ИР =[4(Р0 + Р1 + Р2)  - 200]/10.

 Оценку результа​тов пробы осуществляют по следующей схеме:
- < 0 - отлично;

- от 0 до 5 - хорошо;

· от 6 до 10 - посредственно;

· от 11 до 15 - слабо;

· > 15 - неудовлетворительно.


Показатели электрокардиограммы. Оценка электрокардиограммы осуществляется прежде всего с позиции исключения  дистрофии миокарда в результате хро​нического физического перенапряжения. В этом случае ЭКГ регистрируется в состоянии относительного покоя. Изменения зубца Т играют основную роль в диагностике; изменения сегмента ST - вспомогательную; изменения зубца U имеют факультативный характер (см. табл. 28). 

Показатели телерентгенографии по​зволяют судить о размерах сердца. Средние величины объема сердца у спортсменов по данным телерентгеногра​фии и их балльная оценка приведены в приложении 1 и 2.

Показатели эхокардиографии отражают степень увеличения его полостей и толщи​ны стенок, в основном задней стенки лево​го желудочка и межжелудочковой перего​родки. 

Количественные значения основных показателей эхокардиографии у предста​вителей различных спортивных специа​лизаций приведены в приложении 3.
Увеличение размеров сердца, его полостей и толщины стенок, не соответствующее специфике вида спорта, характеру и объемам тренировочных на​грузок, а также спортивному стажу, яв​ляется неблагоприятным признаком.
Необходимо иметь в виду, что гипертрофия левого желудочка никогда не должна достигать у спортсменов цифр, характерных для патологической гипертро​фии миокарда, которая начинается с тол​щины межжелудочковой перегородки и задней стенки левого желудочка, равной 12 мм.
5.2.3 Методы и показатели исследования состояния системы крови
В настоящее время во многих видах спорта в качестве критериев функционального состояния организма широко используются морфологиче​ские и биохимические показатели крови. К морфологическим относятся показатели красной и белой крови, а к биохимическим – показатели содержания в крови мочевины, молочной кислоты и т.д.

В качестве морфологических показа​телей красной крови, в основном, оценивается концентрация эритроцитов, ретикулоцитов (незрелые эритроциты), гемоглобина и гематокрит (отношение объема эритроцитов к общему объ​ему крови). В норме величины перечисленных показателей для взрослых мужчин и женщин представлены  в таблице 3. 

Таблица 3
Морфологический состав крови у здорового человека

	Элементы крови
	Количество

	Эритроциты:
	

	женщины
	3,8-4,5•1012/л

	мужчины
	4,5-5,0•1012/л

	Гемоглобин:
	

	женщины
	120,0-140,0 г/л

	мужчины
	130,0-160,0 г/л

	Цветовой показатель
	0,9-1,1

	Гематокрит (отношение объема эритроцитов к общему объему крови):
	


	женщины
	0,36-0,42 л/л

	мужчины
	0,40-0,52 л/л

	Лейкоциты:
	4,0-9,0• 109л

	
	(целесообразнее ориентироваться на верхнюю границу нормы 7,5• 10 9л)

	палочкоядерные нейтрофилы
	1-6%

	сегментоядерные нейтрофилы
	47-72 %

	эозинофилы
	0,5-5,0 %

	базофилы
	0-1%

	моноциты
	3-11 %

	лимфоциты
	19-37%

	СОЭ (скорость оседания эритроцитов):
	

	женщины
	2-15 мм/ч

	мужчины
	1-10 мм/ч

	тромбоциты
	180,0-320,0•109 /л

	ретикулоциты (незрелые эритроциты)
	0,80-1,00%

	средний диаметр эритроцитов
	7,2-7,5 мкм


По величине  изменений этих показателей  выделяют следующие типы реакций (Г.А.Макарова, 2003):
· I тип реакции – однонаправленное повышение концентрации гемоглобина (иногда эритроцитов) и показателя гематокрита, не сопровождающееся отчетли​выми изменениями содержания ретикулоцитов - молодых эритроцитов (продолжительность изменений - в среднем 1 сутки);

· II тип реакции - изолированное повышение показателя гематокрита, не сопровождающееся отчетливыми изме​нениями концентрации гемоглобина и ретикулоцитов, или изолированное снижение концентрации гемоглобина (про​должительность изменений - в среднем 2-3 сут);

· IIIа тип реакции - отчетливое сни​жение концентрации гемоглобина, сопро​вождающееся возрастанием концентра​ции эритроцитов и ретикулоцитов (продолжительность изменении - в среднем 3-7 сут);
·  IIIб тип реакции - выраженное па​дение (до зоны низких значений) концен​трации эритроцитов, гемоглобина и по​казателя гематокрита, сопровождающее​ся резким возрастанием концентрации ре-тикулоцитов (продолжительность изме​нений в среднем 5 - 7 сут).
Следует иметь в виду, что при стабильном уменьшении ниже 136 г/л или увеличении выше 156 г/л концентрации гемо​глобина в крови использование данного показателя в системе оценки текущего функционального состоя​ния организма спортсмена нецелесообразно.

В норме гематокрит, то есть отношение объема эритроцитов к общему объ​ему крови, у лиц женского пола ко​леблется от 0,36 до 0,42 л/л, у лиц мужского пола - от 0,40 до 0,52 л/л.
Оценка изменений показа​телей белой крови осуществляется по Л.Х. Гаркави с соавт. (1979) в модификации примени​тельно к спортсменам Г.А. Макаровой (2003) следующим обра​зом:
· реакция хронического стресса - число лимфоцитов ниже 26%, сегментоядерных нейтрофилов - выше 60%;

· реакция тренировки - число лим​фоцитов 26-32%, сегментоядерных нейтрофилов - 55-60%;

· реакция спокойной активации - число лимфоцитов 33-38%, сегментоядер​ных нейтрофилов - 50-54%;

· реакция повышенной активации - число лимфоцитов 39-45%, сегментоядер​ных нейтрофилов - 44-49%;

· реакция переактивации – число лимфоцитов выше 45%, сегментоядерных нейтрофилов - ниже 44%.

Следует иметь в виду, что данные показатели концентрации лимфо​цитов в крови информативны при концен​трации лейкоцитов от 4×109 до 7×109/л.
Биохимические показатели крови получили особое распространение в последние десятилетия в связи с появлением новых технологических возможностей. Методика определения этих показателей нередко предполагает предварительное выполнение дозированных нагрузок. Наиболее широко применяется  определение лактата и мочевины в крови.

 По уровню лактата после физической нагрузки судят о гликолитической анаэробной мощности энергетических процессов   (см. табл. 1).
По изменениям содер​жания мочевины в крови выделяют три типа реакции организма на нагрузку (Воз​несенский Л.С. и соавт., 1979).

Для реакции I типа характерна пря​мая корреляция между динамикой содер​жания мочевины и нагрузок. Наиболь​шее содержание мочевины в крови, как правило, не превышает на протяжении 2 дней подряд среднегрупповые нормати​вы (для мужчин - 40 мг%, для женщин - от 24 до 30 мг%). Прямая корреляция ме​жду содержанием мочевины и объемом нагрузок указывает на сбалансирован​ность катаболических и анаболических процессов, а также свидетельствует о том, что нагрузки, используемые в трениров​ке, соответствуют диапазону функцио​нальных возможностей спортсмена.


При II типе реакции взаимосвязь ди​намики содержания мочевины и нагрузок нарушается: дальнейшее увеличение на​грузок   приводит   к   парадоксальному уменьшению уровня мочевины, иногда ниже исходного. Подобное снижение сле​дует расценивать как незавершенность восстановительных процессов. Спортсме​ны, у которых регистрируется подобный тип реакции, отмечают трудность выпол​нения скоростных нагрузок при неудовле​творительном общем самочувствии.

При III типе реакции не наблюдает​ся какой-либо зависимости между изме​нением нагрузок и содержанием мочеви​ны. Уровень мочевины на протяжении двух дней и более, как правило, выше средней стандартной нормы. Этот тип реакции отмечается в случаях высоко ин​тенсивных нагрузок «стрессового» хара​ктера. После такого «ударного» воздейст​вия высокий уровень мочевины имеет тенденцию к дальнейшему повышению независимо от величины последующих нагрузок.

Данный тип реакции указывает на несоответствие между функцио​нальными возможностями организма и используемыми тренировочными нагруз​ками.

В ряде случаев увеличение мочевины в крови может быть связано с недостаточ​ным содержанием углеводов в пищевом ра​ционе спортсменов.
5.2.4 Исследование дыхательной системы

Для оценки динамики функционального состояния системы внешнего дыхания применяются следующие показатели:

- жизненная емкость легких (ЖЕЛ);

- максимальная вентиляция легких (МВЛ);

- проба Розенталя;

- динамическая спирометрия.

- пневмотахометрия (мощность вдоха и выдоха);

Жизненная емкость легких (ЖЕЛ)относится к показателям легочных объемов и определяется с помощью спирографа или водяного или  сухого спирометра, когда после максимального вдоха производится медленно (за 5-7 с) максимальный выдох в мундштук. Проводится 2-3-кратное измерение. Выбирают лучший результат, который называется фактической ЖЕЛ, и сравнивают его с должной ЖЕЛ.


Для расчета должной ЖЕЛ используют формулу Людвига:


- для мужчин: ДЖЕЛ(мл) = 40×рост (см)+30×вес(кг)-4400;


- для женщин: ДЖЕЛ(мл) = 40×рост (см)+10×вес(кг)-3800.


Должная ЖЕЛ может быть рассчитана и по другим формулам (Кучкин С.Н., Ченегин В.М.,1998):


- для мужчин: ДЖЕЛ(мл) = ДОО(ккал)×2,6;


- для женщин: ДЖЕЛ(мл) = ДОО(ккал)×2,2,

где ДОО - должный основной обмен по таблице Гарриса-Бенедикта (приложение 4).


Для определения степени соответствия в процентах фактической ЖЕЛ с должной ЖЕЛ применяют следующую формулу:


ФЖЕЛ(%)=ФЖЕЛ(мл)/ДЖЕЛ(мл)×100.


Если ФЖЕЛ меньше по сравнению с ДЖЕЛ на 20% и более, то она оценивается как неудовлетворительная.

Относительная ЖЕЛ, которая называется в антропометрии жизненным индексом, определяется как ФЖЕЛ, отнесенная к массе тела обследуемого и достигает у спортсменов 75-80 мл/кг, у спортсменок – 65-70 мл/кг, у здоровых мужчин – не менее 65-70 мг/кг, у женщин – не менее 55-60 мг/кг.

К другим показателям легочных объемов относятся:


- дыхательный объем (ДО) – объем воздуха, поступающий в легкие за один вдох при спокойном дыхании (равен в среднем 500 мл);


- резервный объем выдоха (РОвыд.) – максимальный объем воздуха, который человек может выдохнуть после спокойного выдоха (равен в среднем 1500-2000 мл);


- резервный объем вдоха (РОвд.) – максимальный объем воздуха, который человек может вдохнуть после спокойного вдоха (равен в среднем 1500-2000 мл);


-  остаточный объем - воздух мертвого пространства в гортани, трахее, бронхах, который смешивается с вдыхаемым и выдыхаемым воздухом.
 
Максимальная вентиляция  легких (МВЛ), или предел дыхания – относится к показателям интенсивности легочной вентиляции и определяется как количество воздуха, которое может провентилироваться легкими за одну минуту при максимальном напряжении дыхательной системы (от 80 - 200 л в мин). МВЛ определяют с помощью спирографа, или мешков Дугласа, или газовых часов (счетчиков).

Для расчета должной МВЛ наиболее часто используют одну из двух формул:

- для спортсменов - ДМВЛ = ФЖЕЛ×40;


-для неспортсменов - ДМВЛ = 1/2ДЖЕЛ×35.

Степень соответствия фактической МВЛ с должной (в %) определяют по формуле: 


ФМВЛ (%) = ФМВЛ (мл) / ДМВЛ (мл) × 100.

Если ФМВЛ меньше на 20% и бо​лее по сравнению с ДМВЛ, то она расценивается как неудовлетворительная.

К показателям интенсивности легочной вентиляции относятся также проба Розенталя, динамическая спирометрия, минутный объем дыхания (МОД), резерв дыхания (РД), коэффициент резервных возможностей дыхания (КРД).

Проба Розенталя используется для оценки выносливости дыхательных мышц и заключается в пятикратном измерении ЖЕЛ с интервалами отдыха в 15 с.
Оценка пробы осуществляется по величине изменения ЖЕЛ к по​следнему измерению по сравнению с исходным:

- увеличивается боль​ше чем на 300 мл - хорошо;

- колеблется в пределах 300 мл - удовле​творительно;

- снижается больше чем на 300 мл - неудовлетвори​тельно (снижение функциональных воз​можностей системы внешнего дыхания).
Динамическая спирометрия - изме​рение ЖЕЛ до и после дозированной на​грузки (например, 3-минутный бег с частотой 180 ша​гов/мин). Эта проба используется для оценки соот​ветствия кровотока вентиляции легких. При снижении функциональных возможностей системы внешнего дыхания значения ЖЕЛ уменьшаются более чем на 300 мл.

 - минутный объем дыхания (МОД) – произведение дыхательного объема на частоту дыхания в минуту (равен 3500-5000 мл).


- резерв дыхания (РД) – показатель, который определяется по формуле: РД=МВЛ – МОД. В норме резерв дыхания составляет не менее 85 % МВЛ.


- коэффициент резервных возможностей дыхания (КРВД) – рассчитывается по формуле:

КРВД=(МВЛ-МОД)×100/МВЛ.

КРВД ниже 70% указывает на значительную степень снижения функциональных возможностей системы дыхания.
Пневмотахометрия (мощность вдоха и выдоха), а также форсированная жизненная емкость легких (Фор. ЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 1с (ОФВ1) и индекс Тиффно  относятся к показателям механики дыхательного акта и применяются, как правило, в качестве дополнительных методов обследования.

5.2.5 Исследование нервной системы

В практике спортивной медицины  исследование нервной системы подразделяется на показатели и методы исследования центральной и периферической нервной системы и показатели и методы исследования вегетативной нервной системы.

Исследование центральной и периферической нервной системы включает:

· исследование психической сферы;

· определение силы, уравновешенности и подвижности основных нервных   процессов (опросники САН, Спилбергера и др.);

· исследование координации движений;

· показатели височного артериально​го давления (АДв);

· показатели критической частоты све​товых мельканий;

· показатели латентного времени дви​гательной реакции;

· исследование рефлексов;

· исследование основных видов чувст​вительности;

· исследование нервно-мышечного ап​парата.         

Исследование психической сферы предполагает изучение психических свойств спортсмена (объем и концентрация памяти, внимания; особенности мышления и т.д.).

Исследование силы основных нерв​ных процессов. О силе основных нервных процессов можно судить по ответам на вопросы, касающиеся работоспособности, длительности поддержания высокого ее уровня, сопротивляемости утомлению, настойчивости и упорства в овладении спортивными навыками, реакции на заве​домо сильного противника, воли к побе​де, умения мобилизоваться. Специально​го внимания и анализа требуют особенно​сти поведения на соревнованиях, старто​вых реакций, отношения к неудачам.
Исследование уравновешенности основных нервных процес​сов. Уравновешенность основных нервных процессов выявляется в устойчивости на​строения, умении сдерживаться. С этой целью применяются различные опросники (САН, Спилбергера и др.).

Бланк теста САН - «самочувствие», «активность», «настроение» приведен в табл.4.

Техника обработки теста САН. Для определения функционального состоя​ния использована 7-ступенчатая шка​ла оценок. Каждую категорию - самочув​ствие, активность, настроение - характе​ризуют 10 пар слов.
Самочувствие:  номера строк 1, 2, 7, 8, 13,14,19,20,25,26.
Активность:      номера строк 3, 4, 9, 10, 15, 16,21,22,27,28.
Настроение:      номера строк 5, 6, 11, 12, 17, 18, 23, 24, 29, 30.
Таблица 4
Бланк теста САН
	№
	Утверждение
	Баллы
	Утверждение

	1.
	Самочувствие хорошее
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Самочувствие плохое

	2.
	Чувствую себя сильным
	3
	2
	1
	0
	1
	2   
	3
	Чувствую себя слабым

	3.
	Пассивный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Активный

	4.
	Малоподвижный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Подвижный

	5.
	Веселый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Грустный

	6.
	Хорошее настроение
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Плохое настроение

	7.
	Работоспособный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Разбитый

	8.
	Полный сил
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Обессиленный

	9.
	Медлительный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Быстрый

	10.
	Бездеятельный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Деятельный

	11.
	Счастливый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Несчастный

	12.
	Жизнерадостный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Мрачный

	13.
	Напряженный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Расслабленный

	14.
	Здоровый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Больной

	15.
	Безучастный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Увлеченный

	16.
	Равнодушный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Взволнованный

	17.
	Восторженный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Унылый

	18.
	Радостный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Печальный

	19.
	Отдохнувший
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Усталый

	20.
	Свежий
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Изнуренный

	21.
	Сонливый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Возбужденный

	22.
	Желание отдохнуть
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Желание работать

	23.
	Спокойный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Озабоченный

	24.
	Оптимистичный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Пессимистичный

	25.
	Выносливый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Утомленный

	26.
	Бодрый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Вялый

	27.
	Соображать трудно
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Соображать легко

	28.
	Рассеянный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Внимательный

	29.
	Полный надежд
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Разочарованный

	30.
	Довольный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Недовольный


Задача испытуемого - выбрать и отме​тить цифру, наиболее точно отражающую его состояние в момент обследования. При расшифровке заполненной карты оценку признака перекодируют в ряд от 1 до 7 (то есть используется 7-ступенчатая шка​ла оценок), причем 3 балла, соответствующие плохому самочувствию, низкой активно​сти и плохому настроению, приобретает значение «1» (на бланке теста – 3 балла, которые находятся справа), 2 балла приобретают соответственно значение «2», 1 балл – «3», 0 (ноль) баллов  будет обозначаться те​перь уже цифрой «4», а 1 балл на бланке теста слева – цифрой «5», 2 балла – цифрой «6», а 3 балла, отражающие хорошее самочувствие, высокую актив​ность и хорошее настроение, приобрета​ет соответственно значение «7». Техника перекодиро​вания наглядно иллюстрируется схемой: 

«плохо» - 
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 - «хорошо».
 При обработке результатов тестирования по каждому параметру (са​мочувствие, активность, настроение) ре​комендуется использовать три математи​ческих показателя: среднюю арифмети​ческую, ошибку средней арифметической и среднеквадратичное отклонение (стандартное отклонение). Карты с величиной среднеквадратичного откло​нения, превышающей 1,5, могут отбрасы​ваться, так как данное значение, согласно утверждению создателей теста САН, яв​ляется критическим. Практика работы с тестом показывает, что в ряде случаев, когда речь идет о хорошо мотивированных спортсменах, достаточно определять толь​ко среднее арифметическое, динамика ко​торого анализируется в повторных иссле​дованиях. 
Бланк теста Спилбергера и ключ к нему представлены в таблицах 5 и  6.

Таблица 5
Бланк теста Спилбергера
мо различные опросники.едования состояния системыельного покоя, тоесть

























































	№
	Утверждение
	Нет, это совсем не так
	Пожалуй, так
	Верно
	Совершенно верно

	1.
	Я спокоен
	1
	2
	3
	4

	2.
	Мне ничто не угрожает
	1
	2
	3
	4

	3.
	Я нахожусь в напряжении
	1
	2
	3
	4

	4.
	Я испытываю сожаление
	1
	2
	3
	4

	5.
	Я чувствую себя свободно
	1
	2
	3
	4

	6.
	Я расстроен
	1
	2
	3
	4

	7.
	Меня волнуют возможные неудачи
	1
	2
	3
	4

	8.
	Я чувствую себя отдохнувшим
	1
	2
	3
	4

	9.
	Я встревожен
	1
	2
	3
	4

	10.
	Я испытываю чувство внутреннего удовлетворения
	1
	2
	3
	4


	11.
	Я уверен в себе
	1
	2
	3
	4

	12.
	Я нервничаю
	1
	2
	3
	4

	13.
	Я не нахожу себе места
	1
	2
	3
	4

	14.
	Я взвинчен
	1
	2
	3
	4

	15.
	Я не чувствую скованности, напряженности
	1
	2
	3
	4

	16.
	Я доволен
	1
	2
	3
	4

	17.
	Я озабочен
	1
	2
	3
	4

	18.
	Я слишком возбужден и мне не по себе
	1
	2
	3
	4

	19.
	Мне радостно
	1
	2
	3
	4

	20.
	Мне приятно
	1
	2
	3
	4


Таблица 6
Ключ к тесту Спилбергера

	
	Номер
	Графа

	
	ответа
	1
	2
	3
	4

	Цифры в левой части таблицы соответствуют
	1
	4
	3
	2
	1

	номерам ответов на бланке вопросника
	2
	4
	3
	2
	1

	
	3
	1
	2
	3
	4

	Графа 1 - соответствует ответу «Нет, это не совсем так»
	4
	1
	2
	3
	4

	
	5
	4
	3
	2
	1

	Графа 2 - соответствует ответу «Пожалуй, так»
	6
	1
	2
	3
	4

	
	7
	1
	2
	3
	4

	Графа 3 - соответствует ответу «Верно»
	8
	4
	3
	2
	1

	
	9
	1
	2
	3
	4

	Графа 4 - соответствует ответу «Совершенно верно»
	10
	4
	3
	2
	1

	
	11
	4
	3
	2
	1

	Для подсчета баллов необходимо найти номер ответа
	12
	1
	2
	3
	4

	и соответствующую графу в таблице (справа). Цифра в правой
	13
	1
	2
	3
	4

	части таблицы, соответствующая номеру ответа, определяет
	14
	1
	2
	3
	4

	количество баллов за ответ. Подсчет баллов за все ответы
	15
	4
	3
	2
	1

	производится суммированием баллов за каждый ответ. Баллы в графах  по  номерам ответов распределяются с учетом определенной последовательности: для  номеров 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 и 20 количество баллов уменьшается слева направо, т.е. в графе 1 для этих номеров количество баллов равно 4, а в графе 4 -  равно 1. Для остальных десяти номеров ответов количество баллов в каждой графе соответствует номеру графы.  
	16
17
18
19
20
	4
1
1
4
4
	3
2
2
3
3
	2
3
3
2
2
	1
4
4
1
1


Исследование подвижности основных нервных процес​сов. О подвиж​ности нервных процессов принято судить по скорости перехода от одного вида дея​тельности к другому, приспособляемости к меняющимся условиям, быстроте засыпа​ния и крепости сна, тому, как быстро про​исходит усвоение новых технических при​емов.

Исследование координации движений. У спортсменов с этой целью как правило применяют статические и динамические пробы. 

В качестве статической, как правило, применяют пробу Ромберга, которая основана на определении способности человека сохранять равновесие при отсутствии коррекции со сторо​ны зрительного анализатора.
Используют усложненный и сложный варианты данной пробы:
1)  с опорой на две ноги, поставленные одна за другой на одной прямой.

2)  с опорой на одну ногу; другая нога согнута так, что тыл ее стопы касается подколенной ямки опорной конечности.

Во всех случаях руки вытянуты вперед, пальцы раздвинуты (без напряжения), глаза закрыты.
При оценке пробы принимают во вни​мание:
· степень устойчивости (стоит неподвижно, покачивается);

· дрожание (тремор) век и пальцев;

· длительность сохранения устойчивого положения.

Принципы оценки: твердая устойчи​вость позы более 15 с при отсутствии тре​мора пальцев и век оценивается как «хо​рошо»; покачивание, небольшой тремор рук и палацев при удержании позы в те​чение 15 с — «удовлетворительно»; поза, удерживаемая менее 15 с, — «неудовлетво​рительно». 

К динамическим пробам относятся пальце-носовая, которая заключается в  попадании пальцем в нос  с закрытыми глазами, и пяточно-коленная – заключается в попадании пяткой в коленную чашечку другой ноги и последующем проведении по голени.
Показатели височного артериально​го давления (АДв). Височное артериальное давление из​меряют с помощью аппарата Рива-Роччи по методу Г.И. Маркелова, в положении исследуемого сидя или лежа: круговую манжетку шириной 4 см, соединенную с аппаратом Рива-Роччи, накладывают на голову испытуемого и измеряют артериальное давление. Нормальными величинами артериального височного давления принято считать 50-70 мм рт. ст. Показатели височного артериально​го давления (АДв) в значительно большей степени, чем плечевое, изменяется при нервно-психическом напряжении и различных эмоциональных реакциях.
Критерии оценки ЦНС. В качестве критериев функциональных возможностей центральной нервной систе​мы могут быть использованы также показатели простой сенсомоторной реакции (ПСМР), показатели сложной сенсомоторной реакции (ССМР), реакция на движущийся объект (РДО), теппинг-тест  (ТТ), тремометрия, динамометрия.

Показатели простой сенсомоторной реакции (ПСМР). Простая сенсомоторная реакция (ПСМР) является одной из информативных методик оценки силы нервных  процессов.

Инструктаж обследуемых: “Вам будут предъявляться звуковые или световые сигналы, на которые следует как можно скорее реагировать нажатием на кнопку пульта ответов. Звуковые или световые сигналы будут следовать с различными временными интервалами продолжительностью от 1,5 до 4 с. Поэтому, пока Вам не будет объявлено об окончании обследования, будьте внимательны и готовы к ответной реакции. Обследование будет продолжаться 3,5-4 мин”.

Определению статистических показателей должна предшествовать тренировка, продолжительность которой обусловливается техническими параметрами аппаратуры и индивидуально-психологическими особенностями обследуемого, стабильностью результатов. Обычно для этого требуется регистрация не менее 300-500 ответных реакций на действие раздражителя и только в отдельных случаях - более продолжительная тренировка. После достижения обследуемым плато необходимо вычислить порог для альтернативной оценки ПСМР. Наиболее точные показатели могут быть получены, если порог ПСМР определяется по данным обследования, проводившегося на протяжении нескольких дней.

Среднее время реакции в зависимости от функционального состояния обследуемого может колебаться в пределах ±5%. Время ПСМР на световой раздражитель у здоровых лиц составляет 140 - 160 мс. 

Показатели сложной сенсомоторной реакции (ССМР). Методика позволяет исследовать силу процесса возбуждения и внутреннего торможения, а также подвижность основных нервных процессов. Для проведения исследований используется прибор, состоящий из двух блоков, с помощью которых испытуемому предъявляется в различной последовательности определенный набор световых сигналов (включение цветных лампочек). Выключение каждого сигнала производится тумблером или нажатием на определенную кнопку. К блоку экспериментатора подключается электросекундомер, который регистрирует время ответной реакции с точностью до 0,01 с. В процессе исследования определяются ССМР с выбором и дифференцировкой. Испытуемому предъявляется 25 световых сигналов, из которых 15 красных и 10 зеленых в случайном порядке представления. 

Очередной раздражитель следует предъявлять через 3-5 с после ответной реакции. При определении ССМР с выбором испытуемый при загорании красной лампочки должен ее выключить путем перевода тумблера вверх, при загорании зеленой - переключением тумблера вниз. Если испытуемый сделает наоборот, то лампочка не погаснет, что будет свидетельствовать о допущенной ошибке.

При определении ССМР с дифференцировкой испытуемый при загорании красной лампочки должен как можно быстрее выключить ее, а при появлении на экране зеленого цвета - не реагировать. При подаче тормозного сигнала (сигнала зеленого цвета) экспериментатор ожидает ответную реакцию в течение 2 с. Если за это время реакции не будет, ответ считается правильным и экспериментатор сам выключает поданный раздражитель и электросекундомер.

Оценка свойств основных нервных процессов с помощью ССМР осуществляется следующим образом. Сила процесса возбуждения оценивается по величине времени сенсомоторной реакции, его уменьшение указывает на возрастание силы процесса возбуждения. Оценка силы внутреннего торможения производится на основании учета относительной частоты ошибок на тормозной сигнал: возрастание этого показателя свидетельствует об ослаблении силы внутреннего торможения. Для оценки подвижности нервных процессов сравниваются показатели ССМР с выбором до и после смены сигнального значения раздражителей. Смена сигнала заключается в том, что на красный свет тумблер переводится вниз, а на зеленый - вверх. Увеличение времени ССМР с выбором или возрастание относительной частоты ошибок после смены сигнального значения раздражителя свидетельствует о снижении подвижности нервных процессов. Время ССМР у здоровых лиц составляет 284-320 мс.

Реакция на движущийся объект (РДО) позволяет определить точность реагирования испытуемого на раздражитель и судить об уравновешенности процессов возбуждения и торможения в коре головного мозга. Несмотря на относительную устойчивость данной реакции, она является чувствительной по отношению к различным неблагоприятным факторам внешней среды, которые меняют как количественную, так и качественную характеристику реакций.

Суть реакции заключается в остановке движения стрелки электросекундомера в заранее фиксированной точке (на отметке “0 ”). Исследование реакции производится после соответствующей тренировки (25 раз). Во избежание выработки у человека реакции на темп включение электросекундомера осуществляется через неодинаковые промежутки времени.

Ответная реакция обследуемого может быть преждевременной - стрелка электросекундомера не достигла отметки “0”, запаздывающей - стрелка перешла отметку “0” и точной - стрелка остановлена на отметке “0”.

Каждая преждевременная или запаздывающая реакция имеет количественную характеристику в абсолютных единицах отклонения от “0” - миллисекундах, причем этот показатель для преждевременных реакций обозначается знаком “-”, а для запаздывающих - “+”; точные реакции обозначаются знаком “0”.

Для оценки результатов выполненной пробы подсчитывается количество преждевременных, запаздывающих и точных реакций, суммарная величина отклонений стрелки от “0”, рассчитывается относительная частота точных реакций, средняя арифметическая и средняя алгебраическая отклонений.

Расчет относительной частоты точных реакций А проводится по формуле:

А= а ×100/25,

где а - количество точных реакций.

Средняя арифметическая величина рассчитывается как отношение суммарной величины отклонений S к общему числу реакций К.

Средняя алгебраическая величина представляет собой отношение суммарных величин преждевременных и запаздывающих реакций  к общему числу реакций К.

Пример. При исследовании РДО были получены следующие результаты:

+4; -6; 0; -3; -1; 0; +4; -2; -4; +3; -2; -5; 0;+2; -2; -3; +3; -2, 0; -7; +5; -7; -6; 0; +2.

1. Количество преждевременных реакций “-”=13.

2. Количество запаздывающих реакций “+”=7.

3. Количество точных реакций “0” = 5.

4. Суммарная величина отклонений стрелки от “0” = 73.

5. Относительная частота точных реакций 5x100/25=20%.

6. Средняя арифметическая = 73/25=2,92

7. Средняя алгебраическая =[(+23)+(-50)]/25= -1,08.

Положительное значение средней алгебраической и относительно большое количество запаздывающих реакций указывают на преобладание тормозного процесса, отрицательное значение средней алгебраической величины и превалирование преждевременных реакций свидетельствуют о преобладании возбуждения. Нулевое значение средней алгебраической и относительное равенство упреждающих и запаздывающих реакций являются показателями уравновешенности основных нервных процессов.

Реакцию можно считать достаточно точной, если относительная частота точных ответов составляет 15% и более, а суммарная величина отклонения стрелки от “0” не превышает 80 отн. ед.

Теппинг-тест позволяет оценивать состояние двигательного анализатора, в частности темп, ритм и устойчивость, а также силу процесса возбуждения и подвижность основных нервных процессов.

Для проведения теппинг-теста используется электромагнитный счетчик импульсов, телеграфный ключ и источник питания, включенные в цепь последовательно. По команде экспериментатора исследуемый в максимальном темпе начинает работать “ключом” в течение 2 мин. Количество движений регистрируется на счетчике каждые 30 с. Учитываются общее количество реакций и изменения темпа движений за каждые 30 с (обычно средняя величина различий в темпе работы колеблется от 5 до 10 реакций за 30-секундный отрезок времени). Иногда замыкание, размыкание “ключа” производят в течение 40 с, регистрируя частоту движения каждые 5 с.  Затем на основании этих данных строят график, по характеру которого судят о силе возбуждения и подвижности основных нервных процессов в коре головного мозга. Простейшим вариантом теппинг-теста является нанесение на бумагу точек в максимальном темпе. Для этого лист бумаги машинописного формата крестообразно расчерчивается на 4 квадрата, которые обозначаются цифрами 1, 2, 3, 4 по ходу часовой стрелки. По команде испытатель в максимально быстром темпе наносит карандашом точки в квадратах. Переход от квадрата к квадрату осуществляется через каждые 10 с по команде. Стабильность количества точек или их прогрессивное увеличение - показатели хорошего функционального состояния нервной системы. Напротив, уменьшение числа точек от квадрата к квадрату, свидетельствует о слабой подвижности нервных процессов. Производительность работы у здоровых лиц составляет 170-250 точек за 40 с.                          
 Тремометрия характеризует способность к тонкой координации движений путем регистрации непроизвольных дрожаний (тремора) кисти.

Для исследования применяется прибор тремометр. Сущность методики заключается в проведении стержня через прорезь пластины или удержании его в отверстии таким образом, чтобы не коснуться краев прорези. Выполняется одна динамическая проба (проведение стержня через прорезь кривой линии) и одна статическая проба (удержание стержня в отверстии диаметром 5 мм). На выполнение первой пробы отводится 15 с, продолжительность выполнения второй пробы составляет 10 с. Перед исследованием проводится тренировка, во время которой испытателем отрабатывается рекомендованная скорость выполнения динамической пробы. В последующем, во время проведения исследования, экспериментатор корректирует скорость выполнения пробы путем указаний об ее ускорении или замедлении.

При выполнении динамической пробы обследуемый по команде “Ноль” должен вставить стержень в левый край прорези (экспериментатор одновременно включает секундомер) и с заданной скоростью провести его через всю прорезь. При извлечении стержня из прорези экспериментатор выключает секундомер.

При выполнении статической пробы обследуемый по команде “Ноль” должен вставить стержень в отверстие (экспериментатор включает секундомер) и удерживает его, стараясь не касаться краев отверстия. По команде “Стоп” стержень извлекается из отверстия и выключается секундомер.

Каждая проба выполняется 3 раза. В протоколе исследования регистрируется время выполнения проб, количество касаний и суммарное время касаний в каждой пробе. Для анализа результатов рассчитываются по каждой пробе количество касаний за секунду и средняя продолжительность одного касания, определяемая как частное от деления суммарного времени касаний на количество касаний. Первый показатель позволяет характеризовать степень выраженности тремора, второй - подвижность нервных процессов в двигательном анализаторе.

У здоровых лиц количество касаний за секунду при динамической пробе колеблется от 1,9 до 2,3, а при статической пробе - от 0,5 до 1,0. Средняя величина продолжительности одного касания при динамической пробе составляет 65-70 сигм (1 сигма - 0,001 с), а при статической – 35-40 сигм.

Динамометрия преимущественно характеризует силу процесса возбуждения в корковом отделе двигательного анализатора. Кроме того, динамометрия позволяет оценивать мышечную силу и выносливость.

Для проведения динамометрии используются различные системы динамометров - пружинные, ртутные, гидравлические.

Для определения максимального мышечного усилия обследуемый с максимальной силой сжимает динамометр 2-3 раза с интервалами в 1 мин. В протокол заносятся средние данные. Максимальная мышечная выносливость определяется по удержанию максимального мышечного усилия на протяжении 1 мин. На основе полученных величин усилий в начале (P1) и в конце (Р2) пробы рассчитывается коэффициент выносливости:

КВ = P2/P1× 100,
где KB - коэффициент выносливости, %; P1 - величина усилия в начале пробы (кг); P2 - величина усилия в конце пробы (кг). Выносливость к статической нагрузке оценивается по времени удержания человеком мышечного усилия, составляющего 50 или 75% его максимального значения. При этом вычисляется показатель мышечной выносливости:

ПМВ=Р×T,

где ПМВ - показатель мышечной выносливости, усл. ед.;

Р - величина усилия, кг;  Т - время нагрузки, с.
Исследование рефлексов. В практике спортивной медицины на верхних конеч​ностях исследуют карпорадиальный реф​лекс, а также рефлексы сухожилий дву​главой и трехглавой мышц; на нижних ко​нечностях - коленный и ахиллов рефлек​сы. Кроме того, анализируют брюшные и подошвенные рефлексы.
При исследовании сухожильных и кожных рефлексов учитывают их нали​чие, степень живости и симметричность. Оценка степени живости рефлексов у спортсменов производится по 3-балль​ной системе: 1 - низкие рефлексы, 2 - рефлексы средней живости и 3 - высокие рефлексы. Отсутствие рефлекса обозна​чается «О».

Исследовании поверхностной и глубокой чувстви​тельности. С целью оценки глубокой чувствительности у спортсменов широко используют пробы с динамометром и уг​ломером.

Исследование поверхностной чувствительности предполагает оценку болевой, тактильной и температурной чувствительности.

Глубокая чувствительность делится на кинестетическую и проприоцептивную.
Проба на кинестетическую чувстви​тельность проводится следующим обра​зом. Вначале у испытуемого кистевым ди​намометром измеряется максимальная сила кисти. Затем ему предлагается под контролем зрения 3-4 раза сжать динамо​метр с силой, соответствующей половине максимального результата. После этого он должен воспроизвести данное усилие, не глядя на прибор.
Второе задание сводится к воспроизве​дению усилия, равного ¾ максимального (при той же последовательности вы​полнения заданий).
Принципы оценки. Оценка результа​тов пробы осуществляется путем сопос​тавления фактического (без контроля зрения) и запланированного усилий, ре​зультат выражается в процентах. Разни​ца не более 20% указывает на нормальное состояние кинестетической чувствитель​ности.
Проба на проприоцептивную чувст​вительность проводится идентичным образом с угломером. Обследуемый под контролем зрения 3-4 раза сгибает руку в локтевом суставе на заданный угол, из​меряемый угломером. Затем он воспроиз​водит этот угол, но уже не глядя на при​бор.
Принципы оценки. Оценка результатов пробы выражается в процентах по отно​шению к контрольному заданию. Разни​ца не более 10% указывает на нормаль​ное состояние проприоцептивной чувст​вительности.
Показателями оценки функциональных воз​можностей нервно-мышечного аппарата у спортсменов являются:
· тонус напряжения и расслабления мышц;

· латентное время напряжения и рас​слабления мышц;

· максимальная частота мышечных сокращений;

· максимально короткое время мы​шечного сокращения;

· электровозбудимость мышцы (реобаза и хронаксия).


Параметры оценки этих показателей представлены в табл.7.

Таблица 7
Параметры оценки показателей функциональных возможностей нервно-мышечного аппарата у спортсменов
	Показатели
	Характеристики функциональных возможностей

	
	хорошие
	удовлетворительные
	неудовлетворительные

	Тонус напряжения (миотон)
	140-150
	130-140
	<

	Тонус расслабления (миотон)
	56-66
	67-76
	>

	Латентное время напряжения (мс)
	130-190
	>
	

	Латентное время расслабления (мс)
	120-170
	>
	

	Максимальная частота мышечных сокращений (мин)
	300-350
	<
	

	Максимально короткое время мышечного сокращения (мс)
	80-100
	
	

	Реобаза(Вт)
	5-15
	20-40
	>

	Хронаксия (мс)
	0,02-0,07
	0,08-0,15
	>


В качестве наиболее доступных крите​риев функциональ​ного состояния вегетативной нервной си​стемы у спортсменов могут быть исполь​зованы:
· показатели клинической характери​стики функционального состояния веге​тативной нервной системы;

· кожно-вегетативные рефлексы;

· специальные индексы (вегетатив​ый индекс Кердо);

· результаты специальных функциональных проб, из которых наиболее ин​формативной принято считать ортостатическую пробу.

Показатели клинической характеристи​ки функционального состояния вегетатив​ной нервной системы (Вельтищев Ю.Е., Кисляк Н.С., 1979) приведены в таблице 8.
К кожно-вегетативным рефлексам относят:
· местный дермографизм;

· симптом белого пятна;

· пиломоторные рефлексы.

Местный дермографизм является ре​акцией кожных капилляров в виде полоскового покраснения кожи, вызываемой проведением с нажимом рукояткой нев​рологического молоточка.
Принципы оценки. Обычный красный дермографизм представляет собой нор​мальное явление. Очень разлитой (ши​рокая полоса покраснения) или слишком длительно удерживающийся (стойкий) дермографизм оценивается как признак преобладания парасимпатической возбу​димости. Однако более убедительным признаком этой возбудимости считается так называемый возвышенный дермогра​физм, когда после проведения штриха об​разуется отечный валик кожи.
Белый дермографизм считается прояв​лением повышенной возбудимости сим​патического отдела вегетативной нерв​ной системы.
Симптом белого пятна. Аналогичным показателем, свидетельствующим о по​вышенной возбудимости симпатического отдела, является и белое пятно, которое возникает при давлении пальцем на кожу в области между I и II пальцами кистей рук и сохраняется относительно долго (в норме после давления в течение 3с пят​но исчезает за 2-3 с).
Пиломоторные рефлексы (рефлек​сы «гусиной» кожи) могут быть вызваны щипковыми или холодовыми (лед, эфир) раздражениями кожи обычно в области надплечья или затылка (с одной и другой стороны).
Принципы оценки. Появление ограни​ченной или распространенной, разливаю​щейся на груди до области соска и ниже «гусиной» кожи свидетельствует о повы​шении тонуса симпатического отдела ве​гетативной нервной системы.
Таблица 8
Клинические характеристики функционального состояния 

вегетативной нервной системы
	Симптомы и показатели
	Симпатические реакции
	Парасимпатические реакции

	Цвет кожи
	Бледность
	Склонность к гиперемии

	Сосудистый рисунок
	Не выражен
	Усилен, цианоз

	Сальность
	Нормальная
	Повышена

	Сухость
	Повышена
	Повышена

	Потоотделение
	Уменьшено (если пот вязкий, то увеличено)
	Усилено (пот жидкий)

	Дермографизм
	Розовый, белый
	Интенсивно-красный, возвышающийся

	Температура кожи
	Снижена
	Повышена

	Пигментация
	Усилена
	Снижена

	Температура тела
	Повышена
	Снижена

	Переносимость холода
	Удовлетворительная
	Плохая

	Переносимость жары
	Плохая, непереносимость душных помещений
	Удовлетворительная

	Масса тела
	Склонность к похуданию
	Склонность к увеличению

	Аппетит
	Повышен
	Понижен

	Зрачки
	Расширены
	Нормальные

	Глазные щели
	Расширены
	Нормальные

	Пульс
	Лабильная тахикардия
	Брадикардия

	АД систолическое и диастолическое)
	Повышено
	Понижено или нормальное

	ЭКГ
	Синусовая тахикардия
	Синусовая брадикардия

	Головокружение
	Нехарактерно
	Часто

	Частота дыхания
	Нормальное или учащенное
	Медленное, глубокое

	Состав слюны
	Густая
	Жидкая

	Кислотность желудочного сока
	Нормальная или понижена
	Повышена

	Моторика кишечника
	Атонические запоры, слабая перистальтика
	Дискинезии,спастические запоры, поносы

	Мочеиспускание
	Полиурия, светлая моча
	Императивные позывы

	Пиломоторный рефлекс
	Усилен
	Нормальный

	Аллергические реакции (отеки, зуд)
	Отсутствуют
	Склонность

	Темперамент
	Повышенная возбудимость
	Вялость, малоподвижность

	Сон
	Непродолжительный, плохой
	Сонливость

	Физическая работоспособность
	Повышена
	Снижена

	Психическая сфера
	Рассеянность, неспособность сосредоточиться на чем-либо одном, активность выше вечером
	Внимание удовлетворительное, активность выше в первой половине дня

	Число эритроцитов
	Увеличено
	Уменьшено

	Число лейкоцитов
	Увеличено
	Уменьшено

	Сахар крови
	Повышен, норма
	Снижен (гипогликемия)

	Переносимость голода
	Обычная
	Плохая

	Реакция на УФО
	Нормальная, снижена
	Усилена

	Ортостатическая проба
	Пульс относительно ускорен
	Пульс относительно замедлен

	Клиностатическая проба
	Пульс относительно замедлен
	Пульс относительно ускорен

	Проба Ашнера
	Норма,  парадоксальное ускорение пульса
	Значительное замедление пульса

	Либидо
	Повышено
	Норма

	Эрекция
	Норма
	Усилена


Вегетативный индекс Кердо (ВИ) принято считать одним из наиболее про​стых показателей функционального со​стояния вегетативной нервной системы, в частности соотношения возбудимости ее симпатического и парасимпатического от​делов.
Индекс Кердо рассчитывают на осно​вании значений ЧСС и диастолического АД (АДд) по формуле:
ВИ = (1 - Адд / ЧСС) × 100.
Принципы оценки. Величины ВИ в пределах ±15 свидетельствуют об урав​новешенности симпатических и парасим​патических влияний. Значения ВИ от 16 до 30 свидетельствуют о симпатикотонии, а более 31 - о выраженной симпатикотонии. На парасимпатикотонию указывает уро​вень ВИ от -16 до -30, на выраженную па​расимпатикотонию - ниже -30.
Ортостатическая проба характери​зует устойчивость организма к изменению положения тела из горизонтального в вертикальное или возбудимость симпатического отде​ла вегетативной нервной системы. Ее суть заключается в анализе изменений часто​ты сердечных сокращений и артериально​го давления в ответ на переход тела из го​ризонтального в вертикальное положе​ние.
Существует несколько вариантов про​ведения данной пробы, из которых в прак​тике спортивной медицины наиболее ши​роко используют три:

1) после пребывания в положении лежа в течение пяти минут и подсчета ЧСС за 15 секунд испытуемый принимает вертикальное положение и у него в этом положении спустя 2-5 секунд снова подсчитывается пульс за 15 секунд. Для оценки результатов пульса они умножаются на 4 для приведения к частоте ударов за одну мин. Затем определяется разница между ЧСС в вертикальном и горизонтальном положениях. Разница показателей от 4 до 16 характеризует нормальную устойчивость к изменению положения тела или нормальную возбудимость симпатического отде​ла вегетативной нервной системы (Щуров А.Г.). 
2) оценку изменений вышеперечислен​ных показателей (или только частоты сер​дечных сокращений) определяют по окончании пер​вой минуты пребывания в вертикальном положении.

 Оценка результатов первой минуты ортостатической пробы осуществляется на основании параметров, предста​вленных в таблице 9.

3) оценку изменений вышеперечислен​ных показателей осуществляют по окончании 10-й минуты пребывания в вертикальном положе​нии.
Таблица 9 

Уровни  и параметры оценки результатов 1-й минуты ортостатической пробы
	Уровни оценки
	Параметры ЧСС, уд./мин

	Отлично
	от О до +10

	Хорошо
	от+11 до +16

	Удовлетворительно
	от+17 до+22

	Неудовлетворительно
	Более +22

	Неудовлетворительно
	от -2 до - 5


При оценке результатов 10-минутной ортостатической пробы может быть оп​ределен тип реакции на подобное ортостатическое воздействие (Москаленко Н.П. с соавт., 1995):
- физиологический;
- первичный гиперсимпатикотонический;
-  вторичный гиперсимпатикотонический;

- гипо- или асимпатикотонический;

- симпатико-астенический.

Физиологический тип реакции характе​ризуется умеренным возрастанием ЧСС (на 20 уд./мин), умеренным повышением диастолического АД и умеренным снижением систоли​ческого АД.

Другие типы реакции в настоящее время имеют, нередко, гипотетическое обоснование с учетом тонуса вегетативной нервной системы, сосудов кровеносной системы, состояния эндокринной системы и т.д. Для их характеристики требуются более углубленные, расширенные врачебные исследования.  
Наиболее надежными показателями функционального состояния вегетатив​ной нервной системы являются данные математико-статистического анализа вариативности ритма сердца (Парин В.В., Баевский Р.М.,1969; Баландин В.И., Щуров А.Г., 1986).

Известно, что сердце сокращается с определенной аритмичностью. В норме  ритм сердца задается ведущим  водителем ритма. Выделяют физиологическую и патологическую аритмию. В данном случае речь идет о физиологической аритмии.

 В сердечном ритме различают дыхатель​ную и недыхательную синусовую, то есть физиологическую, аритмию.
Дыхательная синусовая аритмия является результатом воздействия фаз дыхания на про​должительность кардиоинтервалов. Степень проявления дыхательной аритмии обнаружи​вает связь с тонусом центров блуждающего нерва.

Недыхательный компонент синусовой аритмии проявляет себя тремя видами медлен​ных волн: первый - с периодом от 10 до 30 с; второй - с периодом от 30 до 70-90 с; тре​тий - с периодом от 7 до 60 мин. Два первых вида принято связывать с деятельностью ва​зомоторных центров и колебаниями АД; мед​ленные волны третьего вида - с активностью гормональных систем.
Использование математико-статистических показателей сердечного ритма для оцен​ки адаптационных процессов основывается на следующих соображениях.
Величина и направленность изменений кардиоинтервалов R-R в значительной сте​пени зависят от влияния трех каналов регуля​ции - симпатического, парасимпатического и гуморального.

Методика математического анализа сердечного ритма включает много методов (например, метод кардиоинтервалографии, корреляционно-спектрального анализа, вариационной пулсометрии и т.д.).

 Среди них наиболее известным является метод ва​риационной пульсометрии (ВП), котрый заключается в следующем.
В состоянии покоя в положении сидя с помощью электрокардиографа записы​вается 50-100 сердечных циклов (СЦ). Вручную или с помощью компьютера (во время регистрации ЭКГ) измеряют после​довательно длительность каждого СЦ и производят математическую обработку полученного массива чисел для получе​ния математико-статистических показате​лей сердечного ритма. Среди этих показателей наибольшее значение имеют следующие:
· М - средняя продолжительность СЦ;

· Мо - мода: наиболее часто встречающийся класс длительностей СЦ (все длительности СЦ распределяются по соответствующим классам, диапазон которых, как правило, равен 0,05 с);
· АМо - амплитуда моды: проценты частоты, встречаемости (%) длительно​стей СЦ класса, соответствующего Мо;

· ВР - вариационный размах: разни​ца длительностей самого длинного и са​мого короткого СЦ;

· ИН - индекс напряжения по Парину-Баевскому: производный, интеграль​ный показатель, который вычисляют по формуле:

ИН=АМо/2×Мо×ВР.

Каждый из перечисленных математических показате​лей отражает состояние определенных физиологических ме​ханизмов регуляции.
Средняя продолжительность СЦ (М) используется для вычисления ЧСС, оценки уровня функционирования сердечно-сосудистой системы.
Мода (Мо) отражает активность гумо​рального канала регуляции ритма серд​ца.
Амплитуда моды (АМо) характеризу​ет активность симпатической регуляции ритма сердца.
Вариационный размах (ВР) отражает активность парасимпатической регуля​ции ритма сердца и степень синусовой аритмии (СА).

Считается, что чем более выражена степень аритмии, но до определенного уровня, у занимающихся спортом людей, тем их функциональное состояние лучше.  

 Выделяют следующие уровни аритмии:
1) ригидный ритм - до 0,05 с;
2) синусовая  изоритмия  (СИ)  - 0,06-0,20 с;

3) умеренная синусовая аритмия (СА) (норма СА - 0,21-0,35 с);
4)  сильно выраженная синусовая аритмия (СА > 0,35с). Некоторые иссле​дователи границу СА отодвигают до 0,4 с и более.

Индекс напряжения (ИН) дает интегральную оценку степени напряжения физиологических механизмов регуляции в процессе адаптации к меняющимся средовым воздействиям.

Показатели ВП отличаются у представителей с различной тренировочной направленностью и различной степенью выносливости.

Показатели сердечного ритма у лиц с различной степенью выносливости при​ведены в таблице 10.
Таблица 10
Индивидуальные показатели сердечного ритма у лиц

с различной степенью выносливости

(Парышкин Ю.А., Аксенов В.В., 1987)

	Показатели
	Уровень выносливости

	
	высокий
	средний
	низкий

	МПК, л/мин
	4,7
	3,7
	2,2

	Мо
	1,35
	1,00
	0,87

	АМо
	15,7
	48,1
	52,9

	ВР
	0,62
	0,30
	0,11

	ИН
	8,6
	78,2
	275


5.2.6 Исследование сенсорных систем

В данном разделе рассмотрены показатели оценки функционального состояния вестибулярного и зрительного анализатора.

К основным показателям оценки функционального состояния вестибулярного анализатора спортсменов относятся результаты вра​щательных проб Яроцкого, Воячека, Брянова и др.

Самой простой и доступной пробой является проба Яроцкого, сущность которой заключается в следующем: выполняются вращательные движения головой в темпе 2 вращения в секунду. Оценка пробы осуществляется по определению времени, в течение которого исследуемый в состоянии сохранять равновесие тела. В норме здоровые люди сохраняют равновесие в среднем 30 с, а спортсмены – 90 с и более. 

Проба Воячека. Обследуемый находится в положении сидя в кресле Барани, голова прижата к груди, глаза закрыты. Вращение осуществляют  5 раз за 10 с, то есть в темпе 1 вр./с. По окончании вращения он в тече​ние 5 с продолжает сидеть с закрытыми глазами, а затем быстро поднимает голо​ву и открывает глаза. До пробы и сразу после нее у обследуемого измеряют ЧСС и АД.
Оценка пробы осуществляется по отклонению туловища, вегетативным симптомам, к которым  относятся побледнение, потливость, тошнота, рвота, изменение ЧСС и АД:

- слабая реакция – изменения отсутствуют или выражены не-значительно (небольшое отклонение туловища,  АДмах. поднимается на 8 -11 мм рт. ст.);

- умеренная - ЧСС не изменяется, максимальное АД повышается на 12-23 мм рт.ст. или снижается на 9 -14 мм рт. ст.;

- выраженная - пульс замедляется, максимальное АД повышается больше, чем на 24 мм рт. ст., или снижается больше чем на 15 мм рт. ст., появляются другие вегетативные реакции;

- сильная - резкие изменения пульса, АД, выраженные другие вегетативные реакции.
Проба Брянова. Исследуемый сидит в кресле Барани, туловище максимально наклонено вперед, глаза закрыты. На фо​не равномерного вращения со скоростью 1 оборот в 2 с исследуемый после 5-го оборота начинает выполнять циклично качательные движения (выпрямлять и наклонять туловище) в темпе 1 цикл за 6 с. Чтобы темп наклона и выпрямления контролирова​лся самим испытуемым, ему предлагают вслух произносить двузначные числа. В дополнение к первым 10 с вращение, сопровождающееся качательными движениями, длится 1 мин. Затем крес​ло останавливают. В течение 1 мин исследуют степень выраженности ве​гетативных реакций и выясняют субъек​тивные ощущения. Затем при от​сутствии выраженных вегетативных реак​ций исследование продолжают в том же порядке, но кресло вращают в противопо​ложную сторону. 
Оценка пробы Брянова: вы​сокая вестибулярная устойчивость характеризуется отсутствием вегетатив​ных реакций и жалоб после 2 мин враще​ния.
Основными критериями функцио​нальных возможностей зрительного ана​лизатора являются острота зрения и гра​ницы полей зрения.
Для исследования остроты зрения использу​ются таблицы Головина-Сив​цева, в которых имеется 12 рядов знаков (таблица с буквенными оптотипами и таблица, состо​ящая из колец Ландольта). В этих таб​лицах буквы подобраны не случайно, а на основании углубленного изучения степе​ни их узнаваемости большим числом лю​дей с нормальным зрением.
В каждом ряду размеры оптотипов одина​ковы, но постепенно уменьшаются от пер​вого ряда к последнему. Таблицы рассчи​таны для исследования остроты зрения с расстояния 5 м. На этом расстоянии дета​ли оптотипов 10-го ряда видны под углом зрения 1°. Следовательно, острота зрения глаза, различающего оптотипы этого ря​да, будет равна 1. Если острота зрения иная, то определяют - в каком ряду таб​лицы обследуемый различает знаки. При этом остроту зрения высчитывают по фор​муле:        
V=d/D,
где V – острота зрения, где d - расстояние, с которого производит​ся исследование; D - расстояние, с кото​рого нормальный глаз различает знаки этого ряда (проставлено в каждом ряду слева от оптотипов).
Поле зрения - это пространство, которое видит глаз при фиксированном его состоянии. При исследовании поля зрения определяют периферические границы и наличие дефектов в поле зрения. Периферическое зрение определяется полем зрения. Периферическое зрение осуществляется преимущественно палочковым аппаратом. Оно позволяет человеку хорошо ориентироваться в пространстве, воспринимать всякого рода движения. Периферическое зрение это еще и сумеречное зрение, т.к. палочки высоко чувствительны к пониженному освещению. Существует несколько способов определения поля зрения.

Контрольный способ Дондерса: больной и врач усаживаются друг напротив друга на расстоянии 1 м и закрывают по одному разноименному глазу, а открытые глаза служат неподвижной точкой фиксации. Врач начинает медленно двигать с периферии поля зрения кисть своей руки или другой объект, перемещая его постепенно к центру поля зрения. Исследуемый должен указать момент, когда он заметит в своем поле зрения движущийся объект. Исследование повторяют со всех сторон. Если появление руки исследуемый видит тогда, когда и врач, то можно сказать, что границы поля зрения у больного нормальны. Необходимым условием является нормальное поле зрения у врача. Этот метод ориентировочный и позволяет обнаружить только грубые изменения в поле зрения. Он пригоден для исследования тяжелобольных, особенно лежачих. Определить границы поля зрения можно с помощью компьютерной периметрии, а наиболее точно - при проекции их на сферическую поверхность. Исследование этим способом носит название периметрии и производится с помощью приборов, которые называются периметрами. Наиболее широкое распространение получил электрический проекционно-регистрационный периметр (ПРП). Во многих случаях по точности ему не уступает периметр Ферстера, который наиболее прост в обращении. На ПРП исследование проводится всегда в одних и тех же условиях, в зависимости от остроты зрения и других причин изменяются величина, цвет и светлота объектов.

Полученные данные наносятся на схему. Во всех случаях необходимо исследовать поле зрения не менее чем в 8 меридианах. Границы поля зрения на цвета уже, чем на белый цвет. Нормальные границы полей зре​ния приведены в табл. 11. 

Таблица  11
Нормальные границы полей зрения (в градусах)

	Цвет
	Снаружи
	Внутри
	Кверху
	Книзу

	Белый
	90
	60
	60
	70

	Красный
	75
	40
	40
	45

	Зеленый
	55
	30
	30
	40

	Синий
	85
	50
	45
	60


На границы поля зрения в норме оказывают влияние многочисленные факторы, такие как глубина передней камеры и ширина зрачка, степень внимания исследуемого, его утомленность, состояние адаптации, величина и яркость показываемого объекта, характер освещения фона, скорость движения объекта и т.д.

Изменения поля зрения могут проявляться или в виде сужения его границ, или в виде выпадения в нем отдельных участков. Сужение границ поля зрения может быть концентрическим и может достигнуть таких степеней, что от всего поля зрения останется только небольшой центральный участок (трубчатое поле зрения).

Сужение поля зрения бывает при заболеваниях зрительного нерва, при пигментной абиотрофии, при сидерозе сетчатки, при отравлении хинином и т.д. Функциональными причинами может быть истерия, неврастения, травматический невроз.

5.2.7 Исследование энергетических возможностей организма


Механизмы энергообеспечения организма условно делятся на аэробные и анаэробные. Аэробные механизмы осуществляются с участием кислорода, а анаэробные протекают без его участия.


В условиях оперативного покоя ре​синтез АТФ (adenosine triphosphate - аденозина трифосфат) в тканях происходит преиму​щественно аэробно, а при напряженной мышечной деятельности усиливаются анаэробные механизмы ресинтеза АТФ, так как доставка кислорода к мышцам затруднена. В скелетных мышцах че​ловека выявлены один аэробный и три вида анаэробного механизма ресинтеза АТФ.

Аэробный механизм ресинтеза АТФ включает в основном реакции окислитель​ного фосфорилирования, протекающие в митохондриях.

В них аэробному окислению подвергаются глюко​за, жирные кислоты, частично аминокис​лоты, а также промежуточные метаболи​ты гликолиза (молочная кислота) и окис​ления жирных кислот (кетоновые тела).

В общем виде этот механизм энергообеспечения можно представить в виде формулы:
   С6Н12О6 (или гликоген, или жирные кислоты) +6О2 окисление      6СО2+6Н2О+ 686 ккал

                                                          (на 1 грамм-молекулу)


К анаэробным механизмам относятся:
- креатинфосфокиназный (фосфогенный или алактатный), обеспечивающий ресинтез АТФ за счет перефосфорилирования между креатинфосфатом и АДФ:
АТФ             АДФ+Ф+Ф+52 ккал

              (Ф – фосфатная группа)   

КФ+АДФ Креатинкиназа    Креатин+АТФ

- гликолитический (лактатный), обес​печивающий ресинтез АТФ в процессе ферментативного анаэробного расщепле​ния гликогена мышц или глюкозы кро​ви; он заканчивается образованием мо​лочной кислоты, поэтому и называется лактатным:

Гликоген или глюкоза+Ф+АДФ                   Молочная кислота + АТФ

Аэробный механизм имеет почти в 3 раза меньшую максимальную мощность по сравнению с анаэробным, но поддерживает ее в течение длительно​го времени, а также практически неисчер​паемую емкость благодаря большим запа​сам энергетических субстратов в виде уг​леводов, жиров и частично белков. Так, за счет запасов жиров организм может не​прерывно работать в течение 7-10 дней, в то время как запасы энергетических суб​стратов анаэробных механизмов энерго​образования менее значительные.

Креатинфосфокиназный (алактатный) и гликолитический (лактатный) механизмы, т. е. анаэробные механизмы, имеют большую мак​симальную мощность и эффективность образования АТФ, но не​большую емкость (короткое время удержания максимальной мощности) из-за малых запасов энергетических субстратов. Они являются ос​новными в энергообеспечении кратковре​менных упражнений высокой интенсив​ности, а аэробные - при длительной рабо​те умеренной интенсивности. Как аэробные, так и анаэробные механизмы энергообеспечения характеризуются по мощности, емкости и эффективности. Показатели критериев биоэнергетических аэробной и анаэробных систем приведены в таблице 12.

Таблица 12
Показатели критериев биоэнергетических (аэробной и анаэробных) систем 
(Волков Н.И. с соавт., 2000)

	
	Показатели биоэнергетических систем

	Критерии
	аэробные
	гликолитические
	алактатные

	
	
	анаэробные
	анаэробные

	Мощность
	Максимальное
потребление 02,
критическая
мощность за
счет аэробного

энергообеспечения
	Макс. прирост 
молочной кислоты в крови,
максимальное
«избыточное»
выделение С02,
	Скорость распада КрФ,
максимальная анаэробная
мощность

	Емкость
	Время удержания (tуд) максимального
потребления О2,
максимальный
О2-приход
	Макс. накопление
молочной кислоты,
общий 02-долг,
наибольший сдвиг рН
крови
	Размеры алактатного 
О2-долга,
максимальный
расход КрФ,
накопление креатина

	Эффективность
	Кислородный
эквивалент работы,
ПАНО и др.
	Молочнокислый экви-
валент работы,

работы, ∆рН/∆W
	Скорость оплаты

алактатного

О2-долга, 


Исследование механизмов энергообеспечения осуществляют в лабораторных и «полевых» условиях, прямыми и непрямыми методами.

5.2.7.1 Тесты для оценки критериев аэробной биоэнергетической системы 

Мощность аэробного механизма энергообеспечения характеризуется показателем, который называется «максимум потребления кислорода» (МПК). Этот показатель определяется  прямым и непрямым методами. 

В клинической практике чаще применяют непрямой метод измерения, не требующий мак​симального усилия от обследуемого. Однако в спортивно-медицинских исследованиях, особенно в тех видах спорта, где результаты тесно связаны с аэробной производитель​ностью организма (так называемые циклические виды, раз​вивающие выносливость), рекомендуется измерять МПК прямым методом. 

Определение МПК прямым путем осуществляется с помощью теста ступенчато-возрастающей нагрузки. (Необходимо отметить, что с помощью этого теста  могут определяться и другие показатели как аэробного, так и анаэробного механизма энергообеспечения).
Для определения максимума потребления кислорода прямым способом необходимо измерять  показатели легочной вентиляции (минутного объема дыхания и состава выдохнутого воздуха) в процессе выполнения тестирующих нагрузок с помощью автоматических газоанализаторов.

 До основной ра​боты обследуемый разминается в течение 4-6 мин при незначительной мощности нагрузки (например, 10 Вт). Обычный темп вращения педалей - 50-60 об./мин. Такой темп наиболее экономичен при всех уровнях мощности. Ра​бота все время выполняется сидя на седле велоэргометра.

Нагрузки могут выполняться разным способом: на велоэргометре, на тредбане (тредмиле), восхождение на ступеньку, выполнение естественных спортивных упражнений (плавание, езда на велосипеде, бег по стадиону (1000 м), на лыжах или коньках).

Наиболее распространенными являются нагрузки на велоэргометре и на тредбане (тредмиле). На велоэргометре исходная нагрузка и последующие «ступени» выбира​ются в зависимости от пола, возраста, физической подго​товленности и состояния здоровья. Для ориентации могут быть рекомендованы следующие величины: для  детей и женщин ис​ходная мощность 25 Вт, затем 50, 75, 100 Вт и т.д.; для мужчин - вначале 50 Вт, затем -100 -150 Вт и т. д. (приложение 5).
При проведении теста на тредбане применяются соответствующие программы физической нагрузки. Одна из таких программ представлена в таблице 13.
Таблица 13
Программа физической нагрузки при проведении теста на тредмиле
	Ступени нагрузки
	Скорость движения дорожки, км/ч
	Угол подъема

	
	
	в процентах
	в градусах

	1
	2,7
	10
	5,7

	II
	4,0
	12
	6,8

	III
	5,6
	14
	8,0

	IV
	6,8
	16
	9,0

	V
	8,0
	18
	10,0

	VI
	8,9
	20
	11,0

	VII
	9,6
	22
	12,4


                                  

   



Примечание: I ступень эквивалентна мощности 75 Вт, II -100 Вт, III -125 Вт и т.д.
 В  практике обследований спортсменов при работе на велоэргометре ориентировочно рекомендуется следующий график предъявления нагрузок: исходная - 1 Вт/кг массы обследуемого, каждая последующая нагрузка увеличивается на 1Вт/кг массы. При определении нагрузок необходимо учитывать вид спорта, квалификацию, половую принадлежность спортсмена и т.д.

Продолжительность каждой «ступени» составляет 5-6 мин, до наступления устойчивого состояния («steady state»), при котором увеличение ЧСС не превышает 5 уд/мин. В противоположном случае работу следует  еще продол​жать. Подобная регламентация должна обеспечить прохождение 5-6-кратного повышения интенсивности упражнения вплоть до полного изнеможения испытуемого. Таким образом, тест включает несколько субмаксимальных, одну максимальную и одну «супермаксимальную» нагрузку.
В целом об оптимальности выбранной схемы увеличения нагрузки при тестировании МПК у лиц разного пола, возраста и уровня физической подготовленности можно судить при сравнении соответствия данных испытания с теми, которые приведены в качестве ориентиров в таблице 14 (В.Л. Карпман, З.Б. Белоцерковский, И.А. Гудков, 1988). 

Таблица 14. 
Ориентировочные значения числа ступеней нагрузки (N) , а также прироста ЧСС   и потребления кислорода 
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  каждой ступени нагрузки при оптимальной схеме тестирования МПК у разных лиц

	
	
	
	Ожидаемые
исследователем
значения
(ориентировочно)

	Исследуемый
	Возрастная
	Пол
	

	контингент
	группа
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	N
	Прирост

   ЧСС
	Прирост
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	уд/мин
	мл/мин

	Спортсмены
	Юные
	м + ж
	4—6
	20—25
	250—600

	
	Взрослые
	м
	4—7
	15—20
	600—1000

	
	
	ж
	4—7
	15—20
	400—800

	Практически здоровые и
	Юные
	м + ж
	3—6
	15—20
	200—400

	достаточно       физически
	Люди  молодого
	
	
	
	

	подготовленные люди
	и зрелого
	м
	3—6
	10—20
	250—750

	
	возраста
	ж
	3—6
	10—20
	200—600

	
	Люди   
	
	
	
	

	
	пожилого
	м
	3—6
	5—10
	100—600

	
	возраста
	ж
	3—6
	5—10
	100—500

	Практически здоровые с
	Юные
	м + ж
	3—6
	10—25
	100—300

	недостаточной     физиче-
	Люди молодого
	
	
	
	

	ской    подготовленностью
	  и зрелого
	м
	3—6
	5—20
	200—500

	или с нарушениями здо-
	возраста
	ж
	3—6
	5—20
	150—400

	ровья, но физически дее-
	
	
	
	
	

	способные люди
	Люди 
	
	
	
	

	
	пожилого
	м
	3—5
	3—10
	100—300

	
	возраста
	ж
	3—5
	3—10
	100—250


Основным критерием, свидетельствующим о достижении максимального уровня потребления кислорода, принято считать феномен выравнивания (leveling off) - образование плато на кривой потребления кислорода, несмотря на дальнейшее повышение мощ​ности нагрузки (рис.2).   
                                                                                                                   

Рис. 2. Схема графического определения МПК (mах 
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)  и «критической мощности» (
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 кр) при ступенчатообразно повышающейся мощности нагрузки (
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)  до отказа (по И.А. Аулику)      
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Данный феномен свидетельствует о полном исчерпании резервов мобилизации системы транспорта и утилизации кислорода, то есть о предельном физическом напряжении исследуемого.

Помимо указанного феномена о достижении испытуемыми уровня индивидуального «кислородного потолка» можно судить по косвенным критериям: 1) достижение индивидуально максимальной частоты (ЧССмах=220-возраст); 2) уровень дыхательного коэффициента более 1,0-1,15; 3) уровень лактата крови более 70-80 мг% (8-10 ммоль/л); 4) прирост потребления О2  не более 100 мл/мин при увеличении нагрузки  на 25 Вт; 5) вентиляционный эквивалент не более 30; 6) pH крови ниже 7,1 и др. 

Дополнительными критериями при проведении рассматриваемого теста могут быть: частота сердечных сокращений, записанная с помощью электрокардиографа (ЧСС, уд./мин); суммарная работа (W∑, Дж) и мощность на каждой ступени нагрузки (
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, Вт); потреб​ление кислорода и количество выделенного углекислого газа 
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л/мин или [мг/(кг∙мин)]; дыхатель​ный коэффициент (R); минутный объем дыхания (
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, л/мин); вентиляционный эквивалент (
[image: image23.wmf]Е

V

·

/
[image: image24.wmf]2

О

V

·

); кислородный пульс (мл кислорода на одно сердечное сокращение); концентрация молочной кислоты в арте​риальной крови (г/л или ммоль/л). 

Концентрация молочной кислоты в артериальной крови достигает максимума только на 3-9-й минуте после окончания максимальной работы. Кровь берут из согретого предварительно в теплой воде кончика паль​ца или мочки уха. 

Недостатком максимальных тестов является чрезмерно большое усилие, что значительно ограничивает их приме​нение. Поэтому максимум аэробной мощности у пожилых людей и больных предсказывается только непрямым пу​тем. 

Существует несколько способов определения максимума потребления кислорода непрямым путем.

Первый способ – графический. Этот способ учитывает следующую закономерность.

В нормальных условиях при выполнении нагрузки до уровня субмаксимальной интенсивности включительно (75% от максимальной) между величиной потребления кислорода (
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) и частотой сердечных сокращений (ЧСС) существует линейная зависимость (рис. 3), хотя она отличается у представителей разного возраста, пола, с  разной физической подготовленностью и т.д.  
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Рис. 3. Зависимость частоты сердечных сокращений и величины потребления О2 у 20-30-летних мужчин (А) и женщин (Б) при нагрузке субмаксимальной и максимальной интенсивности (Hermansen, Andersen, 1965).

Примечание: 1 – люди с «сидячей профессией»; 2 – спортсмены.
Такой характер связи позволяет находить зависимость между ЧСС и 
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 уже при наличии двух точек в системе прямолинейных координат, где 
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  откладыва​ется на оси абсцисс, а ЧСС – на оси ординат. Эти точки находят измерением частоты пульса на двух уровнях субмаксимальной нагрузки после образования так называемого устойчивого состояния (в конце 4-й, 5-й минуты работы).

Мощность нагрузки на отдельных ступенях следует выбирать с таким расчетом, чтобы частота пульса находилась в пределах от 120 до 170 уд/мин.

Максимум потребления кислорода определяется путем ли​нейной экстраполяции прямой линии, полученной между двумя точками ЧСС, до пересечения с линией на уровне 75% значения ЧСС  от максимального пульса испытуемого (рис. 4). Перпендикуляр, опущенный на ось абсцисс, и будет отражать уровень МПК.   
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                   75% ЧССmax  

                                 ЧСС2

                          ЧСС1
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Рис. 4.  Графический способ определения МПК
Величи​на максимального пульса зависит от возраста. 

Для ориентировочного расчета значений максимального пульса можно пользоваться формулами: 

ЧСС  max/мин = 210 - 0,8×возраст (годы);

ЧСС  max/мин =220 - возраст (годы).

Исследования показывают, что точность рассчитанного максимального пульса равна ±10 уд/мин, а ошибка непрямого метода определения максимума потребления кис​лорода равна 10-15%. 

 Следующий непрямой способ определения МПК основан на использовании субмаксиального теста PWC170 (в модификации В.Л. Карпмана) с последующим определением МПК по формуле. 

В данном тесте (Карпман В. Л. и др., 1991) определяется мощ​ность нагрузки, при которой частота сердечных сокраще​ний у обследуемого после наступления устойчивого состояния должна стабилизироваться на 170  уд./мин. Другими словами, PWC170 – это параметр мощности нагрузки, при котором ЧСС достигает 170 уд./мин.

Обследуемый выполняет на велоэргометре две  5-минутные нагрузки разной мощности (с 3-минутным интервалом отдыха) субмаксимальной мощности. Нагрузки подбирается с та​ким расчетом, чтобы получить значения частоты пульса в диапазоне от 120 до 170 уд./мин, так как взаимосвязь между ЧСС и мощностью выполняемой нагрузки в этом диапазоне пульса имеет линейный характер, а затем нарушается (прирост ЧСС замедляется). Более точные ре​зультаты получаются, если при выполнении последней сту​пени мощности частота пульса будет ближе к 170, но не превышать ее. 


В. Л. Карпман и соавт. (1974) при двухступенчатом тесте для расчета PWC170 рекомендуют определять PWC170 по формуле: 
PWC170 =   
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где 
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 - мощность 1-й и 2-й нагрузок (кгм/мин или Вт); f1 и f2​ частота сердечных сокращений в конце первой и второй на​грузок (уд./мин). 
PWC170 можно определить также путем графической экстраполяции (рис. 5).                                   
                                     ЧСС, уд./мин
                             
                                                                   
                            170 

                                     f2

                              f1


                                          
[image: image36.wmf]1

W

·

          
[image: image37.wmf]2

W

·

  PWC170       

Рис. 5. Графический способ определения PWC170 

Обозначения те же, что и в  приведенной выше формуле.
В качестве ориентиров могут быть использованы сле​дующие величины PWC170 у здоровых людей (Карпман В. Л. и др.,1991): 422-900 (х=640) у женщин, 850-1100 (х=1027) кгм/мин у мужчин. У спортсменов этот показа​тель зависит от специализации и колеблется в больших пределах (1000-2000 кгм/мин). 

Учитывая высокий коэффициент корреляции между величинами МПК и PWC170 (по данным разных авторов r=0,7-0,9), их линейная взаимосвязь  в самом общем виде может быть описана соответствующими формулами:

- для лиц невысокой спортивной квалификации:

МПК=1,7× PWC170 + 1240
 - для высококвалифицированных спортсменов:

МПК=2,2× PWC170 + 1070.

Однако оказалось, что эта зависимость носит не совсем линейный характер. В этой связи В.Л. Карпман, И.А. Гудков и Г.А. Койдинова (1972) предложили следующую формулу:
МПК= 
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Для определения МПК были предложены и другие, более сложные, формулы.

Для сравнения результатов отдельных лиц рекомендуется пользоваться не абсолютным значением максимума потребления кислорода (л/мин), а относительной величиной. Последнюю получают, разделив МПК в   мл/мин на массу тела  в килограммах. Таким образом, единицей относительного показателя максимального потребления кислорода МПК является мл/мг ∙ мин.

Потребле​ние кислорода у квалифицированных спортсменов (представителей отдельных видов спорта) приведены в табл. 15.
Таблица 15

Максимум потребления кислорода (мл/кг мин) у квалифицированных спортсменов (Saltin, Astrand, 1967)
	Вид спорта
	Мужчины
	Женщины

	Лыжные гонки
	83
	63

	Бег на коньках
	78
	54

	Ориентирование
	77
	58

	Бег 800-1500 м
	76
	56

	Горнолыжный спорт
	68
	50

	Плавание
	67
	58


Тесту ступенчато возраста​ющей нагрузки по своей направленности соответствуют применяемые в практике легкоатлетического спорта испытания в повторном беге на дистанции 1000 м с постепенно возрастающей скоростью.

Важным  показателем аэробных механизмов энергообеспечения является показатель аэробной емкости. Она характеризуется суммарным потреблением О2 при выполнении работы максимальной мощности от ее начала до снижения заданного темпа из-за усталости испытуемого.  Для ее оценки широко используется тест на удержание критической мощности нагрузки. 
При проведении этого теста используют ре​зультаты предварительного  определения критической мощ​ности (скорости) с помощью теста ступенчато-воз​растающей нагрузки, а лучше – с помощью графического способа (методом экстраполяции, см. рис. 1) или теста PWC170 с последующим применением формул. 


Регламентом тести​рования предусматривается выполнение до отказа упражнения на критической скорости (после интенсивной 10-минутной разминки и 4-минутного отдыха). Показа​телем аэробной емкости служит время удержа​ния максимального потребления О2 (на основе непрерывных измере​ний газообмена и содержания молочной кислоты в крови).

Те​сту на удержание критической мощно​сти соответствуют испытания в контроль​ном беге на 2000 м и в тесте Купера (ди​станция бега, пробегаемая за 12 мин).
5.2.7.2 Тесты для оценки критериев анаэробных биоэнергетических систем

Анаэробная производительность характеризуется показателями максимальной анаэробной мощности, емкости и эффективности.

Критерием максимальной анаэробной мощности является то максимальное усилие, выраженное в единицах мощности, которое испытуемый способен развить за короткий период времени.

Тест максимальной анаэробной мощности предназначен для избиратель​ной оценки алактатной анаэробной мощ​ности. Он заключается в выполнении кратковременного взрывного усилия в те​чение 5-10 с. В этом временном интерва​ле основным источником энергии служит алактатный анаэробный процесс. В каче​стве стандартизованных лабораторных процедур используют работу на велоэрго​метре с максимальной мощностью (со​противление на колесе 7 кп, максимальная частота педалирования) или бег с максимальной скоростью вверх по лестнице с достаточно большим укло​ном - от 30 до 40°. В последнем случае мощность работы (
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) рассчитывается, исходя из массы тела (p), величины вертикальной компоненты лестницы, рассчитываемой по высоте и количеству ступенек (h) и величины фиксированного времени с помощью электронного секундомера и двух фотоэлементов (t), за которое преодолен пролет лестницы  между фотоэлементами: 
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=p×h/t (кгм/с или Вт).

 В данном тесте от​носительная мощность (значение мощно​сти, приходящейся на единицу массы те​ла) численно равна значению вертикаль​ной скорости при беге вверх по лестнице. 

Зная экспериментально полученную механическую эффективность (25%) и калорический эквивалент работы (1кгм=2,3427×10-3 ккал), легко рассчитать расход энергии. Максимальная анаэробная мощность измеряется в ккал/мин.

Тест выполняют после 10-минутной раз​минки и 4-минутного отдыха.

Тест оценки анаэробной гликолитической мощности предполагает выполнение в качестве нагрузки упражнения, обеспе​чивающего максимальную интенсификацию анаэробных превращений в работающих мышцах, предельно высокую скорость об​разования кислородного долга и накопле​ния молочной кислоты в крови. 

В лабораторных условиях этим требованиям соответствуют общепринятые  два теста (тесты однократной предельной (по времени) работы).
 Первый – 1-минутный тест, в котором нагрузка заключается в непрерывном вращении педалей на велоэргометре с максимальной скоростью в течение 1 мин при стандартизированном сопротивлении вращению педалей (С) с учетом  массы тела испытуемых, вычисляемому по формуле: 

С = 30 – (82,5 – масса тела)/5 кгм/об.

Для имеющих массу тела более 80 кг сопротивление устанавливается  30 кгм/об. 

В данном случае число оборотов педалей (О) за 1 минуту такой нагрузки прямо отражает объем выполненной работы (W): 

W (кгм)=С (кгм/об.)×О (об.).

Поскольку эта работа выполнена за 1 мин, реальная размерность W соответствует величинам мощности – кгм/мин. Величина W чаще всего составляет 2500-3200 кгм/мин, или 400-550 Вт/кг.  Наиболее высокие индивидуальные значения W достигают 4000 кгм/мин или 660 Вт. Среднее значение W равно 38,1 кгм/мин/кг, или 6,25 Вт/кг. 

Второй тест для определения анаэробной гликолитической мощности -  так называемый Вингейтский анаэробный тест (ВАнТ), заключающий​ся в выполнении упражнения предельной интенсивности в течение 30 с., а сопротивление педалированию примерно на 25% выше, чем в 1-минутном тесте.

Поскольку известны время педалирования и нагрузочное задание, результат теста выражают в величинах мощости (Вт, кгм/мин), а не в числе оборотов. Оценка результатов производится по «пиковому» (за 5 с) и среднему (за 30 с) значениям мощности педалирования. Пиковое значение обозначают как ВАнТ5 , а среднее - как ВАнТ30 (В.Л. Карпман, З.Б. Белоцерковский, И.А. Гудков, 1991).    
У мужчин 18-30 лет ВАнТ5 составляет в среднем 8-9 Вт/кг, а ВАнТ30 около 7 Вт/кг. У более молодых, а также у пожилых людей значения этих показателей снижаются в среднем на 1 – 2% на каждый год жизни.  Более высокие значения анаэробной мощности отмечаются у спортсменов. Так, у студентов физического воспитания в среднем ВАнТ5  равен 10,3±0,6 Вт/ кг, ВАнТ30 – 8,5±0,4 Вт/кг, а у студенток соответственно 9,1± 0,8 Вт/кг и 7,5± 0,5 Вт/кг. 

Результаты обоих тестов вполне сопоставимы и могут быть использованы в качестве валидной оцен​ки анаэробных возможностей спортсмена. Тесты вы​полняют после 5-6-минутной разминки и 4-5-минутного отдыха.

Эти тесты имеют своим аналогом в спортивной прак​тике испытания в естественных условиях  в контрольном беге на дистанции 300 или 400 м, плавании на 50 и 100 м, «челночном» беге на площадке в баскетболе, повторном беге 6×54 м,  в хок​кее и т.п.
Емкость анаэробных процессов энергопродукции определяется величиной максимального кислородного долга (МКД) и максимальной концентрации молочной кислоты в крови. Эти показатели измеряются в восстановительном периоде после изнуряющей физической работы. 

Определение этих показателей предполагает наличие сложной аппаратуры, высококвалифицированных специалистов и занимает много времени на проведение процедуры обследования и обработки материалов, поэтому предложены более простые методы, основанные на оценке емкости анаэробных процессов по косвенным признакам. К таким методам относится тест повторной нагрузки макси​мальной мощности и тест повторной предельной работы. Сначала познакомимся с методикой проведения этих тестов, а затем с методикой определения  МКД.

Тест повторной нагрузки макси​мальной мощности ориентирован на из​бирательную оценку алактатной анаэроб​ной емкости.

Программой тестирования предусма​тривается повторение до отказа кратко​временных упражнений максимальной мощности через постоянные интервалы отдыха, недостаточные для восстановле​ния алактатных анаэробных резервов в работающих мышцах. В работе на велоэргометре этому режиму соответствует по​вторное выполнение в течение 10с уп​ражнений максимальной мощности через интервалы отдыха 30с. В качестве коли​чественной оценки алактатной анаэроб​ной емкости обычно используют показа​тели общего числа повторений упражне​ния на максимальной мощности или об​щего количества работы, выполненной до момента снижения максимальной мощ​ности.
Тест повторной предельной (по времени) работы дает возможность избирательно оцени​вать анаэробную гликолитическую ем​кость.
В отличие от испытания в однократном предельном усилии, при котором достига​ется наибольшая скорость накопления мо​лочной кислоты, повторное выполнение предельного упражнения позволяет прий​ти к наивысшим значениям концентрации молочной кислоты в крови и тканях, самым значительным сдвигам кислотно-щелоч​ного равновесия и образованию макси​мального О2-долга. Программа стандарти​зованных лабораторных испытаний пред​усматривает трех- или четырехкратное по​вторение минутных сеансов повторной ра​боты на велоэргометре (через 1 мин отды​ха), вызывающих полное изнеможение ис​пытуемого.

Методика определения  максимального кислородного долга (МКД). Впервые понятие о кислородном долге (О2D) было сформулировано А.В. Хиллом в 30-х годах прошлого столетия. По современным представлениям (В.Л. Карпман, З.Б. Белоцерковский, И.А. Гудков, 1991) величину О2D составляет то количество кислорода (рис. 6), которое исследуемый потребляет в период восстановления после мышечной работы за вычетом объема потребления О2 в покое, то есть это дополнительное потребление кислорода на нужды организма в восстановительный период после нагрузки.


                   Работа                  Восстановление 
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Рис. 6. Схема, иллюстрирующая образование кислородного долга при мышечной работе: на абсциссе – время (мин), на ординате (логарифмическая шкала) – потребление О2 (л/мин); О2d – кислородный дефицит, О2D – кислородный долг

Считается, что О2D полностью ликвидируется обычно в течение первых 60 – 90 мин восстановительного периода после любых (даже самых напряженных) нагрузок. Если повышенное по сравнению с покоем потребление кислорода продолжается в более поздний период, например, после марафонского бега, то этот избыток затрачивается на пластические (реконструктивные) процессы.

В настоящее время известны три основных механизма образования кислородного долга (О2D) при мышечной работе и соответственно три составные части О2D.

Первая часть включает миоглобиновую фракцию. Эта фракция погашается в первые несколько секунд после окончания работы и учитывает затраты на погашение недостатка О2, который  в покое находится в связанном состоянии с миоглобином, а при напряженной мышечной работе  его содержание может снижаться на 0,3–0,5 л, а также затраты О2  для восстановления его в венозной крови и тканевой жидкости после нагрузки (0,2–0,5 л). Всего – 0,5–1,0 л.

Вторая часть  - фосфагенная фракция - О2 тратится на восстановление в мышцах запасов фосфагенов – аденозинтрифосфата (АТФ) и креатинфосфата (КрФ). На эти процессы обычно затрачивается 1-2 л  О2 у нетренированных и 3 – 4 л у спортсменов и протекают они в течение первых 3–5 мин.

На практике обе фракции трудно отдифференцировать, поэтому их объединяют в так называемую быструю, или алактатную (алактацидную) фракцию О2D .

Третья часть  называется медленной,  или лактатной (лактацидной) фракцией О2D и обеспечивает устранение молочной кислоты и ее солей, появившихся в процессе напряженной работы. Это самая затратная фракция.

Небольшая часть  О2D (1,0-1,5 л) идет на оплату повышенного энергетического обмена кардиореспираторной и других  систем (повышенное содержание в крови катехоламинов, повышенная температура) в период восстановления. Но эту величину на практике трудно учесть, поэтому ее относят к погрешности измерений.

Максимальный кислородный долг определяется путем газометрического анализа выдыхаемого воздуха, собираемого в восстановительном периоде после завершения  изнуряющей нагрузки до изнеможения.

Нагрузки должны быть такими, чтобы кислородный запрос превышал МПК. Подобные варианты нагрузок приведены в вышерассмотренных последних двух тестах.

Прямой метод непрерывного определения кислородного долга трудоемкий и затратный по времени, поэтому на практике, учитывая экспоненциальный характер скорости потребления О2 (
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, л/мин, или мл/мин, или мл/мин/кг) во время восстановления, измеряют в течение 20–30-минутного периода дискретно следующие показатели внешнего дыхания: минутный объем выдоха (
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, л/мин), фракция кислорода в выдыхаемом воздухе (
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Перечисленные показатели определяют по методу Дугласа - Холдена с повторным многократным забором воздуха в мешки или с помощью автоматического газоанализатора. Полученные величины используются для построения графика восстановительного потребления кислорода (
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) и последующего трудоемкого расчета МКД, который проводится по специальной методике (В.Л. Карпман, З.Б. Белоцерковский, И.А. Гудков, 1991). Необходимо отметить, что в настоящее время все эти действия автоматизированы с помощью соответствующих программ. 

У спортсменов МКД обычно составляет 15 - 20 л, а иногда даже 20 – 25 л. Необходимо помнить, что погрешность измерения у спортсменов достигает 10–20%, а у не спортсменов – 20–40%.

Эффективность механизмов энергопродукции при физической нагрузке определяется границами аэробно-анаэробного перехода.

Порог анаэробного обмена (ПАНО) определяется  как мощность нагрузки при работе возрастающей интенсивности, при которой начинаются улавливаемые лабораторными методами анаэробные процессы. 

Выделяют  ПАНО1 и ПАНО2. Для их определения применяют тесты со ступенчато-возрастающей нагрузкой при работе  на велоэргометре или тредбане. Мощность нагрузки принято дозировать с учетом веса испытуемого: начальная мощность на велоэргометре - 1Вт/кг, прирост на каждой ступени по 0,33 Вт/кг. Начальная скорость на тредбане 2,5-3,5 м/с. Величина «ступени» изменения скорости - 0,5 м/с. Продолжительность работы на каждой ступени – 2–3 мин. 

ПАНО определяют графически (И.В. Аулик, 1990).  На оси абсцисс откладывают мощность нагрузки, скорость потребления кислорода (
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) или скорость бега; на оси ординат – концентрацию молочной кислоты в крови, параметр газового обмена, частоту сердечных сокращений.

ПАНО1 обозначает границу исключительно аэробной энергопродукции и определяется по начальному изменению прироста уровня молочной кислоты по сравнению со стабильным приростом в процессе выполнения возрастающей нагрузки, сопровождающемуся нелинейным увеличением 
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, дыхательного коэффициента (R) и продукции СО2 (
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) или соответствует 2 ммоль/л (рис. 7). 

Лактат,

Мм/л


                                                              П ПАНО1
Рис. 7. Графический способ определения ПАНО по изменениям концентрации молочной кислоты в крови (пояснения в тексте).

ПАНО2 обозначается как начало заметного отклонения вверх кривой концентраций лактата на графике «лактат – мощность» или «лактат - 
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» или при пересечении кривой на уровне 4 моль/л (рис 7,а).
Значение порога анаэробного обмена ПАНО2 некоторые исследователи определяют графически, проводя касательные к отдельным зонам кривых уровня молочной кислоты. Точка пересечения касательных соответствует ПАНО2 (рис. 7, б). 

Сравнительный анализ показывает, что определенное таким образом значение находится в зоне аэробно-анаэробного перехода и не может быть истинным ПАНО1 или ПАНО2.

Известно, что значение границ аэробно-анаэробного перехода зависят от специализации и тренированности спортсмена. У нетренированных людей ПАНО1 находятся на уровне 40-45% от 
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 max, ПАН02 50-55%. Под влиянием систематической тренировки границы аэробно-анаэробного перехода смещаются в сторону более высо​ких нагрузок. У бегунов на средние дистанции ПАН02 со​ставляет 59-79% от 
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 max, у бегунов на длинные дистанции 71-86% (Farell et al., 1979), у лыжников-гон​щиков, биатлонистов, гребцов экстракласса и пловцов, тре​нирующихся на длинные дистанции, 78-86%.

Спортсмен, имеющий высокий ПАНО2, может поддерживать на дистанции большой темп без значительного накопления в организме продуктов анаэробного обмена. 
5.2.8  Методы и показатели общей и специальной физической работоспособности

5.2.8.1 Методы оценки общей работоспособности
В настоящее время для косвенного оп​ределения общей физической работоспо​собности наиболее широко используют​ся три пробы: PWC170,  Гарвардский степ-тест, тесты Новакки и Шефарда.
Проба PWC170 проводится в нескольких вариантах. Во всех вариантах предварительная разминка не проводится.

Наряду с изложенным ранее вариантом (рис. 7) в модификации В.Л. Карпмана с соавт. (1974) достаточно популярен «общеевропейский» вариант, который предполагает вы​полнение трех возрастающих по мощно​сти нагрузок (продолжительность каж​дой 3 мин), не разделенных интервалами отдыха. За это время нагрузка возрастает дважды (спустя 3 и 6 мин от начала тестирования). ЧСС измеряется в течение последних 15 секунд на каждой 3-минутной сту​пени, нагрузка которой регулируется так, чтобы к концу теста ЧСС увеличивалась до 170 уд./мин. Мощность нагрузки рас​считывается на единицу массы тела испытуемого (Вт/кг). Первоначальная мощность устанавливается из расчета 0,75-1,25 Вт/кг, а ее увеличение осуществляется в соответствии с возрастанием ЧСС.

Результат  PWC170 определяется по формуле
PWC170 = 
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где 
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– мощность второй и третьей нагрузок (кгм/мин),  f2, f3 – ЧСС в конце  второй и третьей  нагрузок соответственно.

Следующий вариант пробы PWC170 - в модификации  Л.И Абросимовой с соавт. (1981), в котором предполагается выполнение од​ной нагрузки, обусловливающей возрас​тание ЧСС до 150-160 уд./мин.
Проба может выполняться на велоэргометре, беговой дорожке (тредбан, тредмил) и на ступеньке (степэргометрия).
Расчет мощности нагрузок при опреде​лении показателя PWC170 в степэргометрическом тесте производится по форму​ле:
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где 
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 -мощность нагрузки в кгм/мин, Р - масса тела испытуемого в кг, h- высота ступеньки в м, n - число восхождений в мин, 1,3 – коэффициент, учитывающий работу при опускании со ступеньки.
Следует иметь в виду, что предельно допу​стимая высота ступеньки составляет 50 см, а наибольшая частота  восхождений - 30 в 1 мин. При необходимости увеличение мощности на​грузки может быть достигнуто за счет искусст​венного отягощения.
Расчет показателя PWC170 производит​ся  по формуле:
PWC170 = 
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где 
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- мощность нагрузки в кгм/мин, f0 – частота сердечных сокращений в состоянии покоя, f – частота сердечных сокращений в конце нагрузки. 
 Параметры оценки результатов пробы PWC170 представлены в табл. 16.

Таблица 16
Принципы оценки относительных значений показателя PWC170
	Уровни общей физической работоспособности
	PWC170 (кгм/мин-кг)

	Низкая
	14 и меньше

	Ниже средней
	15-16

	Средняя
	17-18

	Выше средней
	19-20

	Высокая
	21-22

	Очень высокая
	23 и больше



Таблица 17
Оценка физической работоспособности по результатам теста PWC170 (кгм/мин) у квалифицированных спортсменов
(модификация В.Л. Карпмана с соавт., 1974)

	Масса тела, кг

	Оценка физической работоспособности

	
	низкая
	ниже средней
	средняя
	выше средней
	высокая

	Спортсмены, тренирующиеся «на выносливость»

	60-69
	<1199
	1200-1399
	1400-1799
	1800-1999
	>2000

	70-79
	<1399
	1400-1599
	1600-1999
	2000-2199
	>2200

	80-89
	<1549
	1550-1749
	1750-2149
	2150-2349
	>2350

	   Спортсмены, занимающиеся игровыми видами спорта, единоборствами, специально не тренирующиеся «на выносливость»

	60-69
	<999
	1000-1199
	1200-1599
	1600-1799
	>1800

	70-79
	<1149
	1150-1349
	1350-1749
	1750-1949
	>1950

	80-89
	<1299
	1300-1499
	    1500-1899
	1900-2099
	>2100

	Спортсмены, занимающиеся скоростно-силовыми и сложнокоординационными видами спорта

	60-69
	<699
	700-899
	900-1299
	1300-1499
	>1500

	70-79
	<799
	800-999
	1000-1399
	1400-1599
	>1600

	80-89
	<899
	900-1099
	1100-1499
	1500-1699
	>1700


В таблице 17 приведены параметры оценки общей физической работоспособности по результатам теста PWC170 у квалифицированных атлетов. Результаты приведенных в данной таблице тестов хорошо отражают динамику аэробной способ​ности и кардиореспираторной производительности обсле​дуемых. Определение абсолютного уровня этих функций, т. е. ранжирование полученных результатов для сравнения работоспособности разных людей, должно проводиться с некоторой осторожностью. Особенно это касается обсле​дования спортсменов, так как между результатами тести​рования и спортивными достижениями отмечается лишь коррелятивная (иногда весьма слабая), а не функциональная взаимосвязь.
В то же время общую физическую работоспособность можно достаточно эффективно оценивать по уровню аэробной мощности. Прибли​женная оценка работоспособности с учетом результатов непрямого измерения максимума потребления кислорода приведена в табл. 18. 

Таблица 18
Приближенная  оценка работоспособности по максимуму потребления кислорода
	        Пол    
	Возраст, 

годы
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	низкая 
	пониженная 
	средняя
	высокая 
	очень высокая 

	Женщины
	20-29 
	1,69
	1,70-1,99 
	2,00-2,49 
	2,50-2,79 
	           2,80 

	
	
	28
	29-34 
	35-43 
	44-48 
	49 

	
	30-39 
	1,59
	1,60-1,89 
	1,90-2,39 
	2,40-2,69 
	           2,70 

	
	
	27
	28-33 
	34-41 
	42-47 
	48 

	
	40-49 
	1,49
	1,50-1,79 
	1,80-2,29 
	2,30-2,59 
	2,60 

	
	
	25
	26-31 
	32-40 
	41-45 
	46 

	
	50-65 
	1,29
	1,30-1,59 
	1,60-2,09 
	2,10-2,39 
	2,40 

	
	
	21
	22-28 
	29-36 
	37-41 
	42 

	Мужчины
	20-29 
	2,79
	2,80-3,09 
	3,10-3,69 
	3,70-3,99 
	4,00 

	
	
	38
	39-43 
	44-51 
	52-56 
	57 

	
	30-39 
	2,49
	2,50-2,79 
	2,80-3,39 
	3,40-3,69 
	3,70 

	
	
	34
	35-39 
	40-47 
	48-51 
	52 

	
	40-49 
	2,19
	2,20-2,49 
	2,50-3,09 
	3,10-3,39 
	3,40 

	
	
	   30
	     31-35 
	36-43 
	44-47 
	48 

	
	50-59 
	1,89
	1,90-2,19 
	2,20-2,79 
	2,80-3,09 
	3,10 

	
	
	   25
	     26-31 
	32-39 
	40-43 
	44 

	
	60-69 
	1,59
	1,60-1,89 
	1,90-2,49 
	2,50-2,79 
	2,80 

	
	
	    21
	     22-26 
	27-35 
	36-39 
	40 


Примечание. Максимум потребления кислорода: в числителе - л/мин, в знаменателе – мл/кг.мин.
Гарвардский стептест. В спортивной практике для оценки общей физической работоспособности за последние го​ды нашел широкое применение гарвардский стептест. О работоспособности су​дят по индексу гарвардского стептеста (ИГСТ), который рассчитывается, исходя из времени восхождения на сту​пеньку и частоты пульса после окончания нагрузки. Высо​та ступеньки и время восхождения выбираются в зависи​мости от пола и возраста обследуемого (табл. 19). 

Таблица 19
Высота ступеньки и время восхождения в Гарвардском стептесте

	Контингент 
	Возраст
	Высота
ступеньки, см
	Время  восхождения, мин
	Примечания

	Мужчины 
	Взрослые 
	50 
	5
	-

	Женщины 
	» 
	43 
	5
	-

	Юноши  и

подростки 
	12-18 лет 
	50 
	4
	Поверхность 

тела> 1,85 м2   

	
	
	
	
	

	Юноши и 

подростки 
	12-18 лет 
	45 
	4
	Поверхность 

тела< 1,85 м2 

	
	
	
	
	

	Девушки и 

подростки 
	12-18 лет 
	40 
	4
	-

	
	
	
	
	

	Мальчики и 

девочки 
	8-11 лет 
	35 
	3
	-

	
	
	
	
	

	Мальчики и 

девочки 
	      до 8 лет 
	35 
	2
	-

	
	
	
	
	


Темп восхождения постоянный и равняется 30 циклам в 1 мин. Каждый цикл состоит из четырех шагов. Темп задается метрономом частотой ударов 120 в минуту. После завершения работы обследуемый садится на стул и в те​чение первых 30 с 2-й, 3-й и 4-й минуты восстановления у него троекратно пальпаторно подсчитывают частоту сердечных сокращений. Если обследуемый в процессе вос​хождения из-за усталости начинает отставать от задан​ного темпа, то через 15-20 с тест прекрашают и фиксиру​ют фактическое время работы в секундах. Тест прекраща​ют также при появлении внешних признаков чрезмерного утомления: бледности лица, спотыкании и т. п. Индекс гарвардского стептеста рассчитывают по формуле: 
ИГСТ = 
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где t - время восхождения в секундах, f1, f2 и fз - коли​чество ударов пульса за 30 секунд на 2-й, 3-й и 4-й минутах восстановления соответственно. 
При массовых обследованиях можно пользоваться со​кращенной формой гарвардского стептеста, которая преду​сматривает только один подсчет пульса в первые 30 секунд 2-й минуты восстановления. Тогда 

ИГСТ =  
[image: image62.wmf]5

,

5

100

1

´

´

f

t

,

где t – время восхождения на ступеньку, 5 мин (300 с); f1 –количество ударов пульса за первые 30 секунд  2-й минуты восстановления. 

Физическая подготовленность оценивается по значению полученного индекса (табл. 20). 

Т а б л и ц а  20 

  Оценка физической работоспособности по индексу
                        гарвардского стептеста
	ИГСТ
	Оценка

	< 55
	Слабая

	55-64
	Ниже средней

	65-79
	Средняя

	80-89
	Хорошая

	≥90
	Отличная


Самые большие индексы (до 172) отмечены у спорт​сменов экстракласса, тренирующихся на выносливость. 

В связи с большой интенсивностью нагрузки при вы​полнении гарвардского стептеста он, как правило, приме​няется только для обследования здоровых людей.

Тест Новакки используют для прямо​го определения общей физической работоспособности как для тренированных, так и не для тренированных людей. 

Идея теста заключается в определении максимального времени, в течение которого испытуемый способен преодолевать на велоэргометре периодически увеличивающуюся строго индивидуализированную, а следовательно, в известной степени унифицированную нагрузку с учетом собственного веса.

Методика проведения состоит в следующем (рис. 8). 
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Рис. 8. Тест Новакки.  
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 - мощность нагрузки; t – время.
Исходная нагрузка, равная 1 Вт/кг, через каждые 2 мин педалирования увеличивается на1 Вт/кг до тех пор, пока испытуемый откажется от работы. 
 В таблице 21  приведены  параметры оценки результатов тестирования, которые, по существу, характеризуют общую физическую работоспособность. Например, если испытуемый прекратил педалирование на 8-й минуте, то есть на 2-й минуте 4-й ступени мощности нагрузки, соответствующей 4 Вт/кг, то, как видно из таблицы, можно заключить, что у него хорошая (общая) работоспособность. По этим данным можно судить и о функциональной готовности испытуемых.

Таблица 21
Оценка результатов теста Новакки

	Мощность нагрузки, Вт/кг
	Время работы

на конечной ступени мощности, мин
	Оценка

результатов тестирования

	НЕТРЕНИРОВАННЫЕ

	2
	1
	Низкая работоспособность

	3
	1
	Удовлетворительная работоспособность

	3
	2
	Нормальная работоспособность

	СПОРТСМЕНЫ

	4
	1
	Удовлетворительная работоспособность

	4
	2
	Хорошая работоспособность

	5
	1-2
	Высокая работоспособность

	6
	1
	Очень высокая работоспособность


Тест Шефарда. Простой метод оценки аэробной способности с помощью двухступенчатого стептеста предложен Shephard (1967). Темп восхождения на ступеньку (циклы в 1 мин) для лю​дей разного пола и возраста в соответствии с массой тела приведен в таблице 22. Для установления необходимого тем​па метронома (соответственно числу шагов в 1 мин) ука​зaннoe в таблице количество циклов умножают на 6. Оценка проводится по частоте сердечных сокращений при восхождении на ступеньку в заданном темпе, которая мо​жет записываться с помощью электрокардиографа или измеряться путем пальпаторного подсчета за 10 секунд сразу после завершения работы. 
Таблица 22
Степэргометрические нагрузки (циклы в 1 мин) для людей различного возраста обоего пола в зависимости от массы тела

	
	Возраст, годы
	
	Возраст, годы

	Масса,
	
	
	
	
	Масса,


	
	
	
	

	кг
	20-29
	30-39
	40-49
	50-59
	кг
	20-29
	30-39
	40-49
	50-59

	
	Женщины
	
	
	Мужчины
	
	

	
	(167)
	(160)
	(154)
	(145)
	
	(161)
	(156)
	(152)   
	145)

	36
	16
	16
	14
	10
	50
	20
	18
	16
	13

	-
	-
	-
	-
	-
	54
	20
	19
	16
	13

	41
	17
	16
	14
	10
	59
	20
	19
	16
	13

	45
	17
	17
	14
	10
	63
	21
	19
	17
	13

	50
	17
	17
	15
	10
	68
	21
	19
	17
	13

	54
	17
	17
	15
	10
	72
	21
	19
	17
	13

	59
	18
	17
	15
	10
	77
	21
	19
	17
	14

	63
	18
	17
	15
	10
	81
	21
	19
	17
	14

	68
	18
	18
	15
	10
	86
	21
	19
	17
	14

	72
	18
	18
	15
	10
	91
	21
	20
	17
	14

	77
	18
	18
	15
	10
	95
	21
	20
	17
	14

	81
	18
	18
	16
	10
	100
	21
	20
	17
	14

	86
	18
	18
	16
	10
	-
	-
	-
	-
	-

	91
	18
	18
	16
	10
	-
	-
	-
	-
	-


Примечание. В скобках указана средняя «должная» частота сердечных сокращений.

В таблице 22 над каждым столби​ком указана средняя «должная» частота сердечных сокра​щений для данной нагрузки. Аэробная способность (т. е. выносливость) оценивается как средняя, если фактическая частота после 4-5-минутного восхождения отличается от средней (табличной) не более чем на +10 ударов в 1 мин. При более редком пульсе работоспособность оценивается как высокая, а при более частом пульсе - как низкая. 

Для людей со средней физической подготовленностью указанные в таблице нагрузки соответствуют примерно 75% максимума аэробной мощности. На основании ре​зультатов специального исследования установлено, что коэффициент механической эффективности при восхождении на двойную ступеньку равняется 16%.
5.2.8.2 Оценка специальной работоспособности

Для  оценки специальной работоспособности применяется тест PWC170 со специфическими нагрузками, тест с повторными специфическими нагрузками и др.
Тест PWC170 со специфическими нагрузками (по В.Л.Карпману с соавт., 1991). При выполнении специфических на​грузок физиологические сдвиги определя​ются интенсивностью (скоростью) движений (в большинстве тестов) или работой, выполненной за определенный период времени (например, в штанге), то есть интенсивностью, с учетом  перемещения массы собственного тела и веса инвентаря (например, лыж, велосипеда и 






























































































































т.д.). 

При проведении теста PWC170 с циклическими нагрузками регистрируются два показателя: скорость движений и ЧСС.

Скорость рассчитывается по формуле:

V=S/t,

где V – скорость в метрах в секунду; S – длина дистанции в метрах; t – время выполнения физической нагрузки в секундах.

ЧСС определяется пальпаторно, аускультативно или другим способом в конце нагрузки или в самом начале восстановительного периода  за 5 -10 с, полученный результат приводится  к количеству ударов в минуту. 

Результат теста определяется по формуле:

PWC170( V) = V1 + (V2 - V1)
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 где PWC170( V)  - физическая работоспособность, выражаемая в величинах скорости (м/с) при пульсе 170 уд./мин; f1  и f2 – ЧСС во время 1-й и 2-й физических нагрузок; V1  и V2  - скорость движений (м/с) во время 1-й и 2-й нагрузок. 
Чем больше PWC170 ( V), тем выше фи​зическая работоспособность.
Для получения сопоставимых резуль​татов при динамических наблюдениях тест со специфическими нагрузками не​обходимо проводить по возможности в аналогичных внешних условиях и с ис​пользованием одного и того же спортив​ного инвентаря. 

В лаборатории спортивной кардиологии ГЦОЛИВКа были разработаны конкретные методики проведения Теста PWC170 со специфическими нагрузками для различных видов спорта (Карпман и др., 1988). 

В качестве примера приведем тест с легкоатлетическим  бегом (В.Л. Карпман и соавт., 1991). Первый забег выполняется в постоянном темпе бега трусцой - каждые 100 м за 30 – 40с. Дистанция 700 – 900 м. Второй забег выполняется с большей скоростью – каждые 100 м за 20-30 с. Длина дистанции и время пробегания каждых 100 м определяются в зависимости от скорости бега и ЧСС при 1-й нагрузке по таблице 23.

Наиболее высокие величины PWC170 (V), как правило, от 4,0 до 5,0 м/с показывают спортсмены с преимущественной направленностью тренировки выносливости, другие спортсмены обычно имеют показатели в пределах 2,5 -3,5 м/с (спортсмены – табл. 24, спортсменки -  табл. 25).
Таблица 23. 

Ориентировочные значения длины дистанции (м) и времени (указано в скобках) пробегания каждых 100 м (с) при выполнении 2-й нагрузки 
( В.Л. Карпман и соавт., 1988)

	Скорость

бега при

1-й  нагрузке
(V1,  м/с)
	ЧСС во время  1-й нагрузки  (f1, уд/мин)

	
	100—109
	110—119
	120—129
	130—139

	2,5 

3,0 

3,5
	1200 (22)

 1400 (19) 1500 (18)
	1200 (23) 

1300 (21)

 1400 (19)
	1100 (24) 

1200 (22)

 1300 (20)
	1000 (27) 

1100 (24)

 1300 (21)


Таблица 24
Физическая работоспособность у спортсменов различных специализаций

 ( В.Л. Карпман и соавт., 1988)
	Спортивная специализация
	PWC170 (V)

м/с

	                PWC170

	
	
	кгм/мин
	кгм/мин/кг

	  Современное пятиборье


	 4,67
	1727
	23,3

	Легкая атлетика  (бег на сред​ние дистанции)


	4,55


	1632
	  24,3

	  Футбол


	4,53


	1642
	  22,0

	   Лыжный спорт


	4,34
	1718
	    25,5



	Бокс


	3,29
	1276


	   18,8



	   Легкая атлетика (бег на корот​кие дистанции,  прыжки  в высоту)
	   3,00


	  1188


	16,1


Таблица 25
Физическая работоспособность у спортсменок различных специализаций

( В.Л. Карпман и соавт., 1988) 

	Спортивная специализация
	PWC170 (V)

м/с

	PWC170

	
	
	кгм/мин
	кгм/мин/кг

	Легкая атлетика (бег на средние дистан​ции)
	3,71
	1012
	17,9

	Конькобежный спорт
	3,52


	
	

	Гребной спорт

	    3,31
	1042
	13,8

	Баскетбол
	   3,28
	
	

	Фигурное катание на коньках
	    3,18
	
	

	Легкая  атлетика   (бег  на  короткие  дис​танции)
	    2,49
	626
	10,8


Тест с повторными специфическими нагруз​ками. Для оценки специальной работоспособности (тренированности) в пра​ктике спортивной медицины успешно применяются тесты с повторными нагруз​ками, специфическими  для каждого конкретного вида спорта (табл. 26). 
Таблица 26
Содержание исследований с повторными нагрузками в разных видах спорта (Журавлева А.И., Граевская Н.Д., 1993)
	Вид спорта
	Характер     
 нагрузки
	Число повторений
	Интервалы между повторениями, мин

	Легкая атлетика

	Бег на короткие дистанции
	Бег на 60 м
	4-5
	3-4

	Бег на средние дистанции
	Бег на 100 м
	4-5
	4-5

	Бег на длинные дистанции
	Бег на 200-400 м
	5-8
	5-8

	Марафонский бег
	Бег на 1000-3000 м
	3-4
	7-10

	Спортивная ходьба
	Ходьба на 1000-3000 м
	3-4
	7-10

	Прыжки
	Прыжки (3 серии)
	3 в каждой
	4-5

	Метания
	Метания (3 серии)
	3-5 в каждой
	5-6

	Плавание

	На короткие дистанции
	Проплывы на 50 м
	3-4
	3-5

	На длинные дистанции
	Проплывы на 200 м
	3-4
	3-5

	
	Скоростной бег на коньках
	
	

	На короткие дистанции
	Бег на коньках 300-500 м
	5-6
	5-6

	На длинные дистанции
	Бег на коньках 800-1000 м
	4-5
	5-7

	Другие виды спорта

	Бокс «Бой с тенью»
	3 мин
	3
	3

	Борьба
	Броски чучела назад с прогибом,30 с
	3-4
	2-3

	Гимнастика
	Обязательные вольные упражнения
	3
	3-5

	Фигурное катание
	Обязательная программа
	3
	3-5

	Тяжелая атлетика
	Поднятие штанги с массой 75-80%  относи-тельно тренировочной
	3-4
	3-4

	Футбол
	Бег сериями 5x3 с возвращением на старт легким бегом
	3
	2-3


Основные  требования к условиям проведения эти тестов:
- нагрузки должны  учитывать специфику двигательного действия данного вида спорта; 

-  нагрузки должны выполняться с ма​ксимально возможной для каждого об​следуемого интен​сивностью;
- нагрузки необходимо выполнять по​вторно с возможно меньшими интерва​лами;

-   при выполнении нагрузок следует определять и сопоставлять показатели ра​ботоспособности и адаптации.


Показатели оценки:

- рабо​тоспособность по показателям результа​тивности и качества выполнения нагру​зок;

- адаптация организма к нагруз​кам по функциональным сдвигам и их восстановлению в интервалах между по​вторениями. 
 Для оценки адаптации до нагрузки и после каждого повторения в течение 3-5 минут определяют показатели ЧСС и АД. Нередко до и после выполнения пробы выполняют электрокардиографию и регистрируют биохимические показатели.
Варианты оценки:
1. Высокий уровень специальной подготов​ленности спортсмена 
а) высокие стабильные показатели ре​зультативности и при-способляемости; 

б) высокий уровень специальной подготов​ленности спортсмена, свидетельствующий о достиже​нии результата за счет чрезмерного напряжения функции и требующий  внесения оп​ределенных корректив в тренировку;

в)  высокая результативность при не​благоприятных или ухудшающихся от на​грузки к нагрузке показателях приспо​собляемости.
          2. Удовлетвори​тельный уровень специальной подготовленности спортсмена - средние показатели результативно​сти и приспособляемости или хорошая приспособляемость при недостаточно высокой результативности.
 3. Недо​статочный уровень специальной подгото​вленности спорт-смена:

а) недостаточная, а также снижающа​яся при повторении нагрузок результа​тивность (или снижающееся качество вы​полнения движения) при неблагоприятной или нестабильной реакции;
б) хорошая реакция при низкой или неустойчивой результативности из-за низких волевых качест​в спортсмена, в связи с чем возможно увеличение тренировочных нагрузок. 
5.2.9 Методы и показатели оценки срочного функционального состояния организма

Для оценки срочного функционального состояния анализируются, в основном, следующие признаки и показатели:

·   внешние признаки утомления;
· масса тела;
·  частота сердечных сокра​щений и артериальное давление;

· функциональное состояние системы внешнего дыхания (ЖЕЛ);
·  показатели биохимического состава крови (значительно реже).
Перечисленные признаки и показатели могут быть получены с помощью разных методов и оцениваться с разных позиций. Так, по внешним признакам постнагрузочного утомления, с одной стороны, можно судить о степени утомления, а с другой стороны,  можно судить об уровне  нагрузки для конкретного испытуемого или о соответствии нагрузки возможностям организма (таблица 27). 

Таблица 27
Симптомы утомления после нагрузок различной величины
(Харре Д.,1971)
	Показатель
	Средняя нагрузка
	Большая          нагрузка
	Чрезмерная     нагрузка (непосредственные изменения)
	Восстановительный период  после чрезмерной нагрузки

	Окраска кожи
	Легкое покраснение
	Сильное покраснение
	Очень сильное покраснение или чрезмерная бледность
	Бледность, сохраняющаяся в течение нескольких дней

	Движения
	Уверенное выполнение
	Увеличение ошибок, снижение точности, появление неуверенности
	Сильное нарушение координации, вялое выполнение движений, явное проявление ошибок
	Нарушение движений и бессилие в следующем тренировочном занятии

	Сосредото-ченность
	Нормальная, корригирующие указания выполняются, спокойствие, полное внимание при объяснении и показе упражнений
	Невнимательность при объяснении, пониженная восприимчивость при отработке технических и тактических навыков, сниженная способность к дифференциации
	Значительно сниженная сосредоточенность, большая нервозность, рассеянность, сильно замедленная реакция
	Невнимательность, неспособность к исправлению движений после 24 или 48 ч отдыха, неспособность сосредоточиться во время умственной работы

	Общее самочувствие
	Никаких жалоб, выполняются все нагрузочные задания
	Слабость в мышцах, значительно затрудненное дыхание, нарастающее бессилие, явно сниженная работоспособ-

ность
	Свинцовая тяжесть в мышцах, головокружение, тошнота
	Трудное засыпание, беспокойный сон, непрекращающаяся боль в мышцах и суставах, бессилие, пониженная физическая и умственная работоспособность, учащенный пульс после 24 ч отдыха

	Готовность к достижениям
	Стойкая, желание продолжать тренироваться
	Пониженная активность, стремление к более длительным паузам, снижение готовности продолжать работу
	Желание полного покоя и прекращения работы
	Нежелание тренироваться на следующий день, безразличие, сопротивление требованиям тренера

	Настроение
	Приподнятое, радостное, оживленное
	Несколько «приглушенное», но радостное, если результаты тренировки соответствуют ожиданию, радость по поводу предстоящей тренировки
	Возникновение сомнений в ценности и смысле тренировки, боязнь новой тренировки
	Подавленность, непрекращающиеся сомнения в ценности тренировки, поиск причин для отсутствия на тренировке


В последнее время с целью оценки уровня нагрузки и срочных изменений в функциональном состоянии спортсмена большое значение придается контролю за массой тела.

Ориентировочные принципы оценки срочных постнагрузочных изменений массы тела у высококвалифицирован​ных спортсменов:
· средняя нагрузка - снижение массы тела на 0,3 - 0,5 кг;
· высокая нагрузка - снижение массы тела более чем на 0,5 кг.
Естественно, при этом должны учиты​ваться вид спорта, температура окружающей среды, влажность воздуха, высота над уровнем моря и т.п.
По частоте сердечных сокра​щений в конце упражнения (или в течение первых 6-10 с после него) можно судить об энергетической направлен​ности последнего и в целом об уровне  функционирования организма в данный момент (см. табл. 1).
  При регистрации частоты сердечных сокращений между упражнениями опре​деленными ориентирами могут служить следующие данные: восстановление час​тоты сердечных сокращений со 180 до 120 уд./мин у квалифицированного спорт​смена при хорошем функциональном со​стояния организма должно наступать не более чем за 90 с.

Уровень нагрузки по показателям жизненной емкости легких (ЖЕЛ) оценивается следующим образом:
· средняя нагрузка - снижение ЖЕЛ на 100-300 мл;
· нагрузка выше средней – снижение ЖЕЛ на 300-450 мл;
· высокая нагрузка - снижение ЖЕЛ  на 450-700 мл;
· очень высокая нагрузка – снижение ЖЕЛ более чем на 700 мл.

В скоростно-силовых видах спорта при выполнении физи​ческих нагрузок по увеличению в крови содержания про​дуктов обмена креатинфосфата в мышце (креатина, креатинина и неорганическо​го фосфата) или изменению их содержа​ния в моче можно судить о сте​пени подключения креатинфосфокиназного механизма, то есть о роли алактатных анаэробных процессов при выполнении данного упражнения.

По постнагрузочному приросту содержания мо​чевины в сыворотке крови можно также судить об уровне нагрузки:
-  < 1 ммоль/л - недостаточная нагрузка;
-  1-2,5 ммоль/л - средняя нагрузка;

-  > 2,5 ммоль/л - высокая нагрузка.
Контрольные вопросы 
1. Виды врачебно-педагогических наблюдений (контроля). 

2. Формы организации врачебно-педагогических наблюдений (контроля).

3. Методы врачебно-педагогических наблюдений. 
4. Методы и показатели оценки функционального состояния (возможностей) сердечно-сосудистой системы. 
5. Методы и показатели исследования состояния системы крови. 
6. Методы исследования дыхательной системы 
7. Методы исследования нервной системы. 
8. Методы исследования сенсорных систем 
9. Методы исследования энергетических возможностей организма
10. Тесты для оценки критериев аэробной биоэнергетической системы…
11. Тесты для оценки критериев анаэробных биоэнергетических систем
12. Методы оценки общей работоспособности.
13. Методы оценки специальной работоспособности. 
14. Методы и показатели оценки срочного функционального состояния организма
6 ИЗМЕНЕНИЕ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ПОД ВЛИЯНИЕМ ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК

Здоровье человека зависит от комплекса различных социальных и естествен​ных факторов. По определению Всемирной организации здравоохранения под здоровьем понимается "состояние полного физического, психического (душевного) и социального благополучия, а не только отсутствие болезней и повреждений". Человек всегда стремился к сохранению и укреплению своего здоровья, используя для этих целей различные природные и искусственные средства, в том числе физическую куль​туру и спорт.

Нет сомнения в том, что физкультура и спорт имеет оздоровительную направленность. В со​знании людей понятия физкультура и здоровье отождествляются. Одна​ко занятия физическими упражнениями положительно влияют на здоровье только в том случае, когда они проводятся рационально, с оптимальной нагрузкой для каждого конкретного человека в соответствующей гигиенической обстановке и т. д. 
Другими словами, для того, чтобы физическая культура и спорт выполня​ли свою оздоровительную функцию, необходимо соблюдать определенные усло​вия. К ним, прежде всего, следует отнести предъявление физиологических, а не чрезмерных физических нагрузок, строгую их индивидуализа​цию, неуклонное соблюдение режима труда, отдыха, питания и т. д.
6.1 Характеристика физических нагрузок

Физиологические физические нагрузки могут вызывать в организме человека состояние утомления (раз​личной степени), рассматриваемое как естественный фи​зиологический  процесс (состояние), который характеризуется временным снижением работоспособности и, в конечном счете, совершенствованием функций.

Под чрезмерными физическими (и эмоциональными) нагрузками следует по​нимать нагрузки, превышающие в данный момент возможности конкретного человека. Их условно можно разделить на повреждающие и разрушающие (рис.9).
 К повреждающим нагрузкам относятся такие, которые превосходят предельные функциональные возможности человека и вызывают функциональные со​стояния, именуемые состояниями физического переутомления. Для них характерны прежде всего функциональные изменения в органах и системах орга​низма   человека.   Такие   изменения   называют предпатологическими (предболезнями).

[image: image66]
Рис. 9. Изменения функционального состояния и здоровья под влиянием различных по уровню физических нагрузок

Разрушающие нагрузки формируют состояния физического перенапряжения, которые характеризуются не только функциональными, но и структурными нарушениями органов и систем организма, т. е. вызывают патоло​гические изменения в организме (патологические состояния, болезни, травмы).

В настоящее время эти состояния нередко рассматриваются как самостоя​тельные предпатологические (переутомление) и патологические (перенапряжение) состояния или заболевания. Однако более правильно считать физическое пере​утомление и перенапряжение не самостоятельными заболеваниями, а функциональными состояниями (рис. 9), очевидно, этиологи​ческими факторами изменений в организме спортсмена. 
6.2 Динамика функционального состояния и состояния здоровья
Переутомление и пере​напряжение в зависимости от интенсивности и повторяемости чрезмерных нагру​зок может быть острым и хроническим. 
Если нагрузки чрезмерные, но одно​кратные, то возможно развитие острого физического переутомления или перена​пряжения. Если же чрезмерные нагрузки многократно повторяются в течение определенного периода тренировок, то может возникнуть состояние хронического физического переутомления или перенапряжения. В любых перечисленных случаях эти состояния проявляются в соответствующих, т. е острых или хрониче​ских, конкретных самостоятельных предпатологических или патологических со​стояниях и заболеваниях.

Избирательное поражение тех или иных органов и систем при физических переутомлениях и перенапряжениях обусловлено особенностями врожденных и приобретенных свойств организма. В первую очередь подвергаются поврежде​нию те органы и системы, которые в силу различных обстоятельств оказались менее устойчивыми к предъявляемой нагрузке или играют ведущую (лимитирующую) роль при выполнении данной нагрузки.

Физическое переутомление - это функциональное состояние, которое возникает в результате чрезмерной повреждающей однократной или повторной нагрузки и представляют собой фон, на котором могут развиться различные предпатологиче​ские изменения в органах и системах организма. 

Конечно, как трудно провести грань между состоянием утомления (особенно значительной степени) и начальными признаками переутомления, так и нелегко найти четкие различия между состояниями пере​утомления и перенапряжения, т. е. между предпатологическими и патологиче​скими изменениями.

Острое физическое переутомление вызывает острые предпатологические состояния, которые проявляются по сути в начальных признаках того или иного острого патологического состояния или заболевания. В спортивной практике от​дельные предпатологические состояния обычно не выделяют. В таких случаях просто говорят об остром переутомлении.

В результате хронического физического переутомления возникают хрониче​ские предпатологические состояния, которые характеризуются такими общими признаками, как усталость, вялость, снижение работоспособности, ощущение не​обходимости отдыха, неустойчивость внимания, ослабление памяти, нарушение сна, и другими нарушениями, а также ухудшаются функциональные пробы. Од​нако функции отдельных органов и систем пока если и снижены, то незначитель​но. В целом, перечисленные и некоторые другие признаки хронического физиче​ского переутомления в той или иной степени отражают функциональные нару​шения центральной нервной системы и объединяются в медицине под названием хроническое астеническое состояние. При хроническом физическом переутомле​нии снижаются также иммунные свойства организма, что способствует возник​новению различных инфекционных заболеваний.

Необходимо отметить, что физическое переутомление как острое, так и хро​ническое, как правило, не требует специального медикаментозного лечения. Вре​менный активный отдых, прекращение тренировок, изменение обстановки обычно приводят к восстановлению функционального состояния спортсмена.

Физическое перенапряжение - это уже то или иное патологическое состояние или болезнь, которые возникают в результате перенесения чрезмерных физиче​ских и эмоциональных нагрузок, притом таких, которые, как правило, превы​шают не только функциональные, но и структурные возможности отдельных или нескольких органов и систем организма.

Патологические изменения как при остром, так и при хроническом перенапряжении чаще возникают в центральной нервной системе, сердце, почках, костях и других органах. В на​чальных стадиях перенапряжение отдельных и даже нескольких органов может не вызывать никаких жалоб и не отражаться на спортивных результатах. Оно диаг​ностируется в основном объективными методами исследования (ЭКГ, анализы крови и мочи, рентгеноскопия и т. д.). Однако, если не принять на этом этапе со​ответствующих мер (например, снижение нагрузки или прекращение тре​нировки, проведение соответствующего медикаментозного и восстановительного лечения и т. д.), то обратимые изменения могут стать необратимыми со всеми вытекающими отсюда последствиями.

Острые и хронические перенапряжения могут развиться у спортсменов на любом этапе спортивной подготовки: подготовительном, соревнова​тельном или переходном. Однако в начале тренировочного цикла, на подготови​тельном этапе, в связи с недостаточной тренированностью и чрезмерными физи​ческими нагрузками у спортсменов возникают предпосылки для развития остро​го физического перенапряжения. 
Хроническое физическое перенапряжение чаще  наблюдается на предсоревновательном или соревновательном этапе подготовки, ког​да уровень тренированности спортсменов достаточно высок (более подробно см. в подразд.7.2.2).
6.3 Причины возникновения заболеваний и травм
Для эффективной профилактики патологических состояний и заболеваний необходимо знать причины их возникновения. В предыдущем разделе показано, что патологические состояния и заболевания у спортсменов возникают при выполне​нии чрезмерных физических (эмоциональных) нагрузок. Вместе с тем очевидно, что для одного и того же человека конкретная нагрузка может быть и оптималь​ной и чрезмерной в зависимости от его состояния в данный момент. Функцио​нальное состояние человека, в свою очередь, зависит от многих внутренних и внешних причин. Физическая нагрузка сама по себе по объему и интенсивности может превышать человеческие возможности вообще. Влияние нагрузки зависит от материально-технических, климатических, гигиенических и других условий и факторов. Патологические состояния возникают при наличии конкретных при​чин, которых, очевидно, большое количество, поэтому их можно и целесообразно объединить в отдельные группы:

1) недостатки в организации и методике проведения занятий, тренировок и соревнований;

2) неудовлетворительное материально-техническое обеспечение мест занятий;

3) неблагоприятные метеорологические и гигиенические условия;

4) недостаточный медицинский контроль за физическим состоянием спортсменов;                               

5) неправильные действия и недисциплинированность занимающихся. 

Первую группу составляют причины, зависящие от неправильных действий тренера:         

а) объединение в одну группу лиц с различной степенью физической подго​товленности;

б) неправильное планирование тренировок, когда объем и интенсивность фи​зической нагрузки опережают функциональные возможности занимающихся;

в) несоблюдение дидактических принципов обучения (постепенности, по-сле​довательности, доступности), отсутствие индивидуального подхода и т.п.;

г) пренебрежение общей физической подготовкой,

д) проведение учебных занятий или спортивных тренировок без предваритель​ной разминки;

е) недостаточная страховка или помощь при выполнении упражнения;

ж) выполнение упражнений в местах, не приспособленных для занятий;

з) проведение тренировочных занятий в поздние часы, непосредственно после приема пищи и других занятий с повышенным физиче​ским напряжением.

Вторую и третью группы причин можно с полным основанием рассматри​вать как отдельные причины в составе первой группы, так как их учет при плани​ровании и организации занятий обязателен. Вместе с тем, для придания значимости в профилактике заболеваний и травм их выделяют в самостоятельные группы.

Ко второй группе относятся:

а) плохая подготовка помещений, площадок, стадионов;

б) низкое качество спортивных снарядов, снаряжения и других предметов ма​териально-технического оснащения и индивидуального пользования.

В третью группу, объединяющую неблагоприятные гигиенические и метеоро​логические условия, входят:

а) нарушения режима труда и отдыха, питания и т. д.;

б) наличие вредных привычек (курение, алкоголь);

в) сочетание интенсивной тренировки с напряженной  учебой, в частности, с экзаменационной сессией;

г) проведение занятий без учета температуры, влажности и скорости движе​ния воздуха, а также без предварительной акклиматизации;

д) плохая освещенность мест занятий.

Весьма обширный перечень причин составляет четвертую группу под объеди​ненным названием "Недостаточный медицинский контроль за физическим со​стоянием занимающихся физической культурой и спортом":

а) допуск к занятием физической культурой и спортом без предварительного медицинского обследования;        

б) занятия физической культурой и спортом при наличии заболеваний или повреждений, а также в состоянии переутомления или перенапряжения;

в) преждевременный допуск к занятиям лиц в период выздоровления (реконвалесценции) после болезни и травмы;

г) допуск к занятиям после болезни без предварительного врачебного осмо​тра, пренебрежение врачебными рекомендациями.

Последняя, пятая группа причин квалифицируется как неправильные дей​ствия и недисциплинированность занимающихся. В эту группу входят:

а) диссимуляция, т.е. сокрытие занимающимися жалоб на недомогание, забо​леваний и т. п.;

б) курение и злоупотребление алкоголем;

в) отношение к спортивной тренировке или соревнованию во время сессии как к активному отдыху;
г) нарушение предписаний тренера и врача в отношении режима тренировок, отдыха, питания и т. д.;

д) чрезмерный азарт, грубость;

е) несоблюдение техники безопасности на занятиях;           

ж) другие формы проявления недисциплинированности.

Как видно, некоторые из причин, перечисленных в данной группе, названы в предыдущих. Это свидетельствует о некоторой условности выделения соответ​ствующих групп.  Но именно такая классификация причин возникнове​ния патологических состояний, заболеваний и травм      способствует наиболее успешной разработке и проведению профилактических мер среди занимающихся физической культурой и спортом.
Контрольные вопросы
1. Понятие о физиологических нагрузках.

2. Понятие о чрезмерных нагрузках.

3. Понятие о повреждающих нагрузках.

4. Понятие о разрушающих нагрузках.

5. Основные функциональные  состояния при занятиях физическими упражнениями.

6. Острое и хроническое переутомление.

7. Острое и хроническое перенапряжение.

8. Основные группы причин возникновения травм и заболеваний занимающихся физическими упражнениями.

9. Основные недостатки в организации и методике проведения занятий, тренировок и соревнований.
7 ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ И ЗАБОЛЕВАНИЯ ПРИ НЕРАЦИОНАЛЬНЫХ ЗАНЯТИЯХ ФИЗИЧЕСКИМИ УПРАЖНЕНИЯМИ

 7.1 Острые патологические состояния и травмы у спортсменов

При занятиях физическими упражнениями острые патологические состояния в основном возникают в результате острого физического перенапряжения, а так​же кратковременного, но чрезмерного действия какого-либо травмирующего фактора на отдельные, наиболее уязвимые части тела человека (удар по голове, в солнечное сплетение, действие солнечных лучей на голову, попадание воды в лег​кие и т. д.). 

Острые патологические состояния, как правило, сопровождаются полной или частичной потерей сознания из-за острого малокровия мозга. В этих случаях го​ворят об обморочных или шоковых состояниях. Чаще всего острые патологические состояния возникают из-за нарушений кровоснабжения головного мозга, которые в основном, развиваются по двум механизмам. Первый механизм (кардиальный)  связан с уменьшением количества крови, выбрасываемой сердцем, или кратковременной остановкой работы сердца. Второй механизм (васкулярный, сосудистый) реализуется  из-за спазма сосудов головного мозга или с падения тонуса периферических сосудов. Потеря сознания может возник​нуть также из-за церебральных нарушений, вызванных, например, сотрясением мозга.
Острые патологические состояния, как и заболевания (см. подразд. 2.2), могут завершиться выздоровлением, переходом в хроническую форму или смертью.

Процесс умирания представляется последовательным закономерным нарушением функций и систем организма, заканчивающихся их выключением, и включает несколько этапов: этап терминальных состояний (преагональьное состояние, агональное состояние, клиническая смерть) и биологическую смерть. Именно это обстоятельство - последовательность и постепенность выключения функций, дает время и возможность для вмешательства с целью восстановления жизни.

 Преагональное состояние характеризуется нарушением деятельности центральной нервной системы (сопор или кома), гипотензией, централизацией кровообращения, расстройством дыхания. Все это способствует развитию гипоксии и тканевого ацидоза. Тем не менее, в преагональном состоянии основным видом обмена веществ является окислительный.
 Этот период не имеет определенной продолжительности. Он может даже отсутствовать, например, при внезапном развитии фибрилляции желудочков сердца при поражении электрическим током. В случаях, когда организм имеет возможность включить различные компенсаторные механизмы (например, кровопотеря), преагональное состояние может продолжаться несколько часов, даже если лечебная помощь не проводилась.
Начало агонии часто весьма четко характеризуется клинически и в 100 процентов случаев - на ЭКГ и энцефалографически, так как переходом между преагонией и агонией является так называемая терминальная пауза. Клинически она характеризуется тем, что после резкого учащения дыхания внезапно наступает апноэ, исчезают роговичные рефлексы, на ЭКГ монотонный ритм меняется на редкие эктопические импульсы. Это объясняется тем, что высшие отделы центральной нервной системы на этом этапе выключаются, и роль регуляторов жизненных функций переходит к бульбарным и некоторым спинальным центрам. Их деятельность направлена на мобилизацию всех последних возможностей организма сохранить жизнь. При этом не только восстанавливаются описанные выше дыхательные движения, но и появляется пульсация крупных артерий, синусовый ритм и кровоток, что может привести к восстановлению зрачкового рефлекса и даже сознания. Однако эта борьба со смертью неэффективна, так как энергетика организма в этой стадии пополняется уже за счет анаэробного гликолиза и не только становится недостаточной в количественном отношении, но и приводит к качественным изменениям - быстрому накоплению недоокисленных продуктов обмена.
Именно во время агонии организм теряет те пресловутые 60-80 грамм веса (за счет полного сжигания АТФ и истощения митохондрий клеток), которые в некоторых наукообразных статьях называют весом души, покинувшей после агонии тело.

Агония длится от нескольких секунд до 2-4 минут. Ее выраженность зависит от характера патологических изменений в организме, на фоне которых она возникла. После этого дыхание и сердечные сокращения прекращаются, и наступает клиническая смерть.

Клини́ческая смерть - это последний этап умирания. По определению академика В.А.Неговского - «клиническая смерть уже не является жизнью, но ещё не является смертью».

 Клиническая смерть - своеобразное переходное состояние между жизнью и смертью, начинается с момента прекращения деятельности центральной нервной системы, кровообращения и дыхания и продолжается в течение короткого промежутка времени, пока не разовьются необратимые изменения в головном мозге. С момента их наступления смерть расценивается как биологическая.

Таким образом, главной динамической характеристикой клинической смерти является возможная обратимость этого состояния.

Во время клинической смерти дыхание и кровообращение отсутствуют, наблюдается полная арефлексия, однако клеточный обмен веществ продолжается путем анаэробного гликолиза. Постепенно запасы гликогена в мозге истощаются, и нервная ткань умирает.
 В биологическом смысле это состояние напоминает анабиоз, хотя и не идентично этому понятию.
Принято считать, что в обычных условиях срок клинической смерти у человека составляет 3-6 минут. Необходимо учитывать, что необратимые изменения в филогенетически молодых образованиях головного мозга (кора) наступают гораздо быстрей, чем в более древних (ствол, продолговатый мозг). При полной гипоксии в коре и мозжечке за 2 – 2,5 мин возникают фокусы некроза, а в продолговатом мозге даже через 10-15 мин погибают лишь единичные клетки.
Клиническая смерть является обратимым состоянием и сам по себе факт прекращения дыхания или кровообращения не является доказательством наступления смерти.

К признакам клинической смерти можно отнести:

1. Отсутствие дыхания.

2. Отсутствие сердцебиения.

3. Генерализованная бледность или генерализованный цианоз.
4. Отсутствие реакции зрачков на свет.
В.А.Неговской, характеризуя клиническую смерть, говорит о двух сроках. Первый срок клинической смерти длится всего 5-6 минут. Это то время, в течение которого высшие отделы головного мозга сохраняют свою жизнеспособность при аноксии в условиях нормотермии. Вся мировая практика свидетельствует о том, что при превышении этого срока оживление людей возможно, но в результате наступает декортикация или даже децеребрация. Но может быть и второй срок клинической смерти, с которым врачам приходится сталкиваться при оказании помощи или в особых условиях. Второй срок клинической смерти может продолжаться десятки минут и реанимационные мероприятия будут весьма эффективны. Второй срок клинической смерти наблюдается, когда создаются особые условия для замедления процессов дегенерации высших отделов головного мозга при гипоксии или аноксии.

Продолжительность клинической смерти продлевается в условиях гипотермии, при поражениях электрическим током, при утоплении. В условиях клинической практики этого можно достичь путем физических воздействий (гипотермия головы, гипербарическая оксигенация), применением фармакологических веществ, создающих состояния подобное анабиозу, гемосорбции, переливания свежей (не консервированной) донорской крови и некоторых других.

Биологическая смерть (или истинная смерть) представляет собой необратимое прекращение физиологических процессов в клетках и тканях.
К ранним признакам биологической смерти относятся:

1. Отсутствие реакции глаза на раздражение (надавливание)

2. Помутнение роговицы, образование треугольников высыхания (пятен Лярше).

3. Появление симптома «кошачьего глаза»: при боковом сдавлении глазного яблока зрачок трансформируется в вертикальную веретенообразную щель.

В дальнейшем обнаруживаются трупные пятна с локализацией в отлогих местах тела, затем возникает трупное окоченение, затем трупное расслабление, трупное разложение. Трупное окоченение и трупное разложение обычно начинаются с мышц лица, верхних конечностей. Время появления и продолжительность этих признаков зависят от исходного фона, температуры и влажности окружающей среды, причины развития необратимых перемен в организме

Очевидно, что, несмотря на определенную схожесть клинической картины (симптомов), острые патологические состояния весьма разнообразны по своему происхождению (причинам) и патофизиологическим механизмам развития. С целью эффективной профилактики наиболее часто встречающихся этих состояний целесообразно остановиться более подробно на их ха​рактеристике.
7.1.1 Нарушения деятельности сердца

Патогенез нарушений деятельности сердца, как и других органов и систем, при остром фи​зическом перенапряжении сложен и в настоящее время недостаточно изучен. В этих случаях происходят существенные изменения в первую очередь в цент​ральной нервной и эндокринной системах.

При остром физическом перенапряжении в соответствии с современной кли​нической терминологией могут развиться следующие формы поражения сердца: острая дистрофия миокарда, острая сердечная недостаточность, инфаркт миокарда, кровоизлияние в сердечную мышцу и нарушение ритма сердца. 

7.1.1.1 Острая дистрофия миокарда

Острая дистрофия миокарда является наиболее частым поражением сердца при остром физическом перенапряжении. Она может вызывать в организме ряд общих симптомов: резкую усталость, головокружение, одышку, сердцебиение, ощущение тяжести и давления в области сердца, мышечную слабость, боли в  мышцах ног. Нередко возникает тошнота, заканчивающаяся рвотой.  На ЭКГ дистрофия миокарда проявляется в виде диффузно-мышечных изме​нений в желудочках сердца. Диффузные изменения в миокарде на ЭКГ отражаются в неожиданно возникшем уплощении зубцов Т и Р, удлинении интерва​лов Р-Q и Q-Т. В тех случаях, когда появляются отрицательные или двухфазные зубцы Т и происходит отклонение электрической оси сердца вправо или влево, можно думать о перенапряжении желудочков сердца.

7.1.1.2 Острая сердечная недостаточность

Острая сердечная недостаточность развивается значительно реже острой дистрофии миокарда. Она может быть обусловлена слабостью лево​го (левожелудочковая), правого (правожелудочковая) или обоих (общая) желудочков сердца.

Острая сердечная недостаточность развивается, как правило, в непосредственной свя​зи с интенсивной мышечной работой, превышающей физиологические возможности деятельности сердца.

У высококвалифицированных атле​тов она наблюдается крайне редко и, как правило, только при отягощающих условиях (в болезненном состоянии, вскоре после перенесенных заболеваний, при форсированной сгонке веса, во время тренировок и соревнований в условиях высокогорья, при высокой температуре и влажности воздуха, без предваритель​ной адаптации к ним, при использовании допингов и т.д.). У недостаточно подготовленных спортсменов и физкультурников острая недостаточность сердца может возникнуть при относительно небольшой нагрузке. Считают, что именно вследствие острой сердечной недостаточности в результате острого физического перенапряжения погиб греческий воин, пробежавший расстояние 42 км 195 м из Марафона в Афины с сообщением о победе греков над персами. 

При левожелудочковой недостаточности (сердечная астма), наряду с симптомами, характерными для острой дистрофии миокарда, но более выраженными, возникают затруднения дыхания, тяжелый кашель, появление влажных хрипов в легких, выделение кровянистой мокроты, кровохарканье. Пострадавший принимает вынужденное по​ложение в постели (опущены ноги). Пульс учащен, иногда аритмичен. АД может умеренно повышаться. Тоны сердца глухие. Сердце в этих случаях увеличи​вается за счет расширения полости (дилятации) левого желудочка. 


Правожелудочковая недостаточность вызывает одышку, набухание и пульсацию шейных вен, усиленную надчревную пульсацию, появление болезненной увеличенной пе​чени, отеков на ногах. Сердце в этих случаях увеличивается за счет дилятации правого желудочка. 

При общей острой сердечной недостаточности имеются признаки лево- и правожелудочковой недостаточности. В тяжелых случаях у пострадавшего заостряются черты лица, наступает помрачение или полная утрата сознания, падает артериальное давление.      

7.1.1.3 Инфаркт миокарда и кровоизлияние в сердечную мышцу

Очень редко у спортсменов при остром физическом перенапряжении разви​вается инфаркт миокарда и кровоизлияние в сердечную мышцу. Клинически они проявляются приступом болей за грудиной или в об​ласти сердца (стенокардия), иррадиирующих в левую руку, лопатку, шею, ниж​нюю челюсть и т. д. и не исчезающих при применении нитроглицерина. В основе этой патологии лежит развитие острой коронарной (сосудов сердца) недостаточ​ности при чрезмерной физической нагрузке. Существенное значение при этом могут иметь ранний атеросклероз и врожденные аномалии строения артерий сердца. Очаги некроза (омертвевшая ткань) в миокарде, развившиеся в результа​те инфаркта миокарда, всегда являются тяжелым поражением сердца. В даль​нейшем они, замещаясь соединительной тканью, ведут к образованию кардио​склероза (рубцов).

7.1.1.4  Нарушения  ритма сердца 

Нарушения  ритма сердца наблюдаются вследствие изменения функции автоматизма, возбудимости и проводимости сердца при патологических изменениях в миокарде. Имеются данные, свидетельствующие о том, что при рабочей гипертрофии сердца нарушения сердечного ритма носят функциональный характер.

Под сердечными аритмиями следует понимать изменения нормальной час​тоты, регулярности и источника возбуждения сердца, а также нарушения связи и последовательности между активацией предсердий и желудочков.
  К расстройствам сердечного ритма приводят заболевания сердечно-сосудистой системы (ССС), а также некардиальные патологические процессы (изменения нервно-рефлекторной, гуморальной, эндокринной регуляции; нарушения электролитного обмена, кислотно-основного состояния), способствующие структурным и метаболическим изменениям миокарда и расстройствам регуляции сердечной деятельности.

 Патогенетические механизмы аритмий сложны и многообраз​ны и заключаются в изменениях электрофизиологии миокарда, прежде всего проводящей системы.

Основные электропатофизиологические механизмы аритмий:
1) нарушения механизмов формирования импульсов (нарушение автоматизма  и возбуждения синусового узла и латентных центров автома​тизма).
2) нарушение проведения импульсов (удлинение рефрактерности и затухающее (декрементное) проведение в проводящей системе сердца, а также анатомическое (органическое) повреждение проводящей системы.
Нарушения ритма рассматриваются в зависимости от механизма возникно​вения, локализации источника возбуждения сердца или его отделов, клиниче​ской характеристики. Эти факторы определяют клиническую значимость аритмий и выбор методов лечения, хотя электропатофизиологические меха​низмы аритмий определяются лишь гипотетически. 

Под автоматизмом понимают способность генерировать электрические импульсы (биопотенциалы) с определенной частотой, а под возбудимостью - способность при действии раздражителей приходить в состояние возбуждения. При изучении сердечных аритмий обе эти функции объединяются, рассматриваются вместе. 

В "спортивном сердце", характерном для большинства действующих спортсменов, в норме функции автоматизма и возбуждения закономерно изменяются, что в конечном счете характеризуется уменьшением активности ведущего водителя ритма - синусового узла, приводящим к замедлению генерации импульсов для сокращения сердца. Так, если в норме ЧСС у нетренированных людей колеблется в пределах 60-80 уд./мин и определяется ритмичное сердцебиение, то у подавляющего большинства спортсменов в условиях оперативного покоя наблюдается урежение ЧСС до величины менее чем 60 уд./мин (брадикардия) и умеренная аритмия.  

 Чаще всего ЧСС у спортсменов определяется на уровне 55-45 уд./мин. ЧСС, равная 40 уд./мин и менее, считается патологической. 

В определенные тренировочные циклы у спортсменов может иметь место не только отсутствие брадикардии, но и синусовая тахикардия, когда ЧСС в состоянии оперативного покоя превышает более 80 уд./мин. Причины этого выяснены не полностью. Есть основания считать, что данное обстоятельство может быть связано с ежедневными многоразовыми тренировками, когда в перерывах между ними в результате такой интенсификации тренировочного режима и накопления определенного утомления полное восстановление ЧСС может не на​ступить. Нельзя исключить при этом и воздействий со стороны симпатической нервной системы. 

При нормальном синусовом ритме длительность интервалов R-R на протя​жении всего времени записи ЭКГ оказывается практически одинаковой.

Однако у большинства спортсменов длительность их колеблется, постепенно увеличи​ваясь, а затем наоборот, постепенно укорачиваясь (рис. 10, а). Эти колебания связаны с дыханием: на вдохе длительность сердечных циклов постепенно укора​чивается, ЧСС увеличивается, а на выдохе ЧСС уменьшается. Данное явление но​сит название синусовой дыхательной аритмии. Полагают, что она связана с из​менением центрального тонуса блуждающего нерва в процессе дыхания. 

а 


б

Рис. 10. Некоторые изменения электрокардиограммы у спортсменов.                             


а – синусовая дыхательная аритмия;

б - полная поперечная блокада сердца.
Аритмия определяется как разница между максимальной и минимальной длительностью кардиоциклов из количества их исследуемого последовательного ряда. Выра​женность дыхательной аритмии является одним из важных показателей функцио​нального состояния сердца, однако в норме она не должна превышать 0,3 с (Л.А. Бутченко).

В целом считается, что уровень тренированности действующего спортсмена характеризуется степенью брадикардии и аритмии, при условии, что оба параметра находятся в пределах нормы. При более редком и аритмичном пульсе спортсмен должен быть подвергнут обязательному электрокардиографическому обследованию с целью выяснения генеза нарушений. 

Нарушение автоматизма и возбудимости проявляются в следующих основных патологических формах сердечных аритмий: экстрасистолии, пароксизмальные и хронические тахикардии, фибрилляция и трепетание желудочков, мерцательная аритмия (фибрилляция предсердий). Нарушение проводимости характеризуется  атриовентрикулярными блокадами.  

   В нормальных условиях сердечный ритм определяется импульсацией, исходящей из синусового узла. Возбу​димость миокарда предсердий и особенно желудочков ниже, чем возбудимость синусового узла, поэтому последний является "водителем ритма". Изменения возбудимос​ти предсердий и желудочков, и в частности ее повышение, могут привести к тому, что наряду с нормальными, периодически повторяющимися через равные проме​жутки времени сердечными сокращениями   будут возникать внеочередные (эктопические) сердечные сокращения - экстрасистолы. 

Экстрасистолия - преждевременные по отношению к основному ритму возбуждения сердца или каких-либо его отделов. Экстрасистолы разделяются по месту возникновения преждевременного возбуждения на наджелудочковые (суправентрикулярные) и желудочковые. По времени возникновения в сердеч​ном цикле экстрасистолы могут быть ранними, средними (обычными) и поздними.

Экстрасистолы прежде всего делятся на так назы​ваемые функциональные и органические.

Функциональные экстрасистолы возникают у людей со здоро​вым сердцем в результате внешних воздействий или причин некардиального происхождения. Это могут быть нейрогенные, дисэлектролитные, интоксика​ционные факторы или повышенная чувствительность к некоторым веществам (кофеин, никотин, алкоголь). При разнообразных поражениях желудочно-кишечного тракта (хиатальная грыжа, патология желчно-выводящих путей, кишечника и т. д.), вагусный механизм также может стать причиной аритмий.
Органические экстрасистолы характерны для поражения сердечно​сосудистой системы, при которой нередко отмечается перегрузка предсердий или желудочков (пороки сердца, пролапс митрального клапана и т. д.) или изменения в мио​карде (ИБС, миокардиты, КМП и т. д.).

Редкие экстрасистолы не имеют клинического значения, если есть уверенность, что они функциональ​ные. Редкие экстрасистолы могут быть зафиксированы у 2/3 здоро​вых людей. Большая частота экстрасистол (более 5-6 в 1 мин), связь их с приступом стенокардии, признаками воспалительных и глубоких дистрофических изме​нений миокарда свидетельствует об их органической природе. Экстрасистолы сами могут нарушать гемодинамику, ухудшая наполнение желудочков и спо​собствовать прогрессированию сердечной недостаточности.

Экстрасистолы могут провоцировать тахикардии, фибрилляцию предсердий и желудочков. 

Особое внимание следует уделять частым и парным экстрасистолам на фоне стено​кардии - они могут иметь неприятное прогностическое значение с увеличе​нием риска внезапной смерти.

Пароксизмальные и хронические тахикардии (ПТ) - возникновение трех или более комплексов из какого-либо отдела сердца с частотой свыше 120 уда​ров в 1 мин., формирующихся на фоне нормального синусового или какого-либо другого более устойчивого основного ритма. Эти приступы тахикардии могут быть кратковременными (нестойкими), длящимися менее 40 сек, или более продолжительными. Пароксизмы тахикардии бывают редкими или час​тыми, возникающими «залпами» различной продолжительности.
Хронические тахикардии, в отличие от пароксизмальных (приступообразных - автор), затягиваются на длительное время или сохраняются постоянно. Тахикардия в этих случаях может быть устойчивой или прерывистой (фрагментарной), перемежаясь од​ним или несколькими синусовыми комплексами.

Пароксизмальные и хронические тахикардии делятся на наджелудочковые (суправентрикулярные) и желудочковые.

Наджелудочковые (суправентрикулярные) пароксизмальные и хронические тахикардии

 Суправентрикулярные пароксизмальные и хронические тахикардии делятся на синусовую пароксизмальную тахикардию, предсердные пароксизмальные и хронические тахикардии и пароксизмальную атриовентрикулярную тахикардию.
В основе этиологии синусовой пароксизмальной тахикардии чаще всего являются органические заболевания сердца (ИБС, пороки, АГ, поражение миокарда), приводящие к дисфункции синусового узла, неред​ко в дальнейшем развивается синдром слабости синусового узла (СССУ).
Симптоматика приступа часто мало выражена из-за его непро​должительности, частота ритма относительно невелика и гемодинамика на-рушается незначительно. Иногда приступы сопровождаются ощущением сердцебиения, одышкой, загрудинной болью, головокружением и обморочным состоянием.

Начало возможно с предсердной или синусовой экстрасистолы. Зубцы Р идентичны нормальным синусовым. Комплексы QRS остаются узкими (суправентрикулярными). Частота ритма обычно небольшая, но может достигать и 200 в 1 мин. Во время пароксизма интервалы P-Q (R) имеют тен​денцию к удлинению, в отличие от простой синусовой тахикардии, когда они укорачиваются.

Приступы обычно продолжаются недолго, оканчиваются внезапно, но мо​гут повторяться.

 В основе предсердных тахикардий  чаще всего лежат ИБС, некоронагенные заболевания миокарда, приобретенные и врожденные пороки сердца, пролапс митрального клапана (ПМК), хроническая легочно-сердечная недостаточность и т.д. Изредко они возникают у лиц без явного поражения сердца, но с вегетативной дисфункцией по типу диэнцефального синдрома, НЦД и т.д.
По патогенетическим механизмам предсердные тахикардии делятся на очаговые (фокусные, автоматические, формирующиеся за счет анор​мального автоматизма) и реципрокные, формирующиеся механизмом re-entry.
Источник эктопического ритма может располагаться в верхних, средних  или нижних отделах предсердий, что определяет особенности активации предсердий.

Купирование синусовой и предсердных тахикардий прово​дится с помощью вагусных методов. При их неэффективности и для предупреждения пароксизмов могут быть использованы бета-адреноблокаторы (анаприлин), кальциевые блокаторы (верапамил), кордарон, при очаговых тахикардиях – гликозиды (дигоксин, коргликон). Для купирования тя​жело протекающего пароксизма может применяться электрическая кардиоверсия и частая электрическая стимуляция сердца (предсердная или чреспищеводная).

Хронические тахикардии обычно трудно поддаются антиаритмическим средствам. Наиболее целесообразны в этих случаях препараты 1С класса (этмозин, пропафенон) и кордарон.

В основе пароксизмальной атриовентрикулярной тахикардии лежат органиче​ские поражения сердца - ИБС, пороки сердца, миокардиты, ПМК и т.д. Нередко в основе пароксизмальной АВ-тахикардии лежит наличие допол​нительных предсердно-желудочковых путей, в том числе скрытых.
Клинически больные ощущают приближение приступа в виде учащения пе​ребоев, появления тревоги, кардиального дискомфорта. Приступ начинается внезапно с толчка (экстрасистола). Появляются сердцебиение, слабость, пот​ливость, похолодание конечностей, одышка, головокружение. Уменьшение СВ сопровождается снижением артериального давления, иногда вплоть до разви​тия аритмического коллапса. Появляются симптомы церебральной ишемии. У больных с органическими заболеваниями сердца развиваются симптомы СН с застоем в малом и/или большом круге кровообращения. Окончание приступа, так же как и начало, внезапное.

Купирование пароксизма достигается с помощью вагусных проб. При тяжелых пароксизмах с нарушениями гемодинамики следует применять электрическую кардиоверсию или чреспищеводную электрическую стимуля​цию предсердий.

При синдроме WPW верапамил и сердечные гликозиды противопоказаны.
Желудочковые пароксизмальные и хронические тахикардии
Желудочковые тахикардии возникают при тяжелых органиче​ских заболеваниях сердца и могут вызывать тяжелые нарушения гемодинами​ки или переходить в фибрилляцию желудочков. Основная причина желудочко​вых тахикардий - различные формы ИБС (ИМ, острая коронарная недоста​точность, крупноочаговый кардиосклероз, аневризма левого желудочка). Реже возникают желудочковые тахикардии при заболеваниях сердца неишемической природы – кардиомиопатии (КМП), миокардиты, ревматические и врожденные пороки сердца, ПМК.

Наиболее частый патогенетический механизм - re-entry.
Пароксизмы - кратковременные и с небольшой частотой ритма - могут протекать без выраженных субъективных ощущений. Часто желу​дочковая тахикардия сопровождается симптомами ишемии головного мозга: головокружение, нарушение зрения, афазия, обморочные состояния. Возникает симптоматика кардиогенного шока, осо​бенно у больных с ИМ или застойной сердечной недостаточности. Желудочковая тахикардия может провоциро​вать сердечную астму и отек легких.

ЭКГ-критерии желудочковых тахикардий: расширенные деформированные комплексы; поскольку предсердия активируются синусовым узлом в обычном ритме, иногда идентифицируются зубцы Р, не связанные с желудочковыми комплек​сами. 
Тяжелые пароксизмы желудочковых тахикардии купируются ме​тодом электрической кардиоверсии, более легкие -  лидокаином или тримекаином, а также мекситилом, ритмиленом, новокаинамидом, орнидом, кордароном и др.

Фибрилляция и трепетание желудочков (ФЖ) — форма сердечной аритмии, характеризующаяся полной асинхронностью сокращения отдельных волокон миокарда желудочков, обусловливающей утрату эффективной систолы и сер​дечного выброса.

Причины ФЖ: пароксизмы неустойчивой и устойчивой желудочковой тахикардии; двунаправленная желудочковая тахикардия в результате гликозидной ин​токсикации; пароксизмальная мерцательная аритмия у больных с синдромом WPW; острая коронарная недостаточность; ИМ; полная АВ-блокада; физические воздействия (травма, электрический ток и т.д.).

 Развитие ФЖ связано с возникновением множества петель micro-re-entry в миокарде желудочков. Трепетание желудочков характеризуется формированием re-entry со сравнительно большой длинной петли.
Клинически ФЖ означает остановку кровообращения и равносильна смерти, если не проводить кардиореанимационные мероприятия.

ФЖ характеризуется волнами различной формы и амплиту​ды с частотой в пределах 400-600 в 1 мин. Трепетание желудочков проявляется синусоидальными осцилляциями с частотой до 300 в 1 мин. Фибрилляция и трепетание желудочков заканчивается асистолией. 

Реанимационные мероприятия предусматривают закрытый массаж сердца, искусственную вентиляцию легких.
Лечение фибрилляции и трепетания желудочков состоит в немедленном их устранении и проведении реанимационных мероприятий. Проводится элек​трическая дефибрилляция, при необходимости с повторными разрядами. При сохранении фибрилляции (трепетания) перед повторными разрядами реко​мендуется ввести в/в струйно орнид или лидокаин.

Мерцательная аритмия (МА) - фибрилляция предсердий - характеризу​ется дезорганизацией электрических процессов в предсердиях с формирова​нием от 400 до 700 импульсов в мин, возбуждающих лишь отдельные группы мышечных волокон. Исчезают координированные систолические сокращения предсердий, а желудочковые сокращения становятся нерегулярными.
Наиболее частые причины МА: атеросклеротический кар​диосклероз, митральный стеноз и тиреотоксикоз. 

Основной патогенетический механизм - формирование множества очагов micro-re-entry в миокарде предсердий. Этому способствует перегрузка предсердий, метаболические изменения их миокарда, гипокалиемия и нейрогенные воз​действия, создающие неоднородность проведения, неравномерность рефрактерности в предсердиях.

Возникающие в предсердиях множественные импульсы частично блокиру​ются в месте возникновения, частично достигают зоны АВ-узла. Но многие из них застают АВ-узел в состоянии рефрактерности или имеют подпороговую величину. Лишь часть импульсов с выраженной нерегулярностью проводится через АВ-соединение и активирует желудочки.

Выделяют пароксизмальную и стойкую (постоянную, хрониче​скую) МА. По частоте желудочкового ритма фибрилляция предсердий разде​ляется на тахи-, нормо-, брадикардический варианты. При хронической нормосистолической МА клиническая симптоматика может отсутствовать. При других вариантах МА начало приступа ощущается больными в виде сердце​биений и перебоев в работе сердца. Часто появляются жалобы на тяжесть или боли в груди, слабость, головокружение, одышку. У большинства больных с развитием аритмии появляются или прогрессируют признаки недостаточности кровообращения, уменьшается толерантность к физической нагрузке. 
При МА пульс неритмичный, наполнение пульсовых волн разное, при та-хикардическом варианте часто выявляется дефицит пульса, неустойчивость артериального давления. МА может приводить к тромбообразованию в пред​сердиях (чаще в ушках предсердий) и эмболиям в различные сосудистые об​ласти.

Если очаг повышенной возбудимости расположен в желудочках, то форма экстрасистолического ком​плекса электрокардиограммы будет измененной по сравнению с исходящими из синусового узла нормотропными сердечными сокращениями. После экстрасистолы следует удлиненная компенсаторная пауза.

Экстрасистолическая аритмия оказывает влияние на гемодинамику. Особенно это касается так отзываемых ранних экстрасистол, которые возникают вскоре после нормального сердечного сокращения. В этом случае сердечные камеры из-за укорочения диастолы не успевают достаточно наполниться кровью. В резуль​тате выброс ее может отсутствовать (холостая экстрасистола). Чем позже возни​кает экстрасистола, тем меньше ее отрицательное воздействие на гемодинамику. 

Наряду с экстрасистолией покоя может наблюдаться экстрасистолия непо​средственно во время работы и в восстановительном периоде. Принято считать, что экстрасистолическая аритмия, зарегистрированная во время физической на​грузки, указывает на определенное предпатологическое состояние сердечной мышцы. Экстрасистолия покоя считается более благоприятной. Некоторые авто​ры считают, что исчезновение экстрасистолии, зарегистрированной с покое, при физической нагрузке указывает на "безобидный" характер последней.

Надо заметить, что опыт спортивной медицины последнего времени, получен​ный в процессе длительных радиотелеметрических наблюдений, указывает на то, что экстрасистолия является неблагоприятным признаком вне зависимости от то​го, зарегистрирована она в покое или при физической нагрузке. Такое заключе​ние сделано на основании анализа электрокардиограмм, записанных у спортсме​нов в естественных условиях тренировки и соревнований.

Причины возникновения экстрасистолий у спортсменов весьма разнообраз​ны. К ним относятся физические перенапряжения миокарда, заболе​вания, вследствие которых наблюдается интоксикация сердечной мышцы, нарушения нервной регуляции сердечной деятельности, нарушения минерально​го обмена и т. д. Необходимо иметь в виду, что у спортсменов при мышечной работе закономерно увеличивается содержание в крови катехоламинов, повы​шающих возбудимость миокарда.      

Субъективно экстрасистолия у спортсменов обычно ощущается в виде "перебоев" в работе сердца. При таких ощущениях необходимо электрокардио​графическое исследование. Тренер совместно с врачом должен проанализировать возникновение экстрасистолии у спортсменов в процессе индивидуального трени​ровочного режима.

 Нарушение проводимости импульсов возбуждения может возникнуть в различных отделах проводящей системы сердца. В норме возбуждение, возникнув в синусовом узле, распространяется в виде волны деполяризации по миокарду предсердий и достигает предсердно-желудочкового узла, далее - по пучку Гиса, его правой и левой ножкам, по волокнам Пуркинье и достигает сократительного миокарда желудочков.

При исследовании сердечной деятельности обращают внимание на проведение возбуждения от предсердий к желудочкам и по сократительному миокарду желудочков. Количественная оценка времени проведения возбуждения в этих отделах сердца производится с помощью электрокардиографии. Время предсерд​но-желудочкового проведения рассчитывается по длительности интервала между началом зубца P и зубца Q электрокардиограммы (интервал Р-Q). Зубец Р ха​рактеризует электрические явления, связанные с распространением возбуждения по миокарду предсердий, зубец Q - тот момент времени, когда возбуждение начи​нает охватывать желудочки сердца.

 В нормальных условиях продолжительность интервалов Р-Q колеблется в  пределах от 0,12 до 0,19 с. У спортсменов она может полностью соответствовать указанному диапазону нормальных колебаний (в этом случае говорят о нормаль​ной проводимости спортивного сердца). Вместе с тем у ряда спортсменов дли​тельность интервала Р-Q оказывается несколько большей, но, как правило, не превышает 0,22 с. Если, же она превышает 0,22 с, говорят о развитии неполной предсердно-желудочковой блокады 1-й степени. Такое состояние наблюдается у спортсменов с выраженным переутомлением или при перетренированности и требует медицинского вмешательства и существенной коррекции тренировочного режима.

 Атриовентрикулярные блокады (АВ) - замедление или прекращение про​ведения импульсов от предсердий к желудочкам.

Этиологические факторы АВ-блокад многочисленны, причем разные причины определяют уровень и глубину блокирования проведения. В связи с этим этиологию АВ-блокад удобнее рассматривать при их характеристи​ке. В общем плане причинные факторы могут быть разделены на функцио​нальные и органические.

АВ-блокада I сте​пени - замедление проведения импульса от синусо-предсердного на предсердно-желудочковый узел, проявляющееся только на ЭКГ. Функциональные АВ-блокады развиваются при повышении тонуса парасимпатической нервной системы, органические - при ревмокардите, кардиосклерозе, ИБС, микседеме. АВ-блокада I степени может развиться вследствие лекарственных воздействий (адреноблокаторы, сердечные гликозиды, кальциевые блокаторы). 

На ЭКГ: удлине​ние интервала PQ более 0,20 с; каждому зубцу Р соответствует комплекс QRS; при проксимальной блокаде - неуширенный комплекс QRS; при дистальной блокаде - уширение комплекса QRS>0,12 с.

АВ-блокада II степени - замедление проведения импульса от синусо-предсердного на предсердно-желудочковый узел с блокированием части им​пульсов из предсердий на пути к желудочкам, что проявляется выпадением части желудочковых комплексов и регистрацией на ЭКГ непроведенных (сво​бодных) зубцов Р. 

АВ-блокада II степени делится на два типа.

Причины АВ-блокад типа Мобитц I — лекарственные воздействия (СГ, Р-адреноблокаторы, антагонисты кальция), ревматизм, миокардит. 

АВ-блокады типа Мобитц II вызваны органическими поражениями сердца. Клинически АВ-блокады II степени проявляются синусовой брадикардией. При далеко зашедших блокадах могут иметь место приступы Морганьи-Адамса-Стокса.
 На ЭКГ тип Мебитц I характеризуется периодикой Самойлова-Венкебаха - прогрессирующим удлинением интервала PQ с последующим выпадением желудочкового комплекса. Что касается типа Мебитц П, то интер​вал PQ остается постоянным, но периодически выпадает желудочковый ком​плекс. Комплексы QRS нормальные или расширенные.

АВ-блокада III степени (полная поперечная блокада) - полное прекраще​ние проведения возбуждения от предсердий к желудочкам; предсердия и же​лудочки возбуждаются и сокращаются независимо друг от друга. Полная АВ-блокада может быть острой, преходящей и хронической. 

Острая АВ-блокада возникает у больных в первые сутки ИМ. Наиболее частые причины хронической полной АВ-узловой блокады - тяжелые поражения миокарда (миокардиты, ИМ) и их исходы (кардиосклероз). Желудочковая брадисистолия при полной АВ-блокаде на фоне тяжелого поражения миокарда сопровождается развитием застойной недостаточности кровообращения, ухудшением коронарного и моз​гового кровообращения. Наиболее тяжелое проявление недостаточности кро​воснабжения головного мозга - синдром Морганьи-Адамса-Стокса с внезап​ной потерей сознания в результате длительной (более 10 с) асистолии.
На ЭКГ определяются два независимых ритма: более частый ритм предсер​дий (интервалы Р-Р) и более редкий ритм желудочков (интервалы R-R). Не​одинаковы интервалы P-Q.

Лечение полной атриовентрикулярной блокады – комплексное медикаментозное и электрокардиостимуляция.
 У спортсменов тормозящее влияние блуждающего нерва на предсердно-желудочковый узел может быть столь значительным, что импульсы из предсердий не передаются к желудочкам. В этом случае предсердия сокращаются в одном ритме (рис. 10, б), а желудочки – в другом, то есть развивается полная поперечная блокада. Поскольку частота импульсов собственного автоматизма желудочков намного ниже, чем синусового  узла, частота желудочковых сокращений может быть ниже 40 уд./мин. Это патологическое состояние наблюдается у спортсменов крайне редко. Однако тренер должен иметь его в виду, так как спортсмена с пол​ной поперечной блокадой сердца необходимо отстранить от тренировок и ока​зать ему серьезную медицинскую помощь. Обнаружив крайне редкий пульс у спортсмена (31 -39 уд./мин), тренер должен подвергнуть спортсмена специаль​ному врачебному обследованию.

Функциональная полная поперечная блокада сердца, связанная с тормозящим воздей​ствием блуждающего нерва на предсердно-желудочковый узел сердца, может быть устранена путем медикаментозного лечения и коррекции тренировочного процесса. Наряду с этим у спортсменов может развиться патологическая полная поперечная блокада после перенесенных заболеваний сердца, вносящих морфологические (анатомические) изменения в  проводящих путях. Эти изменения препятствуют нормально​му проведению возбуждения. В этих случаях занятия спортом противопоказаны (см. рис. 10 б).

Внутрижелудочковая проводимость у спортсменов чаще всего находится на верхней границе нормы, которая соответствует 0,06 - 0,09 с. У некоторых спорт​сменов (особенно с гипертрофией миокарда) длительность комплекса QRS мо​жет быть равной 0,1 с. В некоторых случаях расширение комплекса QRS сочетает​ся с укорочением интервала Р-Q. В этих случаях речь идет о так называемом синдроме WPW или синдроме преждевременного возбуждения желудочков серд​ца. При таком изменении электрокардиограммы занятия спортом должны прово​диться под тщательным врачебным контролем. Дело в том, что у спортсменов с WPW-синдромом часто развивается пароксизмальная тахикардия, проявляю​щаяся как в покое, так и непосредственно при мышечной работе. Пароксизмальная тахикардия - опасное нарушение ритма, недооценивать которое недопустимо.

Рассмотренные выше нарушения автоматизма, возбудимости и проводимости являются наиболее типичными для спортсменов, но они не охватывают всего мно​гообразия нарушений ритма.

Первая помощь и прогноз при поражениях сердца в результате острого физи​ческого перенапряжения зависят от клинической формы и степени патологических изменений.

Так, при острой дистрофии миокарда достаточно прекратить тренировоч​ные и соревновательные нагрузки. Последующее лечение проводится, как прави​ло, амбулаторно непродолжительной срок (1-2 недели) и заканчивается выздоровлением с бла​гоприятным прогнозом для дальнейших занятий спортом. Лечение в этих случаях проводится такое же, как и при дистрофии миокарда, вызванной хроническим физическим перенапряжением.

При развитии острой сердечной недостаточности пострадавшего необходимо уложить с приподнятой верхней частью туловища и дать сердечные средства (кордиамин 20 - 25 капель 25 % раствора). В тяжелых случаях следует наложить жгут на нижние конечности для депонирования в них крови и дать дышать кис​лородом. Во всех случаях развития острой сердечной недостаточности и приступа стенокардии для проведения более эффективных лечебных мероприятии (обезболивающие средства, дыхательные аналептики) необходима немедленная госпитализация. После случаев острой сердечной недостаточности спортивная работоспособность может понизиться на длительное время. Это нередко приводит к тому, что спортсмены покидают спорт. Если спортсмены перенесли инфаркт миокарда или кровоизлияние в сердечную мышцу, занятие спортом следует счи​тать противопоказанным. 

При нарушении сердечного ритма прогноз для занятий спортом не однозна​чен и зависит, от многих факторов (вид и степень нарушения, эффективность лече​ния и т. д).


Профилактика повреждений сердца строится исходя из причин, которые вы​зывают острое физическое перенапряжение. Так, допускать к соревнованиям сле​дует здоровых и хорошо подготовленных спортсменов и только в соответ​ствующей возрастной и разрядной группе. Занятия спортом в болезненном со​стоянии и при неполном выздоровлении должны быть запрещены. Очаги хрони​ческой инфекции следует ликвидировать до начала интенсивных тренировок и соревнований. Спортсмены должны соблюдать тренировочный режим, режим труда, отдыха и питания.                                   

7.1.2 Обморочные состояния
Эти состояния характеризуются наличием общего симптома - помрачением или потерей сознания. В то же время конкретные клинические формы перечис​ленных состояний возникают в результате различных причин, отличаются по механизмам развития и специфическим признакам (симптомам). 

Очевидно, что профилактика и эффективность первой помощи при патоло​гических состояниях может быть высокой лишь тогда, когда правильно уста​новлен диагноз. Поэтому целесообразно дать подробную характеристику наибoлее часто встречающихся в спортивной практике нозологических форм острых патологических состояний, сопровождающихся нарушением сознания.

Для характеристики степени нарушения сознания в настоящее время выделя​ют следующие фазы, или градации:

1) ясное сознание - адекватная реакция на окружающий мир, ориентирован​ность в месте и времени;

2) оглушение - нарушение сознания при сохранности ограниченного словесного контакта на фоне повышенного порога восприятия и снижения активности (выполнение команд сохраняется), состояние сонливости;

 а) умеренное - частичная дезориентация в месте и времени, умеренная сонли​вость, выполнение всех команд (с задержкой);

б) глубокое - полная дезориентация, глубокая сонливость, речевой контакт за​труднен, выполнение только элементарных команд, ослабление контроля за та​зовыми функциями;

3) сопор - утрата сознания, но периодическое восстановление словесного кон​такта, сохранены защитные реакции, открывание глаз в ответ на болевые и звуко​вые раздражители, команды не выполняются, нарушен контроль над сфинк​терами;

4) кома - полная утрата сознания:

 а) умеренная - отсутствуют реакции на любые внешние раздражители, кроме болевых. Имеются патологические знаки, глотание нарушено, контроль тазовых функций отсутствует. Дыхание и работа сердца стабильны;

б) глубокая - реакция на боль отсутствует, мышечная гипотония, гипо- или арефлексия, спонтанное дыхание, сердечно-сосудистая деятельность нарушена;

 в) запредельная - арефлексия, мышечная атония, двусторонний мидриаз (расширение зрачков), неподвижные глазные яблоки.

7.1.2.1 Обморок

Собственно обморок (синкопэ) - это внезапная кратковременная потеря сознания, наступающая в результате острого нарушения мозгового крово​обращения, чаще  из-за спазма сосудов, приводящего к гипоксии и временному расстройству обмена веществ мозговой ткани. Обморок относится к легкой функциональной сосудистой недо​статочности.

 К обмороку предрасполагают состояния с лабильностью нервной системы и эндокринного аппарата, регулирующего кровообращение, а также при склонности к вестибулярным нарушениям (физическое переутомление, астенизация, пищевая дистрофия, гипогликемия, малокровие и т. д.). Обмороку спо​собствует длительное пребывание в вертикальном положении и душном и жарком помещении.

Обморок возможен при психических травмах, резком болевом раздражении, при внезапном вставании после длительной гиподинамии (ортостатический кол​лапс), а также при острых инфекционных заболеваниях, интоксикациях, внут​реннем кровотечении и других видах кровопотерь.

Основными симптомами обморока являются: внезапное появление общей сла​бости, головокружения, тошноты, звона в ушах, потемнения в глазах, последую​щая кратковременная потеря сознания (длительностью от нескольких секунд до нескольких минут). Человек падает, но, как правило, без получения тяжелых травм. При этом отмечается бледность кожных покровов, потливость. Пульс слабый, в большинстве случаев брадикардия до 40 уд./мин, АД снижено,

При обмороке пострадавшего необходимо уложить в горизонтальное поло​жение с приподнятыми ногами, расстегнуть воротник, поднести к носу тампон, смоченный раздражающим веществом (нашатырным спиртом и т, д.), лицо по​брызгать холодной водой, похлопать ладонями по щекам. По возвращении со​знания дать выпить вина, кофе, валериановых капель.

Вазомоторный обморок, как правило, заканчивается благополучно и не слу​жит показателем к срочной госпитализации.

7.1.2.2 Коллапс

Коллапс можно рассматривать как разновидность обморочного состоя​ния. Он характеризуется внезапным упадком сил в результате тяжелого проявле​ния острой сосудистой недостаточности с резким понижением АД и расстрой​ством периферического кровообращения и сердечной деятельности. Причинами коллапса обычно бывают сильные кровотечения, перенапряжение сердца, инфек​ционные болезни и др. 


Основными признаками коллапса являются: общее тяже​лое состояние, заостренные черты лица, резкая бледность кожи с синюшным от​тенком, ввалившиеся тусклые глаза. Адинамия с безучастностью к окружающему, холодный пот, похолодание конечностей. Пульс частый, слабый, АД резко снижено.

Первостепенными мерами оказания первой помощи при коллапсе являются полный покой, согревание (грелки к рукам и ногам), чай, кофе.

7.1.2.3 Ортостатический коллапс

Своеобразной разновидностью обморока является ортостатический коллапс, который может возникнуть у людей, склонных к обморочным со​стояниям, и у спортсменов при переутомлении. Он может развиться при длитель​ном неподвижном пребывании в вертикальном положении или при быстром переходе из горизонтального положения в вертикальное (после сна, при проведении ортостатической пробы).

Развитие ортостатического коллапса связано с уменьшением венозного воз​врата крови к сердцу. При вертикальном положении тела определенная часть циркулирующей крови депонируется в венах нижних конечностей. Если тонус вен нормальный, то венозный возврат оказывается достаточным. Если же тонус вен снижен, стенки их становятся легко растяжимыми и в венах задерживается столь значительное количество крови, что наполнение полостей сердца и, следовательно, сердечный выброс резко снижается - развивается кислородное голода​ние головного мозга, и спортсмен полностью либо частично теряет сознание.

Причинами развития ортостатического коллапса могут быть низкая ортостатическая устойчивость, связанная с гормональной недостаточностью, утомле​ние, перегревание и пр. Спортсменам, у которых был зарегистрирован ортостатический коллапс, необходимо систематически проводить пассивную ортостатическую пробу.

Первая помощь при развитии ортостатического коллапса заключается в  том, что телу спортсмена надо придать горизонтальное  положение и слегка приподнять ноги. После нормализации сознания могут быть жалобы на тошноту, головную боль, слабость и т. п.

7.1.2.4 Гравитационный шок

Потеря сознания может возникнуть у спортсменов при рез​кой остановке после интенсивного бега, ходьбы на лыжах и бега на коньках, езды на велосипеде и т. д. В этих случаях развивается так называемый гравита​ционный шок.

В связи с резким уменьшением возврата венозной крови к сердцу, следстви​ем чего является уменьшение сердечного выброса и развитие кислородного голо​дания головного мозга. В свою очередь, уменьшение венозного возврата как причина гравитационного шока связано с внезапным прекращением функции мышц как "мышечного насоса" после прекращения работы. Как известно из физиологии, возврат крови из капилляров к сердцу при физической нагрузке обеспечивается не только присасывающим дей​ствием дыхательных движений, но и "выжимающим" действием сокращающихся мышц. Каждое мышечное сокращение оказывает давление на кровь, содержащуюся в капиллярах и венах. Поскольку в венах имеются клапаны, препят​ствующие центробежному движению крови, она движется при мышечном со​кращении центростремительно, т. е. к сердцу. Именно поэтому воздействие мы​шечных сокращений на перемещение крови с периферии к сердцу и обозначает​ся условно как "мышечный насос". Выключение его при внезапном прекращении физической нагрузки уменьшает венозный возврат крови к сердцу, так как меха​низм присасывающего действия дыхательных движений в этих условиях оказы​вается недостаточным.

Из сказанного следует, что простейшей формой профилактики гравитационного шока является продолжение мышечной работы после финиша. Для этого ре​комендуется двигаться с умеренной интенсивностью в течение примерно минуты после окончания забега. Если гравитационный шок развился или начал разви​ваться (о чем свидетельствует резкое побледнение), спортсмена необходимо положить горизонтально, приподняв ноги вверх. Обычно этой простейшей процедуры бывает достаточно для восстановления сознания. После гравитационного шока некоторое время может сохраняться слабость, разбитость. Если при на​чальных явлениях гравитационного шока спортсмен продолжает перемещение в медленном темпе, его необходимо страховать - поддерживать под руки.

 Факторами, способствующими развитию гравитационного шока, являются недостаточная тренированность, участие в соревнованиях в состоянии выраженного утомления или после недавно перенесенных инфекционных заболеваний, перегревание и т. д.

7.1.2.5 Вестибулярный и холодовой шок
При чрезмерном раздражении холодной водой вестибулярного аппарата вследствие ее попадания в среднее и внутреннее ухо и терморецепторного аппарата кожи в случае погружения в холодную воду (ниже 16°С) могут развиться так называемые вестибулярный (кохлеарный) и холодовой шок соответственно. При ударах в нижнюю челюсть или в область уха также раз​вивается вестибулярный шок вследствие сотрясения вестибулярного аппарата (нокаут или нокдаун в боксе). По симптомам  и степени тяжести их относят к обморочным состояниям. Слово «шок» в данном случае сохраняется в связи  с исторически сложившимися традициями. 

7.1.2.6 Обморок при натуживании

Обморочное состояние у спортсменов может развиться в связи с натуживанием. Чаще всего это наблюдается у тяжелоатлетов, у которых при подъеме штанги резко повышается внутрибрюшное и внутригрудное давление. В результате это​го ухудшаются условия наполнения кровью правых отделов сердца, затрудняется кровоток по сосудам малого круга кровообращения и, как следствие всего этого, уменьшается выброс крови из левого желудочка. 

При натуживании глубокое обморочное состояние, как правило, не развивает​ся. Дело в том, что вследствие гипоксии мозга спортсмен непроизвольно пре​кращает натуживание, и кровоснабжение головного мозга сразу же восстанавли​вается. Вероятность возникновения обморочных состояний у тяжелоатлетов мо​жет быть сведена к минимуму, если перед подъемом штанги не производить ис​кусственной гипервентиляции легких.

При всех рассмотренных обморочных состояниях у спортсменов обычно уменьшается АД (главным образом, за счет систолического давления) и разви​вается выраженная тахикардия. Эти изменения обусловлены уменьшением систо​лического объема крови и компенсаторным учащением пульса (компенсация на​правлена на увеличение минутного объема кровотока).

7.1.2.7 Обморок в результате кратковременной остановки сердца

Обморочные состояния развиваются и в результате кратковременной остановки сердца. В спортивно-медицинской литературе известно несколько таких случаев (Пинелли, Грибальдо), причем все они имели место в восстановительном периоде тестирующих процедур на велоэргометре. Доско​нальное исследование сердечной деятельности у всех этих спортсменов не выяви​ло никаких отклонений в состоянии здоровья.

Вероятным механизмом развития асистолии является усиление центрального тонуса блуждающего нерва, которое может быть связано с переутомлением или перетренированностью спортсмена. Восстановление сердечной деятельности при  такого рода остановках сердца, по-видимому, происходит по механизму "ускользания" сердца из-под влияния блуждающего нерва.

Тренеру необходимо иметь в виду, что асистолия иногда может иметь место и на тренировочных занятиях. Она не регистрируется в связи с ее кратковремен​ностью.

 Не исключено, что резкое центральное вагусное (парасимпатическое) торможение блуждающим нервом может явиться причиной внезапной смерти спортсмена. Поэтому при внезапной потере сознания и отсутствии признаков сердечной деятельности необходимо немедленно начать непрямой массаж сердца.

Кардиоваскулярные механизмы могут лежать в основе обморочных состоя​ний, имеющих место при сильных ударах. Здесь в первую очередь следует сказать о нокауте и нокдауне в боксе. Полная или частичная потеря сознания, разви​вающаяся у боксеров вследствие удара противника боксерской перчаткой и для​щаяся более 10 с, обозначается как нокаут, более кратковременное обморочное состояние - нокдаун. Эти состояния могут развиваться вследствие рефлекторной остановки сердца либо выраженного замедления его работы. При этом ухудшает​ся кровоснабжение мозга, возникает его кислородное голодание с потерей созна​ния. Такие рефлекторные нокауты или нокдауны могут быть при ударах в об​ласть солнечного сплетения, по туловищу и шее.

При ударах в область солнечного сплетения резкое замедление ЧСС или даже кратковременная остановка сердца иногда происходят по механизму рефлекса Гольца в результате рефлекторного повышения тонуса блуждающего нерва. Вос​становление сердечной деятельности и здесь происходит автоматически по меха​низму "ускользания" сердца из-под влияния блуждающего нерва.

При ударе в область шеи развивается так называемый синдром каротидного синуса. Он состоит в том, что механическое раздражение каротидного тельца, расположенного в месте разделения общей сонной артерии на наружную и внутреннюю, рефлекторно через блуждающий нерв замедляет или кратковременно прекращает сер​дечную деятельность.

7.1.3 Тепловой и солнечный удар

Тепловой удар возникает в связи с нарушением теплоотдачи. Как из​вестно, теплоотдача в организме человека осуществляется физическим путем за счет конвекции, инфракрасного излучения, испарения и теплопроведения.

Внутренняя температура тела регулируется центральной нервной системой и поддерживается на относительно постоянном уровне. Этот принцип характерен для всех теплокровных животных.

В непосредственной связи с теплообразованием (осуществляемым химическим путем) находятся те или иные механизмы теплоотдачи. При мышечной работе, когда закономерно увеличивается теплообразование, конвекционная потеря тепла происходит благодаря увеличению кровотока через кожные сосуды (они при этом расширяются). Но особенно важная роль в увеличении теплоотдачи принадлежит усиленной работе потовых желез. И, наконец, потеря тепла растет с учащением и углублением дыхания. Все перечисленные механизмы обеспечивают поддержание теплообмена на нормальном уровне при очень широком диапазоне температур окружающей среды.

Нарушению нормальной теплоотдачи способствуют ряд факторов, которые могут иметь место при спортивной деятельности. К их числу относятся длитель​ные и напряженные тренировочные и соревновательные нагрузки, выполняемые при высокой температуре и высокой влажности воздуха, а также мышечная рабо​та, выполняемая в одежде, препятствующей функционированию механизмов теп​лоотдачи. И, наконец, для нарушения нормальной теплоотдачи большое значе​ние имеет ограничение питьевого режима при длительных физических нагрузках.

Тепловому удару предшествует резкое увеличение потоотделения. Частота пульса и частота дыхания при этом превышают должные величины, ха​рактерные для данного уровня напряженности физической нагрузки. Спортсмен начинает испытывать жажду, ощущает сухость слизистых оболочек рта. Несмотря на это, он часто продолжает выполнять физическую нагрузку. В результате тем​пература тела резко повышается, происходит перегревание организма и разви​вается комплекс симптомов, который обозначается как тепловой удар. Он прояв​ляется резкой одышкой, головной болью, головокружением. Наблюдаются по​степенное помрачение сознания, галлюцинации. Может наступить полная потеря сознания.

При тяжелых формах теплового удара, когда температура тела повышается до 42° С и более, развиваются глубокие расстройства кровообращения и дыхания, могут появиться рвота, судороги мышц туловища и конечностей. Иногда это приводит к смертельному исходу. Вот почему тренер должен всегда учитывать воз​можность развития теплового удара спортсмена и уделять большое внимание профилактике этого тяжелого патологического состояния.

Необходимо строго следить за температурой и влажностью окружающего воздуха. Нужно знать, что если температура воздуха превышает 32 - 34° С, име​ются предпосылки для развития теплового удара. Дело в том, что при такой температуре конвекционная отдача тепла практически прекращается. В этих условиях теплоотдача почти полностью осуществляется за счет потоотделения. При длительной работе с потом может теряться 3 - 4 л жидкости (зарегистрирована потеря 5-6 л). Однако потоотделение - процесс, который лимитируется наличием свободной жидкости в организме, поэтому оно является сравнительно ограниченной реакцией. Как только водный баланс организма в связи с обильным потоотделением начинает нарушаться, когда обезвоживание превы​шает 1-2 процента веса тела, развивается тяжелое патологическое состояние, которое может принять необратимый характер.


Тренер должен обеспечить спортсмена необходимым количеством жидкости. Ограничение приема жидкости при длительных и напряженных нагрузках нецелесообразно. Нужно также иметь в виду, что пот - это гипотониче​ский раствор. И, следовательно, потеря солей с потом невелика. А концентрация натрия в организме даже нарастает. Поэтому питье подсоленной воды противо​показано.

И, наконец, тренер должен строго учитывать гигиенические требования, предъявляемые к одежде спортсмена. Необходимо также иметь в виду, что пред​посылки к развитию теплового удара имеются во время пребывания в парной бане, сауне с целью значительной сгонки веса путем дегидратации. Этой проце​дуры следует избегать.

При развитии первых признаков перегревания выполнение мышечной работы должно быть прекращено. Если же тепловой удар развился, пострадавшего необ​ходимо быстро перенести в прохладное помещение или тень, снять одежду, по​ложить холод на голову и область сердца. При частичном помрачении созна​ния надо пить охлажденную воду дробными дозами по 75 - 100 г. Необходима срочная медицинская помощь.

Механизм развития солнечного удара отличается от механизма развития теплового удара. Прогноз при солнечном ударе, как правило, благо​приятен.

Солнечный удар   связан   с   прямым действием солнечных лучей (инфракрасной части спектра) на голову человека. Под влиянием такого локального перегревания происходит переполнение кровью сосудов мозга, отек мозга. Повышается внутричерепное давление, резко растет температура тела.

Солнечный удар может развиться не только при длительной и напряженной физической нагрузке, но и вследствие спокойного длительного пребывания на солнце с непокрытой головой. Признаками солнечного удара являются резкое покраснение лица, головная боль, головокружение. При тяжелых формах сол​нечного удара наблюдается помрачение или полная потеря сознания.

Первая доврачебная помощь при солнечном ударе в общем аналогична опи​санной при тепловом ударе. Необходимо постоянно охлаждать голову с по​мощью часто сменяемых холодных компрессов.

Профилактика солнечного удара проста. Для этого достаточно, чтобы спортсмен в солнечную погоду тренировался или участвовал в соревнованиях в светлом головном уборе, неплотно прилегающем к голове.

Участвовать в соревнованиях и тренировочных занятиях после теплового или солнечного удара можно только с разрешения врача.

7.1.4 Гипогликемическое и гипергликемическое состояния

Гипогликемическое состояние - это острое патологическое состояние связано с уменьшением содержания глюкозы в крови и развивается преимущественно на соревнованиях в беге на длинные и сверхдлинные дистанции, во время многоча​совых шоссейных гонок в велосипедном спорте, при прохождении сверхдлинных дистанций лыжниками, во время марафонских заплывов и т. д.

Как известно, углеводы являются основным источником энергии, обеспечи​вающими интенсивную мышечную деятельность. На окисление их затрачивается значительно меньшее количество кислорода, чем, например, на окисление жиров. Углеводы в виде гликогена содержатся в печени и скелетных мышцах. Общее количество таких запасов обычно составляет около 400 г, из них в печени - до 100 г.


При физической нагрузке в связи с выделением адреналина происходит пре​вращение гликогена в глюкозу, которая кровью доставляется из печени к нервной системе и работающим мышцам. 


В нормальных условиях содержание глюкозы в крови колеблется от 4,8 до 6,66 ммоль/л. Продолжительная и интенсивная физическая нагрузка приводит к снижению содержания глюкозы в крови. Если оно лишь немного меньше нижней границы нормы, патологических реакций у спорт​сменов не наблюдается. Если же содержание глюкозы в крови уменьшается суще​ственно, до 2,22 ммоль/л и ниже, может развиться опасное гипогликемическое со​стояние. Причина его - уменьшение доставки глюкозы к ЦНС, которая не облада​ет запасами этого углевода. В результате нарушается ее работа и выявляется комплекс неспецифических и специфических для деятельности нервной системы симптомов. 

 Одним из ранних признаков гипогликемического состояния является острое чувство голода. Затем развивается слабость, головокружение, спортсмен покрывается холодным потом. Вслед за этим появляются специфические симпто​мы, указывающие на серьезное нарушение функционирования ЦНС: помрачение сознания, нарушение речи, спортсмен на дистанции может совершать нелепые поступки (например, внезапно изменить направление движения и продолжать бег от финиша к старту).


При наблюдении за спортсменом с развивающимся гипогликемическим со​стоянием обращает на себя внимание бледность кожных покровов (иногда они приобретают зеленоватую окраску). Зрачки расширяются, практически не реагируют на свет, пульс плохо прощупывается, АД резко снижается.


Гипогликемическое состояние развивается чаще у недостаточно подготовлен​ных спортсменов. Патологические признаки могут появляться у них при снижении уровня сахара в крови до 3,33 ммоль/л. 


Определенную роль в развитии гипогликемического состояния играет недостаточная акклиматизация к непривычным условиям соревнований. Здесь могут иметь значение слабая подготовленность к соревнованиям в условиях высокогорья, непривычная (слишком высокая или слишком низкая) температура возду​ха, нарушение биоритмов в связи с дальними переездами. Важное значение имеет и предшествующий соревновательный пищевой рацион.             


У высококвалифицированных спортсменов гипогликемическое состояние мо​жет развиться во время участия в соревнованиях  в состоянии утомления или при несвоевременном допуске к ним после перенесенных заболеваний.  Все сказанное относится к предрасполагающим факторам. Наряду с ними важное значение имеет полноценное питание до начала соревнований и на ди​станции. Выполнение длительной многочасовой работы без специализированно​го питания недопустимо. Прием углеводов до начала соревнований необходим для того, чтобы повысить углеводные запасы организма. Так перед соревнованиями на длинные и сверхдлинные дистанции рекомендуется приём сахара, одна​ко его количество не должно превышать 100 - 120 г. Дело в том, что при избы​точном количестве глюкозы в крови он начинает выводиться почками. Помимо этого большое количество гликогена увеличивает собственный вес спортсмена, так как 1,0 г этого вещества связывает 2,7 г воды. Поэтому повышение запаса гликогена, например до 700 г, увеличивает вес спортсмена на 2 кг. Таким образом, прием избыточного количества сахара неэффективен.

Питание на дистанции осуществляется в виде жидких смесей, содержащих не​обходимое количество легкоусвояемых углеводов (на дистанции 50 км лыжник  может принять до 1,0 л смеси, содержащей 350 г сахара). В крайнем случае жидкая смесь может быть заменена кусковым сахаром или шоколадом. Число питатель​ных пунктов зависит от длины дистанции. Первый такой пункт может быть ор​ганизован уже на 10-15-ом километре дистанции в зависимости от вида спорта (но не​ дальше, 25-го км). Во время марафонских забегов питательные пункты можно располагать через каждые 5 километров, а во время лыжных гонок на 50 км - несколь​ко реже.


Гипогликемическое состояние умеренной выраженности может наблюдаться и непосредственно после соревнований и тренировок. Чтобы воспрепятствовать его развитию, целесообразно принимать углеводы и после финиша.


При развитии гипогликемического состояния необходимо оказать помощь пострадавшему. Прежде всего следует предложить ему выпить стакан теплого сахарного сиропа с хлебом или съесть несколько кусков сахара, сахарного песка и запить водой. В случае развития более тяжелого гипогликемического состоя​ния, сопровождающегося помрачением сознания, требуется срочная врачебная помощь.
Гипергликемическое состояние развивается при недостаточной выработке инсулина поджелудочной железой (при заболевании сахарном диабетом), что приводит к повышению содержания глюкозы в крови и клинически проявляется ухудшением самочувствия, сильной жаждой. Человек пьет много жидкости - воду, чай, молоко, но, несмотря на это, ощущает сухость во рту; появляется обильное и частое мочеиспускание.

Чтобы снизить уровень сахара в крови, следует ввести парентерально дополнительно 4 единицы простого инсулина, а если жажда очень сильная – 6-8 единиц и обратиться к врачу.

Если же сразу не ввести инсулин, самочувствие может резко ухудшиться, и тогда нередко развивается диабетическая кома—очень серьезное осложнение.

Признаки прекоматозного состояния: слабость, сонливость, сильное мочеотделение. Сознание затуманено, бывают тошнота, рвота; жажда еще больше усиливается. Появляется характерный запах ацетона (запах моченых яблок) в выдыхаемом воздухе. В таких случаях надо немедля вызвать «Скорую». 
Норма сахара (натощак или через 2 часа после теста): венозная кровь - 3,3-5,5 ммоль/л, капиллярная кровь - 3,3-5,5 ммоль/л (80-120мг/%).

Сахар в моче появляется только после превышения «почечного порога» (примерно 180 мг% (9,9 ммоль/л), однако даже при более высоких цифрах общее состояние остается удовлетворительным.
 По рекомендациям ВОЗ (1981 г.) диагноз сахарного диабета правомочен в том случае, если содержание сахара в крови натощак превышает 120 мг%, а содержание сахара в крови после приема пищи будет выше 180 мг% (кровь из вены). 
7.1.5 Острые нарушения деятельности центральной нервной системы

При определенных условиях, когда значительные нагрузки на тренировках, ответственных соревнованиях и т. д. вызывают огромное психическое и физиче​ское напряжение, превышающее физиологические возможности центральной нервной системы (ЦНС), в ней могут возникнуть различные патологические из​менения и заболевания. Причем они могут быть в зависимости от степени и по​вторяемости чрезмерных воздействий острыми или хроническими. Естественно, иногда выделяют переходные стадии - подострые патологические состояния или заболевания. В целом следует отметить, что в результате острого физического пе​ренапряжения ЦНС страдает крайне редко и проявляется в основном в виде паре​зов и острых расстройств мозгового кровообращения.

7.1.5.1  Парезы

Парезы (неполные параличи) – частичное нарушение двигательной функции, прояв​ляющееся в ослаблении или неполной потере способности произвольных движе​ний. 

Выделяют гемипарезы, парапарезы и тетрапарезы. Приставка «геми» означает ослабление двигательной функции одной половины тела, «пара» – в обеих руках или ногах, «тетра» - во всех конечностях. 

В спортивной практике парезы могут возникнуть в результате спазма сосу​дов головного мозга при остром физическом перенапряжении.

Признаки: жалобы на резкую одностороннюю слабость в руке и ноге (гемипарез), головную боль, тошноту, заканчивающуюся рвотой. Объективные данные обусловлены односторонним парезом мышц лица и конечностей: сглаженность носогубной складки, небольшая перекошенность лица и затруднение речи, снижение мышечной силы в руке и ноге, понижение кожной чувствитель​ности в этих конечностях. Необходимо иметь в виду, что иногда возникают пси​хогенные (истерические) параличи или парезы, при которых перечисленные объ​ективные признаки отсутствуют или симулируются (агравируются).

Спортсмены, у которых развился парез, должны быть госпитализированы в лечебное учреждение в положении лежа. Течение заболевания благоприятное. Через 3 - 7 дней после его возникновения все субъективные и объективные проявления уменьшаются и к концу второй недели полностью исчезают. Вопрос о возможности занятий спортом после выздоровления решается индивидуально в каждом конкретном случае. Занятия спортом могут быть продолжены через 3 месяца после выздоровления.

7.1.5.2 Острое расстройство мозгового  кровообращения

В спортивной практике иногда в результате острого физического перенапряжения может наступить острое расстройство мозгового  кровообращения, которое часто проявляется  в виде кровоизлияния в мозг (инсульт) или межоболочечное простран​ство в результате разрыва аневризмы.    

Признаки этих расстройств сходные: внезапное помрачение или потеря сознания. Асимметрия, цианоз и покраснение лица (багровое, одутловатое лицо), пульс замедленный, напряженный. АД в первое время повышено. Дыхание хриплое. Зрачки слабо реагируют на свет, могут быть различных размеров (анизокория). Мышечная слабость, снижение рефлексов на стороне кровоизлия​ния. При кровоизлиянии в желудочки мозга - тонические судороги, комплекс за​щитных движений. При кровоизлиянии в мозжечок - интенсивные головные боли, преимущественно в затылке, рвота, головокружение, нарушение речи и статики, потеря сознания, нистагм, повышение тонуса (ригидность) затылочных мышц.

 Первая помощь включает строжайший покой, холод на голову, предотвра​щение попадания в дыхательные пути рвотных масс (аспирация)  и западания языка, сердечные средства (валериановые   капли, валокордин и т. д.). При внезапной остановке сердца - непрямой массаж сердца и искусственная вентиля​ция легких. Госпитализация санитарным транспортом в положении лежа на спи​не в сопровождения врача. Не подлежат транспортировке больные в предагональном и агональном состоянии. Оказание помощи осуществляется на месте до нормализации жизненно важных функций.

Прогноз для жизни удовлетворительный, для занятий спортом - неудовлетво​рительный. Люди, перенесшие инсульт или кровоизлияние в межоболочечное (субарахноидальное) пространство к занятиям спортом не допускаются.

7.1.6. Закрытая черепно-мозговая травма (ЗЧМТ)

В связи со схожестью симптомов и принципов оказания первой медицинской помощи при острых патологических состояниях и при закрытых черепно-мозговых травмах, последние, в виде исключения, целесообразно рассмотреть в этом разделе.

ЗЧМТ – это механическое повреждение головного мозга, возникающее вследствие удара головой или по голове, при котором не нарушается целостность кожных покровов или имеются поверхностные раны мягких тканей не глубже апоневроза (без повреждения апоневроза). Переломы костей свода черепа, не сопровож​дающиеся ранением прилежащих мягких тканей и апоневроза, также относятся к закрытым повреждениям.

 ЗЧМТ возможны при занятиях в таких видах спорта, как бокс, футбол, хоккей, вело- и мотоспорт, гимнастика, прыжки в воду, реже - легкая ат​летика, акробатика и другие. Большинство авторов указывают, что ЗЧМТ со​ставляют 12 - 18 % всех травм спортсменов. Согласно современной классификации, ЗЧМТ делятся на сотрясение головного мозга, ушиб и сдавление мозга. Сотрясения головного мозга по тяжести повреждения не подразделяются на степени, как было раньше. При ушибах выделяют три степени тяжести (1 - лег​кая, II - средняя, III - тяжелая) Сдавление головного мозга может быть на фоне ушиба мозга и без сопутствующего ушиба мозга. Сотрясения и ушибы головного мозга легкой степени относятся к легким травмам, ушибы средней степени - к травмам средней тяжести, ушибы тяжелой степени и сдавление головного мозга относятся к тяжелым травмам.

При любой ЗЧМТ наблюдается реакция сосудов мозга и повреждение мозго​вого вещества от незначительных рассеянных структурных изменений (при со​трясении головного мозга) до выраженных, грубых разможжений мозга (при ушибах мозга) и кровоизлияний (в межоболочечные  пространства) с развитием ге​матом. В одних случаях они обратимы и функция нервных клеток восстанавли​вается, в других наступают стойкие нарушения.

В целом клиническая симптоматика ЗЧМТ складывается из нескольких групп симптомов:

- расстройства сознания;

- симптомы поражения черепных нервов;

- признаки очаговых поражений мозга;

- стволовые симптомы;

- оболочечные симптомы.

 При кровоизлиянии в желудоч​ки мозга - тонические судороги, комплекс защитных движений. При кровоиз​лиянии в мозжечок - интенсивные головные боли, преимущественно в затылке, рвота, головокружение, нарушение речи и статики потеря сознания, нистагм, повышение тонуса (ригидность) затылочных мышц.
Сотрясение головного мозга характеризуется прежде всего нарушением со​знания. Потеря сознания длится от нескольких секунд до нескольких минут и несравненно реже  - несколько часов. После восстановления сознания может наблюдаться недлительная его спутанность. 

После восстановления сознания выявляются типичные жа​лобы на головную боль, головокружение, слабость, шум в ушах, нарушение сна. Отмечается боль при движениях глаз, вестибулярная неустойчивость. Наблюдается тошнота, рво​та, обычно вскоре после травмы. Очаговая неврологическая симптоматика отсутствует. Иногда лишь отмечается снижение или выпадение брюшных рефлексов. Нистагм может являться следствием сотря​сения лабиринта. 

Посттравматическяя амнезия (антороградная) - потеря памяти на события в ближайший период после травмы. Ретроградная амнезия - потеря памяти на события в ближайший период времени, предшествующий сотрясению мозга.

Сотрясение мозга относят к наиболее легкой форме незначительных  диффузных (рассеянных) структурных поражений. 

Пострадавшие с сотрясением головного мозга должны пройти стационарное  лечение как минимум в течение 10 суток. Улучшение состояния наступает через 3 - 4 дня, а все явления у большинства больных исчезают через 2-4 недели.

Ушиб мозга отличается от сотрясения макроскопически обнаружи​ваемыми участками повреждения мозгового вещества различной степени. Следует помнить, что повреждения могут возни​кать по механизму удара и противоудара. 

Эта травма, помимо симптомов, свойственных сотрясению мозга (но выраженных в большей степени), характери​зуется очаговыми поражениями головного мозга в виде парезов, параличей, су​дорог, расстройства чувствительности на стороне, противоположной ушибу, а также речи, признаков поражения черепных нервов и т. д.

Ушиб головного мозга легкой степени характеризуется выключением сознания после травмы от нескольких минут до 1 ч. После восстановления сознания типич​ны жалобы на головную боль, головокружение, тошноту, рвоту, иногда повторяющуюся. Как правило, наблюдается ретро- и антероградная амнезия. Возможны умеренные брадикардия и тахикардия, иногда артериальная гипертермия. Дыхание, температура тела без существенных изменений. Неврологиче​ская симптоматика обычно негрубая: нистагм, разные размеры зрачков (анизокория), менингиальные симптомы, регрессирующие преимущественно на 2 - 3-й неделе после травмы. Могут быть переломы костей свода и основания че​репа. В спинномозговой жидкости - примесь крови.

Ушиб головного мозга средней степени характеризуется выключением созна​ния после травмы от десятков минут до 4 - 6 ч. Выражена ретроградная и антеро​градная амнезия, сильная головная боль, рвота, брадикардия или тахикардия, повышение артериального давления, температуры тела, нарушение дыхания. Часто выражены менингиальные симптомы. Встречаются нарушения психики. Очаговая симптоматика определяется локализацией ушиба мозга: зрачковые и глазодвигательные нарушения, парезы конечностей, расстройства чувствитель​ности и речи, которые обычно исчезают в течение 3-5 недель, но могут дер​жаться и длительно. Нередко наблюдаются переломы костей свода и основания  черепа, а также значительное субарахноидальное кровоизлияние.

Ушиб головного мозга тяжелой степени характеризуется выключением со​знания после травмы продолжительностью от нескольких часов до нескольких недель. Часто выражено двигательное возбуждение. Наблюдаются тяжелые, угрожающие нарушения жизненно важных функций: брадикардия или тахикардия, артериальная гипертензия, нарушение частоты и ритма дыхания, которые могут сопровождаться нарушениями проходимости верхних дыхательных путей.  Выражена гипертермия. Часто доминирует первичностволовая неврологическая симптоматика: плавающие движения глазных яблок, нистагм, нарушения глотания, двустороннее расширение (мидриаз) или сужение (миоз) зрачков, меняющийся мышечный тонус, напряжение затылочных мышц, угнетение сухожильных рефлексов, рефлексов со слизистых оболочек и кожных покровов. Данная симпто​матика в первые часы и дни после травмы затушевывает очаговые симптомы. Могут выявляться параличи и парезы конечностей, подкорковые нарушения мышечного тонуса, рефлексы орального автоматизма. Иногда отмечаются генерализованные или локальные судорожные припадки. Общемозговые и в особенности очаговые симптомы регрессируют медленно, часты грубые оста​точные явления, прежде всего со стороны двигательной и психической сферы. Ушиб головного мозга тяжелой степени, как правило, сопровождается переломом свода и основания черепа, а также массивным субарахноидальным кровоизлиянием.

Прогноз у пострадавших с ушибом мозга средней и тяжелой степени обычно неблагоприятный. 

 Сдавление мозга на фоне ушиба характеризуется нарастанием общемозговых очаговых и стволовых симптомов не сразу в момент травмы, а спустя некоторое время (от нескольких  часов до нескольких дней), называемое "светлым" промежутком. В зависимости от фона (ушиб мозга различной степени), на котором разви​вается травматическое сдавление мозга, светлый промежуток бывает длительным, стертым или отсутствует. Вдавленные переломы костей черепа, очаги разможжения мозга с перифокальным отеком характеризуются клиникой сдавления мозга на фоне ушиба.

Причиной сдавления мозга без сопутствующего ушиба являются внутричерепные гематомы (эпидуральные, субдуральные, внутримозговые). 

Первая помощь при закрытой черепно-мозговой травме - такая же, как и при остром расстройстве мозгового кровообращения.

7.1.7 Травматический шок

Травматический шок - это острая сосудистая недостаточность, в основе которой лежат ре​флекторные механизмы. Существенная роль в возникновении шока принадлежит болевому фактору. При шоке происходит снижение артериального кровяного давления, ослабление деятельности сердца, вследствие чего ударный и минутный объем сердца и масса циркулирующей крови уменьшаются. Шоковое состояние часто развивается при тяжелых травмах (переломы костей, обширные ранения и т. д.), а также при ударах в наиболее чувствительные зоны человеческого тела (переносицу, височную область, нижнюю челюсть, область сонной артерии, промежности и т.д.). 

В течении травматического шока принято различать эректильную (фаза возбуждения) и торпидную фазу (фаза торможения). Эректильная фаза наступает непосредственно вслед за экстремальным воздействием и характеризуется генерализованным воз​буждением ЦНС, что проявляется двигательным беспокойством, повышением чувствительности к дополнительным раздражениям, интенсификацией обмена веществ, усилением деятельности некоторых желез внутренней секреции. Эта фаза довольно кратковременна и часто бывает трудно провести четкую границу между эректильной и торпидной фазами. 
Торпидная фаза характеризуется выра​женным торможением ЦНС, нарушением функций сердечно-сосудистой системы, развитием дыхательной недостаточности и гипоксии.


Согласно современной классификации травматический шок в зависимости от тяжести клинических симптомов делится на следующие степени:


- шок 1 степени (легкий) - общее состояние пострадавшего не вызывает опасений за жизнь, сознание сохранено, но больной мало контактен. Кожа и слизистые бледны. Температура тела несколько снижена. Зрачки реагируют на свет. Пульс ритмичен, несколько учащен. Систолическое АД 100 – 90 мм рт. ст.; диастолическое - около 60 мм рт. ст. Дыхание учащено, рефлексы ослаблены.


- шок II степени (средней тяжести) - сознание сохранено, но затуманено. Кожа холодная, лицо бледное, взгляд неподвижен, зрачки слабо реагируют на свет. Пульс частый слабого наполнения. Систолическое АД 90 - 80 мм рт.ст., диастолическое - около 50 мм рт.ст. Дыхание учащено, ослаблено. Рефлексы заторможенные.


- шок III степени (тяжелый) – сознание нарушено, кожа синюшная, покрыта липким потом. Зрачки не реагируют на свет. Пульс частый, нитевидный. Систо​лическое АД - 70 мм рт.ст. и ниже, диастолическое - около 30 мм рт. ст. Дыхание ослаблено или периодическое.

Первая помощь при шоке заключается в следующем. Необходимо как можно эффективнее остановить кровотечение: прижать пальцем кровоточащий крупный сосуд выше места повреждения, наложить давящую повязку (при венозном или капиллярном кровотечении) или жгут (при артериальном кровотечении), затампонировать открытую рану тампонами с 3 % перекисью водорода (оказывающей кровоостанавливающее действие). Если есть гемостатическая губка или другие средства для быстрой остановки кровотечения, пригодные для использования неспециалистом - следует использовать их. Не следует, будучи неспециалистом, пытаться извлекать из раны пулю, осколок и т. п., так как манипуляции такого рода могут вызвать сильное кровотечение, боль и усугубить шок.

В холодную погоду больного с шоком следует тепло укрыть и как можно скорее доставить в тёплое помещение или обогреваемый салон машины (больные с шоком очень чувствительны к переохлаждению). Очень важно обильно (часто, но небольшими порциями - глоточками, чтобы не вырвало или не усилило тошноту) поить больного. Причем поить надо больше, чем больной сам хочет или просит (столько, сколько он физически может выпить). Начинать поить надо ещё до развития жажды и признаков интоксикации типа сухих губ и обложенности языка. При этом лучше поить не простой водой, а специальным водно-солевым раствором, содержащим все необходимые организму соли (таким, каким отпаивают при поносе - типа Регидрона или раствора Рингера). Можно поить сладким чаем, соком, компотом, минеральной водой или просто подсоленной до концентрации физраствора обычной водой. Можно дать немного алкоголя (при условии, что больной ранее «знаком» с алкоголем и нормально его переносит - в противном случае и полстакана водки иногда могут убить).

Переломы, вывихи нужно тщательно иммобилизировать с помощью шин, чтобы уменьшить боль и предупредить попадание в кровь мельчайших кусочков ткани (костного мозга, жировой ткани), которые могут спровоцировать развитие ДВС-синдрома (диссеминированное внутрисосудистое свертывание крови) при шоке.

Больного с шоком следует транспортировать в ближайший стационар как можно быстрее, но при этом соблюдать разумную осторожность и стараться не трясти машину по дороге, чтобы не усилить боль, не спровоцировать возобновление кровотечения и не усугубить шок.

По возможности следует обеспечить доступное неспециалисту обезболивание - побрызгать «заморозкой» или приложить к ране холод (пузырь со льдом или холодную воду), дать 1-2 таблетки любого из имеющихся под рукой ненаркотических анальгетиков типа анальгина, аспирина, кеторолака (при условии, что у больного на них нет аллергии) или, что лучше, сделать инъекцию ненаркотического анальгетика. Предпочтительно давать ненаркотический анальгетик помощнее, например кеторолак.

Введение наркотических анальгетиков неспециалистом при шоке, помимо юридических проблем (это противозаконно), может быть просто опасным: вызовет угнетение дыхания, дальнейшее падение артериального давления или усиление вялости и заторможенности у больного. Вводить наркотические анальгетики можно только в том случае, если есть полная уверенность, что не будет нанесен вред пострадавшему.  При этом не следует использовать морфин (он сильно снижает артериальное давление и сильно угнетает дыхание, сильнее других наркотиков вызывает сонливость и заторможенность). При шоке из наркотических анальгетиков оптимальны не снижающие и даже повышающие АД препараты типа буторфанола (морадол, стадол), нальбуфина (нубаин), трамадола (трамал). При сильной боли может быть использован промедол (есть в шприц-тюбиках «военных» походных аптечек).

По возможности следует обеспечить доступное неспециалисту снятие нервно-психического стресса (который тоже усугубляет шок): дачу 1—2 таблеток любого имеющегося бензодиазепинового транквилизатора или 40—50 капель корвалола, валокордина, или небольшого количества крепкого спиртного напитка.

7.1.8  Утопление

В последние годы все большее значение  придается водным видам спорта. В этой связи будущим преподавателям и тренерам необходимо знать причины утопления и механизмы гибели в воде, а также основные реанимационные мероприятия при несчастных случаях.

Различают четыре основных вида гибели с воде: 1) первичное, истинное, или "мокрое" утопление, 2) асфиксическое, или "сухое" утопление, 3) вторичное утопление, 4) смерть в воде.

Наиболее часто встречается истинное утопление (75 - 95 % всех несчастных случаев в воде). Когда истощаются двигательные возможности организма, например, из-за кислородного дефицита, развивается двигательная гипоксия, плавающий начинает погружаться под воду (тонуть). Под водой происходят непроизвольные вдохи в результате гиперкапнии (увеличения содержания СО2 в крови), что приводит к проникновению воды в трахею, бронхи и альвеолы: происходит заполнение легких водой. Утонувший быстро теряет сознание. В течение нескольких минут под водой продолжается глубокое, регулярное дыхание, способствующее вытеснению оставшегося воздуха из легких. Артериальное и венозное давление в первые секунды утопления резко повышаются (в 1,5 - 2 раза), сопровождаясь брадикардией. К моменту остановки сердца брадикардия сменяется тахикардией, давление крови резко снижается.

При утоплении в пресной воде в кровь (из-за более высокого осмотического давления в ней) поступает вода из альвеол, поэтому в них содержится меньшее количество жидкости и более выражено вздутие легких по сравнению с тем, когда утопление происходит в соленой морской воде. Пресная вода, посту​пая в сосудистое русло, увеличивает общий объем крови. При этом происходит разрушение эритроцитов (гемолиз), развивается фибрилляция желудочков сердца (сокращение отдельных волокон миокарда или группы волокон, которое гемодинамически неэффективно). В результате фибрилляции может быть полная остановка сердца. Кожные покровы у таких пострадавших синюшны (цианотичны). Состоя​ние клинической смерти длится 3 - 6 мин. 

При утоплении в морской воде, содержащей до 4 % соли, аспирированная во​да из альвеол в кровь не поступает, так как осмотическое давление в крови меньше, чем в такой воде. Наоборот, плазма крови начинает поступать в альвеолы в сторону более высокого осмотического давления, происходит сгущение крови, сморщивание эритроцитов. В альвеолах скапливается большое количество жид​кости, что может привести к разрыву легких. Фибрилляции сердца нет, оно дли​тельное время продолжает функционировать. Кожные покровы у таких постра​давших бледные или слегка синюшные. Вены не набухают. Клиническая смерть продолжается 10-12 мин.

Истинное утопление чаще всего наблюдается у лиц, не умеющих плавать.

Асфиксическое утопление происходит без аспирации воды (вода в легкие не попадает) из-за рефлекторного спазма мышц гортани и голосовых связок. Замкнувшаяся голосовая щель не пропускает воду в легкие, и человек по​гибает при явлениях механической асфиксии. Ларингоспазм происходит в резуль​тате попадания жидкости в верхние дыхательные пути. Асфиксическое утопление обычно возникает в сильно загрязненной хлорированной воде, содержащей хи​мические примести, песок, ракушки и другие взвешенные частицы. При таком утоплении кожные покровы пострадавшего бледны. Чаще асфиксическое утопле​ние встречается у детей и женщин и составляет 5 - 20 % всех случаев утопления.

Вторичное утопление как один из видов гибели в воде объединяет все случаи, когда по той или иной причине вначале наступает потеря сознания или остановка работы сердца, а затем попадание воды в легкие. Наиболее часты​ми причинами, при которых может наступить вторичное утопление, является холодовой шок, общее охлаждение организма, травматический шок, вестибуляр​ный (кохлеарный) шок, гипервентиляция.

Холодовой шок ("ледяной", криошок) возникает при погружении в холодную воду (ниже 16° С). При этом происходит перераздражение терморецепторного ап​парата кожи, в кору мозга поступает интенсивная импульсация от рецепторов, происходит спазм сосудов, ишемия мозга, рефлекторная остановка сердца. Не​редко такому шоку способствуют предварительное перегревание на солнце, большая физическая нагрузка, переполненный желудок, опьянение.

Пребывание в холодной воде (ниже 20° С) может привести к утоплению и без развития холодового шока, а лишь в результате общего охлаждения организма, когда прогрессирует потеря тепла и снижение температуры тела (гипотермия): наступает состояние "окоченения", сопровождающееся болями в мышцах и суста​вах, судорожным сокращением мышц (чаще икроножных). Если пострадавший в это время не будет спасен, то он погрузится в воду, так как наступает потеря со​знания, вода попадет в дыхательные пути. По мере опускания на дно вода продолжает поступать в легкие, вытесняя воздух. При утоплении в холодной воде состояние клинической смерти может продолжаться до 20 мин.

Утопление бывает при травматическом шоке, который может развиться при ударе о воду животом, наружными половыми органами, а также при ударе голо​вой о дно водоема во время ныряния в недостаточно глубоком месте. Поскольку пострадавший в момент травматического шока остается под водой, она попадает вдыхательные пути, альвеолы и происходит утопление.

Одной из причин утопления может быть сочетание вестибулярных рас​стройств с асфиксией. Попадание холодной воды в среднее или внутреннее ухо (через дефект в барабанной перепонке или через евстахиеву трубу) вызывает ве​стибулярные расстройства у человека, находящегося на воде или в воде. Наруше​ние координации и потеря ориентировки при вестибулярных расстройствах мо​гут привести к длительной задержке пловца под водой и развитию асфиксии.

Своеобразный вид утопления возможен у хороших пловцов-ныряльщиков (нередко около берега или в плавательном бассейне), когда, пытаясь увеличить время пребывания под водой, они перед нырянием осуществляют гипервентиляцию. Напряжение С02 в крови при этом снижается до 20 мм рт.ст. Во время пребывания под водой оно обычно повышается до альвеолярного уровня (38 - 42 мм рт. ст.). Напряжение кислорода в крови значительно снижается. В данной ситуации может развиться гипоксия мозга, которая является причиной обмороч​ного состояния. В состоянии обморока человек начинает погружаться на дно, во​да поступает в дыхательные пути, в альвеолы и наступает утопление.

Смерть в воде может наступить в результате острой ишемии миокар​да. Раздражение кожи холодной водой вызывает рефлекторный спазм сосудов сердца у человека, в результате чего может развиться инфаркт миокарда.

Независимо от того, произошло ли утопление в морской воде или пресной, в холодной воде или теплой, при остановке дыхания, резком снижении или полном прекращении сердечной деятельности, пострадавшему требуется срочная по​мощь: не теряя времени, следует осуществлять реанимационные мероприятия, направленные на восстановление самостоятельного дыхания и эффективного кровообращения пострадавшего.

Эффект от помощи тем больше, чем раньше ее начинают оказывать. При из​влечении пострадавшего из воды, во время буксировки к берегу уже на лодке или катере необходимо осуществлять искусственное дыхание, а также непрямой мас​саж сердца.

7.2 Заболевания органов и систем 

у спортсменов
7.2.1 Заболевания сердечно-сосудистой системы
Эти заболевания занимают ведущее место среди других заболеваний. Они раз​деляются на следующие группы: заболевания сердечной мышцы, заболевания сердечных клапанов, заболевания, вызванные нарушением сосудистого тонуса, заболевания сосудов. Все они взаимосвязаны и могут стать причиной возникно​вения других заболеваний.

К заболеваниям сердечной мышцы относятся миокардит, кардиосклероз, атрофия, хроническая ди​строфия миокарда.


Миокардит - воспаление сердечной мышцы, сопровождающееся её дисфункцией. По распространённости выделяют очаговый и диффузный миокардит. По течению - острый (длительность до 3 мес.), подострый (длительность до 6 мес.) и хронический миокардит с рецидивирующим течением.


Этиология: Вирусы - более чем в 50% случаев, бактерии, простейшие, паразиты, грибы, неинфекционные заболевания (коллагенозы, васкулиты), токсические вещества (антрациклины, катехоламины, кокаин, парацетамол, литий), радиоактивное излучение, аллергия (в т.ч. лекарственная - на пенициллины, ампициллин, гидрохлоротиазид, метилдопу, сульфаниламиды).


Патогенез состоит в том, что после воздействия какого-либо агента в миокарде возникает воспалительный инфильтрат (следствие прямого воздействия инфекционных агентов либо результат иммунного ответа организма). Воспалительный инфильтрат состоит преимущественно из лимфоцитов, но может содержать также нейтрофилы, эозинофилы и макрофаги. При значительном поражении миокарда возможны нарушения систолической или диастолической функции сердца, нарушения ритма и проводимости.

 Миокардит может приобретать хроническое течение, что обычно связано с развитием аутоиммунного процесса (вырабатываются АТ против миозина сердечной мышцы). Миокардит может приводить к возникновению дилатационной кардиомиопатии.


Клиническая картина инфекционного миокардита варьирует от незначительных ЭКГ-изменений до острейшей сердечной недостаточности. Проявления зависят от распространённости и локализации поражения. Обычно доминируют проявления основного инфекционного заболевания, чаще с лихорадкой, иногда — общей интоксикацией и другими симптомами.


 Симптомы изолированного острого миокардита обычно появляются в период выздоровления у больных, перенёсших острую вирусную инфекцию (интервал между ОРВИ и появлением миокардита обычно составляет около 2 нед). В лёгких случаях (очаговый миокардит) - одышка, тахикардия, кардиалгии, изменения на ЭКГ. В более тяжёлых (диффузный миокардит) развиваются дилатация камер сердца и застойная сердечная недостаточность (одышка, слабость, сердцебиение, отёки ног).  Наиболее тяжёлая форма течения - внезапная сердечная смерть в результате фатальных аритмий (в 10% случаев внезапной сердечной смерти на аутопсии обнаруживают миокардит). 
Миокардит может симулировать острый ИМ с соответствующими симптомами (боль, изменения ЭКГ, ферментные изменения).  
Лица, перенесшие миокардит, должны избегать значительных и дли​тельных физических нагрузок. Допуск к ним берется под строгий врачебный кон​троль.

Кардиосклероз (склероз - уплотнение) - заболевание сердца, характеризующееся разрастанием  соединительной (рубцовой) ткани в сердечной мышце, обычно на месте погибших мышечных волокон. Нередко причиной кардиосклероза являются повторные физические перенапряжения сердца, сопровождающиеся об​разованием мелких очагов кровоизлияний. Он относится к самым распростра​ненным заболеваниям мышцы сердца, особенно у людей старшей возрастной группы. Развитию заболевания способствуют игнорирование физической подго​товки, излишнее питание, курение, алкоголь,

Для кардиосклероза характерны боли в области сердца, аритмия, снижение физической работоспособности. Надежной ее профилактикой являются система​тические занятия физической культурой.

Атрофия (а – отрицание, trophe – питание) -  уменьшение в объеме и размерах органов и тканей вследствие гибели клеточных и тканевых элементов в результате какого-либо патологического процесса, при котором либо нарушается питание, либо длительное время снижается их функциональная активность.

Дистрофия (син. гипобиоз, дегенерация, дисбиотрофия, паратрофия, перерождение) – патологический процесс, возникающий в связи с нарушениями обмена веществ и характеризующийся появлением и накоплением в клетках и тканях количественно и качественно измененных продуктов обмена.

Дистрофия миокарда - это нарушение обменных процессов в мио​карде. Заболевание возникает вследствие острого и хронического физического перенапряжения, нервных и эндокринных влияний, нарушения питания, авитаминозов, интоксикаций и других факторов. Это - одно из самых распространенных заболеваний спортсменов в настоящее время.

Необходимо помнить, что чрезмерными не всегда являются большие на​грузки. Для нетренированного человека даже сравнительно небольшие нагрузки могут при определенных усло​виях стать чрезмерными. Таким образом, перенапряжение сердца зависит не столько от величины физической нагрузки, сколько от несоответствия ее воз​можностям организма.

Причиной заболевания может также стать умеренная нагрузка, сочетающаяся с напряженной работой или учебой, особенно если она выполняется во время или вскоре после какого-либо заболевания (грипп, ангина, и т. д.).

Наиболее обоснованной теорией, объясняющей развитие дистрофии миокар​да, является теория нейродистрофии, согласно которой ведущее место принадле​жит нарушению функции вегетативной нервной системы. При этом большое зна​чение придается токсикогипоксическому воздействию избытка катехоламинов на миокардные клетки (гиперадренэргический тип). Установлено, что катехоламины обладают не только гипоксическими действиями, но и способствуют накоплению ионов кальция в саркоплазме, что, в свою очередь, усиливает выход калия из клетки миокарда. Эти процессы, в конечном счете, сокращают длительность потенциала действия, по​этому дистрофия миокарда прежде всего выявляется по изменениям в электро​кардиограмме, в то время как другие объективные и субъективные признаки мо​гут отсутствовать.

Повреждение миокарда может наступить и при недостатке в нем катехола​минов. В этих случаях развивается так называемый гипоадренэргический тип ди​строфии миокарда.

Возможно, причиной возникновения этого заболевания у спортсменов является секреция тироксина, который оказывает опосредованное через катехоламины токсическое влияние на миокард.

Для развития дистрофии миокарда могут иметь значение электролитные на​рушения, обусловленные повышенной секрецией кортикостероидных гормонов под влиянием чрезмерных физических нагрузок, так как эти гормоны приводят к уменьшению содержания калия в миокарде. Данная теория патогенеза дистрофии миокарда у спортсменов получила название гормонально-(стероидно)-электролитной.

В зависимости от выраженности электрокардиографических изменений, вы​ражающихся в признаках нарушения реполяризации выделяют три стадии ди​строфии миокарда (табл. 28). Характерной особенностью ЭКГ спортсменов с дистрофией миокарда I и II стадий является их большая спонтанная изменчивость. Изменения ЭКГ у спортсменов с III стадией дистрофии миокарда, наоборот, отличаются большой устойчивостью. 

Таблица 28
Классификация нарушений реполяризации миокарда у спортсменов
при дистрофическом варианте хронического перенапряжения
сердечно-сосудистой системы
(по А.Г. Дембо в модификации Л.А. Бутченко с соавт., 1980)
	Элементы  ЭКГ
	I степень
	II степень
	III степень

	Зубец T
	Уменьшение амплитуды. Изоэлектричность. TV1> TV6. Уплощение вершины. Двугорбость. Изменение направления центральной части. Уплощение и изоэлектричность конечной части. Не менее чем в 2-х отведениях
	Изменение направления конечной части (в нескольких отведениях). Изменение направления начальной части (в нескольких отведениях). Полное изменение направления (не более чем в 2-х отведениях)
	Полное изменение направления во многих отведениях

	Сегмент ST
	Косо восходящее смещение вверх
	Патологическое смещение вниз
	Выраженное смещение во многих отведениях. Синдром, симулирующий острую коронарную недостаточность (выраженный подъем сегмента с изменением направления конечной части зубца T)

	Зубец U
	Увеличение
	Увеличение
	Увеличение во многих отведениях


Спортсмены с дистрофией миокарда могут предъявлять жалобы на быструю утомляемость, ощущение слабости, снижение аппетита, угнетенное настроение, повышенную потливость, на снижение общей и скоростной выносливости, паде​ние интереса к тренировкам. Нередки также жалобы на боли в области сердца колющего характера, на чувство тяжести в области сердца. Следует отметить, что среди спортсменов с изменениями ЭКГ, характерными для I, II и даже III стадии дистрофии миокарда, есть лица, не предъявляющие жалоб и имеющие высокую спортивную работоспособность, позволяющую показывать высокие спортивные результаты.

Помимо электрокардиографических нарушений у спортсменов с дистрофией миокарда могут выявиться другие объективные симптомы. В частности, нередко определяется ослабление 1-го тона и систолический функциональный шум у вер​хушки сердца, резкая синусовая брадикардия и аритмия, предсердный ритм, экстрасистолия, неполная атриовентрикулярная блокада I и II степени.

При исследовании в терапевтической клинике выявляются очаги хронической инфекции и нейроциркуляторные дистонии.

Результаты лабораторных исследований в подавляющем большинстве случаев не имеют отклонений от нормы.

Физическая работоспособность организма, определяемая по пробе PWC170, у спортсменов с дистрофией миокарда существенно не отличается от таковой у здо​ровых спортсменов. Она может понижаться у спортсменов с дистрофией миокар​да III стадии, тренирующихся на выносливость, и не изменяться у спортсменов, тренирующихся на силу, быстроту и ловкость.

Таким образом, между изменениями ЭКГ при дистрофии миокарда у спорт​сменов и показателями функционального состояния сердца, сердечно-сосудистой системы, аппарата внешнего дыхания и работоспособностью организма часто прямой связи нет.

Лечение дистрофии миокарда вследствие хронического физического перенапряжения должно быть этиопатогенетическим. В первой стадии его можно про​водить амбулаторно, во II и III стадиях показано стационарное лечение.

Прежде всего необходимо установить причину заболевания. Для этого спорт​сменам со II и III стадиями дистрофии миокарда запрещаются соревнования и тре​нировочные нагрузки. Спортсменам с I стадией заболевания также запрещаются соревнования, а тренировочная нагрузка снижается. Из тренировки исключаются длительные и интенсивные нагрузки, сокращается число тренировочных занятий в неделю и их длительность. Учебно-тренировочный процесс строится по индиви​дуальному плану. Спортсменам со II и III стадиями дистрофии миокарда назна​чаются специальные двигательные режимы. Они предусматривают постепенное и последовательное повышение объема физических нагрузок вплоть до возобнов​ления спортивной тренировки.

Из режима жизни устраняются все неблагоприятные факторы. Проводится санация инфекционных очагов и лечение вегетативных дистоний.

Назначение лекарственных средств, следует проводить, учитывая патогенети​ческие механизмы нарушения реполяризации на ЭКТ. Так, наличие калийчувствительных изменений в ЭКГ делает обоснованным применение препаратов калия (КС1, панангин).

Если у спортсменов с дистрофией миокарда выявляется повышенное накоп​ление ионов Са в миокардиальных клетках, назначается Са-блокатор-изоптин (верапамил).

Спортсменам, имеющим положительную динамику ЭКГ на прием блокаторов бета-адренэргетических рецепторов, назначают обзидан (анаприлин) или индерал. Тренировочная нагрузка в этих случаях противопоказана.

В тех случаях, когда в основе дистрофии миокарда лежит не один, а несколь​ко патогенетических механизмов, применяют комбинированное лечение описан​ными лекарственными средствами. Во всех случаях показано применение рибоксина или инозина, нормализующих в миокарде обмен нуклеиновых кислот.

Длительность заболевания и прогноз зависят от стадии процесса. В I стадии при рациональном лечении он благоприятный: спортсмены в среднем через 2 - 4 месяца выздоравливают и приступают к тренировкам. Во II и III стадиях забо​левания длительность лечения намного дольше. И в этих стадиях прогноз чаще благоприятный, если, конечно, изменения ЭКГ незначительные, и спортсмен правильно и длительно лечился. В единичных случаях дистрофия миокарда вследст​вие хронического физического перенапряжения может закончиться развитием кардиосклероза.

Профилактика дистрофии миокарда у спортсменов строится на устранении причин, вызывающих хроническое физическое перенапряжение. В связи с этим спортсмены всегда должны иметь адекватную их функциональному состоянию тренировочную и соревновательную нагрузку и строго соблюдать режим труда, отдыха, питания и своевременно лечить острые и хронические заболевания. Тре​нировка в болезненном состоянии и периоде реконвалесценции (выздоровления) должна быть категорически запрещена.    

Заболевания клапанов сердца (пороки сердца) могут быть врожденными и при​обретенными. Пороки сердца (дефекты клапанов и перегородок сердца) яв​ляются противопоказанием к занятию спортом.

Приобретенные пороки сердца наиболее часто являются следствием тяжелого инфекционно-аллергического заболевания - ревматизма. При ревматизме в большей мере пора​жается внутренняя оболочка сердца - эндокард. Эндокардит (воспаление внутрен​ней оболочки сердца) сопровождается деформацией клапанов. Наступает сужение отверстий (стеноз), что приводит к затруднению тока крови или сморщиванию створок клапанов, отчего они теряют способность плотно закрываться (недостаточность). Функциональные возможности сердца снижаются. Занятия спортом в подавляющем большинстве случаев противопоказаны.

Нарушение регуляции сосудистого тонуса могут проявляться в виде измене​ния артериального кровяного давления, стенокардии (грудной жабы).

Наибольшее значение имеют изменения АД (артериального давления). 
Нормальными величинами АД считают: систолическое (максимальное) - 100 -140 мм рт. ст., диастолическое (минимальное) - 60 - 90 мм рт.ст. В общем, уровень АД у спортсменов по сравнению с обычными здоровыми людьми снижен, однако это снижение не выходит за пределы нормы. В то же время, среди всей массы спортсменов есть лица как со сниженным (гипотония), так и с повышенным (гипертония) АД. Число лиц с по​ниженным АД среди спортсменов составляет 10-19%, а с повышенным АД -  9-13 %.

Гипотония - это стойкое пониженное артериальное давление. Гипотония может быть физиологической и патологической. При физиологической гипото​нии наблюдается снижение артериального давления (ниже 100 мм рт. ст. - для максимального и 60 мм рт.ст. - для минимального) у совершенно здоровых людей, не предъявляющих никаких жалоб. 
Патологическая гипотония подразделяется на острую (при шоке, коллапсе, обмороке) и хроническую (при нарушении тонуса артериол и ряде заболеваний). На частоту гипотонии у спортсменов влияет возраст, пол, спортивная специализация. Более склонны к гипотонии спортсмены, тренирующие качество  выносли​вости.

В тех случаях, когда гипотония не является признаком высокой спортивной формы и сопровождается рядом жалоб, говорят о гипотонии как патологическом состоянии, или гипотонической болезни. При этом наблюдается общая слабость, головные боли, снижение работоспособности, особенно к концу дня, повышенная раздражительность, давящие боли в сердце. Рациональные занятия физи​ческой культурой и спортом способствуют нормализации кровяного давления.

Гипертония в основном характеризуется повышенным кровяным дав​лением. В начале развития заболевания это является ведущим признаком. Позднее наступают функциональные и структурные изменения в ряде органов (сердце, почках и др.). Гипертония может быть вторичной, т. е. являться следствием дру​гих заболеваний (почек, надпочечников и т. д.). Вторичная гипертония у спорт​сменов бывает крайне редко.

В развитии гипертонической болезни ведущую роль играют нарушения выс​шей нервной деятельности, возникающие под влиянием необычных воздействий или отрицательных эмоций, различных психических перенапряжений, длительно​го напряжения нервной системы. Из-за нарушения центральной регуляции насту​пает спазм артериол, вследствие чего возрастает сопротивление току крови и по​вышается кровяное давление. Сердце при этом испытывает повышенную на​грузку.

Развитию гипертонической болезни способствует нарушение режима труда и отдыха, переутомление, неполноценное питание, вредные привычки (курение, ал​коголь), недостаточная двигательная активность. Начинается заболевание с го​ловных болей, головокружения, расстройства сна, шума в голове и ушах, непри​ятных ощущений в сердце. Позднее присоединяются нарушения зрения, общая слабость, разбитость и ряд других признаков, свидетельствующих о нарушениях в ряде органов.

Среди спортсменов 9 - 13% имеют повышенное артериальное давление. У спортсменов-мужчин гипертония встречается в 3 раза чаще, чем у женщин. Час​тота возникновения гипертонических состояний неодинакова у спортсменов разных специальностей. Повышенное артериальное давление чаще встречается у спортсменов, у которых на тренировках широко используются упражнения с натуживанием и задержкой дыхания (тяжелая атлетика и др.).            

Занятия спортом сами по себе являются причиной стойкого повышения арте​риального давления. Однако при занятиях спортом имеется больше, чем в обычных условиях, факторов, действующих на сосудодвигательные центры. К ним относятся длительные физические и эмоциональные напряжения и перенапряже​ния. Вначале у спортсменов характерные симптомы заболевания отсутствуют. Отмечается только повышенная вспыльчивость, быстрая утомляемость, перепады в настроении, ослабление внимания, нарушение сна. Многие спортсмены в на​чальной стадии заболевания, несмотря на значительное повышение давления, по​казывают высокие результаты. Однако несвоевременное обнаружение заболева​ния может привести к стойким тяжелым расстройствам со стороны других органов.

Профилактикой гипертонических состояний является нормализация трени​ровочного процесса, исключающего перенапряжения и отрицательные эмоции, нормализация режима, исключение "вредностей". Даже к однократному повыше​нию давления должно быть самое серьезное отношение.

Стенокардия - заболевание, при котором возникают приступы болей в облас​ти сердца. Эти приступы возникают при спазме коронарных сосудов и нарушении питания сердечной мышцы. При приступе стенокардии появляется чувство сжа​тия и резкие боли в области сердца, часто отдающие в левую руку и лопатку.

Боль вызывается ишемией (обескровливанием) отдельных участков сердечной мышцы. Причиной спазма сосудов сердца часто является сильное психическое возбуждение, значительные физические напряжения. При физической нагрузке боли обычно усиливаются.

К наиболее распространенным заболеваниям сосудов относятся атеросклероз и варикозное расширение вен.

Атеросклероз – хроническое заболевание артерий, с формированием одиночных и множественных очагов липидных, главным образом холестериновых отложений – бляшек во внутренней оболочке артерий. Последующее разрастание в ней соединительной ткани (склероз) и отложение кальция в стенки сосуда приводит к деформации и сужению ее просвета вплоть до полной закупорки артерии. Уплотнение стенок артерий снижает их элас​тичность и способность к сокращению. 

Атеросклероз - хроническое заболевание, чаще встречающееся в по​жилом возрасте. Развитию заболевания способствуют наследственное предраспо​ложение, избыточное питание, курение, малая подвижность и др. Атеросклероз ведет к ухудшению кровоснабжения тканей и органов. Проявлением этого забо​левания является эндартериит - сужение просвета артериальных сосудов нижних конечностей, возникающее в результате воспаления внутренней оболочки сосу​дов. Эндартериит сопровождается нарушением кровоснабжения, болями (перемежающаяся хромота) и тро​фическими нарушениями вплоть до гангрены. Частые переохлаждения ног и ку​рение способствуют развитию этого заболевания.

При занятиях физической подготовкой в зимнее время важными профилакти​ческими мероприятиями этого заболевания является сушка обуви и недопущения переохлаждений.

Варикозное расширение вен заключается в образовании узловатых расширений вен над клапанами вследствие слабости их мышечного слоя. Чаще поражаются вены ног, тазовой области и прямой кишки. Данное заболевание характерно для людей с предрасположенностью к этому заболеванию и длительное время пребы​вающих на ногах.

Для предупреждения этого заболевания не следует подолгу стоять на ногах без надобности, необходимо давать возможность свободного оттока крови из вен.

7.2.2 Заболевания центральной и периферической нервной системы

Наиболее часто расстройства центральной нервной системы у спортсме​нов наступают при хронических физических перенапряжениях. К таким расстройствам следует, прежде всего, отнести различные формы неврозов, перетренированность и заболевания переферической нервной системы. 
К неврозам относят группу нервно-психических заболева​ний, при которых происходит расстройство основных функций центральной нервной системы. Срыв высшей нервной деятельности при неврозах происходит вследствие перенапряжения основных корковых процессов (возбуждения и тор​можения) или из-за нарушения нормальных функциональных взаимоотношений между корой и подкорковыми образованиями. Нарушение регулирующей функции коры головного мозга часто сопровождается нарушением функции внутрен​них органов. Состояние невроза развивается у спортсменов под влиянием боль​ших нервно-психических нагрузок. В одних случаях перенапряжения возникают при частых ответственных соревнованиях или при сочетании тренировок с уче​бой. В других случаях они возникают на эмоциональном фоне во время тяжелых и напряженных тренировок, в особенности, если они проводятся в одном и том же месте.

Развитию неврозов могут способствовать частые нарушения режима (алкоголь, недостаточный сон), интоксикация, травмы, эндокринные рас​стройства. Основными формами неврозов у спортсменов являются неврастения, невроз навязчиво-фобических состояний, кардионевроз, истерический невроз.

Неврастения характеризуется нарушением высшей нервной деятель​ности в результате перенапряжения тормозного или возбудительного процесса. При этом наблюдаются несоответствующие (неадекватные) реакции на те или иные раздражители. Неврастения может протекать в двух формах: гиперстенической и гипостенической.

При гиперстенической форме ведущим является повышенная возбудимость. В основе этого лежит ослабление внутреннего торможения. Под влиянием ничтож​ных поводов наблюдаются сильные эмоциональные взрывы. Характерна также повышенная утомляемость. Часто наблюдается нетерпеливость, вздрагивание.

При гипостенческой форме наблюдается апатия, вялость. Настроение чаще подавленное. Больные с трудом засыпают, ночью часто просыпаются, а утром чувствуют вялость, сонливость, головные боли. Нередко наблюдаются половые расстройства. Характерным для неврастении является большое многообразие вегетативных расстройств, что обусловлено ослаблением регулирующего влия​ния коры больших полушарий па подкорковую область. Вследствие этого часто наблюдается неустойчивость кровяного давления, повышенная возбудимость сердечной деятельности, потливости и др.

Невроз навязчиво-фобических состояний, как видно из са​мого названия, характеризуется различными проявлениями навязчивости, кото​рые в той или иной мере овладевают практически здоровым человеком. Среди навязчивых состояний у спортсменов наблюдаются навязчивые мысли проигры​ша на соревнованиях, фальстарта, страха заболевания (фобии), например раком (канцерофобия). Нередко спортсмены обращаются к врачу по поводу опасений за сердце (кардиофобия), боязни оставаться в закрытом помещении (клаустрофобия).

 В основе навязчивых состояний лежит возникновение очага па​тологического инертного возбуждения, который вызывает в коре головного мозга явления отрицательной индукции и запредельного торможения. Фобии по существу являются патологическими пассивно-оборонительными реакциями.

Невроз сердечно- сосудистый (кардионевроз) - заболевание, являющееся одной из частых форм проявления неврозов внутренних органов. В основе данного невроза лежит расстройство функций центральной нервной си​стемы. Главную роль играют психические переживания, физические перенапря​жения, гипертиреозы. Нередко проявления невроза сердца наблюдаются при злоупотреблении алкоголем, табаком, крепким кофе.

Клинически кардионевроз сопровождается жалобами на неприятные ощуще​ния и боли в области сердца, хотя при объективном исследовании сердца патоло​гических изменений не определяется. У спортсменов боли в области сердца не​редко связаны с волнением, переживаниями за несколько дней до ответственных соревнований.

Терапия проводится в зависимости от формы невроза. Прежде всего надо подробно выяснить причины заболевания, провести подробное медицинское обследование, устранить травмирующие нервную систему факторы. Спортсменам с гиперстенической формой неврастении целесообразно давать в небольших дозах транквилизаторы с целью повышения порога возбудимости (мепротан, амизил, хлордиазепоксид, терален, триоксазин) по 1 таблетке 1 раз в день (один из ука​занных препаратов) в течение 7 - 10 дней.

При гипостенической форме необходимы общеукрепляющие и стимулирую​щие центральную нервную систему препараты, триоксазин, диазепам (седуксен), элеутерококк, секуринин, витамины, кислородный коктейль. Спортсменам с нев​розом навязчивых состояний и эмоциональной лабильностью, повышенной впе​чатлительностью полезны препараты валерианы, боярышника, пустырника. Хо​роший эффект дает прием небольших доз (1 таблетка в сутки) седуксена и эуноктина в течение 7 - 10 дней. Эффективность транквилизаторов определяется не только дифференцированным действием с учетом ведущего синдрома, но и сочетанием с психотерапией, аутогенной тренировкой.

При синдроме кардионевроза следует назначать успокаивающие нервную си​стему средства, главным образом растительного происхождения (капли Зелени​на, адонизид, боярышник), оротат калия.

Спортсмены с выраженными клиническими проявлениями той или иной формы невроза должны быть освобождены от соревнований, им необходимо снизить тренировочную нагрузку, а также включить дополнительные дни отдыха. Эти спортсмены нуждаются в улучшенных условиях размещения на учебно-тренировочных сборах, особом внимании врача и тренера.

Истерический невроз развивается у представителей слабого типа высшей нервной деятельности с преобладанием художественного склада лич​ности. Истерические реакции, как правило, протекают с резким аффективным возбуждением, демонстративными попытками к самоповреждениям и само​убийству или припадками истерического типа с изолированными судорогами и спазмами, тиками, выкрикиваниями угроз и пр. Иногда истерические симптомы проявляются на фоне пониженной активности функциональными параличами, парезами и сопровождаются вегетативными расстройствами (поносами, запора​ми, чувством жара, "комка" в горле и др.).

В поведении таких больных обращает на себя внимание эгоизм, театраль​ность, стремление вызвать у окружающих сострадание, большая внушаемость, нарочитость поведения, гиперболизация своих переживаний.

При истерическом неврозе перечисленные симптомы отличаются стойкостью, выраженностью, многообразием проявлений у одного и того же больного. Исте​рический невроз проявляется в постоянной неудовлетворенности, конфликтности, бурных эффектных реакциях.

Течение истерического невроза отличается периодичностью. Вне истерических приступов на первый план выступают неврастенические симптомы и невротиче​ские депрессивные явления. У спортсменов истерические неврозы встречаются крайне редко.

Профилактика неврозов предусматривает прежде всего предотвращение сильного эмоционального перенапряжения.

Учитывая, что неврозы развиваются постепенно, необходимо при первых же признаках вносить соответствующие коррективы в тренировочный процесс. Это может выражаться в снижении однообразной нагрузки, введении дополнительно​го отдыха, включении каких-либо развлекательных мероприятий и т. д.

Особое значение имеет строгий режим и прежде всего достаточный сон, пол​ноценное питание и исключение различного рода вредностей.
Перетренированность  у спортсменов встречается довольно часто. Это патологическое состояние, развивающееся у спортсменов вследствие хронического физического перенапряжения, клиническую картину которого определяют функциональные нарушения в центральной нервной системе (приложение 6).

В основе заболевания лежит перенапряжение возбудительного и тормозного процессов или их подвижности в коре больших полушарий головного мозга. Это позволяет считать патогенез перетренированности аналогичным процессу невро​зов. Существенное значение в патогенезе заболевания имеет эндокринная система и, в первую очередь, гипофиз и кора надпочечников. Так, по данным Г.Селье (1960), при действии сильного раздражителя (стрессора) в организме развивается общий адаптационный синдром или стресс, в процессе которого усиливается дея​тельность передней доли гипофиза и коры надпочечников. Эти изменения в эн​докринной системе во многом определяют развитие в организме адаптационных реакций к интенсивной мышечной деятельности. Однако хроническое физическое перенапряжение может привести к истощению коры надпочечников и тем самым к нарушению в организме выработанных ранее адаптационных реакций. Следует подчеркнуть, что в процессе развития перетренированности центральная нервная система включает и регулирует стрессовые реакции. В основе же патогенеза перетренированности лежит нарушение процессов корковой нейродинамики анало​гично тому, как это бывает при неврозах.

Изменяется также функциональное состояние нижележащих отделов центральной нервной системы. Часто наблюдаемые при перетренированности висцеральные расстройства можно рассматривать как следствие изменений функ​ционального состояния промежуточного мозга, которые регулируют нейрогуморальные процессы в организме и контролируют вегетативные, гормональные и висцеральные функции.
 Обычно выделяют три, нечетко ограниченные друг от друга стадии заболевания:                                     

I стадия. Для нее характерно отсутствие жалоб или редкие жалобы на нару​шение сна, выражающиеся в плохом засыпании и частых пробуждениях. Весьма часто отмечается отсутствие роста и реже - снижение спортивных достижений. Объективными признаками заболевания являются ухудшение приспособляемости сердечно-сосудистой системы к скоростным нагрузкам и нарушение тончай​ших двигательных координаций. Первое, например, проявляется после скоростных нагрузок (15-секундный бег на месте в максимально быстром темпе) в виде атипичных вариантов реакции пульса и артериального давления вместо бывшего ранее нормотонического типа реакции, а второе - в неравномерности постукивания паль​цами руки (отдельные удары производятся аритмично и с различной силой). 

Следует отметить, что часто невозможно поставить четкий диагноз и опреде​лить, что это - переутомление или I стадия перетренированности.

II стадия. Для нее характерны многочисленные жалобы, функциональные на​рушения во многих органах и системах организма и снижение спортивных ре​зультатов. Так, спортсмены предъявляют жалобы на апатию, вялость, сонливость, повышенную раздражительность, на нежелание тренироваться и снижение аппе​тита. Многие спортсмены жалуются на легкую утомляемость, на неприятные ощущения и боли в области сердца, на замедленное вовлечение в работу. В ряде случаев спортсмены жалуются на потерю остроты мышечного чувства, на появ​ление неадекватных реакций в конце выполнения сложных физических упражне​ний. Прогрессирует расстройство сна, удлиняется время засыпания, сон становит​ся поверхностным, беспокойным, снятся кошмары. Сон, как правило, не дает не​обходимого отдыха и восстановления сил.

Часто спортсмены имеют характерный внешний вид: бледное лицо, запавшие глаза, синеватые губы и темные круги под глазами.

Нарушение деятельности нервной системы проявляется в изменениях суточ​ной периодики функций и суточного динамического стереотипа. В результате этого максимальное нарастание всех функциональных показателей отмечается у спортсмена не в те часы, когда он обычно тренируется, например, во вторую по​ловину дня, а рано утром либо поздно вечером, когда он не тренируется. Функ​циональные нарушения сердечно-сосудистой системы проявляются в неадекват​ной реакции на физические нагрузки, в замедлении восстановительного периода, в нарушениях ритма сердечной деятельности и в ухудшении ее приспособляемос​ти к нагрузкам на выносливость. Нарушения ритма сердечной деятельности наи​более часто проявляются в виде резкой синусовой аритмии, ригидного ритма, экстрасистолии и атриовентрикулярной блокады 2-й степени. Ухудшение приспо​собляемости сердечно-сосудистой системы к нагрузкам выражается в появлении атипичных вариантов реакции пульса и артериального давления вместо бывшего ранее нормотонического типа после 3-минутного бега на месте в темпе 180 шагов в 1 мин.
В покое у спортсменов может быть тахикардия и повышенное артериальное давление либо резкая вместо умеренной брадикардия и гипотония вместо нормального артериального давления, которые свойственны спортсменам после хорошей тренировки.

В аппарате внешнего дыхания отмечаются в покое уменьшение жизненной емкости и максимальной вентиляции легких. В опорно-двигательном аппарате понижается сила и упругость мышц, эластичность связок, возникают рас​стройства координации движений, в частности, координации мышц-антагонистов. Все это способствует появлению спортивных травм.

В состоянии перетренированности у спортсменов повышается основной обмен и часто нарушается углеводный обмен. Масса тела у спортсменов в состоянии пе​ретренированности снижается. Это связано с усиленным распадом белков.

В состоянии перетренированности у спортсменов выявляются признаки угне​тения адренокортикотропной функции передней доли гипофиза и недостаточ​ности деятельности коры надпочечников. У спортсменов в состоянии перетрени​рованности часто имеет место повышенная потливость. У женщин отмечаются нарушения менструального цикла, а у мужчин в ряде случаев - нервные и гормональные расстройства. 

Все отмеченные при II стадии перетренированности изменения являются след​ствием нарушения регуляции деятельности и снижения функционального состоя​ния органов, систем органов и всего организма спортсмена. Они также объясняют наблюдающееся при перетренированности понижение сопротивляемости орга​низма вредным воздействиям факторов внешней среды и, в частности, к инфекционным заболеваниям. Последнее во многом определяется также понижением основных иммунобиологических защитных реакций организма.

III стадия. Для нее характерно развитие неврастении гиперстенической или гипостенической формы и резкое ухудшение спортивных результатов.

При перетренированности I стадии следует запретить участие в соревнованиях и изменить режим тренировки на 2 - 4 недели, а именно, уменьшить общий объем тренировочной нагрузки, исключить длительные и интенсивные, а также техниче​ски сложные упражнения. Основное внимание в тренировке надо обращать на общую физическую подготовку, которая проводится с небольшой нагрузкой. В процессе улучшения общего состояния тренировочный режим постепенно рас​ширяется, и через 2 - 4 недели он начинает соответствовать целям и задачам дан​ного тренировочного периода. 

Перетренированность I стадии ликвидируется без каких-либо вредных послед​ствий. 

При перетренированности II стадии тренировки на 1 - 2 недели заменяются активным отдыхом. Затем в течение 1 - 2 месяцев проводится постепенное вклю​чение в тренировку, как это описано при лечении I стадии перетренированности. Все это время запрещается участие в соревнованиях.

В III стадии перетренированности первые 15 дней отводятся на полный отдых и лечение, которые следует проводить в клинических условиях. После этого спортсменам назначается активный отдых. Постепенное включение в тренировку проводится еще 2-3 месяца. Все это время запрещается участие в соревнованиях. Перетренированность II стадии и особенно III стадии может привести к длительному снижению спортивной работоспособности. 
Профилактика перетренированностн строится на устранении вызывающих ее причин. Поэтому форсированные тренировки и тренировки с повышенными на​грузками должны применяться только при достаточной предварительной подго​товке. В состоянии "спортивной формы" интенсивные тренировочные нагрузки следует чередовать со сниженными нагрузками, особенно после соревнований. Все нарушения режима жизни, работы, отдыха, сна и питания, а также физические и психические травмы, интоксикация организма из очагов хронической инфекции должны быть устранены. Тренировки и соревнования на фоне какого-либо за​болевания или в состоянии выздоровления после перенесенных заболеваний должны быть запрещены.
Заболевания периферической нервной системы часто имеют органическую природу, то есть имеется нарушение анатомической целостности того или иного участка периферической нервной системы (нервов). Причиной таких заболеваний могут быть травмы, локальные нарушения кровообращения, инфекционные заболевания, отравления и др. При таких заболеваниях происходит стойкое изменение от​дельных функций нервной системы. Примером может служить нарушение чув​ствительности какого-либо периферического нерва. Органические заболевания трудно поддаются лечению.

Основными проявлениями заболеваний периферической нервной системы являются нарушения чувствительной, двигательной и вегетативной функций.

Нарушения чувствительности. Повреждения разных отделов нервной системы могут сопровождаться теми или иными изменениями чувствительности. К ним относятся: сниже​ние чувствительности (гипостезия), полная потеря чувствительности (анестезия), повышенная чувствительность (гиперэстезия). Может быть потеряна только бо​левая чувствительность (анальгезия). Расстройство чувствительности, проявляющееся без непосредственного влияния внешних раздражителей, называется парэстезией (ощущение мурашек и др.).

Нарушение движений. Двигательные нарушения возникают вследствие нару​шения проведения импульса на каком-либо участке от коры больших полуша​рий головного мозга до окончания двигательных волокон в мышце. Наиболее частыми формами нарушения движений являются параличи и парезы. Как было выше изложено, параличом называется полная утрата способности к произвольным движениям, парезом - частичная потеря способности к движению. Различают центральные и перифери​ческие параличи и парезы. Центральные параличи и парезы обусловливаются по​ражением двигательных центров головного мозга. При центральных параличах и парезах произвольные движения утрачиваются, мышечный тонус повышается, атрофия мышц незначительная или совсем не развивается.

Периферические параличи и парезы возникают при повреждении перифериче​ских нервов, передних корешков, передних рогов спинного мозга. Помимо потери произвольных движений происходит снижение тонуса мышц, их атрофия и исчез​новение сухожильных рефлексов. К нарушениям движений относится также атак​сия, проявляющаяся в нарушении координации движений и равновесия тела при поражении различных отделов центральной и периферической нервной системы.

Нарушение вегетативной иннервации. Разнообразные расстройства вегета​тивной иннервации носят название вегетативных неврозов. Они возникают при поражении ганглиев и проводников вегетативной нервной системы, гипоталамуса или коры головного мозга. Проявляется это в расстройстве перистальтики ки​шечника, нарушении обмена веществ, изменении деятельности сердечно- сосудистой системы и др.

К основным заболеваниям и повреждениям пе​риферической нервной системы, встре​чающимся у спортсменов, относятся радикулиты, неври​ты и невралгии. 

Радикулит - это заболевание, в основе которого лежит вос​паление корешков спинного мозга. Поражение корешков спинного мозга может быть травматического, дегенеративного и токсического характера.

У спортсменов наиболее часто бывает пояснично-крестцовый радикулит. Причинами радикулита могут быть разнообразные инфекционные заболевания (ангина, грипп, ревматизм, гонорея, туберкулез), нарушения обмена веществ (подагра, сахарный диабет), различного рода авитаминозы, отравления (алкогольные и др.), травмы позвоночника или корешков, изменения позвоноч​ника (остеохондроз). Заболевание у спортсменов чаще связывают с переохлажде​нием после напряженных тренировок, поднятием чрезмерной тяжести, резким поворотом. Самым характерным признаком заболевания является сильная боль в пояснично-крестцовой области. Часто боль возникает внезапно (прострел) и со​храняется длительное время. Боль отдает в ягодичную область, бедро, голень, стопу. При этом отмечается типичная вынужденная поза с наклоном туловища вперед или всторону. Движения затруднены из-за сильных болей, чувствитель​ность изменена. Заболевание протекает остро, имеет склонность переходить в хроническую форму с частыми обострениями. К профилактическим мероприятиям следует от​нести предохранение поясничного отдела от охлаждения, своевременное лечение очагов инфекции (хронический тонзиллит, кариозные зубы и пр.), исключение интоксикаций. Особо следует обращать внимание на проведение полноценной разминки перед тренировками и соревнованиями.

Неврит - это заболевание периферических нервов воспалительного или дегенеративного характера. Наиболее частыми причинами являются местные охлаждения. Так, например, ишиас (воспаление седалищного нерва) часто возни​кает после того, как спортсмен посидит на каком-либо холодном предмете (на камне, снегу, холодной земле). Нередкой причиной неврита является постоянное травмирование какого-либо нерва (у барьеристов - растяжение седалищного нерва маховой ноги, у прыгунов в длину - удар областью подошвенного нерва в момент толчка и т. д.). Заболевание сопровождается болями по ходу пораженного нерва, нарушением двигательной функции, нарушением чувствительности. Вследствие дистрофических процессов может развиться атрофия иннервируемых мышц. 

Заболевание требует длительного и серьезного лечения. В качестве профилак​тики рекомендуется использование защитных приспособлений, полноценная раз​минка, защита от переохлаждений

Невралгия - это приступообразные, часто обостряющиеся, ноющие боли по ходу какого-либо нерва. Они могут локализоваться в плече, предплечье, над-плечье, области бедра, голени, межреберья. Причинами невралгий могут быть травмы, нарушения обмена веществ, инфекции и т. д. У спортсменов частой при​чиной являются переохлаждения. Вторичные невралгии возникают вследствие анатомических изменении в опорно-двигательном аппарате. Характерным яв​ляется появление, кроме боли, ощущения "ползания мурашек", онемения, холода. Наиболее частыми являются невралгии лицевого, межреберных, седалищного нервов и плечевого сплетения.

7.2.3 Заболевания опорно-двигательного аппарата 

Нарушения в организации и методике проведения занятий могут повлечь за собой не только возникновение травм опорно-двигательного аппарата, но и развитие некоторых заболеваний. В ряде случаев эти заболевания возникают, на пер​вый взгляд, без особых внешних причин. Однако при внимательном рассмотре​нии оказывается, что в основе развития этих заболеваний лежит систематическое перенапряжение отдельных элементов опорно-двигательного аппарата и частые микротравмы, приводящие к нарушению тканей и вяло (или остро) текущим вос​палительным процессам.

Нередко заболевания опорно-двигательного аппарата возникают как след​ствие недостаточно настойчивого лечения острых травм и самолечения.

Бурситы - это воспаление околосуставных слизистых сумок (бурса - сумка). Слизистые сумки находятся в тех местах, где ткани испытывают длительное дав​ление или трение. Они находятся вблизи мест прикрепления сухожилий, связок, фасций к костям.

Непосредственной причиной развития бурситов являются обычно макро- или микротравмы, инфекция, перенапряжение опорно-двигательного аппарата.

Наиболее часто воспаляются слизистые сумки коленного, локтевого, голено​стопного и плечевого суставов. Иногда бурсит начинается остро вскоре после травмы, но чаще начало бывает постепенным.

В большинстве случаев бурсит протекает по типу асептического воспаления. Вслед за кровоизлиянием в слизистую сумку и ее рыхлую клетчатку происходит воспаление с некрозом отдельных мелких участков, экссудацией большого коли​чества серозной жидкости в полость сумки. Впоследствии происходит уплотнение стенок сумки, разрастание соединительной ткани.

Характерными признаками являются припухлость, болезненность при ощупывании и при движении в суставе, уменьшение его подвижности.

При заболевании необходимо полностью прекратить занятия спортом и иммобилизировать конечность. Хороший лечебный эффект дают физиотерапевтиче​ские процедуры, новокаиновая блокада, медикаментозное лечение. Массаж про​тивопоказан. Необходимо помнить о склонности бурситов к обострению.

Периостит - воспаление надкостницы. Периос​титы развиваются как после однократной травмы, так и в результате часто по​вторяющихся незначительных повреждений и раздражений. Такие раздражения вызываются частым и усиленным натяжением сухожилий мышц и связок при од​нообразной физической работе.

При прямом ударе (ушибе) развивается острый травматический периостит. В поврежденной надкостнице происходит кровоизлияние и развивается воспаление. По этому типу возникает периостит у футболистов на передне-медиальной по​верхности большеберцовой кости, у гимнастов - на остистых отростках по​звонков.

Развитие пролиферативных (пролиферация - разрастание) процессов сопровождается утолщением надкост​ницы и развитием экзостозов (костных разрастаний). Часто повторяющиеся не​значительные повреждения и раздражения надкостницы ведут к возникновению реактивного воспаления и усиленному росту костной ткани в местах прикрепле​ния связок и сухожилий. К процессам такого рода относятся, например, реакция надкостницы лобковых и седалищных костей в области прикрепления приводящих мышц бедра у футболистов при отведении ноги в тазобедренном суставе, у гимнастов - при  выполнении "шпагата", у штангистов - при разножке и др.

Периоститы такого рода часто возникают в области голеностопного сустава на наружной лодыжке, на поверхностях таранной и пяточной костей.

В этом случае течение заболевания постепенное, незаметное. Иногда при больших нагрузках возникает болезненность в местах прикрепления связок и сухожилий, незначительная припухлость. При прощупывании обнаруживается разрастание костной ткани.

Профилактическими мерами  являются исключение перегрузок опорно-двигательного аппарата и применение защитных приспособлений.


Паратенонитом называется воспаление околосухо​жильной рыхлой ткани, в которой происходит движение сухожилий при мышеч​ных сокращениях. Паратенониты могут возникать как вследствие острых травм (например, ушибов), так и при нерациональной тренировке и чрезмерном напряжении на соревнованиях. Иногда заболевание развивается как следствие по​вторных микротравм, иногда от давления обувью в области движущегося сухо​жилия. При заболевании развивается воспалительная экссудация и фиброзные отложения рыхлой ткани, окружающей сухожилие.     


Наиболее часто паратенонит ахиллова сухожилия встречается у лыжников и легкоатлетов, занимающихся бегом и спортивной ходьбой. У бегунов и конькобежцев нередки паратенониты сухожилия передней большеберцовой мышцы, у гимна​стов, метателей, штангистов, борцов, боксеров - сухожилия длинной головки дву​главой мышцы плеча, у фехтовальщиков, теннисистов, волейболистов - сухо​жилий мышц предплечья в области лучезапястного сустава.

Паратенониты, как правило, начинаются остро, сопровождаются резкой болезненностью при движениях и при ощупывании пораженной области. По ходу сухожилия отмечается припухлость, нередко покраснение, повышение местной температуры. Вскоре (через 1-2 дня) к этим симптомам добавляется крепитация (особый шум  в легких при отеке, «хруст» при дыхании). При выздоровлении постепенно стихают боли, уменьшается отек, восстанавливается функция сухожилия. Крепитация остается на длительный срок.

Паратенониты имеют склонность к переходу в хроническую форму с частыми рецидивами при увеличении нагрузки. При лечении необходим покой, полное ис​ключение движений, противовоспалительные компрессы, физиотерапия. Массаж противопоказан.

Дегенеративно-дистрофические заболевания межпоз​воночных дисков. При занятиях некоторыми видами спорта (борьба, тяжелая атлетика, гимнас​тика и др.) отдельные спортсмены жалуются на боли в позвоночнике (чаще все​го в поясничном отделе). Причина этих болей часто связана с развитием дегене​ративных процессов в позвоночнике. Эти процессы могут затрагивать продоль​ные связки и мелкие суставы дужек позвоночника. Однако в спортивной практике дегенеративные процессы чаще всего развиваются в межпозвоночных дисках - дегенеративный остеохондроз. Остеохондроз возникает в результате постоянной перегрузки позвоночника при нерациональной тренировке и микротравмах. Не​посредственной причиной дегенеративных изменений межпозвоночных дисков является недостаточное питание при одновременной большой нагрузке. Чаще всего дегенеративный процесс локализуется в дисках нижнегрудного и верхнепоясничного отделов позвоночника.
Процессы, протекающие в хрящевой ткани, при остеохондрозе связаны с на​рушением питания, т. е. являются дистрофическими. В результате происходит гибель отдельных хрящевых клеток или их перерождение. Хрящевая ткань теря​ет обычную эластичность. В этих случаях даже сравнительно небольшая нагрузка на межпозвоночные диски может привести к разрыву диска и его выпячиванию (узел или грыжа Шморля). Вследствие сниже​ния рессорной функции пораженного диска постоянно травмируются поверх​ности тел смежных позвонков, что сопровождается костными краевыми разрас​таниями.

Долгое время заболевание протекает бессимптомно, так как межпозвоноч​ные диски не имеют нервных окончаний.

Позднее при вовлечении в процесс связок появляются боли, усиливающиеся при движениях (особенно ротационных), поднятии тяжестей, прыжках. Вторично развиваются явления пояснично-крестцового радикулита. Окончательная поста​новка диагноза возможна только после рентгенографии.

В основе лечения лежит снижение нагрузки на позвоночник. При лечении ши​роко применяются вытяжение, физиотерапия и лечебная гимнастика. Профилактикой заболевания является рациональная тренировка, исклю​чающая большие и резкие нагрузки на позвоночник.

Нервно-мышечный спазм. Он возникает в результате однократного или повторного перенапряжения мышц на протяжении нескольких дней. Внезап​но в мышце появляется резкая сжимающая боль, постепенно переходящая в ту​пую. Расслабление мышц затруднено. В момент движения боль обостряется.

В основе нервно-мышечного спазма лежит расстройство координации сократительного процесса мышц. Предрасполагающими моментами является недоста​точная разминка при низкой температуре воздуха. При возникновении нервно-мышечного спазма необходимо прекратить тренировку, на мышцу подействовать холодом (пузырь со льдом, хлорэтиловая блокада). Прекращение тренировки на несколько дней снимает спазм. 

Профилактика заключается в соблюдении правильного тренировочного ре​жима, исключающего резкое переутомление и перенапряжение. Большое значение также имеет полноценная разминка. 
Миозит – воспаление мышцы, которое может возникнуть в результате переохлаждения (при низкой температуре, на сквозняке и т.д.), физического перенапряжения (при микронадрывах, накоплении молочной кислоты и т.д.), инфекционного или инфекционно-аллергического поражения и других причин.
Миофасцит - это вялотекущий воспалительно-дегенеративный процесс в мышечной и соединительной ткани мышцы. Мышца теряет эластичность. При движениях и ощупывании возникает болезненность. Функциональные свойства мышцы снижаются, что влечет за собой ухудшение спортивных результатов. Причиной заболевания является постоянное перенапряжение мышц, приводя​щее к нарушению питания. Часть мышечных волокон погибает и замещается со​единительной тканью.

Прекращение тренировки, тепловые процедуры, массаж могут приостано​вить развитие заболевания.
Профилактика миофасцита заключается в недопущении перенапряжения мышц.

7.2.4 Заболевания органов дыхания
Из всего многообразия болезней органов дыхания будут рассмотрены только те, которыми чаще болеют спортсмены. 

К основным причинам возникновения болезней органов дыхания относятся: инфекции, охлаждения, заболевания носоглотки, зева, зубов и придаточных пазух, деформации скелета, препятствующие свободному дыханию.

Переутомление, длительные отрицательные эмоции, плохое питание, соци​альные «вредности» способствуют возникновению заболеваний. И, наоборот, заня​тия физической культурой и спортом наряду с закаливанием повышают функ​циональные возможности аппарата внешнего дыхания. Увеличивается жизненная емкость легких, сила дыхательных мышц, улучшается альвеолярная вентиляция, возрастает приспособляемость к недостатку кислорода, повышается устойчи​вость органов дыхания к заболеваниям. Так, известно, что катаром верхних ды​хательных путей и бронхитами спортсмены болеют значительно реже, чем люди, не занимающиеся спортом.

Однако проведение эффективной профилактики требует знания причин и су​щности наиболее часто встречающихся заболеваний органов дыхания.

Бронхит - это воспаление бронхов. Основной причиной является инфекция верхних дыхательных путей. Возникновению бронхитов способствует охлажде​ние, снижающее сопротивляемость слизистой оболочки дыхательных путей к воздействию инфекции. Часто острый бронхит сочетается с воспалени​ем гортани, трахеи (ларингит, трахеит).

По характеру течения бронхиты могут быть острые и хронические.

При остром бронхите возникает жжение, саднение и боль за грудиной, кашель (чаще сухой), появляется слабость, апатия, снижение аппетита. Температура чаще невысокая. В тяжелых случаях - одышка, цианоз. Заболевание длится несколь​ко дней.

Хронический бронхит может быть следствием плохого лечения острого брон​хита или длительного действия болезнетворного агента (пыль спортивных поме​щений, вредные вещества, проникающие в спортивное сооружение, курение).

Профилактика: регулярные занятия физической культурой и спортом, за​каливание, влажная уборка помещений, обучение правильному дыханию. В хо​лодное время после физических упражнений необходимо исключить переохлаждение.

Воспаление легких (пневмония) - заболевание, сопровождающееся воспалением легочной ткани. Процесс может захватывать небольшой участок (бронхопневмония), долю и все легкое (крупозная пневмония). Основная при​чина - инфекция. Предрасполагающим фактором является всякое ослабление ор​ганизма (холодом, недостаточным питанием и т. д.). При крупозной пневмо​нии начало болезни - бурное (температура тела 39 - 40°С), сухой болезненный кашель, плохое самочувствие. При бронхопневмонии начало - незаметное с не​значительными подъемами температуры. Больше беспокоят вялость, слабость, снижение работоспособности. Позднее может быть кашель. Течение часто затяж​ное. При несвоевременном и плохом лечении может перейти в хроническую форму. 

Воспаление легких - тяжелое заболевание, на длительное время снижающее работоспособность спортсмена.

К мерам профилактики относятся закаливание холодным воздухом и водой, занятия спортом, предупреждение переохлаждений.

Ознобление легких может возникнуть при вдыхании холодного воз​духа во время занятий лыжной подготовкой и другими зимними видами спорта. Холод​ный воздух, не успев согреться, проникает в глубокие отделы легких. Вначале возникает осиплость голоса, кашель, слабость, одышка, затем (в первые - вторые сутки) развивается диффузное воспаление бронхиол, которое переходит в воспа​ление легких. При развитии отека легких повышается температура, усиливается кашель с выделением мокроты (иногда с кровью), развивается легочная сердеч​ная недостаточность. Госпитализация необходима при первых признаках озноб​ления легких.

При проведении занятий и состязаний по лыжным гонкам для профилактики ознобления нужно точно соблюдать температурные нормативы, требовать от занимающихся ношения одежды, которая соответствовала бы погоде. 

Эмфизема легких - это стойкое расширение альвеол вследствие сни​жения эластичности легочной ткани. Перегородки между альвеолами истончают​ся и исчезают. Выдох затруднен, что ведет к ухудшению газообмена. Возникнове​нию эмфиземы могут способствовать односторонние занятия физическими упражнениями с выраженным актом натуживания, например, занятия только од​ной тяжелой атлетикой. Для профилактики эмфиземы в тренировки необходимо включать упражнения, способствующие максимальному выдоху.

7.2.5 Заболевания органов пищеварения

Рациональное питание обеспечивает правильное развитие организма, возме​щает все энергетические затраты, увеличивает сопротивляемость организма вредным влияниям внешней среды, повышает работоспособность спортсмена. Трудно переоценить значение рационального питания при занятиях физической культурой и спортом. Незначительные изменения функции органов пищеваре​ния снижают возможности спортсмена.

В основе заболеваний органов пищеварения лежат расстройства иннервации, секреторно-выделительной, двигательной и всасывательной способностей пище​варительного канала. Нарушения пищеварительных функций могут значительно снизить двигательные возможности человека. Снижение двигательной активности происходит вследствие уменьшения энергетических возможностей, недостаточ​ности пластических процессов или болей. При резких нарушениях расщепления или всасывания пищевых веществ становится затруднительным выполнять на​грузки, требующие большой выносливости.

Наиболее частыми проявлениями заболеваний органов пищеварения являются нарушения моторной и секреторной функции желудка и кишечника. При рас​стройстве моторной функции вследствие ослабления перистальтики (усиление перистальтики бывает реже) нарушается нормальный ритм продвижения пищевой массы по желудочно-кишечному тракту, происходит ее задержка в различных от​делах, вследствие чего нарушается весь процесс пищеварения и всасывания пищи. Ослабление перистальтики наблюдается при гиподинамии и приводит к длитель​ным застоям пищи и запорам.

Большое значение в нормализации моторной функции имеет укрепление мышц передней стенки живота. При слабых мышцах происходит его выпячива​ние, что создает условия для смещения внутренних органов и расстройства их функции. 

Расстройство секреторной функции желудка проявляется в изменении коли​чества и состава пищеварительных соков. При нарушении секреторной функции желудка наблюдается увеличение или уменьшение отделения желудочного сока. Усиление секреции желудочного сока нередко сопровождается увеличением со​держания в нем соляной кислоты, что вызывает ощущение изжоги. Необходимо обратить внимание на то, что секреторная и моторная функции взаимосвязаны. 

Понижение секреции желудочного сока сопровождается атрофией слизистой желудка, снижением кислотности, усилением процессов гниения в кишечнике, расстройством функции поджелудочной железы. Значительно легче предотвра​тить развитие заболевания органов пищеварения, чем впоследствии восстанавли​вать их функции. Ниже будут кратко описаны только те заболевания, которые чаще других наблюдаются у спортсменов.

Гастрит - воспаление слизистой желудка. Течение - острое и хроническое.    Причинами острого гастрита являются не​качественная пища, различного рода отравления, нарушения обмена веществ и др. 

Острый гастрит характеризуется потерей аппетита, чувством полноты и давления в подложеч​ной области, отрыжкой, иногда рвотой, тошнотой. Чаще бывают схваткообразные боли, понос. Иногда повышается температура тела. Проходит обычно через несколько дней. Часто может переходить в хроническую форму.

Хронический гастрит - длительно текущее заболевание желудка, которым не​редко страдают спортсмены. Среди причин заболевания на первом месте стоит неправильное питание в течение длительного времени (чрезмерное питание, не​правильное распределение пищи в течение дня, недоброкачественная пища, еда всухомятку, принятие пищи перед физическими нагрузками или сразу после них, плохое пережевывание пищи и др.). К другим причинам относятся: злоупотреб​ление алкоголем, курением, пряностями, частые заболевания острым гастритом, очаги хронической инфекции. 

Для заболевания характерно снижение аппетита, отрыжка, изжога, боли в подложечной области, вздутие живота. Кислотность может быть повышенной и пониженной. Часто наблюдается изменение цвета лица и снижение веса тела. Течение болезни длительное с частыми обострениями.

Профилактика заболевания состоит прежде всего в упорядочении режима труда и отдыха, ликвидации очагов инфекции, режиме питания. Следует помнить, что принятие пищи в строго определенное время, исключение еды в сухомятку, правильное сочетание еды и физических нагрузок важно не только для пред​упреждения гастрита, но и для поддержания высокой физической работоспо​собности.     

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки. Суть болезни состоит в том, что на слизистой оболочке образуется одна или несколько язв. Чаще всего заболевание является следствием хрониче​ского гастрита. Кроме причин, вызывающих гастрит, возникновению язвенной болезни способствуют различного рода отрицательные эмоции (поражения на соревнованиях, плохие взаимоотношения с товарищами), вызывающие рас​стройство нервной регуляции.

Язвенная болезнь по симптомам сходна с хроническим гастритом. Однако при ней преобладают боли, иногда очень сильные и мучительные. Боли могут возникать как после, так и до приема пищи ("голодные" боли).

Профилактика состоит в упорядочении режима питания, тренировки и в исключении различного рода сильных нервно-психических раздражителей. До полного излечения язвенной болезни разрешается только лечебная физическая культура специальной направленности.

Хроническое воспаление кишечника (хронический колит) - это заболевание, при котором наступает воспаление слизистой тонких и толстых кишок, сопровождается расстройством двигательной и секреторной функции кишечника. Причинами заболевания являются застойные явления в кишечнике, инфекции, заболевания желудка, печени и др. При этом заболевании бывают пе​риодические тупые боли, вздутия, урчания в кишечнике, запоры или поносы, не​домогание, повышенная утомляемость. Заболевание носит затяжной характер с обострениями, требует длительного и активного лечения.

В период обострения занятия физическими упражнениями противопоказаны. Профилактика та же, что и при гастрите.


Заболевания печени и желчного пузыря. К основным болезням печени относятся: воспаление печени (гепатит), бо​лезнь Боткина - инфекционное заболевание, токсическая дистрофия печени, цир​роз печени.

 При поражениях печени наступают различные нарушения ее функции, в результате чего происходит расстройство углеводного, белкового, жирового, липоидного, водного и солевого обменов. Кроме того, при этих заболеваниях на​рушается защитная функция печени, а также наступают расстройства пигментно​го обмена и желчеобразования. В связи с тяжестью нарушений при заболеваниях печени занятия физической культурой и спортом запрещаются.

Желчекаменная  болезнь проявляется в образовании камней в желчном пузыре. Камни образуются вследствие нарушения обмена ве​ществ, инфекции, изменения состава желчи. Причиной камнеобразования в желч​ном пузыре может стать значительная сгонка веса в парной бане. Наиболее ха​рактерным симптомом является печеночная колика - боли в области желчного пузыря. Боль вызывается спазмом мускулатуры желчного пузыря и желчных пу​тей, а также раздражением рецепторов при продвижении камней по желчным протокам. В некоторых случаях боли могут отсутствовать.

Профилактика - достаточный двигательный режим, рациональное питание, исключение значительной сгонки веса тела (более 2 кг) в парной бане.

Печеночно-болевой синдром (гепатопатия) наблюдается почти всегда при нерациональных занятиях физической культурой или спортом. Развивается во время кросса, длительном беге на лыжах, марш-бросках. В спорте он чаще наблюдается у конькобежцев, лыжников, бегунов на длинные дистанции, велосипедистов, боксе​ров, борцов. 

Признаки: тупые боли и ощущение тяжести в правом подреберье вскоре после начала нагрузки. Часто эти ощущения сохраняются и после трени​ровки. Ухудшается самочувствие. Проведение тренировок с большими нагрузка​ми становится невозможным, вследствие чего замедляется рост спортивных ре​зультатов. Печень при этом увеличивается в размере, становится плотной и бо​лезненной. Причиной печеночного синдрома являются заболевания пищевари​тельного тракта, функциональные изменения сердечно-сосудистой системы на фоне нарушений тренировочного режима. Вследствие нарушения кровообраще​ния происходит застой крови в сосудах печени. Возрастает объем печени, что вы​зывает перенапряжение ее капсулы, чувство тяжести и боль. Основной причиной боли является перенапряжение капсулы печени.   

Гепатопатия может развиться как при однократных, так и при повторных фи​зических перенапряжениях. Довольно часто гепатопатия развивается при участии в кроссах недостаточно тренированных людей. Боли в таких случаях проходят сравнительно быстро. Однако при повторных перенапряжениях, пере​утомлении и перетренировке гепатопатия может приобретать стойкий характер. Важное значение в возникновении гепатопатии имеют различного рода наруше​ния питания.

При возникновения гепатопатии нужно обратиться к врачу. Если гепатопатии возникают как следствие плохой подготовки, необходима планомерная рацио​нальная терапия. В тех случаях, когда она обусловлена переутомлением и пе​ретренировкой, необходимо сделать перерыв в занятиях спортом и провести соответствующее лечение. При печеночно-болевом синдроме, вызванном заболе​ваниями печени, желчных путей, желчного пузыря, дальнейшее занятие спортом возможно только после полного излечения.

К мероприятиям по предупреждению возникновения гепатопатии относятся исключение участия спортсмена в соревнованиях без достаточной подготовки, проведение рациональных тренировок, строгое соблюдение гигиенических норм питания.

7.2.6 Заболевания органов мочевыделительной системы

В обычных условиях почки удаляют конечные продукты белкового обмена (мочевину, мочевую кислоту, креатин), избыток воды и различного рода чуждые организму токсические вещества. При усиленной физической работе нагрузка на почки в значительной мере возрастает. Даже небольшие отклонения в функции органов мочевыделения и в особенности заболевания, при которых в организме происходит накопление продуктов обмена, сопровождаются снижением физической работоспособности.
В то же время при нарушении обмена веществ при различного рода заболеваниях в почки поступают патологические продукты обмена, что изменяет характер мочевыделения. Снижение или полное прекращение деятельности почек называется почечной недостаточностью. При этом может уменьшиться или даже прекратиться мочевыделение, нарушается химический состав мочи, появляются не свойственные моче включения (белок, эритроциты, почечный эпителий и т. д.).

Появление в моче белка (протеинурия) у спортсменов - довольно частое явление, которое возникает после интенсивных физических нагрузок (спортивная протеинурия или альбуминурия). Это связано с тем, что эпителий клубочков становится проницаемым для белка. Нарушение нормальной функции почечных клубков связывают, в первую очередь, с большими концентрациями молочной кислоты и кислородным голоданием (гипоксией) почек, возникающим вследствие уменьшения количества крови, проходящего через почки во время интенсивной мышечной работы. Появление белка в моче может также наблюдаться при силь​ных нервных напряжениях, после купания в холодной воде. При прекращении нагрузок белок из мочи исчезает. Если этого не происходит, следует думать о тя​желых заболеваниях почек.

Появление в моче эритроцитов (гемоглобинурия) может быть связано с не​посильными нагрузками, когда резко нарушается проницаемость почечных канальцев. Моча в этих случаях становится розовой или красной. После прекраще​ния нагрузки моча постепенно принимает свой обычный цвет.

Необходимо помнить, что появление крови в моче может быть связано с травмой почек и почечнокаменной болезнью. При гемоглобинурии спортсмен должен обратиться к врачу.

Острое воспаление почек (острый гломерулонефрит) может воз​никнуть при наличии очагов инфекции и переохлаждении. При этом заболевании наблюдается резкое изменение состава мочи, повышение артериального давления, отеки тела. Своевременное обращение к врачу и правильное лечение дает воз​можность спортсмену возвратиться к занятиям спортом. Несвоевременное ле​чение приводит к тяжелой хронической форме этого заболевания.

Профилактика заболевания сводится к предотвращению переохлаждений во время тренировок, а также к своевременной ликвидации очагов хронической ин​фекции.

 Почечнокаменная болезнь с занятиями спортом непосредственно не связана. Она возникает вследствие нарушения обмена веществ в организме. При этом в полостях почек выпадают кристаллы мочевой кислоты, щавелевой кислоты и др. В дальнейшем из них образуются камни. Необходимо помнить, что образованию камней могут способствовать травмы области поясницы и сильное обезвоживание организма при недопустимо большой сгонке веса в парной бане.

7.2.7 Заболевания эндокринной системы

Заболевания эндокринной системы у спортсменов обнаруживаются сравни​тельно редко. Однако необходимо иметь в виду, что некоторые формы наруше​ний эндокринных функций или их последствия создают даже благоприятные предпосылки для занятий некоторыми видами спорта. Например, гигантизм и в части случаев акромегалия, развивающиеся вследствие гиперпродукции гипофизом соматотропина, способствуют успеху в баскетболе и некоторых других видах спорта, где имеет значение высокий рост спортсмена. Среди очень высокорослых баскетболистов эти формы эндокринных нарушений не так уж редки. Успеху спортсменок в ряде видов спорта в некоторой мере способствует ги​перпродукция андрогенов надпочечниками. Наконец, у некоторых спортсменок имеет место существенное нарушение менструальной функции по типу аменореи. Характер экскреции эстрогенов (прегнандиола - основного метаболита прогестерона) у таких спортсменок свидетельствует о гипофункции яичников. Установлено, что аменорея встречается у 36 % женщин-бегунов, причем у них обнаруживается пониженная продукция не только  эстрогенов, но и гонадотропинов. 

Однако, подавляющее большинство эндокринных заболеваний сопровождается понижением физической работоспособности, что делает за​нятия спортом невозможным. Клинические данные свидетельствуют о пони​женной работоспособности больных с первичной гиперпродукцией альдостерона (синдром Кона) и кортизона (гиперкортиколизм, синдромом Иценко-Кушинга, с расстройством функции желез, регулирую​щих уровень кальция в крови, а также в 30 - 50 % случаев у больных с акроме​галией. То же самое наблюдается при расстройствах функции половых желез и диабете. Снижение работоспособности особенно выражено при аддисоновой бо​лезни, т. е. при адренокортикальной недостаточности. Занятия спортом без выхо​да в так называемый большой спорт возможны при умеренной форме диабета.

Состояния перетренированности и перенапряжения, возникающие при неправильной организации занятий спортом, также могут привести к существенным эндокринным нарушениям, снижающим работоспособность.

Важное место в работе спортивного врача должна иметь борьба с применени​ем спортсменами анаболических стероидов. Вследствие употребления анаболических препаратов у спортсмена нарушается секреция гипофизом гонадотропинов, и в итоге снижается функция половых желез, поврежда​ются также печень и в некоторых случаях - почки.

7.2.8 Заболевании уха, горла, носа и глаз

Из заболеваний этой группы на первое место как по частоте заболеваний, так и но тяжести течения следует поставить ангину.

Ангина (острый тонзиллит) - острое инфекционное заболевание, характеризующееся  воспалением небных миндалин.

Для того чтобы человек заболел, в его организм обязательно должен попасть возбудитель инфекции. Вызвать ангину может целая армия болезнетворных микроорганизмов: бактерии (округлые, спиральные и палочкообразные), вирусы и грибки. Впрочем, чаще всего причиной болезни становится круглая бактерия бета-гемолитический стрептококк группы А, чуть реже стафилококк (тоже круглый). Инфекция обычно попадает воздушно-капельным путем, и прежде всего, при ды​хании открытом ртом. Многие из этих микроорганизмов почти постоянно при​сутствуют в глотке, однако, для развития заболеваний необходимы определенные условия, чаще всего - общее переохлаждение и охлаждение глотки.

Возникновению и развитию заболевания способствуют также авитаминозы, переутомление и пр. Скрытый период заболевания различен - от нескольких часов до нескольких дней. Начало может быть постепенным и бурным. При бурном начале появляются боли при глотании, резко и значительно повышается темпера​тура тела. Возникает чувство разбитости, слабости, головные боли. Работоспо​собность резко снижается. Нередко заболевание начинается постепенно: с ухуд​шения самочувствия, легкого недомогания, неприятных ощущений в мышцах. Подъем температуры незначительный (37,0 - 37,5°). Именно такая форма начала ангины является опасной и коварной. Многие спортсмены, не ощущая значи​тельной слабости и недомогания, продолжают тренировки, чем наносят большой вред своему здоровью. При ангине не создается стойкого иммунитета, даже, на​оборот, в ряде случаев после заболевания возникает предрасположенность к по​вторным вспышкам болезни. При ослаблении защитных свойств организма несо​блюдение элементарных правил лечения ведет к тяжелым осложнениям: артритам, эндокардиту, миокардиту и др. Нередки также осложнения в среднем ухе.

Во время ангины всякие занятия физической культурой и спортом должны быть прекращены. Возобновление тренировок возможно только после врачебно​го обследования и с соблюдением исключительной осторожности.

Хронический тонзиллит. Это заболевание возникает в результате повторяющихся ангин, при недостаточном их лечении, а также под влиянием ин​фекций (дифтерия, скарлатина и др.). В миндалинах происходит частичное за​мещение лимфаденоидной ткани соединительной. При этом они могут увели​чиваться в размерах.

Большое значение в возникновении этого заболевания (как и острой ангины) имеет дыхание через рот. Оно может обусловливаться неумением правильно ды​шать, увеличением аденоидов носовой полости, искривлением носовой перего​родки, большой физической нагрузкой. Постоянное дыхание через рот способству​ет высыханию слизистой оболочки глотки и потере ею защитных свойств. Вды​хание холодного воздуха является в этом случае причиной возникновения хрони​ческих тонзиллитов. Частому возникновению хронического тонзиллита у спорт​сменов способствует выключение носового дыхания, а также дыхание широко открытым ртом во время интенсивных тренировок. Заболевание может протекать вяло, без заметных проявлений, поэтому нередко обращают внимание на заболе​вание только в период его обострения, когда появляется легкое недомогание, лег​кая боль при глотании, общая слабость. Температура даже в период обострения немного превышает 37° С.

Хронический тонзиллит является характерным примером очага хронической инфекции. Эти очаги не только снижают защитные силы организма, но и ухуд​шают адаптацию организма к большим нагрузкам.

Очагами хронической инфекции являются также кариозные зубы, хрониче​ский холецистит, хронический гайморит и др. Влияние хронической инфекции на весь организм и, особенно, на сердечно-сосудистую систему проявляется наиболее сильно в период больших нагрузок.

Особенно хорошо изучено влияние очагов хронической инфекции на миокард и сердечно-сосудистую систему в целом, когда возникает так называемый тонзилло-кардиальный синдром, который представляет собой сочетание хрони​ческого тонзиллита с рефлекторными, дистрофическими или воспалительными изменениями в сердце.

Наиболее характерными проявлениями этого синдрома являются боли в области сердца, субфебрильная температура, повышенная утомляемость, ухудшение аппетита, потливость, нарушение сна. Причиной этих явлений могут быть и другие очаги хронической инфекции.
Воспаление придаточных пазух (синуситы). К ним относятся острые и хронические воспаления гайморовой полости - гаймориты и лобной пазухи - фронтиты. У спортсменов значительно чаще встречаются хронические формы этих заболеваний. Они возникают после простуды с насморком, охлаж​дений, болезней зубов, инфекционных заболеваний.

При хронических синуситах температура бывает редко. Признаками заболе​ваний являются: односторонний насморк, головные боли, недомогание, повы​шенная утомляемость. Чаще болеют пловцы, лыжники. 

В профилактике острого и хронического тонзиллита, а также синуситов важ​ная роль отводится общему закаливанию. Хорошие результаты дают ежедневные полоскания глотки и носа холодной водой или слабым раствором морской соли. Наилучший эффект дает полоскание натуральной морской водой.

Неврит слухового нерва - это тяжелое воспалительное заболевание, часто влекущее за собой глухоту. Причиной являются грипп, корь, скарла​тина и ряд других инфекционных заболеваний. Чаще страдают дети. Однако хро​ническая форма этого заболевания нередко развивается у стрелков. Постоянная шумовая травма вызывает дегенеративные изменения слухового нерва и стойкое нарушение слуха различной степени. Предупредить это заболевание можно применением шлемофо​нов, противошумов, специальных наушников, а если они отсутствуют, - затыканием ушей комочками ваты. В тирах стены и потолок необходимо облицовы​вать специальными звукоизолирующими материалами (плитами).

Занятия некоторыми видами спорта могут вызвать заболевания глаз. К этим заболеваниям относятся бассейный конъюнктивит и снежная слепота.

Бассейный конъюнктивит представляет собой воспаление слизис​той оболочки глаз (конъюнктивы). Этим заболеванием страдают пловцы, прыгу​ны в воду, ватерполисты, представители многоборий, в которых одним из видов является плавание.                               

Конъюнктивит развивается при чрезмерном хлорировании воды бассейнов или при инфицировании конъюнктивы.

Вскоре после тренировки появляется чувство жжения и резь в глазах, покрас​нение конъюнктивы, слабо выраженная светобоязнь. Позднее появляется слизис​тое отделяемое. Чаще всего острый конъюнктивит проходит быстро и бесследно. 

При плавании в загрязненной воде острый конъюнктивит может развиться вследствие попадания микробов (стрептококков, стафилококков) на слизистую глаза. Начальными проявлениями заболевания являются ощущения тяжести и жжения в глазах. Позднее, через день-два появляется светобоязнь, покраснение конъюнктивы, гнойное отделяемое. Эта форма острого конъюнктивита требует серьезного лечения. 

Частые раздражения конъюнктивы могут привести к развитию хронического конъюнктивита. Разви​тию хронического конъюнктивита   способствуют некоторые заболевания (нарушение обмена веществ, желудочно-кишечные заболевания и др.). 

При этом заболевании тягостные субъективные ощущения (зуд, жжение, ощущение инородного тела) становятся постоянными. Глаза воспалены, быстро утомляются. Если основную причину не устранить, заболевание длится месяцы и годы. Нередко хронический конъюнктивит возникает от действия дорожной пыли (мотоспорт), распыленной в воздухе магнезии (гимнастика).

Для профилактики заболевания необходим строгий контроль за водой бас​сейнов и открытых водоемов, защита глаз от попадания пыли.

Снежная слепота. Заболевание возникает при поражении прямыми и отраженными солнечными лучами, особенно ультрафиолетовыми. Они, прони​кая в толщу тканей, вызывают ожоги конъюнктивы, роговой оболочки глаза и кожи век. В тяжелых случаях может страдать сетчатая оболочка глаза. Снежной слепотой могут страдать горнолыжники, альпинисты, туристы, лыжники и др. В ясные зимние и особенно весенние солнечные дни заболевание может развиться на равнине.

Начинается заболевание с нарастающего зуда, переходящего в резкие боли в глазах, слезотечения, светобоязнь. Резкая боль длится от нескольких часов до су​ток, затем постепенно успокаивается. Уменьшается гиперемия конъюнктивы и светобоязнь. Острота проявлений несколько снижается при холодных примочках на область глаз.

Во всех случаях необходима помощь и отправка пострадавшего в лечебное учреждение. Профилактика - ношение светозащитных очков.

7.2.9 Заболевания кожи

Заболевания кожи у занимающихся физической культурой и спортом бы​вают сравнительно часто. Главными причинами являются нарушения элемен​тарных требований личной гигиены и плохой уход за спортивным инвентарем. Наиболее частыми являются грибковые и гнойничковые заболевания кожи.

Грибковые заболевания ногтей и кожи стоп (эпидермофития) - одно из многих грибковых заболеваний кожи. У спортсменов это заболевание встречается часто. Особенно страдают пловцы, ватерполисты, прыгуны в воду.

Путями распространения этого заболевания являются: пол, решетки, мягкие ковры и другие предметы в бассейнах, раздевалках и душевых спортивных залов.

Возбудитель - грибок эпидермофитон. С чешуйками отторгшегося эпидермиса он внедряется в здоровую кожу. На сухой здоровой коже грибок гибнет, а на разрыхленной потливостью - хорошо приживается. Заболевание начинается с зу​да межпальцевых промежутков стоп, шелушения, образования болезненных тре​щин. Позднее грибок может поражать кожу стоп, а в запущенных формах - и ног​ти. Течение эпидермофитии - хроническое с обострениями чаще всего в летнее время. Требует длительного и упорного лечения.

Для профилактики нужно носить в бассейнах и раздевалке индивидуальные резиновые тапочки и периодически обрабатывать их противогрибковыми средствами (формальдегидом). Дере​вянные решетки должны быть крашенными и ежедневно просушиваться.

Различного рода «мягкие» дорожки из раздевалок нужно удалять. После купа​ния, душа нужно стопы вытирать насухо. Необходима борьба с потливостью стоп. Хорошие результаты дает хождение босиком, укрепление и закаливание ко​жи стоп. 

Гнойничковые заболевания кожи называются также пио​дермией (от лат. пио - гной, дерма - кожа). Возбудителями пиодермии являются микроорганизмы (стафилококки, стрептококки), проникающие в кожу через мелкие ссадины и трещины. Развитию заболевания могут способствовать разрыхления кожи при повышенной потливости, понижение сопротивляемости организма при хроническом переутомлении, нарушении обмена веществ, гипо- и авитаминозы и др.

Распространению пиодермии могут способствовать также грязная спортивная одежда, грязный борцовский ковер и др.

Поражаются прежде всего сально-волосяные фолликулы и потовые железы. Пиодермии могут быть поверхностными (фолликулит) или достаточно глубокими с поражениями всех слоев кожи (фурункул, карбункул, гидраденит). Поверхностные поражения, как правило, общими явлениями не сопровождаются. При фу​рункуле (карбункуле, гидрадените) помимо местных явлений (припухлость, крас​нота, боль, жар) могут быть головная боль, лихорадка, недомогание и другие общие симптомы.

При первых признаках пиодермии необходимо обратиться в медицинский пункт и прекратить занятия физическими упражнениями. Продолжение занятий может повлечь за собой тяжелые общие осложнения или заражение дру​гих спортсменов.

К профилактическим мерам относятся: выявление и устранение мелких по​вреждений кожи, соблюдение гигиенических правил содержания мест занятий, соблюдение личным составом правил личной гигиены, содержание в чистоте спортивной одежды и спортивного инвентаря.

Необходимо указать на еще одно кожное заболевание, которое встречается при занятиях физической культурой и спортом - это отрубиевидный лишай. Возбудителем его является также грибок, который поселяется в самой поверхностной части рогового слоя. Распространению способствует потливость кожи. На ней появляются сначала небольшие коричневого цвета пятна с едва за​метным шелушением, которые затем сливаются вместе. Лишай чаще поражает грудь, плечи, спину. Пораженные участки не загорают. При заболевании необходимо обратиться к врачу.

Профилактикой заболевания отрубиевидным лишаем является уход за кожей после тренировки и борьба с потли​востью.

Омозолелость. Это ограниченное утолщение рогового слоя кожи. Оно возникает на ладонных поверхностях у гимнастов, штангистов, гребцов вследст​вие постоянного давления и трения. Давление вначале вызывает анемию кожи, вслед за которой наступает артериальная гиперемия, создающая благоприятные условия для усиленного образования эпителия. Омозолелость является защитной реакцией в ответ на внешнее механическое воздействие. Однако, если не прини​мать мер к ограничению омозолелости, кожа ладоней становится чрезмерно толстой, теряет эластичность, что способствует возникновению трещин и срыву мозолей. Сухости кожи и потере ее эластичности способствует оставшаяся после небрежного мытья магнезия. Лишний слой кожи снимается (стирается) пемзой после размягчения рогового слоя теплой водой с мылом. Затем в кожу втирается размягчающий состав, содержащий ланолин или глицерин. При​менять вазелин не рекомендуется.
Контрольные вопросы
1. Острая дистрофия миокарда.
2. Острая сердечная недостаточность. 
3. Инфаркт миокарда и кровоизлияние в сердечную мышцу. 
4. Нарушения ритма сердца. 
5. Обморочные состояния. 
6. Обморок.

7. Коллапс.

8. Ортостатический коллапс. 
9. Гравитационный шок.

10.  Вестибулярный и кохлеарный шок. 
11. Обморок при натуживании. 
12. Обморок в результате кратковременной остановки сердца. 
13. Тепловой и солнечный удар. 
14. Гипогликемическое и гипергликемическое состояния. 
15. Острое нарушение деятельности центральной нервной системы. 
16. Острое расстройство мозгового кровообращения. 
17. Закрытая черепно-мозговая травма (ЗЧМТ).

18. Сотрясение головного мозга. 
19. Травматический шок. 
20. Утопление.

21. Основные заболевания сердечной мышцы.

22. Что такое гипертоническая болезнь? 

23. Основные заболевания сосудов.

24. Формы неврозов.

25. Что такое перетренированность?

26. Что такое миозит?

27. Что такое пневмония?

28. Что такое гастрит?

29. Понятие о почечно-болевом синдроме.

30. Что такое ангина и хронический тонзиллит?

31. Что такое бассейный конъюктивит?

32. Что такое эпидермофития?
8 СРЕДСТВА ВОССТАНОВЛЕНИЯ РАБОТОСПОСОБНОСТИ СПОРТСМЕНОВ

8.1 Обоснование применения средств восстановления и     

        стимуляции работоспособности спортсменов

В настоящее время хорошо известно, что процессы восстановления работоспособности протекают по типу постепенно затухающей синусоидальной кривой, когда фазы ее прироста выше исходного уровня (суперкомпенсаторные фазы) чередуются с фазами повторного снижения (пессимальные фазы).

Если бы после тренировочной работы функциональное состояние организма спортсмена всего лишь возвращалось к исходному уровню, исчезла бы возможность его совершенствования в избранном направлении путем целенаправленной тренировки (Г.В. Фольборт, 1952; Ю.В. Верхошанский, 1988 и др.).

Прогрессирующее развитие тренированности спортсмена является результатом того, что следовые реакции, наблюдающиеся в организме после отдельных тренировочных нагрузок и возникающие в восстанови​тельном периоде, не устраняются полностью, а сохраняются в функциональных системах организма спортсмена и служат основой адаптации к возрастающим физическим нагрузкам, то есть повышения тренированности. Напротив, согласно этой концепции повторные нагрузки в пессимальных фазах периода восстановления на фоне сниженного функционального потенциала служат предпосылкой развития хроничес​кого утомления и переутомления.

В настоящее время доказано, что восстановительные средства должны использоваться в полном соответствии с задачами и этапом тренировки, характером проведенной и предстоящей нагрузки. Далеко не всегда следует стремиться к искусственному ускорению восстановления, то есть к снятию следовых явлении физической нагрузки. Более того, специальными исследованиями (Ф.З. Меерсон, 1986; А.И. Журавлева, Н.Д. Граевская, 1993) показано, что если ритм восстановления опережает ритм воздействия, и занятие проводится всегда на фоне отсутствия следовых явлений от предшествующего, то тренировочный эффект фактически не наступает. Если же нагрузки выполняются на фоне периодического неполного восстановления, то происходит более высокий рост тренированности.

Однако после так называемых ударных циклов тренировки, соревнований с многократными стартами необходима компенсация в виде снижения нагрузки, увеличения интервалов отдыха и использования специальных средств и методов для обеспечения полноценного восстановления. В противном случае физиологическое утомление может перейти в переутомление и перенапряжение, ухудшится адаптация к нагрузкам, снизится работоспособность и т.д.

По данным ряда авторов (А.В. Чоговадзе, Л.А. Бутченко, 1984; В.М. Волков, 1994) при применении разнообразных средств восстановления можно тренировочные нагрузки в недельном цикле увеличить на 15-35% по сравнению с таковыми без использования средств восстановления. Но применение средств восстановления вовсе не безобидная процедура, способная только снизить утомление, ускорить протекание восстанови​тельных процессов. Она является дополнительной нагрузкой, при превышении меры которой может иметь место обратное действие - увеличение утомления, снижение работоспособности, нарушение протекания восстановительных и приспособительных процессов и другие неблагоприятные последствия.

Следует отметить, что только научно обоснованное использование различных восстановительных средств, тесно связанное со спецификой тренировочного процесса, позволяет существенно повысить его качество, избежать перегрузок, не допустить переутомления и перетренированности.

 Нерациональное же, чрезмерное, применение средств восстановления на фоне методически неправильного планирования учебно-тренировочного процесса не только может нанести вред здоровью спортсменов, но и привести к дискредитации самой идеи использования этих средств.

Таким образом, очевидно, что система подготовки спортсменов ставит в один ряд как собственно тренировочный процесс, так и восстановление спортсмена после тренировки, так как расширение физиологических резервов, повышение работоспособности, профилактика переутомления и перенапряжения зависят не только от характера и величины нагрузок, но и от процессов последующего своевременного и эффективного восстановления. Поэтому спортивную тренировку, соревновательную деятельность и восстановительные мероприятия большинство специалистов спорта рассматривают как единый процесс спортивной подготовки

В педагогическом плане особое значение приобретают такие факторы, как правильное сочетание нагрузки и восстановительных мероприятий в микро-, мезо- и макроциклах в процессе многолетней подготовки спортсменов, введение специальных восстановительных циклов, дней профилактического отдыха, разнообразие условий занятий, волнообразность и вариативность занятий. Поэтому при разработке любых тренировочных программ и планов тренер должен постоянно стремиться к строго сбалансированной системе тренировочных (и соревновательных) нагрузок и средств восстановления и стимуляции работоспособности. Именно такой подход позволяет индивидуализировать тренировочный процесс.

При планировании учебно-тренировочных сборов, круглогодичной и многолетней подготовки спортсменов восстановительные мероприятия органически включаются в планы подготовки. В настоящее время стоит вопрос о том, чтобы ни один план подготовки спортсменов не утверждался руководящими организациями, если он не включает комплекса восстановительных мероприятий. При этом восстановление рассматри​вается как фактор, позволяющий оптимизировать долговременную адаптацию к физическим нагрузкам, то есть повысить тренированность организма спортсмена, а не только как процесс возвращения функций к исходному или близкому к нему уровню.

8.2 Характеристика средств восстановления работоспособности спортсменов

В спортивной практике к средствам восстановления относятся не только средства восстановления работоспособности, но и средства ее стимуляции и повышения эффективности протекания процессов адаптации к физической работе (В.Н. Платонов, 1980, 1997; В.П. Зотов, 1990). Они являются составной частью внетренировочных и внесоревновательных факторов, которые дополняют тренировку и соревнования и оптимизируют их эффект, то есть, наряду с тренировками и соревнованиями, составляют третий компонент комплексной системы подготовки спортсменов.

К настоящему времени в спортивной практике разработано и апробировано большое количество различных средств и методов восстановления. Все они условно подразделяются на три группы: педагогические, психологические и медико-биологические 

Центральное место среди них отводится педагогическим средствам, предполагающим возможность управления работоспособностью спортсмена и восстановительными процессами посредством целесообразно организованной мышечной деятельности, оптимизации тренировки на всех этапах многолетней подготовки. Любые другие средства оказывают положительное и эффективное воздействие только в случае рационального построения основных элементов структуры учебно-тренировочного процесса.

Педагогические     средства     включают     комплекс     практических мероприятий:

· правильный выбор места и времени занятий;

· разнообразие применяемых средств и методов тренировки;

· рациональное построение различных элементов структуры тренировочного процесса;

· индивидуальный подход к планированию тренировочной нагрузки;

· соответствие содержания подготовительной и заключительной частей задачам основной части занятия;

· сочетание средств общего, регионального и относительно локального воздействия;

· использование в тренировочном занятии элементов расслабления и активного отдыха;

· планирование восстановительных циклов;

· создание положительного эмоционального фона;

    -
выбор стратегии многолетней подготовки спортсмена.
Правильный    выбор    места    и    времени    занятий.     Воздействие  тренировочных заданий зависит от того, в какой обстановке они выполняются. Одно и то же тренировочное задание, проведенное на разной высоте над уровнем моря, в различных температурных, временных, климатических и гигиенических условиях производит различный трениро​вочный эффект, характерный для конкретных внешних условий. Вместе с тем,  рациональная  смена  места  и  времени  занятий  может ускорить  и внести известное разнообразно в подготовку.
Разнообразие применяемых средств и методов тренировки. Необходимость периодического обновления программы подготовки спортсмена обусловлена существованием феномена замедления протекания приспособительных перестроек в результате снижения тренирующего эффекта длительно используемых тренировочных заданий. Еще одной из причин является отрицательное воздействие на организм монотонности тренировочной нагрузки.

Рациональное построение различных элементов структуры тренировочного процесса. Правильный выбор тренировочных воздействий и распределение их во времени позволяют решить поставленную задачу на отдельном занятии, а также создать предпосылки высокой работоспособ​ности на последующих тренировках.

Индивидуальный подход к планированию тренировочной нагрузки. Учет этого принципа предполагает определение соответствия тренировочных воздействий функциональным возможностям спортсмена. На практике это соответствие определяют посредством педагогического и врачебного контроля. В качестве дополнительной информации педагог использует данные субъективной оценки спортсмена переносимости нагрузки и готовности к выполнению последующей тренировочной    программы. При планировании тренировок делаются также попытки учитывать индивидуальные  биоритмы спортсмена.

Соответствие содержания подготовительной и заключительной частей задачам основной части занятия. В подготовительной части занятия можно выделить три основных аспекта: физиологический, моторный и эмоциональный.

Суть физиологического аспекта состоит в повышении температуры тела; расширении кровеносных сосудов, снабжающих мышцы; увеличении эластичности мышц, частоты сердечных сокращений и артериального давления; превращении гликогена печени в глюкозу и передаче ее в общую циркуляцию крови и др. Моторный аспект заключается в проверке и оценке основного двигательного навыка к решению двигательной задачи в конкретных условиях, т.е. своевременной моторной репетиции накануне основной деятельности. Эмоциональный аспект включает психологическую подготовку к предстоящей деятельности. 

В этой связи очевидно, что подготовительную часть следует планировать исключительно с учетом главной задачи тренировочного занятия. Направленная тренировка, в первую очередь, влияет на нервно-мышечный аппарат спортсмена и активизацию его психического состояния. При совершенствовании аэробных возможностей в разминку включаются тренировочные занятия, активизирующие, прежде всего, сердечно-​сосудистую и дыхательную системы организма.

Стандартная разминка без учета особенностей содержания основной части занятия недостаточно способствует избирательной подготовке организма к предстоящей деятельности и удовлетворительному протеканию восстановительных процессов.

Заключительная часть занятия также оказывает существенное влияние на ход восстановительных процессов в послерабочий период. Переход от рабочего состояния к отдыху должен проводиться с учетом особенностей выполненной нагрузки и может рассматриваться как фактор, влияющий на восстановление работоспособности. Так, например, в плавании, после решения на занятии задач развития скоростных возможностей целесообразно включать в заключительную часть различные виды плавания низкой интенсивности, упражнения на восстановление дыхания и расслабление. Заключительная часть занятия, направленного на совершенствование аэробных возможнос​тей, особенно при использовании равномерного метода, может содержать упражнения на активизацию внимания, подвижные игры в воде и т.п.
Сочетание средств общего, регионального и относительно локального воздействия. Средства локального воздействия назначаются при преимущественной нагрузке на определенные группы мышц, общего - при работе большого объема и интенсивности, когда утомление носит глобальный или региональный характер. При двухразовой тренировке в день целесообразно применять локальные средства восстановления после первой тренировки и средства общего действия - после второй. Важно правильно определить и сроки их назначения. Так, для срочного восстановления (при повторных стартах, в коротких интервалах между нагрузками и пр.) можно назначить процедуру сразу же по окончании работы. Если же максимальное повышение работоспособности требуется в более отдаленные сроки, целесообразнее назначать средства общего воздействия не ранее, чем через 4-8 часов после выполненной работы.
Использование в тренировочном занятии элементов расслабления и активного отдыха. Общая концепция И.М. Сеченова о восстановлении работоспособности путем переключения деятельности является общеизвестной. Данные многочисленных исследований свидетельствуют об   эффективности   использования   легкой   тренировочной   нагрузки   в восстановительных целях. Для рационального применения активного отдыха рекомендуется использовать первичные и хорошо освоенные тренировочные задания, чередовать работу мышц-антагонистов. Эффективно применение в активном отдыхе так называемого принципа маятника, представляющего определенное чередование контрастных и специализированных микроциклов.
Планирование
восстановительных циклов.
Процесс совершенствования предполагает рациональное соотношение работы и отдыха на различных уровнях структуры тренировочного процесса. Необходимость использования восстановительных циклов обусловлена биологической сущностью совершенствования работоспособности организма.

Создание положительного эмоционального фона. В связи с тем, что восстановление проходит с участием нервной системы, создание необходимой психической атмосферы в жизни коллектива занимающихся физической культурой и спортом является важной педагогической проблемой. Известно, что выполнение большой тренировочной работы возможно в условиях высокой требовательности руководства и трудовой дисциплины членов команды. Жесткие рамки поведения спортсменов, обусловленные чрезмерной требовательностью, могут создавать напряженность в межличностных отношениях спортсменов и тренера, а также изменять их отношение к любимому виду спорта.

По-видимому, для компенсации имеющихся организационных трудностей руководитель должен постоянно искать возможности создания положительного эмоционального фона и, особенно в наиболее напряженные моменты подготовки. Для этого можно, например, внедрить переходящий приз за прилежность в тренировке. Некоторые педагоги практикуют в ходе занятий символические призы (конфеты, орехи) за лучший результат в отдельном тренировочном задании. Эффективно активизирует задания их организация в форме эстафет и с гандикапом. 

Выбор стратегии многолетней подготовки спортсмена. Тренировка представляет многолетний процесс, включающий ряд этапов: предварительную подготовку, начальную специализацию, высшие достижения, сохранение достижений и поддержание общей тренирован​ности. Своевременное и правильное решение ключевых вопросов, таких как начало занятий, длительность каждого этапа, выбор специализации, динамика многолетней тренировочной нагрузки и достижений, определение периода демонстрации наивысших достижений во многом обусловливает возможности долголетия спортсменов и их способности постоянно совершенствоваться.

Психологические средства получили в последнее время широкое распространение. С их помощью удается снизить психо-эмоциональное напряжение, устранить состояние психической угнетенности, восстановить нормальный ход нервных процессов, сформировать четкую установку на эффективное выполнение тренировочной программы.

К психологическим методам восстановления относятся: аутогенная и идеомоторная тренировки, психорегулирующая тренировка; адаптация к соревновательному стрессу путем моделирования нервно-психического напряжения предстоящих соревнований в тренировочном процессе; повышение эмоциональной значимости досуга с учетом индивидуальных склонностей спортсмена; укрепление связей с семьями; оберегание психики спортсменов, особенно в период комплектования команд перед ответственными соревнованиями; создание комфортных условий быта с введением отвлекающих факторов и исключением отрицательных эмоций; внушенный сон в сочетании с электросном.

Медико-биологические средства оказывают разнообразное воздействие на работоспособность и характер протекания восстановительных процессов. Они помогают повышать резистентность организма к нагрузкам, способствуют более быстрому преодолению острых форм местного и общего утомления, повышению работо​способности в условиях неспецифических и специфических стрессовых влияний. При этом необходимо еще раз подчеркнуть, что они эффективны лишь при условии рационального построения тренировки и воздействия на психическую сферу спортсмена.

Медико-биологические средства наиболее многообразны. Они включают продукты питания (в том числе продукты повышенной энергоемкости и белковой обеспеченности и биологически активные вещества), большой арсенал фармакологических препаратов (адаптогены, поливитамины, препараты железа и др.), физические средства (электро-тепловые процедуры, массаж и др.), газовые смеси (в том числе обогащенные кислородом) и т.д.

Своевременное применение медико-биологических средств устраняет возможность развития перенапряжения, перетренированности спортсмена, предохраняет от травм и заболеваний, сокращает длительность спортивной реабилитации.

Продукты питания играют ведущую роль среди медико-биологических средств восстановления. Их эффективность определяется, прежде всего, реализацией принципа «сбалансированного рационального питания», который предполагает выполнение следующих требований: 

-
необходимость снабжения организма количеством энергии,
соответствующим ее расходованию в процессе физических нагрузок;

-
соблюдение принципа сбалансированности питания по белковому, углеводному и жировому составу, а также количеству минеральных
веществ;

-
выбор адекватных форм питания в периоды интенсивной
тренировки, подготовки к соревнованиям и восстановительный период;

-
индивидуализация питания в зависимости от морфофункцио-
нальных особенностей спортсменов, состояния его пищеварительного
аппарата, вкусов и привычек.

Питание должно быть подчинено режиму дня. Если первая тренировка проводится между завтраком и обедом, то завтрак нужен преимущественно углеводный, небольшой по объему и легкоусвояемый. Обед и ужин должны состоять из продуктов, обеспечивающих пополнение в организме углеводных запасов и восстановление тканевых белков. Перед сном рекомендуются кефир или простокваша, которые являются дополнительным источником белков и улучшают пищеварение.

Питание, богатое жирами, снижает работоспособность, связанную с проявлением физического качества выносливости, так как сгорание жирных кислот требует гораздо больше кислорода, чем сгорание углеводов. При совершенствовании выносливости надо чаше использовать фруктозу. Она отличается от глюкозы тем, что медленнее поглощается из пищеварительного тракта и быстрее окисляется, способствует сохранению постоянного уровня сахара в крови на длительное время. Кроме того, она окисляется без присутствия инсулина, выделяя большое количество энергии.

В период больших нагрузок организм спортсменов недостаточно обес​печивается минеральными веществами (железом, кальцием калием магнием, медью, фтором), играющими важную роль в обеспечении мышечной деятельности. Так, суточная потребность в железе равна 20 мг; кальции - 1-1,75 г; магнии - 0,8 г; фосфоре - 1,5-2.5 г; хлористом натрии -20 г. Для сохранения высокой работоспособности занимающихся физической культурой и спортом  в различных климато-географических зонах, при составлении ежедневных рационов, необходимо иметь определенный набор продуктов (табл. 29).
Таблица 29
Примерный набор продуктов, обеспечивающий общую калорийность (5000-5500 ккал)

	Перечень продуктов
	Суточная
 потребность, 
г

	Мясо и мясопродукты (желательно постные сорта)
	400,0

	Масло сливочное
	80,0

	Растительное масло
	20,0

	Молочные продукты (молоко, кефир и пр.)
	     1000,0

	Сыр
	50,0

	Рыба
	100,0-150,0

	Творог нежирный
	150,0-200,0

	Крупы (все виды круп, мука)
	100,0

	Хлеб ржаной (пшеничный)
	350,0

	Сахар и сладкое
	120,0-150,0

	Картофель
	600,0

	Овощи
	500,0

	Сухофрукты
	50,0

	Фрукты
	500,0

	Соки
	500,0 и более

	Яйца
	1-2 шт.


Применение фармакологических препаратов в значительной мере способствует интенсивности восстановительных процессов.

Адаптогены повышают неспецифическую сопротивляемость организма к неблагоприятным внешним воздействиям. Некоторые из них способны ускорять процессы восстановления работоспособности после интенсивной двигательной деятельности.

Настойку женьшеня применяют для повышения устойчивости ор​ганизма при большой нагрузке, перетренировке, физическом и умственном утомлении, гипотонии.

Элеутерококк (в частности, жидкий экстракт) используют как то​низирующее и восстанавливающее средство при утомлении и перетре-нированности, расстройствах нервной системы, гипотонии.

Дибазол рекомендуется при изменении климатических условий, тре​нировках в условиях повышенной солнечной радиации, высокой влажности, гипоксии, а также для сохранения спортивной формы в случае временного перерыва в тренировках.

Витаминизация представляет собой процесс длительного насыщения организма биологически активными веществами, участвующими в регуляции жизненных процессов. Поскольку увеличение интенсивности мышечной деятельности сопровождается повышением потребности в ряде витаминов, то возникает проблема устранения витаминного дефицита в организме с целью ускорения восстановительных процессов. Суточная потребность в витаминах организма занимающихся физической культурой и спортом приблизительно должна соответствовать величинам, приведенным в таблице 30.

Таблица 30

Суточная потребность в витаминах для спортсменов

(Дубровский В.И.,1991; Сейфулина Р.Д., 1999

	№ 
п/п
	Витамины (мг)
	Направленность нагрузки

	
	
	Скоростно-силовые
	На выносливость

	1
	А
	3,0
	3,0

	2
	D
	0,0125
	0,0125

	3
	Е
	3,0
	6,0

	4
	В1
	5,0
	10,0

	5
	В2
	2,5
	5,0

	6
	В6
	25,0
	2,5

	7
	РР (никотинамид)
	25,0
	25,0

	8
	Фолиевая кислота
	4,0
	4,0

	9
	Пантотеновая кислота
	1,0
	1,0

	10
	В12
	0,01
	0,05

	11
	В15
	300,0
	200,0

	12
	С
	250,0
	300,0

	13
	Р
	50,0
	50,0


 

Значительная часть витаминов поступает в организм с пищей. Однако удовлетворить потребность в витаминах естественным путем практически невозможно, что вызывает необходимость дополнительного введения их в соответствии с потребностями организма. Для этого лучше использовать      витаминные      комплексы      «Ундевит»,      «Декамевит», «Гексавит», «Галоскорбин» и др.

Препараты, обеспечивающие пластический обмен. Оротат калия в сочетании с инозином усиливает синтез белка, способствует устранению дистрофии миокарда, В сочетании с метионином он снимает болевой печеночный синдром у спортсменов.

Мышечно-адениловый препарат (МАП) способен заменить инозин.  Он  используется в комплексе с оротатом калия при остром и хроническом перенапряжении миокарда с целью профилактики.

Метилурацил - анаболический препарат нестероидной группы, стимулирующий синтез белка. Назначается для увеличения мышечной массы, ускорения восстановления, повышает аппетит и общий тонус.

Препараты, влияющие на энергетические процессы. Панангин - улучшает метаболические процессы в миокарде: нормализует ионный обмен.

Глютаминовая кислота - стимулирует процессы окисления, повышает устойчивость организма к гипоксии. 

Пангамат кальция (B15) - усиливает синтез гликогена, повышает устойчи​вость организма к гипоксии, приводит к повышению уровня креатинфосфата в скелетных мышцах и миокарде.

Группа «физические средства» также  как и предыдущая группа медико-биологических средств, весьма многообразна.

Электро-тепловые процедуры. Эти процедуры способствуют быст​рейшему выводу продуктов распада, снятию общей и локальной усталости, повышают защитные свойства организма. Одни процедуры (ультра​фиолетовое облучение, жемчужные, хвойные и хлоридные ванны) могут оказывать успокаивающее действие, другие (контрастные и вибрационные ванны, стимулирующие души и т.п.) - возбуждающее.

Массаж. Под массажем понимается совокупность приемов, направленных на восстановление работоспособности. Среди разновидностей массажа широкое распространение получили: ручной массаж, пневмо- и вибромассаж. Методика ручного массажа детально описана в работах В.И. Дубровского, (1995), А.А. Бирюкова, (2000), А.Г. Щурова (1996) и др.

Вибрационный массаж осуществляется с использованием различных вибраторов. Наиболее эффективная частота вибрации - 150 и 200 Гц. В этом частном диапазоне массаж способствует расслаблению мышц, улучшению их тонуса, силы, проприоцептивной чувствительности, кровоснабжению. После вибрационного массажа наблюдается усиление возбудимости процессов двигательного аппарата. Из-за возможного нарушения сна не рекомендуется его проведение на ночь. Процедуру вибромассажа для  повышения  его эффективности  можно сопровождать дополнительным тепловым воздействием. В качестве теплового источника используют лампы инфракрасного и светотеплового облучения. Кроме того, сеансы следует сочетать с вдыханием отрицательно заряженных аэронов с помощью аэронизатора легких аэронов.

Пневмовибромассаж проводится с частотой 10-40 Гц. В диапазоне 10-15 Гц имеет место снижение мышечного тонуса, артериального давления, урежение пульса и дыхания, развивается сонное состояние. Воздействие вибрацией с частотой 25-30 Гц оказывает активизирующее влияние, приводя к росту силу, быстроту мышечных сокращений и повышению мышечного тонуса. С пневмо- и вибромассажем хорошо сочетать ручной. Эффективен для протекания восстановительных процессов пневмо- и  вибромассаж с чередованием частот вибрации: 2-3 мин - 10-15 Гц, 5-7 мин - 25-30 Гц. 
Растирки и спортивные кремы способствуют быстрому восстановлению мышечного аппарата после физической нагрузки, лечению спортивных травм. Использование их в комплексе с массажем позволяет достигнуть более глубокого прогревания в обработке мышц (ФА. Иорданская и др., 1973). В спортивной практике нашли широкое применение мази «Финалгон» и «Дольпик», бальзам «Слоанц», крем «Никофлекс».

Финалгон - обладает сильным и продолжительным действием, вызывая раздражение чувствительных нервов со значительной гиперемией и расширение капилляров. Применяется при мышечных болях после тренировочной и соревновательной нагрузок, непосредственно перед стартом (за 15-20 мин), а также при неврите, ишиалгии и т.д..

Дольпик - мазь из трав отвлекающего, согревающего и болеутоляющего      действия, способствует улучшению местного кровообращения, быстро снимает кровоподтеки. Используется при судорогах, ушибах, вывихах, растяжениях и разрывах мышц, а также для глубокого разогревания мышц и связок во время старта.
Никофлекс - крем для разогревания мышц.

Действие спортивных кремов и растирок значительно усиливается предварительным и последующим массажем, прогреванием участков тела и активной мышечной деятельностью.

Медико-биологические восстановительные средства по своей направленности подразделяются на глобальные, избирательные и общетонизирующие (Ф.М. Талышев, 1980; В.П. Зотов, 1990).

Газовые смеси. В настоящее время для восстановления и повышения работоспособности широко используются «кислородные коктейли», дыхание кислородом в обычных условиях и дыхание кислородом под повышенным давлением (гипербарическая оксигенация).

 Сущность дыхания кислородом под повышенным давлением, в отличие от дыхания кислородом в обычных условиях, заключается в том, что при гипербарической оксигенации происходит увеличение напряжения кислорода в жидких средах организма (кровь, лимфа, тканевая жидкость) за счет увеличения его физического растворения в них прямо пропорционально росту давления (согласно закону Генри-Дальтона), что является основой физиологического (при передозировке – патологического)  эффекта.

В общих чертах основные преимущества гипербарической оксигенации по сравнению с дыханием кислородом в нормобарических условиях сводятся к следующему. Гипербарическая оксигенация, во-первых, компенсирует практически любую форму гипоксии, в том числе гемодинамическую, которая имеет место, в частности, при выполнении тяжелой физической работы    у    спортсменов    (гиперметаболическая    гипоксия);    во-вторых, существенно удлиняет расстояние эффективной диффузии кислорода в тканях; в-третьих, обеспечивает метаболические потребности тканей при снижении объемной скорости кровотока и наконец, в-четвертых, создает определенный резерв кислорода в организме.

В то же время практический опыт и научные исследования многих ученых показывают, что действие гипербарической оксигенации не может быть объяснено только с позиции физико-химической теории, так как действие кислорода под повышенным давлением не сводится к простой ликвидации гипоксии.

На сегодняшний день наиболее полной концепцией, объясняющей многие вопросы положительного влияния гипербарической оксигенации на организм человека, является адаптационно-метаболическая концепция А.И. Леонова (1994), который первым увязал ГБО с процессами адаптации. Эта теория получила дальнейшее развитие в работах С.О. Киселева (1998).

Согласно этой теории процессы, происходящие в организме при воздействии на него гипербарической оксигенации и составляющие основу механизма ее действия, можно свести к следующим:

1) формирование неспецифических и специфических адаптационных реакций организма в ответ на изменение условий внешней (давление, газовый состав, замкнутый объем и др.) и внутренней (гипероксемия и пр.) сред, что приводит опосредованно через гипоталамо-гипофизарную и симпато-адреналовую системы к функциональным и метаболическим перестройкам в организме на разных уровнях;

2) стимуляция, а точнее нормализация, биоэнергетических процессов
в поврежденных тканях и органах за счет воздействия на
митохондреальное окисление (аккумуляция и депонирование энергии в
виде АТФ и др.) в связи с устранением кислородного дефицита в очагах
повреждения с последующим перераспределением этой части энергии на
другие нужды макроорганизма;

3) дезинтоксикационный эффект (влияние на микросомальное окисление);
4) создание благоприятных условий для устранения гипоксии, обусловленной затруднением доставки кислорода к мишени (органу, ткани, клетке), за счет повышенного содержания кислорода в плазме и увеличения кислородной емкости крови в целом под влиянием избыточного барометрического давления;


5) комбинация вышеуказанных эффектов.
Помимо представленных существуют и другие признаки, по которым целесообразно дать характеристику средствам восстановления. Так, все средства можно разделить по величине и направленности воздействия на средства глобального воздействия, средств избирательного воздействия, группу общетонизирующих средств.

К группе средств глобального воздействия относятся суховоздушная и парная бани (теплопроцедуры), общий ручной и аппаратный массаж, аэронизация, ванны, души (гидропроцедуры) и т.д. Эти средства воздействуют на основные функциональные системы организма спорт​сменов. Они способствуют снятию общей усталости, стимуляции функций центральной нервной и сердечно-сосудистой систем, повышению сопро​тивляемости организма к неблагоприятным воздействиям внешней среды.

Группу средств избирательного воздействия составляют теплые и горячие ванны (эвкалиптовые, хвойные, морские, кислородные, углекислые), облучение (видимыми лучами синего спектра, ультрафиолетовое), теплый душ, локальный массаж и т.д. Эти средства оказывают преимущественное влияние на отдельные функциональные системы или звенья организма, позволяют управлять уровнем работоспособности в условиях сочетания в микроциклах тренировочных нагрузок различной направленности и величины.

В группу общетонизирующих средств входят средства, не оказывающие глубокого влияния на организм (некоторые электро​процедуры, местный массаж), а также средства, обладающие преимущес​твенно успокаивающим (хвойные ванны, успокаивающий массаж и т.д.) или возбуждающим действием (вибрационные ванны, некоторые виды душа). Наиболее эффективно их совокупное использование в форме определенных комплексов, формируемых с учетом специфических особенностей течения восстановительных процессов у спортсменов различной специализации, уровня подготовленности, этапа тренировки и индивидуальных различий спортсменов.

Известно, что восстановительные процессы в организме спортсмена имеют ряд специфических особенностей. Одна из таких особенностей состоит в том, что восстановительные процессы после любых нагрузок протекают с разной скоростью. При этом наибольшая интенсивность восстановления наблюдается сразу после нагрузок. Это подтверждается данными В.М. Зациорского (1970), который показал, что в целом при нагрузках разной направленности, величины и продолжительности в течение первой трети восстановительного периода протекает около 60%, во второй - 30% и в третьей - 10% восстановительных реакций. В целях рационального чередования нагрузок необходимо учитывать скорость протекания процессов восстановления после нагрузок - отдельных упражнений, их комплексов, серий занятий, микро- и мезоциклов.

Следующей  отличительной особенностью
протекания восстановительных  процессов после тренировочных и соревновательных нагрузок является то, что различные показатели восстанавливаются к исходному уровню неодновременно (гетерохронно). Например, восстановление основных показателей кислородо-транспортной системы происходит раньше, чем возвращаются к исходному уровню энергетические ресурсы. Участие в ответственных соревнованиях, связанное с большой психической нагрузкой, часто приводит к тому, что наиболее длительным оказывается восстановление психических функций спортсмена.

Исходя их изложенного, вытекает важная особенность использования восстановительных средств - их комплексное применение. Речь идет о совокупном использовании средств восстановления всех трех групп, а также разных средств каждой группы в целях одновременного воздействия на все основные функциональные звенья организма - двигательную сферу, нервные процессы, обмен веществ и энергии, ферментативный и иммунный статус и прочее.

При этом особое значение имеет преимущественное воздействие на те функциональные системы организма, которые являются основными в обеспечении специальной работоспособности в данном виде спорта и лимитируют ее. Так, например, для спортивных специализаций плавания, характеризующихся преимущественным проявлением выносливости, таким звеном будет сердечно-сосудистая и дыхательная системы и биоэнергетика; для прикладных видов плавания, требующих тонкой координации движений, - центральная нервная система и анализаторы; для пловцов-спринтеров - нервно-мышечный аппарат и т.д. При этом следует особое внимание уделять наиболее медленно восстанавливающимся системам.

Следует иметь в виду, что некоторые средства усиливают действие друг друга (например, теплый душ и местное баровоздействие), а другие, наоборот, нивелируют (например, прохладный душ и электропроцедуры). Поэтому при комплексном использовании различных средств восстановления необходимо обращать внимание на их совместимость и рациональное сочетание.

Исследования многих авторов показали, что каждый организм в соответствии с генетическими предпосылками и последующими условиями существования имеет свой собственный ритм жизне​деятельности, в том числе ритм восстановления измененных структур, что не может не отразиться на динамике функциональных показателей, лежащих в основе восстановления и повышения спортивной работоспособности (Ф.З. Меерсон, 1986). Следовательно, для выбора наиболее эффективного режима использования восстановительных средств необходимо, прежде всего, установить естественную способность каждого спортсмена к восстановлению.

Необходимо помнить, что в зависимости от особенностей реакции организма на физическую нагрузку, степени утомления после ее выполнения, существенно меняется чувствительность организма к воздействию того или иного средства (Ю.Г. Бобков и др., 1984; А.Г. Щуров, 1989 и др.). Различная реакция может наблюдаться и на действие определенных средств восстановления в зависимости от их дозы. Это обстоятельство касается в первую очередь фармакологических и других сильно​действующих средств.

Таким образом, еще одной особенностью использования вос​становительных средств является учет индивидуальных особенностей организма спортсмена, его индивидуальной чувствительности к различным средствам восстановления.

Контрольные вопросы
1. В каком случае происходит более высокий рост тренированности?
2. Какие мероприятия относятся к педагогическим средствам восстановления?

3. Психологические средства восстановления.

4. Медико-биологические средства восстановления.

5. Продукты повышенной биологической активности.
6. Фармакологические средства восстановления.
7. Физические средства восстановления.
8. Растирки и спортивные кремы.
9. Газовые смеси.

10.  Как подразделяются средства восстановления в зависимости от величины и направленности воздействия?
ПРИЛОЖЕНИЯ
Приложение 1

Средние величины объема сердца у спортсменов по данным телерентгенографии
	Вид спорта
	Абсолютный объем сердца, мл
	Относительный объем сердца, мл2 (кг ∙ см)

	Лыжный
	1073±42
	97±5,25

	Велоспорт (шоссе)
	030±20
	83±3,6

	Спортивная ходьба
	970±28
	82±3,1

	Баскетбол
	1125±30
	75±3,0

	Современное пятиборье
	955±16
	73±2,1

	Борьба
	953±24
	69±2,3

	Теннис
	980±46
	69±4

	Гимнастика
	790±24
	56±3

	Прыжки в воду
	770±27
	51±1

	Незанимающиеся спортом
	760±11
	50±1


Приложение 2

Балльная оценка объема сердца у спортсменов по данным телерентгенографии (Журавлева А.И.,Граевская Н.Д., 1993)
	Показатель
	Баллы

	
	5
	4
	3
	2
	1

	Абсолютная величина, см3
	810-1100
	750-809; 
1100-1150
	700-749; 1150-1200
	650-699; 1200-1300
	<650; >1300

	Относительная величина, см3 / кг
	14-16
	13-14; 

16,1-17
	12-12,9; 17,1-18,1
	11-11,9; 18,1-18,5
	<11,0; >18,5


Приложение 3

Эхокардиографические показатели сердца у взрослых спортсменов
(Белоцерковский З.Б., Карпман В.Л., 1991)
	Вид спорта

	Толщина миокарда задней стенки левого желудочка, 
мм

	Толщина межжелудочко-вой перегородки, мм

	Масса миокарда, 
г

	Ударный объем крови

	
	
	
	
	мл
	мл/м2

	Гребля
	9,8±0,6
	9,6±0,8
	167±4,0
	115±3,5
	53,2

	Баскетбол
	9,7±0,2
	9,9±0,1
	166±4,0
	110±4,4
	50,0

	Велоспорт
	9,6±0,1
	10,0±0,1
	163±2,8
	107±5,0
	55,7

	Водное поло
	9,7±0,2
	11,0±0,2
	169±4,9
	100±3,8
	8,3

	Современное пятиборье
	9,6±0,2
	10,8±0,2
	165±2,6
	100±3,0
	52,6

	Бег на средние дистанции
	10,1±0,2
	10,1±0,1
	160±3,4
	95±2,2
	51,3

	Плавание
	10,0±0,2
	10,3±0,2
	162±2,8
	90±2,1
	47,4

	Борьба
	9,1±0,1
	9,8±0,2
	147±3,6
	85±3,8
	48,0

	Бег на длинные дистанции
	9,6±0,2
	10,8±0,2
	150±3,9
	96±2,3
	51,6

	Фигурное катание
	9,7±0,2
	10,6±0,3
	157±5,4
	92±3,5
	49,7

	Тяжелая атлетика
	10,1+0,3
	11,1±0,3
	165±6,4
	81 ±2,4
	41,7

	Подводное плавание
	8,9±0,2
	10,0+0,3
	142±5,5
	82±4,0
	44,6

	Футбол
	9,5±0,2
	10,3±0,2
	150±5,1
	92±4,5
	48,4

	Стрельба
	9,5±0,3
	9,5±0,3
	137±6,2
	81±5,3
	43,1

	Прыжки в воду
	8,3±0,3
	10,0±0,3
	130±8,8
	74±3,7
	41,3

	Нетренированные
	7,9±0,1
	8,4±0,1
	113±2,0
	74±1,2
	40,0


Приложение 4
Таблицы Гарриса-Бенедикта для определения основного обмена человека
                   Фактор массы тела («А»)
	кг
	кал
	кг
	кал
	кг
	кал
	кг
	кал
	кг
	кал
	кг
	кал

	Мужчины

	3
	107
	24
	296
	45
	685
	65
	960
	85
	1235
	105
	1510

	4
	121
	25
	410
	46
	699
	66
	974
	86
	1249
	106
	1524

	5
	135
	26
	424
	47
	713
	67
	988
	87
	1263
	107
	1538

	6
	148
	27
	438
	48
	727
	68
	1002
	88
	1277
	108
	1552

	7
	162
	28
	452
	49
	740
	69
	1015
	89
	1290
	109
	1565

	8
	176
	29
	465
	50
	754
	70
	1029
	90
	1304
	110
	1579

	9
	190
	30
	479
	51
	768
	71
	1043
	91
	1318
	111
	1593

	10
	203
	31
	493
	52
	782
	72
	1057
	92
	1332
	112
	1607

	11
	217
	32
	507
	53
	795
	73
	1070
	93
	1345
	113
	1620

	12
	231
	33
	520
	54
	809
	74
	1084
	94
	1359
	114
	1634

	13
	245
	34
	534
	55
	823
	75
	1098
	95
	1373
	115
	1648

	14
	258
	35
	548
	56
	837
	76
	1112
	96
	1387
	116
	1662

	15
	272
	36
	562
	57
	850
	77
	1125
	97
	1400
	117
	1675

	16
	286
	37
	575
	58
	864
	78
	1139
	98
	1414
	118
	1688

	17
	300
	38
	589
	59
	878
	79
	1153
	99
	1428
	119
	1703

	18
	313
	39
	603
	60
	892
	80
	1167
	100
	1442
	120
	1717

	19
	327
	40
	617
	61
	905
	81
	1180
	101
	1455
	121
	1730

	20
	341
	41
	630
	62
	918
	82
	1194
	102
	1469
	122
	1744

	21
	355
	42
	644
	63
	933
	83
	1208
	103
	1483
	123
	1758

	22
	368
	43
	658
	64
	947
	84
	1222
	104
	1497
	124
	1772

	23
	382
	44
	672
	
	
	
	
	
	
	
	

	Женщины

	3
	 683
	24
	885
	45
	1085
	65
	1277
	85
	1468
	105
	1659

	4
	693
	25
	894
	46
	1095
	66
	1286
	86
	1478
	106
	1669

	5
	702
	26
	904
	47
	1105
	67
	1296
	87
	1487
	107
	1678

	6
	712
	27
	913
	48
	1114
	68
	1305
	88
	1497
	108
	1688

	7
	721
	28
	923
	49
	1124
	69
	1315
	89
	1506
	109
	1698

	8
	731
	29
	932
	50
	1133
	70
	1325
	90
	1516
	110
	1707

	9
	741
	30
	942
	51
	1143
	71
	1334
	91
	1525
	111
	1717

	10
	751
	31
	952
	52
	1152
	72
	1344
	92
	1535
	112
	1726

	11
	760
	32
	961
	53
	1162
	73
	1353
	93
	1544
	113
	1736

	12
	770
	33
	971
	54
	1172
	74
	1363
	94
	1554
	114
	1745

	13
	779
	34
	980 
	55
	1181
	75
	1372
	95
	1564
	115
	1755

	14
	789
	35
	990
	56
	1191
	76
	1382
	96
	1573
	116
	1764

	15
	798
	36
	999
	57
	1200
	77
	1391
	97
	1583
	117
	1774

	16
	808
	37
	1009
	58
	1210
	78
	1401
	98
	1592
	118
	1784

	17
	818
	38
	1019
	59
	1219
	79
	1411
	99
	1602
	119
	1793

	18
	827
	39
	1028
	60
	1229
	80
	1420
	100
	1611
	120
	1803

	19
	837
	40
	1038
	61
	1238
	81
	1430
	101
	1621
	121
	1812

	20
	846
	41
	1047
	62
	1248
	82
	1439
	102
	1631
	122
	1822

	21
	856
	42
	1057
	63
	1258
	83
	1449
	103
	1640
	123
	1831

	22
	865
	43
	1066
	64
	1267
	84
	1458
	104
	1650
	124
	1841

	23
	875
	44
	1076
	
	
	
	
	
	
	
	


               Продолжение приложения 4
        Фактор возраста и длины тела («Б»)

	см
	21
	23
	25
	27
	29
	31
	33
	35
	37
	39
	41
	43
	45

	Мужчины

	151
	614
	600
	587
	573
	560
	547
	533
	520
	506
	493
	479
	466
	452

	153
	624
	611
	597
	584
	570
	557
	543
	530
	516
	503
	489
	476
	462

	155
	634
	621
	607
	594
	580
	567
	553
	540
	526
	513
	499
	486
	472

	157
	644
	631
	617
	604
	590
	577
	563
	550
	536
	523
	509
	496
	482

	159
	654
	641
	627
	614
	600
	587
	573
	560
	546
	533
	519
	506
	492

	161
	664
	651
	637
	624
	610
	597
	583
	570
	556
	543
	529
	516
	502

	163
	674
	661
	647
	634
	620
	607
	593
	580
	566
	553
	539
	526
	512

	165
	684
	671
	657
	644
	630
	617
	603
	590
	576
	563
	549
	536
	522

	167
	694
	681
	667
	654
	640
	627
	613
	600
	586
	573
	559
	546
	532

	169
	704
	691
	677
	664
	650
	637
	623
	610
	596
	583
	569
	556
	542

	171
	714
	701
	687
	674
	660
	647
	633
	620
	606
	593
	579
	566
	552

	173
	724
	711
	697
	684
	670
	657
	643
	630
	616
	603
	589
	576
	562

	175
	734
	721
	707
	694
	680
	667
	653
	640
	626
	613
	599
	586
	572

	177
	744
	731
	717
	704
	690
	677
	663
	650
	636
	623
	609
	596
	582

	179
	754
	741
	727
	714
	700
	687
	673
	660
	646
	633
	619
	606
	592

	181
	764
	751
	737
	724
	710
	697
	683
	670
	656
	643
	629
	616
	602

	183
	774
	761
	747
	734
	720
	707
	693
	680
	666
	653
	639
	626
	612

	185
	784
	771
	757
	744
	730
	717
	703
	690
	676
	663
	649
	636
	622

	187
	794
	781
	767
	754
	740
	727
	713
	700
	686
	673
	659
	646
	632

	189
	804
	791
	777
	764
	750
	737
	723
	710
	696
	683
	669
	656
	642

	191
	814
	801
	787
	774
	760
	747
	733
	720
	706
	693
	679
	666
	652

	193
	824
	811
	797
	784
	770
	758
	743
	730
	716
	703
	689
	676
	662

	195
	834
	821
	807
	794
	780
	768
	753
	740
	726
	713
	699
	686
	672

	197
	844
	831
	817
	804
	790
	778
	763
	750
	736
	723
	709
	696
	682

	199
	854
	841
	827
	814
	800
	788
	773
	760
	746
	733
	719
	706
	692

	Женщины

	151
	181
	171
	162
	153
	144
	134
	125
	115
	106
	97
	88
	78
	69

	153
	185
	175
	166
	156
	148
	138
	129
	119
	110
	100
	92
	82
	73

	155
	189
	179
	170
	160
	151
	141
	132
	122
	114
	104
	95
	85
	76

	157
	193
	183
	174
	165
	155
	145
	136
	128
	118
	108
	99
	90
	80

	159
	196
	187
	177
	167
	158
	148
	140
	130
	121
	111
	102
	92
	84

	161
	200
	191
	181
	171
	162
	152
	144
	134
	125
	115
	106
	97
	88

	163
	203
	195
	185
	175
	166
	156
	147
	137
	128
	119
	110
	100
	91

	165
	207
	199
	189
	180
	170
	160
	151
	141
	132
	123
	114
	104
	95

	167
	211
	203
	192
	183
	173
	164
	155
	145
	136
	126
	117
	107
	98

	169
	215
	206
	196
	186
	177
	167
	159
	149
	140
	130
	121
	111
	102

	171
	218
	210
	199
	190
	181
	171
	162
	152
	143
	134
	125
	115
	106

	173
	222
	213
	203
	194
	185
	176
	166
	156
	147
	138
	129
	119
	110

	175
	225
	217
	207
	197
	188
	179
	169
	160
	151
	141
	132
	123
	113

	177
	229
	221
	211
	201
	192
	182
	173
	164
	155
	145
	136
	126
	117

	179
	233
	223
	214
	204
	195
	186
	177
	167
	158
	148
	139
	130
	121

	181
	237
	227
	218
	208
	199
	190
	181
	171
	162
	152
	142
	134
	126

	183
	240
	231
	222
	212
	203
	193
	184
	174
	165
	156
	147
	137
	128

	185
	244
	235
	236
	216
	207
	197
	188
	179
	169
	160
	151
	141
	132

	187
	248
	238
	229
	219
	210
	201
	192
	182
	173
	163
	154
	145
	135

	189
	252
	242
	233
	223
	214
	205
	196
	186
	117
	167
	157
	148
	131

	191
	255
	245
	236
	227
	218
	208
	199
	190
	180
	171
	162
	152
	143

	193
	259
	250
	240
	231
	222
	212
	203
	193
	184
	175
	166
	156
	147

	195
	262
	253
	244
	234
	225
	215
	206
	197
	188
	178
	169
	160
	150

	197
	266
	257
	248
	238
	229
	219
	210
	201
	192
	182
	173
	163
	154

	199
	270
	260
	251
	241
	232
	223
	214
	204
	195
	185
	175
	167
	158


Приложение 5

Единицы измерения работы при нагрузочных тестах.

 Показатели выполненной работы при нагрузочных те​стах могут быть выражены в различных единицах измерения (Вт, кгм/мин и др.). В последнее время в зарубежной литера​туре оценка нагрузок в физических тес​тах вместо килограммометров в 1 мин (кгм/мин) производится в килопондометрах в 1 мин (кпм/мин). Под килопондометром подразумевается сила, действую​щая на массу в 1кг при нормальном уско​рении силы тяжести. В обычных услови​ях 1 кпм соответствует 1 кгм.
Уравнения для перевода одних еди​ниц интенсивности нагрузок в другие:
1 кгм = 9,8 Дж;
1 Дж = 0,1 кгм

1 кгм/мин = 0,167 Вт;
1 Вт = 6 кгм/мин.
Приложение 6
Характеристика формализованных врачебно-педагогических признаков
перетренированности (перенапряжения ЦНС)
	Признак
	Характеристика

	Аффективная неустойчивость
	Неустойчивое настроение. Повышенная эмоциональная возбудимость. Раздражительность. Возможны проявления противоположного и нейтрального аффектов. Оценка собственного состояния и ситуации как «почти обычные». Круг ситуаций, вызывающих эмоциональные реакции, расширен по сравнению с обычным, но интенсивность переживаний до некоторой степени соответствует ситуации, их вызвавшей. Внешние проявления малозаметны, ограничиваются мимикой, интонациями.

	Снижение настроения
	Мимика разнообразна, речь модулирована. Спортсмена можно развеселить, отвлечь. Отмечается некоторая переоценка реальных трудностей. Самооценка настроения и ситуации как «почти обычные». Жалобы: «немного скучно», «нет бодрости». Внешние признаки малозаметны, ограничиваются мимикой и интонациями.

	Повышенная утомляемость
	Утомление ощущается при достаточно высоких нагрузках. Спортсмен может успешно выполнять программу, «пересиливая себя». Преобладают субъективные жалобы, спортсмен не чувствует достаточных запасов энергии. Объем выполненной работы может не снижаться. Внешние признаки малозаметны, обнаруживаются при прицельном опросе.

	Нарушения  сна
	Субъективные жалобы на затруднение засыпания, раннее пробуждение, прерывистый, неглубокий, неосвежающий сон, затрудненное пробуждение. Объективно общее время сна не уменьшено или уменьшено на 30-60 мин.

	Снижение работоспособности
	Колебания выполняемых на тренировках нагрузок с тенденцией к их снижению: уменьшение суммарного времени выполнения работы заданной интенсивности (в том числе уменьшение суммарного времени, пройденного с предельной скоростью).

	Снижение способности к обучению
	Прекращение совершенствования техники: упорное повторение ошибок, нестабильное качество работы на разных тренировках, ухудшение тактики прохождения дистанции, появление «непонятливости» на тренировках.

	Ухудшение техники
	Снижение средней скорости, снижение способности двигаться с запланированной скоростью, нестабильное выполнение двигательных циклов.

	Невротическая гиперактивность
	Снижение продуктивности и целенаправленности деятельности при высокой психической и двигательной активности: обычное или несколько возбужденное поведение. Нередко - непоседливость, нетерпеливость. Трудно сконцентрировать внимание на технически сложной работе, но успешное выполнение простой автоматизированной деятельности. Нередко отмечается тенденция к смене и упрощению деятельности.

	Снижение активности
	Снижение двигательной и психической активности: падение инициативы, пассивное поведение, снижение контактов с окружающими, ослабление желания «напрягаться», тренироваться, двигательная заторможенность.

	Вегетативная лабильность
	Комплекс симптомов, характеризующих нейровегетативную регуляцию: изменение показателей функциональных проб (орто-,  клиностатическая, Руффье и т.п.); появление неприятных соматических ощущений (боли, неудовлетворенности дыханием и т.п.); изменение массы тела, сухожильных рефлексов, дермографизма и пр.
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