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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы исследования. В настоящее время спорт высоких

достижений требует раннего начала регулярных тренировок с большими физиче-

скими нагрузками, которые порой становятся чрезмерными, так как превышают

возможности организма человека к их выполнению. Такие нагрузки нарушают

нейроэндокринную регуляцию и вызывают перенапряжение в функционирова-

нии многих органов и систем с развитием патологических состояний в них.

Профессиональные занятия спортом  являются мощным стрессорным фак-

тором, который может привести к нарушению гомеостаза, в том числе со сторо-

ны вегетативной нервной системы. Хорошо сбалансированная автономная регу-

ляция мышечной деятельности позволяет спортсмену максимально использовать

функциональные возможности своего организма. Нарушение вегетативной регу-

ляции является ранним признаком срыва адаптации организма к нагрузкам, что

приводит к снижению работоспособности [22, 116].

Вариабельность сердечного ритма является высокоэффективным методом

исследования вегетативной нервной системы для оценки текущего функциональ-

ного состояния и адаптационных резервов организма [48, 64].

Своевременная диагностика заболеваний сердца и предупреждение пато-

логической трансформации «спортивного сердца» у спортсменов являются необ-

ходимым условием роста спортивных достижений и исключения тяжелых ос-

ложнений [8, 52, 195]. Морфометрические изменения сердца, возникающие

в процессе адаптации к тренировкам, должны находиться под постоянным вра-

чебным контролем, а любые отклонения в состоянии здоровья и заболевания

должны становиться объектом пристального внимания специалистов для разра-

ботки методов ранней диагностики, правильной клинической оценки и выбора

рациональных и эффективных мер профилактики и лечения патологического

спортивного сердца [23, 98, 101, 144, 178].
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Сердечно-сосудистая система является одной из наиболее чувствительных

к неблагоприятному действию нерациональных режимов тренировок и соревно-

ваний, воздействию чрезмерных физических нагрузок и предельного психоэмо-

ционального напряжения. Возникают разнообразные механизмы формирования

функциональных изменений сердечно-сосудистой системы у юных спортсменов,

главным из которых являются нарушение вегетативных рефлекторных механиз-

мов на различных уровнях [27, 149, 192].

В настоящее время возможности улучшения спортивных результатов за

счет наращивания тренировочной нагрузки в значительной степени исчерпаны,

актуальным средством выведения спортсменов на новый уровень достижений,

прежде всего, становится мобилизация резервов их психики [105, 112, 139]. Пси-

хологическая устойчивость (стабильность) юных спортсменов  в значительной

степени обеспечивает успешное выступление на соревнованиях. В случае отбора

в сборную команду учебно-тренировочный процесс проходит на фоне постоян-

ного психологического стресса, что иногда создает предпосылки для развития

гипоксии, срыва адаптации вегетативной нервной системы, в связи с этим диаг-

ностика и регуляция психосоматического состояния здоровья юных спортсменов

является актуальной задачей [6, 57, 87].

Вместе с тем, роль вегетативной регуляции на ритм сердца, морфометри-

ческим состоянием миокарда и психологическим статусом изучены недостаточ-

но, что определило цель нашего исследования.

Цель исследования: оценить взаимосвязь вариабельности сердечного

ритма, морфометрических параметров сердца  и психологических особенностей

у детей в спорте высоких достижений в зависимости от типа вегетативной регу-

ляции для ранней диагностики срыва процессов адаптации.

Основные задачи, поставленные в работе:

1. Определить особенности вариабельности сердечного ритма и  тип веге-

тативной регуляции у детей в спорте высоких достижений.

2. Изучить морфометрические параметры сердца у детей в спорте высо-

ких достижений.
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3. Выявить психологические особенности личности у детей в спорте вы-

соких достижений и определить их роль в процессе адаптации к физическим на-

грузкам.

4. Определить взаимосвязь вариабельности сердечного ритма с морфомет-

рическими параметрами сердца и результатами психологических тестов в зави-

симости от типа вегетативной регуляции.

Научная новизна исследования. Впервые проведено изучение состояния

миокарда в зависимости от типа вегетативной регуляции у детей – спортсменов

игрового сложно-координационного вида спорта высоких достижений – хоккея с

шайбой на льду. Выявлено влияние типа вегетативной регуляции на процессы

адаптации и формирование спортивного сердца у юных спортсменов. Установле-

но, что у детей-симпатикотоников замедлены процессы формирования физиоло-

гического спортивного сердца. У ваготоников более выражены резервные воз-

можности системы кровообращения. Процессы адаптации миокарда, в большей

мере, зависят от типа вегетативной регуляции, а не от длительности занятия спор-

том. Установлено влияние типа вегетативной регуляции на психологические осо-

бенности юных хоккеистов. Доказано, что занятия спортом положительно влияют

на психосоматический статус юных хоккеистов в спорте высоких достижений.

Теоретическая и практическая значимость работы. Полученные в ходе

исследования данные о морфометрических параметрах сердца в зависимости от

типа вегетативной регуляции  позволят своевременно осуществить диагностику

недостаточности процессов адаптации и более эффективно управлять трениро-

вочным процессом, сохранить здоровье юных хоккеистов в спорте высоких дос-

тижений. Необходимо учитывать данные функциональных тестов при планиро-

вании объема и интенсивности физических нагрузок при выявлении групп риска

срыва процессов адаптации к физическим нагрузкам.

Материалы работы могут быть использованы в учебном процессе в меди-

цинских образовательных учреждениях, а также на курсах последипломного об-

разования врачей.
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Положения выносимые на защиту:

1. Симпатическая вегетативная регуляция является не физиологичным состоя-

нием организма юных спортсменов и является фактором риска срыва процессов

адаптации к регулярным физическим нагрузкам.

2. Большой стаж занятия хоккеем с шайбой на льду приводят к структурно-

функциональным изменениям сердца, вегетативной регуляции и психологиче-

ского статуса.

3. Выявлены корреляционные взаимосвязи вариабельности сердечного ритма,

морфометрических параметров сердца и психологических тестов.

Апробация работы. Материалы исследования, основные положения дис-

сертации были представлены и обсуждены на VII Всероссийском семинаре па-

мяти профессора Н.А. Белоконь (Уфа, 2011); 77-й Российской научной конфе-

ренции студентов и молодых ученых (Уфа, 2012); VII Всероссийском конгрессе

«Детская кардиология – 2012» (Москва, 2012); Республиканском семинаре «Ак-

туальные вопросы спортивной медицины», посвященный 60-летию Республи-

канского врачебно-физкультурного диспансера (Уфа, 2012); Республиканской

научно-практической конференции «Актуальные вопросы современной курорто-

логии и спортивной медицины» (Уфа, 2013); Республиканском семинаре «Акту-

альные вопросы спортивной медицины» (Уфа, 2014); Всероссийском семинаре

памяти профессора Н.А. Белоконь (Казань, 2015), Республиканском семинаре

«Актуальные вопросы спортивной медицины» (Уфа, 2016).

Декларация личного участия автора. Автором проведен анализ литерату-

ры по профилю диссертационного исследования. Лично получены все первичные

данные, самостоятельно произведена статистическая обработка данных, сформу-

лированы выводы и практические рекомендации, написан текст диссертации. До-

ля личного участия соискателя в совместных публикациях составляет 85%.

Публикации. По материалам диссертации опубликовано 12 научных ра-

бот, в том числе 5 статей в журналах, рекомендованных ВАК РФ для публикации

материалов докторских и кандидатских диссертаций.
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Внедрение результатов работы в практику. Материалы диссертационно-

го исследования внедрены в работу Государственного автономного учреждения

здравоохранения «Республиканский врачебно-физкультурный диспансер»

(г. Уфа), Государственного бюджетного учреждения здравоохранения Республи-

ки Башкортостан Городской клинической больницы №10 (г. Уфа).

Теоретические положения и практические рекомендации диссертации ис-

пользуют в процессе обучения студентов, интернов, ординаторов и врачей в фе-

деральном государственном бюджетном образовательном учреждении высшего

образования «Башкирский государственный медицинский университет» Мини-

стерства здравоохранения Российской Федерации на кафедре поликлинической

и неотложной педиатрии с курсом ИДПО, на кафедре факультетской педиатрии

с курсами педиатрии, неонатологии и симуляционным центром ИДПО.

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 111 страницах

машинописного текста, иллюстрирована 11 рисунками, 16 таблицами и состоит из

введения, обзора литературы, клинических материалов и методов исследования,

главы собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомен-

даций, списка литературы. Библиографический указатель содержит 211 источни-

ка, из которых 127 отечественных и 83 иностранных авторов.
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

1.1. Современные представления о вариабельности

сердечного ритма у спортсменов

Для исследования  вегетативной регуляции ритма чаще всего используются

простые и доступные методы [21, 47, 61]. Среди них, прежде всего, следует на-

звать анализ вариабельности ритма сердца, в основе которого лежит построение

ритмограммы – графика распределения изучаемого ряда R-R интервалов после-

довательных циклов сердечных сокращений. Данный метод является одним из

наиболее эффективных методических подходов для изучения процессов адапта-

ции к разного рода нагрузкам, так как позволяет осуществить количественную

и качественную оценку состояния регуляторных систем организма, особенно

в системах, участвующих в регуляции кровообращения [74, 125]. В настоящее

время существует много методов количественного анализа вариабельности рит-

ма сердца. Их можно разбить на две основные группы: методы анализа во вре-

менной области и методы анализа в частотной области.

Метод спектрального анализа, являющийся методом анализа в частотной

области, основывается на физическом преобразовании колебаний кардиоритма

на простые гармоничные колебания с различной частотой [187, 203].

Спектральный  анализ позволяет количественно оценить различные ком-

поненты колебаний ритма сердца и дать представление об активности всех

звеньев регуляторного механизма [84, 190, 199].

При исследовании методом анализа вариабельности сердечного ритма ве-

дущее значение придается клинической интерпретации полученных результатов.

Многочисленные исследования дают обширный материал для оценки наблюдае-
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мых изменений показателей вариабельности сердечного ритма (ВСР). Такие па-

раметры ВСР характеризуют степень напряжения регуляторных механизмов при

стрессорных воздействиях,  отражают связь наблюдаемых изменений с тонусом

различных отделов вегетативной нервной системы, состоянием сосудистого цен-

тра и высших вегетативных центров [83, 167].

Стандарты измерений, физиологическую интерпретацию, клиническое ис-

пользование вариабельности сердечного ритма разработаны рабочей группой

Европейского общества кардиологии и Североамериканского общества кардио-

стимуляции и электрофизиологии и одновременно опубликованы в 1999 г. в Eu-

ropean Heart Journal Vol. 17 и Circulation Vol. 93 [20].

Различают три главных спектральных компонента анализа ВСР: очень низ-

ких частот (VLF), низких частот (LF) и высоких частот (HF). Распределение

мощности и частота каждого компонента не строго фиксированы и могут варьи-

ровать в связи с изменениями автономных модуляций сердечного цикла [72]. На

момент публикации  Стандартов сущность компонента VLF считалась наименее

ясной и его интерпретацию при спектральном анализе коротких электрокардио-

грамм рекомендовалось избегать. В настоящее время известно, что названный

диапазон VLF физиологически связан с гуморально-метаболическим влиянием

на пейсмекеры синусового узла, и в оценке соотношения мощностей спектраль-

ной плотности на 90% гуморальное преобладание имеет патогенетическое объ-

яснение [73]. LF и HF компоненты выражаются в абсолютных и в относительных

единицах, что подчеркивает контролируемое и сбалансированное поведение двух

звеньев вегетативной нервной системы. Спектральный анализ используется как

для оценки длинных (24 часа), так и коротких (от 5 минут) записей. Результаты,

полученные этими двумя методами, практически не отличаются, но баланс отде-

лов ВНС рекомендуется оценивать по коротким записям. Вычисляются следую-

щие основные показатели: TP (5-минутная полная мощность), VLF (Very Low

Frequency – мощность в диапазоне очень низких частот <0,04 Гц), LF (Low Fre-

quency – мощность в диапазоне низких частот 0,04–0,15 Гц), HF (High Frequency
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– мощность в диапазоне высоких частот 0,15–0,4 Гц), LF/HF (отношение низко-

частотной к высокочастотной составляющей спектра) [73].

Возникающие при адаптации у спортсменов реакции оцениваются качест-

венно и количественно. Характеристики ритма сердца обладают  строгой индиви-

дуальной специфичностью, которые позволяют провести раннюю диагностику пе-

реутомления и проследить за процессом приспособления спортсменов. В настоя-

щее время, данный подход применяется для прогнозирования спортивного резуль-

тата, проведения спортивного отбора и используется в управлении тренировоч-

ным процессом с целью оптимизации режима занятий [27, 145].

Выделяют следующие аспекты применения математического анализа рит-

ма сердца в спортивной медицине: для оценки и прогнозирования физической

тренированности; для раннего выявления состояния перетренированности; для

контроля процесса физической тренировки с целью его оптимизации [81, 183].

Анализ вариабельности ритма сердца позволяет определить состояние ве-

гетативного гомеостаза и по степени преобладания активности симпатического

отдела вегетативной нервной системы, по величине активности подкорковых

нервных центров оценить напряжение регуляторных систем. Метод так же по-

зволяет выявить связь статистических показателей со спортивными результата-

ми. Имеются ряд исследований, где показано, что у хорошо тренированных

спортсменов в покое наблюдается выраженная брадикардия, повышенный тонус

вагуса, сниженная активность подкорковых центров, что говорит о высокой эко-

номичности автономной регуляции, отсутствии централизации управления

функциями [21, 74]. У тренированных  спортсменов выявляется активная дыха-

тельная периодика сердечного ритма. При снижении тренированности возрастает

амплитуда медленных волн сердечного ритма и снижается амплитуды дыхатель-

ных волн. Это свидетельствует об активации подкорковых центров, усилении

централизации управления функциями и увеличении степени напряжения регу-

ляторных механизмов [141, 157].

Результаты исследования вариабельности сердечного ритма у юных

спортсменов свидетельствуют о том, что под влиянием расширенного двига-
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тельного режима структура сердечного ритма в покое меняется: снижения

симпатических и усиления парасимпатических влияний на сердце. У школь-

ников спортивного класса значительно повышается уровень функционирова-

ния синусового узла [86, 168].

Исследования со взрослыми спортсменами показывают, что с ростом трени-

рованности достоверно увеличиваются средние величины показателей, характери-

зующих активность парасимпатического отдела вегетативной нервной системы

[121, 207].

У спортсменов, тренирующих выносливость, доля случайных влияний на

пейсмекерную активность синусового узла уменьшается. Синоатриальный узел

становится «независимым» от гемодинамических и морфометрических показате-

лей работы сердца. Это способствует достижению функционального оптимума

для выполнения работы в относительно небольшом диапазоне мощности и дос-

таточно большой продолжительности. В группе спортсменов, развивающих бы-

строту,  наблюдается более тесная взаимосвязь между показателями вариабель-

ности ритма сердца, гемодинамики и морфометрии. Именно наличие такой тес-

ной взаимосвязи между размерами камер сердца, сократительной способностью

миокарда и ритмом, позволяет сердцу как функциональной системе мгновенно

включаться в работу с максимальной мощностью. Структура связей между пока-

зателями гемодинамики, морфометрии и вариабельности ритма сердца в группе

спортсменов, развивающих силу, существенно меньше, чем в группе развиваю-

щих быстроту [73, 150].

Сопоставляя ритм сердца у спортсменов и лиц, не занимающихся физкульту-

рой и спортом, в группе спортсменов удается обнаружить сдвиги параметров, от-

ражающие изменения вегетативной регуляции в сторону преобладания тонуса па-

расимпатического отдела вегетативной нервной системы. Анализ периодических

составляющих ритма позволяет выявить у спортсменов увеличение амплитуды ды-

хательных волн и уменьшение доли случайных апериодических составляющих

ритма, а так же снижение амплитуды медленных волн [72].
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У спортсменов циклического вида спорта (ходьба) частота сердечных со-

кращений смещается в область брадикардии с умеренным повышением парасим-

патической регуляции. У спортсменов, которым требуется сложная координация

движений (фристайл), частота сердечных сокращений находится в области нор-

мосистолии, у них же обнаружен баланс симпато-вагальной регуляции [189].

Адаптационные изменения показателей ритма и его волновой структуры вы-

явлены, прежде всего, у тех спортсменов, которые выполняют физические нагрузки

динамического характера и особенно у спортсменов, тренирующих выносливость.

А у спортсменов тренирующих быстроту и силу чаще выявляется неравномерность

дыхательных волн ритма сердца и увеличенная доля случайных апериодических

составляющих [54].

О динамике дыхательных волн ритма сердца имеются противоречивые

данные. У высокотреннированных спортсменов, на пике физической активности

выявляются как снижение, так и увеличение амплитуды дыхательных волн [64].

Соотношение объема и интенсивности физических нагрузок с возможностя-

ми организма спортсмена являются одними из факторов, оказывающих действие на

волновую структуру ритма сердца и занимают одно из ведущих  мест [109].

Ослабление дыхательных волн и усиление спектра медленных волн ритма

сердца обнаруживается при воздействии чрезмерных интенсивных тренировоч-

ных нагрузок. Изменение в соотношении медленных и дыхательных волн ритма

сердца выявляется при физическом перенапряжении за 1–3 недели до снижения

общих спортивных результатов. Это может быть важным прогностическим кри-

терием для контроля за объемом и интенсивностью тренировочных нагрузок.

Преобладание мощности волн высокой частоты  и быстрое восстановление рит-

ма частоты сердечных сокращений после ортостатической пробы является пока-

зателем  индивидуальной устойчивости их организма к физическим нагрузкам,

что так же хорошо согласуется с представлением об адаптационно-трофическом

защитном воздействии на сердце [54, 184].

При физических перегрузках и снижении тренированности у спортсменов

изменяется тип ритмограммы с переходом её парасимпатического типа с мед-
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ленным ритмом и небольшой амплитудой дыхательных волн к тем типам, кото-

рые отражают снижение парасимпатических влияний на функции синусового уз-

ла, и даже к проявлению ритмограммы с преобладанием медленных волн [126].

Увеличение тренированности организма сопровождается преобладанием

автономного контура регуляции, наблюдается децентрализация регуляторных

механизмов сердечного ритма и ослабление тонуса симпатической нервной сис-

темы, а так же усиление центральных механизмов управления кардиоритма при

перетренированности [181].

У хорошо тренированных спортсменов чаще всего выявляется высокая ак-

тивность центральных структур управления на фоне высокой активности вагуса.

Это свидетельствуют о высоких резервных возможностях организма, о гармони-

зации процессов анаболизма и катаболизма [73].

С повышением уровня тренированности как у юных, так и у взрослых

спортсменов периоды и амплитуды медленных волн имеют тенденцию к умень-

шению, что свидетельствует о снижении центральных регуляторных слияний на

синусовый узел сердца [153].

Исходная симпатикотоническая направленность регуляции выявленна

у лиц, занимающихся циклическими и силовыми видами спорта, а ваготониче-

ская направленность – у спортсменов игрового вида спорта [92].

У спортсменов с хорошими спортивными  результатами показатель мощ-

ности волн высокой частоты увеличивается, а мощность волн низкой частоты –

уменьшается. Показатель волн очень низкой частоты уменьшается как

в абсолютном, так и в относительном измерении. Для спортсменов с признаками

стагнации спортивных результатов характерно разнонаправленное изменение

показателей вариабельности ритма сердца. При отрицательной динамике резуль-

татов отмечается опережающие на 2–4 недели изменения данных показателей.

Так показатели волн высокой частоты снижаются, волн низкой частоты –

уменьшаются, а волн очень низкой частоты уменьшаются в абсолютном, но уве-

личиваются в относительном измерении [93].
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Мощность спектра волн очень низкой частоты характеризует влияние

высших вегетативных центров на сердечно-сосудистый подкорковый центр и ис-

пользуется как надежный маркер степени связи автономных  уровней регуляции

кровообращения с надсегментарным, в том числе и с гипофизарно-

гипоталамическим и подкорковым уровнем [75].

У юных спортсменов, с регулярными тренировочными нагрузками, разви-

ваются разные адаптационные реакции, которые характеризуют сопротивляе-

мость организма. Наиболее часто отмечаются реакции активации, реже – реакция

тренировки и очень редко – хронический стресс. Наибольшее число благоприят-

ных адаптационных реакций выявлено у спортсменов с нормотонической вегета-

тивной регуляцией [201].

Направленность тренировочного процесса является главным фактором, ко-

торый определяет организацию  функции сердечно-сосудистой системы – прин-

цип преимущественного структурного обеспечения систем, доминирующих

в процессе адаптации [43]. Этот принцип подразумевает формирование системы,

обеспечивающий успешное выполнение физических нагрузок данной направ-

ленности в ущерб возможностям выполнения физических нагрузок иной направ-

ленности. На фоне брадикардии снижается мощность волн высокой частоты

и относительно возрастает мощность волн низкой и очень низкой частот [112].

Регуляция сердечного ритма имеет ряд существенных отличий у спортсме-

нов разных специальностей в динамике обучения. У студентов института физи-

ческой культуры к четвертому курсу происходит усиление активности парасим-

патического звена в регуляции сердечной деятельности. Известно, что боле вы-

раженная парасимпатикотония встречается у хорошо тренированных лиц

и спортсменов. Высокие значения волн низкой частоты у студентов четвертого

курса отражают более выраженный уровень активности вазомоторного центра

в регуляции сосудистого тонуса при нагрузке. Этот факт нашел отражение в не-

которых работах, которые подтверждают, что у спортсменов формирование ва-

готонической направленности вегетативной регуляции в покое идет с ростом



16

47

спортивного стажа и свидетельствует о повышении адаптационных возможно-

стей организма к физическим нагрузкам [125].

В зависимости от специализации спортсменов установлено, что достоверно

чаще симпатикотоническая направленность отмечается у лиц, занимающихся

циклическими видами спорта. При распределении исследуемых спортсменов по

мастерству, достоверно чаще исходная ваготоническая направленность отмеча-

ется у лиц,  имеющих высокое спортивное мастерство и достоверно реже  ваго-

тоническая направленность  отмечается у лиц, не имеющих спортивного разряда,

занимающихся спортом не регулярно и недолго [18].

В исследованиях вариабельности сердечного ритма полученные данные по-

прежнему либо усредняются, либо учитывается состояние автономной регуляции

ритма сердца без учета состояния центральной регуляции ритма сердца или на-

оборот [90]. До настоящего времени мало работ, которые посвящены изучению

взаимосвязи типа вегетативной регуляции и морфометрическимим параметрами

сердца  у детей-спортсменов сложно-координационных видов спорта, таких как

хоккей с шайбой на льду, поэтому данный вопрос и остается актуальным.

1.2. Состояние миокарда и вегетативной нервной системы у спортсменов

Одной из причин внезапной cмерти в спорте является  гипертрофическая

кардиомиопатия. Именно на её долю приходится значительная часть драматиче-

ских исходов, наcтупивших во время cоревнований или тренировок [11, 39, 97,

161, 205]. Поэтому ранняя диагностика и правильная оценка феномена

cпортивной гипертрофии миокарда имеет важнейшее значение для профилакти-

ки cиндрома внезапной смерти спортсменов [94, 122, 159].
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Впервые введено понятие «спортивное сердце» немецким клиницистом

Henschen в 1899 году, как факт увеличения этого органа. Тогда кардиомегалия

однозначно рассматривалась только как патологическое явление [163, 202].

Большой вклад в изучении спортивного сердца внес выдающийся отечест-

венный кардиолог Г. Ф. Ланг. Он дал определение термину «спортивное сердце»,

которое можно понимать как сердце, более работоспособное, или как сердце, па-

тологически измененное, с пониженной работоспособностью в результате чрез-

мерных напряжений спортивного характера» [26, 88, 164].

Таким образом, появилось представление о «физиологическом» и «патоло-

гическом» спортивном сердце.

Физиологическое спортивное сердце – это адаптированное сердце с эффек-

тивным приспособлением к систематической тренировочной и соревновательной

нагрузке [28, 137, 140, 211]. Современные исследования подтверждают, что

с увеличением нагрузок происходит физиологическое ремоделирование сердца:

увеличение его мышечной массы при одновременном расширении всех полос-

тей, чем и является эксцентрическая гипертрофия. Спортивное сердце является

«гармонично увеличенным cердцем» и обозначается в международной научной

литературе обозначается термином «сердце cпортсмена». Под патологическим

спортивным сердцем понимают заболевания сердечно-сосудистой системы, воз-

никающие у спортсменов под влиянием чрезмерно интенсивных физических

усилий [29, 138, 165].

Регулярные физические тренировки приводят к росту физической работо-

способности и экономизации функций всех систем организма в состоянии покоя

и при умеренных нагрузках и способности достичь максимальной производи-

тельности при предельных нагрузках. Кроме того, физические тренировки явля-

ются универсальным фактором адаптации, который способен повысить стрессу-

стойчивость организма и сопротивляемость к неблагоприятным воздействиям

внешней среды [32, 136, 142]. Спортивные тренировки в детском возрасте вызы-

вают более быстрые и отчетливые морфологические и функциональные измене-
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ния, чем тренировка в зрелом возрасте. При этом происходят изменения не толь-

ко отдельных органов и систем, но и их взаимоотношений [19, 20, 130].

Исследования и практика доказывают, что подготовленный детский орга-

низм хорошо приспосабливается и может переносить высокие нагрузки в про-

цессе тренировки [14, 179, 186]. Имеется достаточно большой фактический ма-

териал исследования функциональных сдвигов в  организме детей и подростков

под воздействием занятий физической культурой и спортом [34, 58]. Сложности

оценки этих сдвигов состоят в том, что не все показатели имеют четкие цифро-

вые выражения, большинство из требуют обобщенной оценки. Поэтому актуаль-

ным является поиск наиболее информативных методов для оценки общего функ-

ционального состояния детского организма и методов адаптации сердечно-

сосудистой системы к различным нагрузкам [16, 89, 166]. Решающим фактором в

процессе адаптации служит координированная деятельность всех звеньев цело-

стного организма [55, 146].

Ответные реакции сердечно-сосудистой системы при воздействии интен-

сивных нагрузок охватывают центральные и периферические звенья этой систе-

мы и регулируются сложными нервно-рефлекторными, нейрогуморальными и

внутрисердечными механизмами [4, 169].

Спортивная тренировка, адекватная по характеру, объему, интенсивности,

индивидуальным анатомо-физиологическим особенностям детского организма,

не только стимулирует рост и развитие ребенка, но и влияет на ускоренные тем-

пы формирования сердца, сокращает периоды отставания его роста от темпов

полового созревания и способствует более гармоничному развитию всего орга-

низма [1, 9, 69, 174].

Механизмы возникновения физиологического «спортивного сердца»

у спортсменов связывают со структурными преобразованиями, наступающими

в следствии регулярной и интенсивной физической деятельностью. Под влияни-

ем последней, в состоянии покоя снижается диастолический тонус миокарда

и наступает более полная релаксация.  Параллельно активируется синтез сокра-

тительных белков, что структурно-морфологически проявляется удлинением
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и утолщением волокон сердечной мышцы. Увеличение полостей сердца приво-

дит к возрастанию объема крови в них, что по механизму Франка-Старлинга по-

вышает производительность работы органа, а, следовательно, повышает ударный

выброс [50, 128].

Возрастание поперечного размера и объема сердца может быть обуслов-

лено двумя факторами: гипертрофией миокарда и дилятацией кардиальных по-

лостей. Выраженность и соотношение этих процессов во многом определяет

функциональное cостояние сердечно-сосудистой системы и резерв ее адаптации

[35, 106, 170].

Гипертрофия миокарда у cпортсменов представляет собой обычную реак-

цию на гиперфункцию и в нормальных условиях не достигает значительных

размеров. Чаще всего обнаруживается утолщение мышц путей оттока из вен-

трикулярных камер, за cчет чего увеличивается преимущественно длинник

сердца [36, 38, 176].

Морфологический критерий физиологического «cпортивного сердца» – это

дилятация левого желудочка (конечный диастолический размер левого желудоч-

ка не более 64–65 мм у мужчин, 60 мм – у женщин и 55 мм – у подростков)

и увеличение растяжимости cердечной мышцы. На эти параметры влияют разме-

ры тела, возраст, этнические особенности [35, 103, 171].

Чрезмерная физическая нагрузка при нерациональном построении трениро-

вочного и cоревновательного процессов, стимулирует неадекватное увеличение

размеров кардиомиоцитов, что является причиной нарушения закона cоответствия

поверхности и объема клетки. Это приводит к относительному обеднению капил-

лярной сети в органе, увеличению радиуса диффузии. При длительных и повто-

ряющихся неадекватных нагрузках на этом фоне возникают вначале обратимые

(диcтрофические), а затем и необратимые (микронекрозы) изменения мышечных

волокон, преимущественно в левом желудочке с последующим развитием на их

месте соединительной ткани (миокардиодиcтрофический кардиосклероз). Вcе это

значительно снижает резервные возможности cердечной мышцы, создавая усло-
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вия для развития сердечной недостаточности. В данной ситуации употребим тер-

мин «патологическое cпортивное сердце» [3, 44, 63, 132].

При проведении эхокардиографии  выявлено, что регулярные физические

тренировки на выносливость приводят к гипертрофии миокарда задней стенки

левого желудочка и  в меньшей степени межжелудочковой перегородки, за cчет

чего возрастает масса миокарда этого отдела сердца. Параллельно наблюдается

дилятация полости левого желудочка, что проявляется увеличением конечно-

диаcтолического диаметра  и объема [154, 185, 208].

Для анализа cбалансированности процессов гипертрофии и дилатации сте-

нок сердца кардиологами предложен индекс, представляющий собой соотноше-

ние конечного диастолического размера к массе миокарда левого желудочка

(КДО/ММЛЖ). Cчитается, что величина этого индекса в пределах от 0,8 до 1,2

единиц cвойственна оптимальным морфологическим характеристикам трениро-

ванного сердца. Повышение показателя более 1,2 единиц говорит о преоблада-

нии дилатации полости, а снижение ниже 0,3 единиц – о явной гипертрофии

миокарда. Таким образом, изменения данного индекса могут использоваться как

ранний признак неадекватной адаптации сердечно-сосудистой системы к трени-

ровочному и cоревновательному процессам. Установлено, что у лиц с явлениями

перетренированности и больных c патологическим «спортивным cердцем»

КДО/ММЛЖ выходит за рамки нормы [17, 70, 175].

Гипертрофия миокарда не является признаком тренированноcти и может

расцениваться как вариант физиологического «cпортивного сердца», если тол-

щина миокарда левого желудочка у спортсменов мужского пола не превышает

12–13 мм, у женщин и подростков – 11 мм, при этом cоотношение КДО/ММЛЖ

не должно быть ниже 1,0 усл. ед. [40, 68, 151].

Оценка феномена гипертрофии миокарда вследствие регулярных занятий

cпортом неоднозначна. C одной стороны, как уже указывалось выше, в целом та-

кое cердце до известного предела сильнее, чем не гипертрофированное. При этом

на определенном этапе развития процесс морфологически обратим. Поэтому,

в литературе в ряде случаев употребляется термин «компенcаторная гипертро-
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фия» [115, 147, 210]. C другой стороны, нет морфологических различий послед-

ней и гипертрофии, возникшей в условиях патологии, например, при пороках

cердца. Поэтому ведущие cпортивные кардиологи считают, что увеличение мас-

сы миокарда и является приcпособительной реакцией на гиперфункцию, только

она не такая рациональная, так как является первым шагом к развитию деком-

пенсации. Это особенно четко проявляется при нерационально поcтроенном тре-

нировочном процеcсе [13, 102, 160, 191].

Оcновным показателем насосной функции cердца является ударный объем

кровообращения (УО). Анализируя cведения, относительно спортсменов,  можно

сделать следующие заключения. Во-первых, имеются противоречивые cведения

в отношении величины УО в покое. Ряд авторов полагает, что у атлетов УО ни-

же, чем у лиц, не занимающихся спортом. Это объясняется более экономичной

гемодинамикой тренированного cердца [156, 200]. C другой стороны, в части

публикаций подчеркивается, что УО у cпортсменов превышает контрольные па-

раметры. Возможно, это обусловлено необходимостью поддержания адекватного

минутного объема кровообращения в условиях относительной брадикардии и ар-

териальной гипотензии, которая cвойственна атлетам. Имеются данные о значи-

тельном разбросе цифр УО у cпортсменов. При этом отнесение его к величине

поверхности тела (вычисление ударного индекса – УИ) не нивелирует эти коле-

бания. По-видимому, высокая индивидуальная изменчивость УО и УИ отражают

более cовершенный уровень приcпособительных процессов в сердечно-

сосудистой системе у тренированных лиц [134, 209].

В регуляции функций cердца, в ответ на систематические физические на-

грузки, диаcтола имеет большое значение. Выявлено, что нарушение

диаcтолического наполнения левого желудочка развивается задолго до возник-

новения cистолической дисфункции и расценивается как начальные признаки

поражения миокарда [56, 124, 162, 194]. Нарушение раcслабления миокарда – это

один из ранних cимптомов сбоя адаптации сердца к физической нагрузке. Чем

короче диастолическая пауза, тем быстрее «изнашивается» cердце как цикличе-

ски работающий механизм [109, 172, 188].
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Cкорость расслабления миокарда влияет на быстроту наполнения желудоч-

ков, в cвязи с чем время расслабления в значительной степени определяет величи-

ну ударного объема, так как в норме 70–80% всего объема наполнения, фактиче-

ски равного УО, приходится на фазу быcтрого наполнения [107, 155].

Изменение диаcтолической функции миокарда можно использовать в каче-

стве диагностического критерия при определении физиологической и патологиче-

ской гипертрофии миокарда у cпортсменов [37, 62].

Строгих правил, определяющих оптимальную тренировочную нагрузку не

cуществует. Согласно литературным данным следует, что увеличение трениро-

вочной нагрузки в пределах 5% в неделю во время тренировочного периода по-

зволяет организму cпортсмена адаптироваться и восстановиться [3, 76]. Кроме

того, не cледует одновременно увеличивать и интенсивность и длительность на-

грузки. Необходимо отслеживать cубъективные реакции спортсмена на трени-

ровке, факторы образа жизни, такие как  продолжительность и качество сна, пи-

тание и стресс-факторы и др. [7, 66, 117].

Наименее изученной представляется перестройка регуляторных механизмов

функции вегетативной нервной системы у атлетов. Высказывается предположе-

ние, что именно состояние вегетативного гомеокинеза может быть фактором, оп-

ределяющим спортивные достижения [77, 143, 152]. Kpoме того, оценка синдрома

вегетативной дисфункции у спортсменов имеет прогностическое значение для

ранней диагностики патологических изменений в организме атлета [59, 80].

Вегетативной нервной системе (ВНС) принадлежит ведущая роль в осущест-

влении всех приспособительных процессов в организме. Именно она обеспечивает

адаптацию к различным факторам внешней среды, в том числе к физическим на-

грузкам [96, 129]. Это проявляется в предстартовых состояниях, когда появляются

изменения в сердечно-сосудистой системе еще до начала осуществления физиче-

ской нагрузки у спортсмена, которые отражают ее адаптивную перестройку, подго-

тавливающую организм к будущей интенсивной работе [104, 204]. Нерациональное

использование возможностей этой системы приводит к развитию синдрома вегета-

тивной дистонии как у спортсменов, так и у людей, которые не занимаются спор-
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том [49, 177]. Поэтому очень важно обеспечить соответствие физической нагрузки

индивидуальным особенностям вегетативной регуляции в количественном и в ка-

чественном отношении. Для этого необходимо знать комплексную характеристику

физических особенностей лиц с ваготонической и симпатикотонической регуляци-

ей, так как именно тип вегетативной регуляции является системообразующим фак-

тором вегетативного гомеостаза [42, 127, 133, 135].

Cостоянию ВНС придается большое значение в спортивной медицине

и кардиологии. Г.Ф. Ланг (1936) писал, что «повышенная работоспособность

симпатического отдела вегетативной нервной системы имеет громадное значе-

ние для физической работоспособности человека и для работоспособности аппа-

рата кровообращения, в частности». Впервые было высказано предположение

о том, что «…предел способности к спортивным достижениям определяется

в значительной мере именно пределом функциональной способности симпатико-

адреналовой системы» [148].

Тип вегетативной регуляции у спортсменов характеризуется, по мнению

большинства исследователей, относительной парасимпатикотонией [72, 197,

198]. Именно ваготонический тип регуляции обеспечивает наиболее экономич-

ный режим работы аппарата кровообращения, так как резервные возможности

такого сердца при нагрузке наибольшие. Основой этого в биохимическом отно-

шении является повышение содержания макроэргических соединений в миокар-

де (креатининфосфата, аденозинтрифосфорной кислоты, гликогена), а так же

уменьшение потребления кислорода сердечной мышцей. Кроме того, медиатор

парасимпатической системы повышает активность АТФ-азы, что способствует

ускорению процессов, ведущих к расслаблению сердечной мышцы в диастолу.

Клинически спортивному сердцу характерны симптомы – склонность к артери-

альной гипотензии, брадикардия, синусовая аритмия, что тоже подтверждают

высокий холинэргический тонус у этой категории лиц [15, 85].

Повышение тонуса симпатоадриналовой системы при занятиях спортом

расценивается как патологическое явление, нередко предшествующее развитию

синдрома перенапряжения [25, 131, 158].
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Таким образом, анализ литературных данных показал, о том, что вопрос

о состоянии кардиальной гемодинамики в зависимости от типа вегетативной ре-

гуляции у юных спортсменов, особенно в спорте высоких достижений, остается

малоизученным.

1.3. Особенности психологического состояния спортсменов

Спорт высоких достижений предъявляет к спортсмену высокие требования

по мобилизации не только его физических, но и психологических ресурсов [2, 10,

110, 206]. Соревнования для спортсмена является экстремальным фактором, по-

скольку ему необходимо выступить на пределе своих возможностей и показать

наилучший результат. Именно поэтому помимо физической, силовой и тактиче-

ской подготовки спортсменов особая роль принадлежит психологической подго-

товке, которая направлена на воспитание волевых качеств личности, стрессо-

устойчивости, способности к целеполаганию и достижении поставленных задач.

Занятия физкультурой и спортом способствуют положительному изменению

свойств личности, ее гармоничному развитию, служат барьером на пути возник-

новения вредных привычек [108, 196].

В области спортивной психологии регулярно проводятся исследования

различных аспектов личности спортсмена и влияние личностных характеристик

на успешность в спортивной деятельности, которые обеспечивают более эффек-

тивное противодействие стрессорам в спорте [24, 33, 95, 120].

Спортсмен  с высоким уровнем подготовки и сильной мотивацией посто-

янно балансирует  на тонкой грани между оптимальным уровнем тренировки

и «перетренированоcтью». Для того чтобы обнаружить первые признаки «пере-
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тренированности» и адекватно отреагировать, нужен теcный контакт между вра-

чом, тренером и cпортсменом [5, 30, 65].

Роль психологического компонента стресса в спорте отмечают не только

исследователи. Многие выдающиеся тренеры мира, которые воспитали победи-

телей крупнейших соревнований, основывают свою систему тренировки с уче-

том особенностей психики спортсменов. Американский тренер Джордан считает,

что для достижения успеха в спортивных соревнованиях эмоциональная сторона

состояния как минимум так же важна, как и физическая. Известный тренер по

академической гребле К. Адамс стрессу у гребцов даже посвящает определенные

исследования. Воспитатель целого ряда олимпийских победителей в плавании

Д. Каунсильмен отводит стрессу специальный раздел в своей монографии «Нау-

ка о плавании» – «Мы есть то, что мы есть, потому что мы подвергаемся воздей-

ствию стресса и адаптируемся к различным видам стресса. Состояние нашего те-

ла, нашего ума и нашего характера есть результат этих адаптаций» [53, 67].

Нервно-психическая неустойчивость, высокий уровень личной тревожности,

неадекватность притязаний влияют на развитие нарушений адаптаций сердца

к спортивным тренировкам и существенно увеличивают риск возникновения хро-

нического перенапряжения сердца спортсменов. Необходима индивидуализация

подготовки современных спортсменов с учетом особенностей реагирования кон-

кретных спортсменов на те, или иные воздействия, тренировочные нагрузки, со-

ревнования. Для этого нужны методики, позволяющие доступно, основательно

и максимально развернуто диагностировать характеристики отдельного спортсме-

на, присущие только ему способы реагирования на самые различные стрессоры

[45, 51, 193].

С учетом психологических особенностей личности спортсменов возможно

планирование и проведение индивидуальной психологической поддержки в пе-

риод тренировочного и соревновательного процесса. Основным диагностиче-

скими инструментами в психологической диагностике остаются вербальные

и невербальные методики [82, 123].
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В настоящее время довольно широко используются личностный опросник

5BIG («Большая пятерка») и Спилбергера-Ханина (выявление личностной и си-

туативной тревожности) [14, 119].

Современная психологическая наука стремится найти лаконичное, и в то

же время полное описание личности. Анализ зарубежных публикаций за по-

следнее время, свидетельствует о том, что современные психологи склонны счи-

тать, что в рамках пятифакторной модели личности можно в полной мере оха-

рактеризовать личность [173, 180].

Пятифакторный личностный опросник, более известный как «Большая пя-

терка» («Великолепная пятерка»), разработан американскими психологами

Р. МакКрае и П. Коста в 1983–1985 гг. [180].

В настоящее время тест-опросник «Большая пятерка» приобрел огромную

популярность и практическое значение. В русском переводе опросник был адап-

тирован к условиям русской культуры В.Е. Орлом в соавторстве с А.А. Рука-

вишниковым и И.Г. Сениным. Известна японская версия «Большой пятерки»

5PFQ, (сост. Хийджиро Теуйн), которая также была переведена и адаптирована

в 1999 г. к отечественным условиям социальной среды психологами Курганского

государственного университета [114].

По мнению авторов, пять независимых переменных, выделенных на основе

факторного анализа (нейротизм, экстраверсия, открытость опыту, сотрудничест-

во, добросовестность) достаточно для адекватного описания психологического

портрета личности [114, 173].

У спортсменов 13-16 лет  преобладает средний уровень тревожности (47–

79%). Высокий уровень тревоги выявлен в 20% случаев [60].

В исследованиях, где сравниваются личностные особенности спортсменов

и людей, не занимающихся спортом, показано, что для людей, занимающихся

спортом характерны высокий уровень мотивации достижения, эмоциональная

устойчивость, уверенность, агрессивность, экстраверсия, твердость характера

и самоконтроль [71, 78].
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В процессе регулярных тренировок совершенствуется способность управ-

лять своими эмоциями  и эмоциональными состояниями, а так же умение ис-

пользовать навыки саморегуляции и в других сферах жизни [31, 43, 111].

Систематически тренирующимся людям характерны высокий уровень со-

циальной адаптации и устойчивости к стрессам [91, 118].

Поэтому разработка методов оценки индивидуальных психологических

особенностей детей, регулярно занимающихся спортом, является актуальной за-

дачей современной медицины [46, 99, 100].

Таким образом, состояние вариабельности сердечного ритма, морфомет-

рии сердца и психологические особенности являются важными характеристи-

ками, которые лежат в основе диагностики перетренированости, однако выше-

названные характеристики в зависимости от типа вегетативной регуляции ма-

лоизучены. Так же отсутствуют данные о корреляционных взаимосвязях дан-

ных параметров.
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИСЛЕДОВАНИЯ

2.1. Материал исследования

Для достижения цели и решения задач исследование проведено в один этап

одномоментно на базах Государственного автономного учреждения здравоохра-

нения Республиканский врачебно-физкультурный диспансер (главный врач Кут-

лиахметов Н.С.), Государственного бюджетного образовательного учреждения

высшего профессионального образования «Башкирский государственный меди-

цинский университет» Министерства здравоохранения России (ректор, проф.

Павлов В.Н.) на кафедре поликлинической и неотложной педиатрии с курсом

ИДПО (заведующая кафедрой проф. Яковлева Л.В.). Сплошным методом одно-

моментно обследовано 65 юных хоккеистов спортивной детско-юношеской шко-

лы олимпийского резерва Автономной некоммерческой организации хоккейного

клуба «Салават Юлаев» (СДЮШОР АНО ХК «Салават Юлаев») в возрасте 14–15

лет (средний возраст 14,75 (14,00–15,50) лет), средний стаж занятия хоккеем с

шайбой 8,75 (8,00–9,50) лет. Данный возраст спортсменов выбран в связи с тем,

что именно к этому периоду происходит формирование профессионального ат-

лета, имеющего большие перспективы в спорте высоких достижений. К данному

возрасту юные спортсмены проходят жесткий отбор по состоянию здоровья,

психологическому статусу и др.

Хоккей на льду согласно классификации видов спорта в зависимости от

интенсивности и типа физической нагрузки, а так же в зависимости от риска по-

лучения травм и развития синкопе относится к средне-статическим и высоко-

динамическим видам спорта. К этой же группе относятся такие виды спорта, как

биатлон, футбол, лыжные гонки, плавание и др. Отличительной особенностью
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хоккея является то, что данный вид относится к игровым видам спорта, который

характеризуется постоянным чередованием интенсивной мышечной деятельно-

сти и отдыха, когда спортсмены не задействованы непосредственно в игровых

эпизодах. Большое значение имеют координация движений и психическая ус-

тойчивость. Необходимым условием успешной игры является не только наличие

«идеального» здоровья атлета, но и гармоничное психологическое взаимодейст-

вие членов команды между собой [12, 79, 182].

Медицинское обследование включало осмотр специалистов: ортопеда, хи-

рурга, окулиста, отоларинголога, невролога. На основании данных медицинского

осмотра давалась комплексная оценка состояния здоровья хоккеистов. По дан-

ным медицинского осмотра отклонений в здоровье, препятствующих занятиям

данным видом спорта, у подростков не было, их морфофункциональное состоя-

ние при комплексном обследовании оценено как удовлетворительное.

Основанием для включения в исследование юных спортсменов было:

– возраст 14–15 лет;

–занятие хоккеем с шайбой в СДЮШОР АНО ХК «Салават Юлаев»;

– получение у самих спортсменов  старше 15 лет или родителей юных спорт-

сменов до 15 лет информированного добровольного согласия на обследование;

– отсутствие острых интеркурентных заболеваний в течении последнего

месяца перед обследованием.

Критериями исключения из нашего исследования служили нежелание или

невозможность детей выполнять условия исследования; отсутствия информирован-

ного добровольного согласия на участие в исследованиях, перенесенные респира-

торные инфекции в течение 4 недель перед проведением исследований.

Контрольную группу составили 30 практически здоровых подростков муж-

ского пола, сопоставимых по возрасту, не занимающиеся в спортивных секциях,

наблюдающихся в МБУЗ Детская поликлиника № 5 городского округа г. Уфа,

выбранных методом случайной выборки.

Критерии включения в контрольную группу:
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– подростки I диспансерной группы мужского пола, не занимающиеся

спортом;

– получение у самих спортсменов  старше 15 лет или родителей юных спорт-

сменов до 15 лет информированного добровольного согласия на обследование;

– возраст 14–15лет;

– отсутствие острых заболевание и обострений хронических болезней в те-

чение последнего месяца перед обследованием.

Критериями исключения из контрольной группы служили нежелание или не-

возможность детей выполнять условия исследования; отсутствия информированно-

го добровольного согласия на участие в исследованиях, перенесенные респиратор-

ные инфекции в течение 4 недель перед проведением исследований, наличие у де-

тей регулярной физической активности более 3 раз в неделю.

Дизайн нашего исследования представлен на рисунке 1.

Дети в возрасте 14–15 лет n= 95

Юные хоккеисты ХК
«Салават Юлаев», n=65

Дети I диспансерной
группы здоровья, n=30
(контрольная группа)

Определение типа вегетативной регуляции  (LF/HF) по ВСР

Ic группа IIc
группа

IIIc
группа

Iк
группа

IIк
группа

IIIк
группа

ЭхоКГ, опросники «Спилбергера-Ханина»,
«Большая пятерка»

Статистическая обработка
полученных данных

Рис. 1. Дизайн исследования
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2.2. Методы исследования

Анамнез жизни и заболеваний собирался путем опроса по стандартной

схеме. Сбор анамнеза включал вопросы об акушерско-гинекологическом анамне-

зе матери, перинатальном периоде, перенесенных заболеваниях и оперативных

вмешательствах под общим наркозом, стаже занятия данным видом спорта,

спортивном травматизме и т. д.

Все подростки прошли комплексное обследование, которое включало:

клинические анализы крови и мочи, электрокардиографию (ЭКГ), эхокардиогра-

фию (ЭхоКГ), исследование вариабельности сердечного ритма (ВСР), консуль-

тации узких специалистов (окулиста, оториноларинголога, невролога, дермато-

лога, ортопеда, хирурга, стоматолога).

2.2.1. Вариабельность ритма сердца

Для записи ритмограммы использовали запись электрокардиограммы.

Продолжительность записи составила 5 минут (300 секунд). Количество регист-

рируемых кардиоциклов (комплексов QRS) было не менее 300. К регистрации

ритма приступали не ранее чем через 2 часа после еды, в тихой затененной ком-

нате, в которой поддерживается постоянная температура 20–22°С.  Непосредст-

венно перед записью кардиоритмограммы спортсменам предоставлялся период

адаптации к условиям исследования в течение 5–10 минут.

Тип вегетативной регуляции (ВР) и спектральный анализ вариабельности

сердечного ритма определялись на аппаратно-программном комплексе «Поли-

спектр–8» фирмы «НейроСофт». ВР определяли по коэффициенту вагосимпатиче-

ского баланса (LF/HF). Среднее абсолютное значение у здоровых людей, соответ-

ствующее эйтонии находится в пределах 0,70–1,50 единиц. Повышение параметра
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выше 1,50 единиц свидетельствует о преобладании симпатикотонического типа

регуляции, понижение параметра ниже 0,70 единиц – ваготоническая регуляция.

Анализу подлежали только «нормальные» кардиоинтервалы – исключались

все артефакты и эктопические ритмы, исключены «переходные» периоды.

При поведении спектрального анализа определялись следующие параметры:

1. Высокочастотные колебания (HF, мс2) – это колебания ЧСС при частоте

0,15–0,40 Гц. Мощность в этом диапазоне, в основном, связана с дыхательными

движениями и отражает вагусный контроль сердечного ритма (активность пара-

симпатического отдела вегетативной нервной системы).

2. Низкочастотные колебания (LF, мс2) – это часть спектра в диапазоне

частот 0,04–0,15 Гц. Она имеет смешанное происхождение. На мощность в этом

диапазоне оказывают влияние изменения тонуса как симпатического (преимуще-

ственно), так и парасимпатического отдела ВНС.

3. Очень низкочастотные колебания (VLF, мс2) – диапазон частот – 0,003–

0,04 Гц, а при 24-часовой записи и сверхнизкочастотные колебания (ULF). Фи-

зиологические факторы, влияющие на них, неясны (предположительно, ренин-

ангиотензин-альдостероновая система, концентрация катехоламинов в плазме,

системы терморегуляции и др.).

4. Мощность в диапазоне высоких частот, выраженная в нормализованных

единицах HFnu, вычисляется по формуле (1):

HFnu=(HF/Total–VLF)×100% (1)

5. Мощность в диапазоне низких частот, выраженная в нормализованных

единицах LFnu, вычисляется по формуле (2):

LFnu=(LF/Total–VLF)×100% (2)

6 LF/HF – этим значением стремятся охарактеризовать соотношение или ба-

ланс симпатических и парасимпатических влияний. Измерение LF и НF проводится

в относительных единицах, которые представляют процентный вклад каждой коле-

бательной составляющей в общую мощность спектра, из которой вычитается мощ-

ность VLF-компоненты, т. е. HFnu/LFnu. Характер симпатико-парасимпатического

воздействия оценивается по соотношению процентных вкладов (LF/НF).
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7 Общая мощность спектра (ТР, мс2) или полный спектр частот, харак-

теризующих ВРС – это мощность в диапазоне от 0,003 до 0,40 Гц. Она отражает

суммарную активность вегетативного воздействия на сердечный ритм. При этом

увеличение симпатических влияний приводит к уменьшению общей мощности

спектра, а активация вагуса – к обратному действию.

2.2.2. Функциональные методы исследования сердца

Для исследования миокарда  использовали метод эхокардиографии. Иссле-

дование проводилось на аппарате Medisson SA 9900 по общепризнанной методи-

ки в М- и В-режимах. Автоматически оценивались следующие параметры: ко-

нечный диастолический размер (КДР) в мм, конечный систолический размер

(КСР) в мм, диаметр правого желудочка (ПЖ) в мм, толщина миокарда задней

стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ) в мм, толщина межжелудочковой перегород-

ки (МЖП) в мм, масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ) в гр.

Так же определение следующих параметров: фракции выброса (ФВ) в %,

ударного объема (УО) в мл, величины конечного диастолического (КДО) и ко-

нечного систолического (КСО) в мл.

Функциональное состояние ЛЖ оценивалось по отношению КДО к ММЛЖ

(индекс КДО / ММЛЖ).

По показателю индекса массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ) оценивали степень

гипертрофии ЛЖ [66, 188, 234]. ИММЛЖ  рассчитывали соотношением ММЛЖ

к росту, возведенному в степень 2,7 и сравнивали с контрольной группой.

Среди спортсменов с нормальной величиной ИММЛЖ в соответствии

с рекомендациями P. Verdecchia и соавт. [124, 156] выделялись следующие вари-

анты ремоделирования ЛЖ:

– нормальная геометрия ЛЖ, когда относительная толщина МЖП (ОТ

мжп= 2*МЖП/КДР) и относительная толщина ЗСЛЖ (ОТ зслж=2 ТЗС ЛЖ/КДР)

были меньше 0,45 (I тип);
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– концентрическое ремоделирование ЛЖ, когда ОТ мжп и ОТ зслж больше

0,45 (II тип);

– изолированная гипертрофия МЖП, когда ОТ мжп больше 0,45, а ОТ зслж

меньше 0,45 (III тип);

– изолированная гипертрофия ЗСЛЖ, когда ОТ мжп меньше 0,45, а ОТзслж

больше 0,45 (IV тип).

2.2.3. Психологические методы исследования

2.2.3.1. Шкала реактивной и личностной тревожности Спилбергера-Ханина

Опросник Спилбергера-Ханина представляет собой надежный и информа-

тивный инструмент для измерения тревожности как индивидуального свойства

личности и как состояния в какой-либо определенный момент [41].

Шкала Спилбергера-Ханина состоит из 40 вопросов, в том числе из 20 во-

просов, характеризующих реактивную тревожность (как юный спортсмен чувст-

вует себя в данный момент), и ещё из 20 вопросов, характеризующих личност-

ную тревожность (как чувствует себя обычно). В нашем исследовании мы при-

менили оба опросника вместе путем анкетирования всех 65 юных хоккеистов

и 30 детей из контрольной группы.

При ответах на высокотревожные вопросы «1» означает отсутствие, либо

легкую степень тревожности, а отметка «4» означает высокую тревожность.

Уровень реактивной тревожности вычисляли по формуле (3):

Тр=Ерп–Еро+50, (3)

где Тр – показатель реактивной тревожности;

Ерп – сумма баллов по прямым вопросам (3, 4, 6, 7, 9, 12, 14, 15, 17, 18);

Еро – сумма баллов по обратным вопросам (1, 2, 5, 8, 10, 11, 13, 16, 19, 20).

Для исчисления уровня личностной тревожности применялась формула (4):

Тл=Елп–Ело+35, (4)

где Тл – показатель личностной тревожности;
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Елп – сумма баллов по прямым вопросам (22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34,

35, 37, 38, 40);

Ело – сумма баллов по обратным вопросам (21, 26, 27, 30, 33, 36, 39).

Показатель, не достигающий 30 баллов, рассматривался как свидетельст-

вующий о низкой тревожности, от 31 до 39 баллов – об умеренной, свыше 40

баллов – о высокой.

2.2.3.2. «Большая пятерка»

Пятифакторный тест-опросник представляет собой набор из 75 парных,

противоположных по своему значению, стимульных высказываний, характери-

зующих поведение человека. В опроснике нет утверждений правильных или не-

правильных, также как нет хороших или плохих черт личности.

Стимульный материал имеет пятиступенчатую оценочную шкалу Лайкерта

(-2; -1; 0; 1; 2), с помощью которой можно измерять степень выраженности каж-

дого из пяти вторичных факторов.

Испытуемые отвечают на вопросы и определяют, какое из двух альтерна-

тивных высказываний им  больше всего подходит. Если подходит высказывание,

записанное слева от оценочной шкалы, то используйте для оценки этого выска-

зывания значение «-2» или «-1». Если подходит правое высказывание, то оно

оценивается значениями «2» или «1». Значения «-2» или «2» выбираются в том

случае, если оцениваемое высказывание выражено сильно. Если это высказыва-

ние выражено слабо (слабее), то выбирается значение «-1» или «1». В том случае,

когда ни одна из альтернатив не подходит, а подходит нечто среднее между ни-

ми, то выбирается значение «0».

Выбранное значение по первому высказыванию записывается в бланк от-

ветов в левую ячейку под номером 1. Таким образом, выбираются значения для

всех последующих высказываний-альтернатив с записью в левые ячейки, соот-

ветствующие порядковым номерам высказываний.
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При обработке результатов выбранные оценочные значения высказываний

переводятся в баллы согласно приложенной таблицы 1.

Таблица 1

Переводные баллы высказываний

Оценочная -2 -1 0 1 2

Баллы 5 4 3 2 1

Балльные оценки записывались в бланк ответов в правые ячейки соответ-

ствующих высказываний.

Суммирование балльных оценок первичных факторов по вертикали опре-

деляет количественную выраженность соответствующего основного вторичного

фактора:

– экстраверсия – интроверсия;

– привязанность – обособленность;

– самоконтроль – импульсивность;

– эмоциональность – сдержанность;

– экспрессивность – практичность.

К примеру, сумма баллов первичных факторов 1.1, 1.2, 1.3, 1.4, 1.5 опреде-

ляет количественную выраженность вторичного фактора «экстраверсия – интро-

версия».

На основе анализа сумм первичных факторов составлялось в последующем

представление о характерологических особенностях испытуемого (рисунок 2).

Ниже перечислены характерологические признаки, которые могут быть

определены у испытуемого с помощью первичных факторов «Большой пятерки».

1. Экстраверсия – интроверсия: активность – пассивность, доминирова-

ние – подчиненность, общительность – замкнутость, поиск впечатлений – избе-

гание впечатлений, проявление – избегание чувства вины.

2. Привязанность – обособленность: теплота – равнодушие, сотрудниче-

ство – соперничество, доверчивость – подозрительность, понимание – непонима-

ние, уважение других – самоуважение.
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3. Самоконтроль – импульсивность: аккуратность – неаккуратность (от-

сутствие аккуратности), настойчивость – отсутствие настойчивости, ответствен-

ность – безответственность, самоконтроль поведения – импульсивность (отсут-

ствие самоконтроля), предусмотрительность – беспечность.

4. Эмоциональность – сдержанность: тревожность – беззаботность, на-

пряженность – расслабленность, депрессивность – эмоциональная комфортность,

самокритика – самодостаточность, эмоциональная лабильность – эмоциональная

стабильность.

5. Экспрессивность – практичность: любопытство – консерватизм, лю-

бознательность – реалистичность, артистичность – отсутствие артистичности,

сенситивность – нечувствительность, пластичность – ригидность.

Рис. 2. Модель Большая пятерка (Big five)

модель
«БОЛЬШАЯ
ПЯТЕРКА»

Эмоциональность
Спокойный Беспокойный
Уравновешанный Вспыльчивый
Свободный от чувства вины Испытывающий чув-

ство вины
Тяжело смутить Легко смущающийся
Сопротивляющийся Легко поддающийся
соблазнам на соблазн
Стрессоустойчив Чувствителен к стрессу

Открытость
Приземленный, реалистичный С воображением,

игривый
Искусство наводить скуку Наслаждается искусством
Пониженная
чувствительность Интересуется чувствами
Любит рутину и привычки Любит новизну, экспере-

менты
Конкретный, практичный Абстрактный,  теоретиче-

ский
Консервативный Либеральный, терпимый

Экстраверсия
Замкнутый, отдаленный Открытый
Одиночка Социальный
Приспосабливающийся Доминирующий
Расслабленный Энергичный, тороп-

ливый
Избегает сильных Ищет сильные
впечатлений впечатления
Серьезный, умеренный Бодрый, веселый

Доброжелательность
Ценичный,
подозрительный Доверительный
Сдержанный, скрытный Открытый
Расчетливый, скупой Щедрый
Соперничающий Кооперирующийся
Похваляющийся Скромный
Практичный Отзывчивый

Добросовестность
Спонтанный Хорошо подготовленный
Неорганизованный Аккуратный, организо-

ванный
Нарушает (обходит) правила Строго следует правилам
Беспечный Энергичный, работящий
Легко отвлекается Сфокусирован, труд оголик
Торопливый, поспешные Тщательно взвешивает
решения решения
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Сумма баллов первичных факторов по вертикали определяет количествен-

ную выраженность основного вторичного фактора.

Условно балльные оценки вторичных факторов можно разделить на высо-

кие (51–75 баллов), средние (41–50 баллов) и низкие (15–40 баллов).

Полученные, таким образом, пять вторичных факторов в дальнейшем бу-

дут использоваться для интерпретации результатов тестирования.

2.2.4. Методы статистической обработки

Статистическая обработка данных выполнялась с помощью пакета компь-

ютерных программ Microsoft Excel 2007 и «Statistica 6,0» (русская версия) для

Windows. Распределение данных отличалось от нормального распределения по-

казателей. В связи с этим статистическая обработка результатов проводилась не-

параметрическими методами (С. Гланц, 1999). Сравнение двух независимых вы-

борок проводили с использованием U-критерия Манна-Уитни.

U-критерий Манна-Уитни использовался для сравнения независимых сово-

купностей в случаях отсутствия признаков нормального распределения данных.

Автоматически в программе считается критерий U и соответствующее ему кри-

тическое значение. В том случае, если рассчитанное значение U-критерия Ман-

на-Уитни было равно или меньше критического, признавалась статистическая

значимость различий.

При сравнении более двух групп использовали критерий Краскела- Уолли-

са (Н). Он используется для сравнения трех или более выборок, и проверяет ну-

левые гипотезы, согласно которым различные выборки были взяты из одного

и того же распределения, или из распределений с одинаковыми медианами. Ав-

томатически в программе статобработки считается параметр Н для выборки из

трех наших групп и соответствующее ему критическое значение. Если критиче-

ское значение критерия превосходит рассчитанное значение, то на выбранном

уровне значимости следует принять нулевую гипотезу, утверждающую о несу-

щественности различий воздействия на разные группы. В противном случае ну-
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левая гипотеза отвергается. Далее по диаграмме размаха находим группу, кото-

рая имеет различие от других групп.

Анализ корреляционных связей переменных проводился по методу ранго-

вой корреляции Спирмена (r). В программе автоматически рассчитывался r и со-

ответствующее ему критическое значение. Если критическое значение критерия

превосходит рассчитанное значение r, то на выбранном уровне значимости сле-

дует принять нулевую гипотезу, утверждающую об отсутствии взаимосвязи ме-

жду параметрами.  В противном случае нулевая гипотеза отвергается. При р<0,05

оценка коэффициентов корреляции была общепринятой: 0 – связи нет, до 0,3 –

слабая связь, от 0,3 до 0,7 – средняя степень связи; от 0,7 до 0,99 – высокая сте-

пень связи, 1 – полная (функциональная) связь

Достоверность различий относительных показателей оценивалась по χ2-

критерию Пирсона, а для малых групп – по тесту Фишера.

В качестве параметров распределения в описании данных в тексте и табли-

цах использовались значения медианы, верхний и нижний квартиль (Ме (Q1–

Q3)), критический уровень значимости при проверке статитических гипотез

в данном исследовании принимали равным 0,05 (В.М. Зайцев и соавт., 2006; А.Е.

Платонов, 2000).

Автор выражает глубокую признательность руководству Башкирского го-

сударственного медицинского университета, научному руководителю профессо-

ру Л.В. Яковлевой, главному врачу Республиканскго врачебно-физкультурного

диспансера Н.С. Кутлиахметову, а также сотрудникам РВФД – зав. консульта-

тивно-диагностическим отделением Г.Р. Субханкуловой, врачам функциональ-

ной диагностики Н.Н. Минаевой, Р.М. Кофман, С.Х. Табынгуловой.
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

3.1

. Вариабельность сердечного ритма

у детей в спорте высоких достижений

В исследовании приводятся результаты обследования 65 юных хоккеистов

спортивной детской юношеской школы олимпийского резерва (СДЮШОР) «Са-

лават Юлаев». Средний возраст составил 14,75 (14,00–15,50) лет, средний стаж

занятия данным видом спорта составил 8,75 (8,00–9,50) лет. Все исследования

проводились в середине дня в конце тренировочно-соревновательного периода

в в весенний период, с исключением в этот день тренировок и подвижных игр.

При проведении комплексного медицинского обследования все спортсме-

ны не имели обострений хронических и острых инфекционных заболеваний.

После определения ВСР методом спектрального анализа по параметру

LF/HF все дети-спортсмены были разделены на 3 группы: Iс – дети с преоблада-

нием симпатикотонического типа регуляции, IIс – дети с эйтонией, IIIс – дети

с преобладанием ваготонического типа регуляции. В Iс группу вошли 7 (11%)

человек, что статистически значимо меньше, по сравнению с контрольной груп-

пой (n=8, p=0,05), во IIс группу – 28 (43%), в IIIс группу – 30 (46%) атлетов.

Дети  из контрольной группы разделились следующим образом: Iк – сим-

патикотоническая регуляция, IIк – эйтоническая регуляция, IIIк – ваготоническая

регуляция. Iк группа составила – 8 (27%) человек, IIк группа – 10 (33%) человек,

IIIк группа 12 (40%) человек (таблица 2).

При исследовании вариабельности сердечного ритма было выявлено, что

ЧСС была значимо меньше по сравнению с контролем в группе детей спортсме-
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нов  (р<0,001). Это связано с адаптационно-приспособительными реакциями ор-

ганизма к интенсивным физическим нагрузкам

Таблица 2

Типы вегетативной регуляции ритма сердца

у детей в спорте высоких достижений

Тип вегетативной
регуляции

Дети
спортсмены

Контрольная
группа

Статистическая зна-
чимость различия, р

(χ2-критерий Пирсона)абс. % абс. %

Симпатикотоническая

регуляция
7 11 8 27 р=0,05

Эйтоническая

регуляция
28 43 10 33 р=0,37

Ваготоническая

регуляция
30 46 12 40 р=0,57

Всего … 65 100 30 100 –

Так же у спортсменов выявлены значимые различия по показателю HF, при

сравнении с контролем, как в абсолютных, так и в относительных единицах и со-

ставило 2307,00 (1097,00–3216,00) мс2, (р=0,001) и 42,97 (32,12–49,87) HFnu%,

(р=0,02). Это подтверждает парасимпатикотоническую направленность регуляции

вегетативной нервной системы. Именно она обеспечивает наиболее экономичный

режим аппарата кровообращения, так как резервные возможности такого сердца

при нагрузке наибольшие.

Параметр LF в абсолютных единицах был выше в группе хоккеистов, од-

нако статистически значимых различий с группой контроля не получено. В отно-

сительных же единицах этот параметр был статистически значимо меньше –

28,93 (20,83–37,36) мс2 (р=0,04).

Коэффициент LF/HF в обеих группах исследуемых находился в пределах

от 0,70 до 1,50 ед., но в группе спортсменов этот показатель был значимо ниже

и составил 0,83 ед. (р=0,03).
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Статистически достоверное увеличение суммарной активности вегетатив-

ного воздействия на сердечный ритм наблюдается в группе хоккеистов – 5089,00

(3390,50–6776,00) мс2 (р=0,002) (таблица 3).

Таблица 3

Результаты спектрального анализа вариабельности сердечного ритма,

Me (Q1–Q3)

Показатель
Дети спортсмены (n=65) Контрольная группа (n=30)

р
Me (Q1–Q3) Me (Q1–Q3)

LF, мс2 1309,00

(724,00-2137,00)

1167,50

(765,00-1696,00)
0,26

HF, мс2 2307,00

(1097,00-3216,00)

985,50

(654,00-1654,00)
0,001

LF/HF 0,73 (0,48-0,92) 0,83 (0,65-1,53) 0,03

VLF, мс2 1234,00

(831,00-1799,00)

889,00

(687,00-1054,00)
0,01

LFnu, % 28,93 (20,83-37,36)
33,10

(27,22-42,14)
0,04

HFnu, % 42,97 (32,12-49,87) 33,29 (26,00-44,37) 0,02

ТР, мс2 5089,00

(3390,50-6776,00)

3381,00

(2143,00-4341,00)
0,002

ЧСС, уд/мин 69,00 (66,00-74,00) 80,00 (72,00-88,00) p<0,001

Примечание: Me – медиана, Q1 – первый квартиль, Q3 – третий квартиль,
р – предельная ошибка.

При проведении анализа параметров вариабельности сердечного ритма

у юных хоккеистов в зависимости от типа вегетативной регуляции в Iс группе

выявлено значимые различия по параметру VLF – 736,50 (624,00–901,00) мс2 (рIс-

Ik=0,05). Остальные параметры подтверждали более экономичную направлен-

ность вегетативной регуляции в парасимпатическую сторону, однако достовер-

ности не выявлено.
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Во IIс группе параметры ВСР статистически значимых различий по срав-

нению с контролем не получено.

В IIIс группе достоверно выявлены различия по параметру HF –3214,50

(2321,00–3897,00) мс2 (рIIIс-IIIk=0,05) (рисунок 3).

6352,5 3214,5 1331 1656

3734 1367 1208 1058,5

3390,5 878 1776 736,5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

IIIс группа

IIс группа

Ic группа

TP

HF

LF

VLF

Рис. 3. Результаты спектрального анализа вариабельности сердечного ритма

у детей в спорте высоких достижений в зависимости от типа вегетативной

регуляции

При сравнении показателей ВСР юных хоккеистов основных групп, выяв-

лено, что волны ТР и HF статистически значимо больше в IIIс группе, чем IIс и Iс

(H=13,06, х2=6,89, р=0,002 и Н=25,62, х2=20,58, р<0,001 соответственно). Волны

VLF достоверно меньше в Iс группе (H=14,16, х2=13,07, р=0,001).

Оценка вегетативной регуляции и активности синусового узла дает значи-

тельную информацию о функциональном состоянии сердца, изменяющемся

в процессе адаптации к физическим нагрузкам. Данное исследование выявило

определенные различия вариабельности сердечного ритма у юных хоккеистов по

сравнению с контрольной группой. При сопоставлении ритма сердца у спорт-

сменов и контрольной группы оказалось, что у спортсменов вегетативная регу-

ляция изменена в сторону преобладания тонуса парасимпатического отдела

рIс-Ik=0,05

рIIIс-IIIk=0,05
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нервной системы, подтверждением чему были меньшие значения ЧСС у юных

атлетов. У юных хоккеистов, имевших больший стаж спортивных занятий, на-

блюдается преимущественно ваготония, обеспечивающая адаптационные при-

способления к физическим нагрузкам.

Таким образом, при интерпретации показателей ВСР у детей в спорте высоких

достижение во всех трех группах наблюдаются более высокие параметра ТР и HF

компонента, отражающие модулирующее влияние парасимпатического отдела веге-

тативной нервной системы на ритм сердца, однако более выражена в IIIс группе.

На практике эти физиологические показатели  интерпретируются как вы-

сокое текущее состояние и адаптационные возможности организма, чем у подро-

стков не занимающихся спортом. Преобладание HF компонента в структуре ВСР

у спортсменов согласуется с представлениями об адаптационно-трофическом

защитном действии блуждающих нервов на сердце и является показателем инди-

видуальной устойчивости здорового организма к интенсивным физическим

и психологическим нагрузкам и другим стрессирующим факторам.

Соотношение LH/HF у юных хоккеистов был выше, чем в контроле и трактует-

ся как высокая реактивность, высокая степень готовности организма к стрессирующе-

му стимулу и значимо отличаются в зависимости от типа вегетативной регуляции.

ЧСС у наших исследуемых спортсменов характеризуется брадикардией.

Физиологическое уменьшение частоты сокращений сердца препятствует «изна-

шиванию» миокарда и имеет важное оздоровительное значение.

3.2. Структурно-функциональное состояние миокарда

у детей в спорте высоких достижений

Всем детям была проведена стандартная эхокардиография с целью выявле-

ния морфологических изменений миокарда. Так исследовалась распространен-

ность малых аномалий развития сердца (МАРС).
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Выявлено, что у юных спортсменов чаще встречаются МАРС: пролапс

митрального клапана 1 ст. (ПМК 1 ст.) –14 юных спортсменов (21,53%), допол-

нительная хорда левого желудочка (ДХЛЖ) – 21 человек (32,30%), открытое

овальное окно – 5 человек (7,69%) (таблица 4).

Таблица 4

Распространенность малых аномалий развития сердца

у детей в спорте высоких достижений по данным ЭхоКГ

Изменения

на ЭхоКГ

Дети спортсмены

(n=65)

Контрольная

группа (n=30)

Статистическая

значимость

различия, р

(χ2-критерий

Пирсона)
абс. % абс. %

ПМК 1 ст. 14 21,53 3 10,00 0,17

ДХЛЖ 21 32,30 13 43,33 0,29

Открытое

овальное окно
5 7,69 2 6,66 0,86

При изучении МАРС в зависимости от типа вегетативной регуляции рит-

ма сердца обнаружено, что в Iс группе с одинаковой частотой встречались

МАРС в виде ПМК 1 ст. у одного спортсмена (14,28%) и  ДХЛЖ у одного

спортсмена (14,28%).

Во IIс группе наиболее часто обнаруживалась ДХЛЖ (9 спортсменов,

32,14%), ПМК 1 ст. – у 7 человек (25,00%), открытое овальное окно – у 3 человек

(10,71%).

В IIIс группе выявлена ДХЛЖ у 11 юных атлетов (36,66%), ПМК 1 ст. – у 6

спортсменов (20,00%), открытое овальное окно – у 2 человек (10,71%) (таблица 5).
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Таблица 5

Распространенность малых аномалий развития сердца у детей в спорте высоких достижений по данным ЭхоКГ

в зависимости от типа вегетативной регуляции

Измене-

ния на

ЭхоКГ

Дети спортсмены (n=65) Контрольная группа (n=30)

Iс (n=7) IIс (n=28) IIIс (n=30) I k (n=8) II k (n=10) III k (n=12)

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

ПМК 1

ст.

1

рIс-Ik=0,91
14,28

7

рIIс-IIk=0,90
25,00

6

рIIIс-IIIk=0,22
20,00 1 12,50 2 20,00 0 0

ДХЛЖ
1

рIс-Ik=0,06
14,28

9

рIIс-IIk=0,36
32,14

11

рIIIс-IIIk=0,37
36,66 6 75,00 5 50,00 2 16,66

Открытое

овальное

окно

0 0
3

рIIс-IIk=0,77
10,71

2

рIIIс-IIIk=0,51
6,66 0 0 0 0 2 16,66

Примечание:  р – статистическая значимость различия (Fisher's Test).

46
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Для правильной оценки параметров миокарда у детей и контрольной груп-

пы необходимо провести исследование физического развития, в первую очередь

относительно роста, т. к. известно, что у более высокорослых лиц больше и раз-

меры сердца. Для исключения существенного влияния данного фактора мы

сравнили рост у детей спортсменов и детей из контрольной группы. Выявлено,

что дети, занимающиеся спортом высоких достижений статистически значимо

выше, чем дети, не занимающиеся регулярно спортом (р=0,01) (таблица 6).

Таблица 6

Значение роста у детей в спорте высоких достижений

Дети спортсмены (n=65) Контрольная группа (n=30)
р

Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3)

Рост, м 1,74 (1,69–1,78) 1,70 (1,67–1,73) 0,01

Примечание: Ме – медиана, Q1 – первый квартиль, Q3 – третий квартиль,
р – предельная ошибка.

При исследовании роста у детей в зависимости от типа вегетативной регу-

ляции выявлено, что спортсмены Ic статистически значимо ниже Iк группы (1,69

(1,61–1,70) м, р=0,05), дети IIс группы значимо выше детей IIк группы (1,74 (1,69–

1,79) м, р<0,001). В IIIс группе различий не выявлено (1,74 (1,71–1,79) м, р=0,40).

Всем исследуемым детям проводилось измерение артериального давления

в соответствии с российскими национальными рекомендациями по диагностике

и лечению артериальной гипертензии (2009 г.). Значения артериального давления

не превышали 90 перцентиль во всех группах исследования, а так же  не выявле-

на статистическая значимость различий.

Изучение морфометрических показателей сердца у юных атлетов по срав-

нению со здоровыми подростками, выявило статистически значимое повышение

ряда параметров ЛЖ, к которым относится КДР, МЖП, ТЗС ЛЖ и др.
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Средние значения конечного систолического и диастолического размеров

ЛЖ (КСР ЛЖ – 4,57 (4,21–4,96) см и КДР ЛЖ – 3,11 (2,87–3,31) см) в группе

юных спортсменов находились в пределах  нормы для данного возраста и были

достоверно выше, чем КСР ЛЖ и КДР ЛЖ в контрольной группе (р=0,001).

У хоккеистов, при сравнении с контрольной группой, в соответствии линейными

размерами увеличены и объемы ЛЖ (КДО – 88,92 (82,29–112,67) см3, р<0,001,

КСО – 35,43 (32,17–37,65) см3, р<0,001). Так же у атлетов наблюдается значимое

увеличение размеров ПЖ – 2,65 (2,37–2,89) см (р<0,001), МЖП – 0,86 (0,81–

0,89) см (р<0,001), ТЗСЛЖ – 0,84 (0,80–0,90) см (р<0,001).

Средние показатели ММЛЖ и иММЛЖ не превышали 99 перцентиля

в обеих группах исследования, однако были значимо больше, чем в контроле

(р<0,001 и р=0,002 соответственно) (таблица 7).

При изучении показателей ЭхоКГ в зависимости от типа вегетативной регу-

ляции выявлено, что средние значения КДР ЛЖ в группах юных хоккеистов нахо-

дились на верхней границе нормы для данного возраста  и составили в среднем от

4,29 до 5,03 см, и были статистически значимо выше в Iс и IIIс группах при срав-

нении с контролем (рIс-Ik=0,001 и рIIIс-IIIk=0,03 соответственно).  Параметр  КСР ЛЖ

так же значимо преобладал в Iс (рIс-Ik=0,001) и IIIс (рIIIс-IIIk=0,003) группах.

Размеры ПЖ статистически значимо превышали во всех группах спорт-

сменов по сравнению с контрольными группами (Iс – рIс-Ik=0,003, IIс – рIIс-

IIk<0,001, IIIс – рIIIс-IIIk<0,001).

Размеры ЛП значимо отличались от контроля у спортсменов в Iс группе

и составило 3,21 (3,12–3,65) см, рIс-Ik=0,002. Параметры МЖП нашли статистиче-

ское подтверждение в Ic и IIc группах, и составила 0,88 (0,83–0,91) см (рIс-

Ik=0,003) и 0,84 (0,80–0,89) см (рIIс-IIk=0,01) соответственно.

Размеры ТЗС ЛЖ была значимо больше в Iс (рIс-Ik=0,005) и IIIс (рIIIс-

IIIk=0,007) группах и составила от  0,82 до 0,88 см.

Во всех трех группах спортсменов, при сравнении с контрольной группой,

отмечалось увеличение объема ЛЖ: КДО от 119,95 до 81,29 см3 (Iс группа рIс-

Ik=0,001, IIс группа рIIс-IIk<0,001, IIIс группа рIIIс-IIIk=0,009), КСО от 33,24 до
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39,65 см3 (Iс группа рIс-Ik=0,001, IIс группа рIIс-IIk=0,04, IIIс группа рIIIс-IIIk<0,001);

УО от 47,02 до 79,33 см3 (в группах Iс – рIс-Ik=0,001 и IIс – pIIс-IIk=0,03).

Таблица 7

Показатели ЭхоКГ у детей в спорте высоких достижений

Показатели

ЭхоКГ

Дети спортсмены

(n=65)

Контрольная группа

(n=30) р

Ме Q1 Q3 Me Q1 Q3

КДР ЛЖ

(см)
4,57 4,21 4,96 4,21 3,89 4,55 р=0,001

КСР ЛЖ

(см)
3,11 2,87 3,31 2,66 2,45 2,89 p<0,001

ПЖ (см) 2,65 2,37 2,89 1,86 1,78 1,95 p<0,001

ЛП (см) 3,13 2,87 3,33 3,06 2,87 3,43 р=0,91

МЖП (см) 0,86 0,81 0,89 0,76 0,65 0,85 p<0,001

ТЗС ЛЖ

(см)
0,84 0,80 0,90 0,78 0,71 0,83 p<0,001

УО (см3) 53,62 47,19 77,31 50,16 45,10 61,44 р=0,09

КДО (см3) 88,92 82,29 112,67 78,74 72,65 87,65 p<0,001

КСО (см3) 35,43 32,17 37,65 25,11 22,16 31,25 p<0,001

ММЛЖ (г) 138,97 126,74 148,78 117,72 114,43 119,97 p<0,001

иММЛЖ

(г/м2,7)
30,06 28,02 35,14 27,86 26,43 29,56 р=0,002

Примечание: Ме – медиана, Q1 – первый квартиль, Q3 – третий квартиль,

р – предельная ошибка.

Показатели объема полостей сердца значимо преобладали во всех исследуе-

мых группах. Средние показатели КДО составил в Iс группе 119,95 (117,95–

120,90) см3 (рIс-Ik=0,001), во IIс группе – 81,29 (78,94–85,22) см3 (рIIс-IIk<0,001), в IIIс
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группе – 106,99 (87,43–117,86)  см3 (рIIIс-IIIk=0,01). КСО в Iс группе – 39,65 (37,67–

41,85) см3 (рIс-Ik=0,001), во IIс группе – 35,43 (32,41–37,25) см3 (рIIс-IIk=0,04), в IIIс

группе – 33,24 (31,97–36,54) см3 (рIIIс-IIIk=0,001).

Одним из основных показателей гипертрофии миокарда ЛЖ является масса

миокарда ЛЖ (ММЛЖ) и индекс массы миокарда ЛЖ (иММЛЖ). Анализируя

ММЛЖ, мы определили его значимое увеличение во всех группах спортсменов

по сравнению с контрольными группам (Iс группа – рIс-Ik=0,001, IIс группа – рIIс-

IIk<0,001, IIIс группа – рIIIс-IIIk=0,005),  что является нормальной реакцией миокар-

да на регулярные интенсивные физические нагрузки. Данных за патологическую

трансформацию спортивного сердца нет.

Средние показатели иММЛЖ не превышали возрастную норму во всех

группах исследования. Данные в Ic группе значимо превышал аналогичный по-

казатель подростков из контрольных групп (Iс группа –36,21 (35,97–41,46) г/м2,7,

рIс-Ik=0,001). Во всех тех группах спортсменов иММЛЖ находились в пределах

от 50 до 90 перцентиля распределения и составило в среднем 29,17 до

38,37 г/м2,7, что свидетельствует об отсутствии факта гипертрофии миокарда ЛЖ

(таблица 8).

В нашем исследовании мы так же сравнили данные параметры ЭхоКг

в группах юных хоккеистов (Iс, IIс, IIIс) между собой для выявления статистиче-

ски значимых различий. Выявлены существенные различия, характерные для оп-

ределенного типа вегетативной регуляции.

При сравнении параметра КДР ЛЖ выявлено статистические значимое

различие во IIс группе (Н=22,86, х2=17,24, р<0,001). Iс группа значимо отличает-

ся от IIс и IIIс групп по размерам КСО (Н=13,12, х2=10,15, р=0,001) и иММЛЖ

(Н=16,73, х2=10,46, р<0,001).

Все группы юных хоккеистов (Iс, IIс, IIс) статистически достоверно отли-

чаются между собой по параметрам ПЖ (Н=17,93, х2=15,18, р<0,001), УО

(Н=34,59, х2=29,01, р<0,001), КДО (Р=37,47, х2=29,01, р<0,001).

Группы Iс и IIIс статистически отличаются между собой по размерам ЛП

(Н=6,08, х2=2,61, р=0,05).
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Таблица 8

Показатели ЭхоКГ у детей в спорте высоких достижений в зависимости от типа вегетативной

регуляции

Показатели

ЭхоКГ

Дети спортсмены (n=65) Контрольная группа (n=30)

Iс (n=7) IIс (n=28) IIIс (n=30) I k (n=8) II k (n=10) III k (n=12)

Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3)

КДР ЛЖ (см)
4,97 (4,89-5,05)

рIс-Ik=0,001

4,27 (4,00-4,55)

рIIс-IIk=0,18

4,74 (4,36-4,98)

рIIIс-IIIk=0,03

4,13

(3,92-4,48)

3,99

(3,87-4,36)

4,54

(3,99-4,76)

КСР ЛЖ (см)
3,12 (2,97-3,43)

рIс-Ik=0,001

2,99 (2,84-3,21)

рIIс-IIk=0,34

3,14 (2,85-0,06)

рIIIс-IIIk=0,003

2,54

(2,44-2,65)

2,88

(2,66-3,12)

2,70

(2,26-2,96)

ПЖ (см)
2,25(1,98-2,49)

рIс-Ik=0,003

2,84 (2,65-3,21)

рIIс-IIk<0,001

2,54 (2,32-2,74)

рIIIс-IIIk<0,001

1,65

(1,58-1,87)

1,88

(1,84-1,98)

1,87

(1,84-1,95)

ЛП (см)
3,21 (3,12-3,65)

рIс-Ik=0,002

3,14 (2,96-3,38)

рIIс-IIk=0,22

3,05 (2,64-3,24)

рIIIс-IIIk=0,10

2,78

(2,59-2,90)

3,32

(2,95-3,65)

3,21

(2,91-3,49)

МЖП (см)
0,88 (0,83-0,91)

рIс-Ik=0,003

0,84 (0,80-0,89)

рIIс-IIk=0,01

0,87 (0,78-0,91)

рIIIс-IIIk=0,37
0,67

(0,65-0,79)

0,76

(0,65-0,82)

0,82

(0,76-0,90)

ТЗСЛЖ (см)
0,82 (0,78-0,90)

рIс-Ik=0,005

0,83 (0,79-0,89)

рIIс-IIk=0,28

0,88 (0,83-0,91)

рIIIс-IIIk=0,007

0,66

(0,57-0,71)

0,81

(0,76-0,85)

0,80

(0,77-0,83)

Примечание: Ме – медиана, Q1 – первый квартиль, Q3 – третий квартиль, р – предельная ошибка.
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Таблица 8
Показатели ЭхоКГ у детей в спорте высоких  достижений в зависимости от типа вегетативной

регуляции (продолжение)

Показатели
ЭхоКГ

Дети спортсмены (n=65) Контрольная группа (n=30)
Iс (n=7) IIс (n=28) IIIс (n=30) I k (n=8) II k (n=10) III k (n=12)

Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3)

УО (см3)
79,33 (78,10-81,42)

рIс-Ik=0,001

47,02

(42,06-52,33)

рIIс-IIk=0,03

68,69

(53,50-85,11)

рIIIс-IIIk=0,42

50,16

(48,94-56,66)

42,00

(41,11-45,44)

64,22

(58,41-69,55)

КДО (см3)

119,95

(117,95-120,90)

рIс-Ik=0,001

81,28

(78,94-85,22)

рIIс-IIk<0,001

106,99

(87,43-117,86)

рIIIс-IIIk=0,01

72,69

(71,69-77,87)

75,15

(72,34-78,94)

88,37

(83,94-90,97)

КСО (см3)
39,65 (37,67-41,85)

рIс-Ik=0,001

35,43

(32,41-37,25)

рIIс-IIk=0,04

33,24

(31,97-36,54)

рIIIс-IIIk<0,001

22,30

(21,45-22,98)

31,98

(31,25-35,43)

23,09

(21,59-26,54)

ММЛЖ (г)

149,98

(146,65-156,78)

рIс-Ik=0,001

137,87

(127,38-147,72)

рIIс-IIk<0,001

128,9

(118,98-146,65)

рIIIс-IIIk=0,005

119,43

(117,73-121,57)

114,60

(111,43-118,98)

117,43

(115,10-

118,87)

иММЛЖ

(г/м2,7)

36,21

(35,97-41,46)

рIс-Ik=0,001

30,44

(28,38-33,67)

рIIс-IIk=0,18

28,64

(25,86-32,14)

рIIIс-IIIk=0,09

27,25

(26,86-29,27)

28,98

(28,28-30,99)

26,12

(24,72-28,53)

Примечание: Ме – медиана, Q1 – первый квартиль, Q3 – третий квартиль, р – предельная ошибка.
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Для обеспечения достаточной величины сердечного выброса при интен-

сивных регулярных нагрузках происходят определенные перенапряжения в сис-

теме гемодинамики, которые могут привести к изменению геометрии ЛЖ. При

исследовании вариантов ремоделирования ЛЖ с нормальной величиной

иММЛЖ, выявлено, что для всех групп спортсменов характерна нормальная

геометрия ЛЖ, когда относительная толщина МЖП и относительная толщина

ТЗСЛЖ меньше 0,45 (таблица 9).

Таблица 9

Геометрия левого желудочка у детей в спорте высоких достижений

с нормальной величиной иММЛЖ

Изменения

на ЭхоКГ

Дети спортсмены (n=65) Контрольная группа (n=30)

I a (n=7)
II a

(n=28)

III a

(n=30)
I k  (n=8)

II k

(n=10)

III k

(n=12)

От МЖП 0,42 0,39 0,34 0,37 0,34 0,35

От ТЗСЛЖ 0,42 0,39 0,33 0,37 0,39 0,32

В процессе адаптации к физическим нагрузкам у спортсменов происходят

функциональные изменения системы кровообращения, на что указывают измене-

ния показателей центральной гемодинамики. В нашем исследовании выявлено пре-

вышение ряда показателей у спортсменов, не выходящие за пределы возрастной

нормы подростков, однако статистически значимыми были только ФВ – 71,00

(68,00–76,00)% (р=0,04) и УИ – 38,89 (26,35–44,80) мл/м2, (р=0,05) (таблица 10).

При изучении остальных параметров ЭхоКГ в зависимости от типа вегета-

тивной регуляции  выявлено, что  во всех группах спортсменов наблюдается уве-

личение сократительной способности миокарда (ФВ) от 66,00 до 86,00%, однако

статистически значимыми являлись только в Iс и IIIс группах (рIс-Ik=0,02 и рIIIс-

IIIk=0,01 соответственно).

Значение РДПЖ значимо меньше в IIIс группе по сравнению с контролем

и составило 18, 50 (16,00–22,00) мм. рт. ст. (рIIIс-IIIk<0,001).
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Таблица 10

Параметры ЭхоКГ у детей в спорте высоких достижений

Показатели ЭхоКГ
Дети спортсмены

(n=65)
Контрольная группа

(n=30) р
Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3)

ФВ (%) 71,00 (68,00-76,00) 69,00 (65,00-71,00) р=0,04

РДПЖ (мм. рт. ст.) 19,00 (14,00-22,00) 19,00 (14,00-23,00) р=0,39

КДО/ММЛЖ (мл/г) 0,67 (0,58-0,78) 0,67 (0,62-0,76) р=0,77

МО (л/мин) 4,32 (3,20-5,06) 3,87 (3,21-4,30) р=0,48

УИ (мл/м2) 38,89 (26,35-44,80) 29,00 (27,70-31,20) р=0,05

СИ (л/мин/м2) 2,13 (1,60-2,80) 2,10 (1,90-2,60) р=0,93

Примечание: Me – медиана, Q1 – первый квартиль, Q3 – третий квартиль,
р – предельная ошибка.

Функциональное состояние ЛЖ, оцениваемое по соотношению КДО/ММЛЖ

статистически значимо превалирует в Iс группе 0,78 (0,76–0,82) единиц (рIс-

Ik=0,001), и уступает в группе спортсменов с эйтонией 0,59 (0,54–0,67) единиц (рIIс-

IIk=0,01). Во всех группах исследования данные параметр был в пределах от 0,30 до

1,20 единиц, следовательно, процессы гипертрофии и дилятации камер сердца сба-

лансированы, т. е. адаптация сердечно-сосудистой системы к тренировочному и со-

ревновательному процессу протекают физиологическим путем.

Как показало наше исследование, МО достоверно различался лишь в IIIс

группе – 5,05 (4,79–5,32) л/мин (рIIIс-IIIk<0,001).

УИ значимо превышал в Iс (рIс-Ik=0,03) и IIIс (рIIIс-IIIk<0,001) группах и со-

ставил 40,20 (37,60–41,20) мл/м2 и 45,03 (41,90–48,78) мл/мин2 соответственно.

Во IIс группе наблюдается обратная тенденция, однако статистической значимо-

стью это не подтвердилось.

Результаты изучения гемодинамики у юных спортсменов позволило вы-

явить, что значение СИ у них было меньше по сравнению с контролем, но досто-

верно у спортсменов IIс группы – 1,50 (1,20–1,80) л/мин/м2 (рIIс-IIIk=0,02) и IIIс

группе – 2,75 (2,40–3,20) л/мин/м2 (рIIIс-IIIk=0,001) (таблица 11).
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Таблица 11

Основные параметры кардиальной гемодинамики у детей в спорте высоких достижений

в зависимости от типа вегетативной регуляции

Параметры

ЭхоКГ

Дети спортсмены  (n=65) Контрольная группа (n=30)

Iс (n=7) IIс (n=28) IIIс (n=30) Iк (n=8) IIк (n=10) IIIк (n=12)

Me(Q1-Q3) Me(Q1-Q3) Me(Q1-Q3) Me(Q1-Q3) Me(Q1-Q3) Me(Q1-Q3)

ФВ (%)
86,00 (76,00-92,00)

рIс-Ik=0,02

70,00 (66,00-72,50)

рIIс-IIk=0,52

71,00 (68,00-76,00)

рIIIс-IIIk=0,01

71,50

(68,00-79,00)

69,50

(66,00-71,00)

65,50

(60,50-69,00)

РДПЖ

(мм. рт. ст)

21,00 (20,00-2,00)

рIс-Ik=0,22

14,50 (12,00-22,50)

рIIс-IIk=0,16

18,50 (16,00-22,00)

рIIIс-IIIk<0,001

18,50

(16,50-22,00)

12,50

(11,00-18,00)

23,00

(22,50-24,00)

КДО/ММЛЖ

(мл/г)

0,78 (0,76-0,82)

рIс-Ik=0,001

0,59 (0,54-0,67)

рIIс-IIk=0,01

0,75 (0,66-0,96)

рIIIс-IIIk=1,00

0,61

(0,61-0,63)

0,65

(0,63-0,68)

0,76

(0,74-0,77)

МО (л/мин)
4,50 (3,30-5,10)

рIс-Ik=0,30

3,01 (2,75-3,25)

рIIс-IIk=0,10

5,05 (4,79-5,32)

рIIIс-IIIk<0,001

4,90

(4,10-5,75)

3,21

(3,01-3,70)

3,88

(3,65-4,10)

УИ (мл/м2)
40,10 (37,60-41,20)

рIс-Ik=0,03

25,40 (22,80-27,60)

рIIс-IIk=0,26

45,03 (41,90-48,78)

рIIIс-IIIk<0,001

34,80

(30,90-38,05)

26,98

(24,50-28,00)

29,00

(28,35-30,45)

СИ (л/мин/м2)
2,80 (1,90-3,20)

рIс-Ik=0,64

1,50 (1,20-1,80)

рIIс-IIk=0,02

2,75 (2,40-3,20)

рIIIс-IIIk=0,001

2,70

(2,55-3,25)

1,94

(1,60-2,10)

2,05

(1,85-2,35)

Примечание: Me – медиана, Q1 – первый квартиль, Q3 – третий квартиль, р- предельная ошибка.
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Сравнивая параметры кардиальной гемодинамики у групп юных спортсме-

нов между собой, мы выявили статистически значимые различия по некоторым

параметрам. В группе юных хоккеистов с симпатикотонической вегетативной

регуляцией выявлено значимое отличие по параметру ФВ (Н=15,43, х2=9,49,

р<0,001). А IIс группа статистически достоверно отличается по соотношению

КДО/ММЛЖ (Н=24,96, х2=21,89, р<0,001) и УИ (Н=50,00, х2=48,48, р<0,001).  По

остальным параметрам ЭхоКГ значимых различий в зависимости от типа вегета-

тивной регуляции не выявлено.

3.3. Психологическая характеристика детей спортсменов

3.3.1. Личностная и реактивная тревожность у детей

в спорте высоких достижений

Уровень личностной и реактивной тревожности был определен у 65 юных

хоккеистов спорта высоких достижений по методу Спилбергера-Ханина. Кон-

трольная группа составила 30 подростков не занимающихся спортом.

Шкала личностной тревожности дает представление о склонности человека

воспринимать достаточно широкий круг ситуаций как экстремальные и реагиро-

вать  на эти ситуации появлением состояния тревожности различного уровня.

Высокие показатели тревожности отражают  как реальное состояние, так и де-

монстративное манифестирование собственным состоянием. Низкие показатели

тревоги означают как действительное отсутствие тревоги, так и стремление за-

крыться от среды, отказаться от её помощи при реально существующем высоком

уровне тревоги.
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При анализе уровня тревожности юные спортсмены имели статистически

значимо более низкий уровень реактивной тревожности (31,00 (29,00-34,00) бал-

лов, p=0,01) по сравнению с контрольной группой. По личностной тревожности

значимых различий не выявленно (таблица 12).

Таблица 12

Показатели реактивной и личностной тревожности

у детей в спорте высоких достижений, (Me (Q1–Q3)

Показатели теста

Дети спортсмены

(n=65)

Контрольная группа

(n=30) р

Me (Q1–Q3) Me (Q1–Q3)

Реактивная

тревожность, баллы
31,00 (29,00–34,00) 33,00 (31,00–35,00) 0,01

Личностная

тревожность, баллы
34,00 (33,00–36,00) 35,50 (33,00–38,00) 0,13

Примечание: Me – медиана, Q1 – первый квартиль, Q3 – третий квартиль,

р – предельная ошибка.

Исходно низкий уровень реактивной тревожности (РТ) установлен у 59%

юных хоккеистов, умеренный – 38%, высокий – 3% (рисунок 4).

57% низкая РТ

40%
умеренная РТ

3% высокая РТ

Рис. 4. Реактивная тревожность у детей в спорте высоких достижений
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При анализе личностной тревожности (ЛТ) преобладала умеренная степень

– 79%, низкая степень тревожности – 15% , высокая степень – 6% (рисунок 5).

15% низкая
ЛТ

79%
умеренная ЛТ

6% высокая
ЛТ

Рис. 5. Личностная тревожность у детей в спорте высоких достижений

Проводился анализ реактивной и личностной тревожности в зависимости

от типа вегетативной регуляции. В целом, у юных хоккеистов  показатели РТ во

всех группах были ниже по сравнению с контролем, однако статистическую зна-

чимость выявили только IIIс группе 29,00 (28,00–33,00) баллов (pIIIс-IIIk=0,01).

Параметры ЛТ во всех группах  были оценены как умеренный уровень. ЛТ

ниже у юных атлетов только в Iс и IIIс группах по сравнению с контрольными

группами  и составила 33,00 (33,00–35,00) баллов (рIс-Ik=0,42) и 33,00 (31,00–

35,00) баллов (pIIIс-IIIk<0,001) баллов соответственно. Во IIс группе наблюдается

умеренная ЛТ (36,00 (34,00-39,00) баллов), что достоверно выше, чем в контроле

(рIIс-IIk=0,01) (таблица 13).

При сравнении групп хоккеистов между собой вычисляя критерий Краскела-

Уоллиса выявлено, что юные хоккеисты по РТ значимо различаются в Iс группе

(Н=18,85, х2=12,92, р<0,001). А по ЛТ – во IIс группе (Н=14,94, х2=9,32, р=0,001).

Для Iс группы характерна низкая реактивная тревожность в 44%, умерен-

ная – 50%, высокая – 6%.
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Таблица 13

Показатели тревожности у детей в спорте высоких достижений

в зависимости от типа вегетативной регуляции, Me (Q1-Q3)

Показатели

теста

Дети спортсмены (n=65) Контрольная группа (n=30)

Iс (n=7)
IIс

(n=28)

IIIс

(n=30)
I k (n=8)

II k

(n=10)

III k

(n=12)

Me

(Q1-Q3)

Me

(Q1-Q3)

Me

(Q1-Q3)

Me

(Q1-Q3)

Me

(Q1-Q3)

Me

(Q1-Q3)

РТ, баллы

36,00

(34,00-

38,00)

р=0,09

31,50

(29,00-

33,00)

р=0,10

29,00

(28,00-

33,00)

р=0,01

33,60

(30,00-

36,00)

33,00

(32,00-

34,00)

33,50

(30,00-

36,00)

ЛТ, баллы

33,00

(33,00-

35,00)

р=0,42

36,00

(34,00-

39,00)

р=0,01

33,00

(31,00-

35,00)

p<0,001

35,00

(32,00-

35,00)

33,50

(32,00-

35,00)

38,00

(37,00-

39,00)

Примечание: Me – медиана, Q1 – первый квартиль, Q3 – третий квартиль,

р – предельная ошибка.

Во IIс группе низкая реактивная тревожность выявлена в  82%, умеренная

– 18%. Высокий уровень тревожности так же не был выявлен.

В IIIс группе низкую реактивную тревожность имели 60% юных хоккеи-

стов, умеренную – 40%, высокий уровень тревожности не выявлен (рисунок 6).

У 60% юных атлетов Iс группы преобладала умеренная личностная тре-

вожность, в 40% выявлена низкая личностная тревожность.

Во IIс группе спортсменов соответственно 64 и 18%. В данной группе вы-

явлена высокая степень ЛТ в 18%.

Во IIIс группе – умеренная ЛТ – 94% и  низкая ЛТ – 6% (рисунок 7).
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Рис. 7. Личностная тревожность у детей в спорте высоких достижений

в зависимости от типа вегетативной регуляции
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Таким образом, юные хоккеисты Iс группы имеют высокий уровень РТ, ко-

торая характеризует напряжение, беспокойство, нервозность. У спортсменов IIс

группы  выявлен высокий уровень личностной тревожности, то есть, устойчивую

склонность воспринимать большой круг ситуаций как экстремальные, реагиро-

вать на такие ситуации состоянием тревоги.

В целом, повышение уровня тревожности засчитывается, как показатель

неблагополучного психофизиологического статуса.

Знание психологических особенностей позволяет своевременно выявить

факторы риска по развитию срыва процессов адаптации к физическим нагрузкам,

а так же представляется целесообразным включением в программу учебно-

тренировочного процесса юных атлетов спорта высоких достижений занятия по

преодолению стрессовых ситуаций.

3.2.2. Пятифакторный личностный опросник «Большая пятерка»

В настоящее время возможности улучшения спортивных результатов за

счет наращивания тренировочной нагрузки в значительной степени исчерпаны,

актуальным средством выведения спортсменов на новый уровень достижений,

прежде всего, становится мобилизация резервов их психики.

При анализе основных факторов опросника «Большая пятерка» юные хоккеи-

сты имели высокие значения по факторам экстраверсия – интроверсия (э-и) – 51,10

(49,30–52,60) баллов, самоконтроль – импульсивность (с-и) – 52,10 (49,90–55,30)

баллов (р=0,002), средние значения по факторам привязанность – обособленность

(п-о) – 49,10 (47,10–51,20) баллов, экспрессивность – практичность (э-п) – 48,80

(47,40–51,20) баллов (р<0,001), низкие значения по эмоциональности –

сдержанности (э-с) – 39,90 (36,80–41,80) баллов (р<0,001) (таблица 14).

Высокие значения факторов свидетельствуют о том, что юные атлеты бо-

лее общительны, любят коллективные мероприятия, ответственны, аккуратны.

Средние значения основных факторов говорят гармоничном развитии характеро-

логических черт личностей  по данным факторам. Низкие значения по эмоцио-
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нальности свойственны лицам самодостаточным, уверенным в своих силах, эмо-

ционально зрелым.

Таблица 14

Показатели основных факторов опросника «Большая пятерка»

у детей в спорте высоких достижений

Основные факторы

психологического

тестирования

Дети  спортсмены

(n=65)

Контрольная группа

(n=30) р

Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3)

Экстраверсия-

интроверсия, баллы

51,10

(49,30–52,60)

51,20

(48,90–53,60)
р=0,63

Привязанность-

обособленность, баллы

49,10

(47,10–51,20)

47,80

(45,70–52,00)
р=0,16

Самоконтроль-

импульсивность, баллы

52,10

(49,90–55,30)

49,90

(48,80–51,20)
р=0,002

Эмоциональность-

сдержанность, баллы

39,90

(36,80–41,80)

45,90

(41,20–48,90)
p<0,001

Экспрессивность-

практичность, баллы

48,80

(47,40–51,20)

55,40

(51,20–56,20)
p<0,001

Примечание: Me – медиана, Q1 – первый квартиль, Q3 – третий квартиль,

р – предельная ошибка.

Исходно высокий уровень по э-с фактору установлен у 77% юных спорт-

сменов, средний – у 23% , по факторам п-о и с-и – высокий уровень у 68%, сред-

ний – у 32% спортсменов. По э-с – низкий уровень выявлен у 65% атлетов, сред-

ний – у 35%. По фактору э-п – высокий уровень у 46%, средний – у 54% юных

атлетов (таблица 15).

При изучении параметров основных факторов в зависимости от типа вегета-

тивной регуляции выявлено, что для юных атлетов Iс группы характерны высокие
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баллы по экстраверсии-интроверсии – 56,20 (55,30–56,50) баллов (рIс-Ik=0,001),

привязанности-обособленности – 56,20 (51,20–57,60) баллов (рIс-Ik=0,03), самокон-

тролю-импульсивности – 59,56 (58,90–59,80) баллов (pIс-Ik=0,001), экспрессивно-

сти-практичности – 55,70 (53,70–56,90) баллов (рIс-Ik=0,39) и низкие баллы по фак-

тору эмоциональность-сдержанность – 37,33 (36,50–38,20) баллов (рIс-Ik=0,002).

Для данной группы спортсменов характерно недостаточно серьезное отношение к

систематической тренировочной деятельности, поэтому они редко достигают

больших успехов.

Таблица 15

Показатели основных факторов опросника «Большой пятерки»

у детей в спорте высоких достижений

Основные факторы

«Большой пятерки»
Уровень

низкий, % средний, % высокий, %

Э-и 0 23 77

П-о 0 32 68

С-и 0 32 68

Э-с 65 35 0

Э-п 0 54 46

У IIс группы юных спортсменов выявлены средние результаты по факто-

рам привязанность-обособленность – 50,50 (48,75–52,30) баллов (рIIс-IIK=0,02),

самоконтроль-импульсивность –49,45 (48,75–52,80) баллов (рIIс-IIk=0,47), экспрес-

сивность-практичность – 48,80 (46,15–51,70) баллов (рIIс-IIk=0,17). Высокие баллы

по фактору экстраверсия-интроверсия – 51,50 (49,95–54,45) баллов (pIIс-IIk=0,35).

Такие спортсмены не любят себя утруждать работой, тяготеют к острым, возбу-

ждающим впечатлениям, часто рискуют, действуют импульсивно, необдуманно,

по первому побуждению. У них ослаблен контроль над чувствами и поступками,

поэтому они склонны к вспыльчивости и агрессивности. Низкие баллы по эмо-
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циональности – сдержанности (39,80 (30,50-41,20) баллов при рIIс-IIk=0,03) свой-

ственны лицам самодостаточным, уверенным в своих силах.

Для спортсменов IIIс группы характерны средние результаты по основным

факторам: экстраверсия-интроверсия – 49,55 (47,50–51,10) баллов (рIIIс-IIIk=0,001),

привязанность-обособленность – 47,15 (46,70–49,10) баллов (рIIIс-IIIk=0,45), эмо-

циональность-сдержанность – 41,20 (39,90–42,80) баллов (рIIIс-IIIk<0,001), экс-

прессивность-практичность – 48,80 (47,70–49,10) баллов (рIIIс-IIIk<0,001), что сви-

детельствует об их гармоничном развитии и эти данные были ниже, чем в срав-

ниваемых группах. Однако, здесь же выявлены значимые высокие баллы по фак-

тору самоконтроль-импульсивность – 52,15 (50,20–54,90) баллов (рIIIс-IIIk=0,01).

Главным содержанием которого является волевая регуляция поведения. Такие

спортсмены любят порядок, комфорт, настойчивы в деятельности и обычно дос-

тигают высоких результатов. Высокая добросовестность и сознательность обыч-

но сочетаются с хорошим самоконтролем, со стремлением к утверждению обще-

человеческих ценностей, иногда в ущерб личным. Такие люди редко чувствуют

себя полностью раскованными настолько, чтобы позволить себе дать волю чув-

ствам (таблица 16).

Юные спортсмены Ic группы значимо отличаются от IIc и IIIc групп по

фактору э-п (Н=15,93, х2=9,78, р<0,001) и с-и (Н=24,92, х2=10,46, р<0,001). IIIc

группа статистически значимо отличается от Ic и IIc групп по фактору п-о

(Н=26,06, х2=15,66, р<0,001). Фактор э-и значимо различается у спортсменов в

зависимости от типа вегетативной регуляции во всех группах (Н=28,89, х2=18,81,

р<0,001) (рисунок 8).

Исходно средний уровень в Iс группе по экстраверсии – интроверсии (э-и)

имели 85,71% юных атлетов, высокий – у 14,29%. По привязанности – обособ-

ленности (п-о)  средний – у 71,42%, высокий – 28,58%. По фактору самоконтоль

– импульсивность (с-и) 48,85% и 57,15% соответственно.  По эмоциональности –

эмоциональной сдержанности (э-с) в данной группе выявлен низкий уровень

у 48,85%, средний – у 57,15%. По экспрессивности – практичности (э-п) – сред-

ний уровень у 71,42%, высокий уровень 28,58% (рисунок 9).
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Таблица 16

Результаты теста «Большая пятерка» у детей в спорте высоких достижений в зависимости от типа вегетативной

регуляции

Основные факторы
психологического
тестирования

Дети спортсмены (n=65) Контрольная группа (n=30)
Iс (n=7) IIс (n=28) IIIс (n=30) I k (n=8) II k (n=10) III k (n=12)

Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3)
Me (Q1-Q3)

Экстраверсия-
интроверсия

56,20
(55,30-56,50)
рIс-Ik=0,001

51,20
(49,95-54,45)

рIIс-IIk=0,35

49,55
(47,50-51,10)
рIIIс-IIIk=0,001

50,40
(48,50-51,35)

50,55
(48,90-54,50)

52,35
(50,55-54,05)

Привязанность-
обособленность

56,20
(51,20-57,60)

рIс-Ik=0,03

50,50
(48,75-52,30)

рIIс-IIk=0,02

47,15
(46,70-49,10)
рIIIс-IIIk=0,45

49,85
(45,75-51,80)

46,75
(45,60-48,80)

48,30
(46,15-52,80)

Самоконтроль-
импульсивность

59,56
(58,90-59,80)
рIс-Ik=0,001

49,45
(48,75-52,80)

рIIс-IIk=0,47

52,15
50,20-54,90)
рIIIс-IIIk=0,01

49,70
(46,30-51,10)

50,63
(49,90-52,20)

49,90
(46,55-51,70)

Эмоциональность-
эмоциональная
сдержанность

37,33
(36,50-38,20)
рIс-Ik=0,002

39,80
(30,50-41,20)

рIIс-IIk=0,03

41,20
(39,90-42,80)
рIIIс-IIIk<0,001

44,50
(39,70-50,15)

42,40
(39,90-43,50)

48,80
(48,25-49,75)

Экспрессивность-
практичность

55,70
(53,70-56,90)

рIс-Ik=0,39

48,80
(46,15-51,70)

рIIс-IIk=0,17

48,80
(47,70-49,10)
рIIIa-IIIk<0,001

55,00
(52,30-56,15)

50,40
(47,80-55,40)

56,10
(55,40-57,20)

Примечание: Me – медиана, Q1 – первый квартиль, Q3 – третий квартиль, р – предельная ошибка.
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Рис. 8. Результаты тестирования детей в спорте высоких достижений  по
основным факторам опросника «Большая пятерка»
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Рис. 9. Уровни основных факторов у детей в спорте высоких достижений

Iс группы по опроснику «Большая пятерка»
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Изучая группу IIс средний уровень по фактору э-и имели 28,75% юных ат-

летов, высокий – у 71,43%. По  п-о средний – у 53,57%, высокий – 46,43%. По с-

и 60,71% и 39,29%% соответственно. По фактору э-с в данной группе атлетов –

эйтоников выявлен низкий уровень у 65,87%, средний – у 34,15%. По э-п – сред-

ний уровень у 75,00%, высокий уровень 25,00% (рисунок 10).
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Рис. 10. Уровни основных факторов у детей в спорте высоких достижений IIс

группы по опроснику «Большая пятерка»

В IIIс группе  средний уровень по факторам э-и, п-о, с-и имели 3,33%

юных атлетов, высокий – у 96,67%. По э-с средний – у 33,40%, низкий –

у 66,60%.  По фактору э-п – средний уровень у 30,00%, высокий уровень 70,00%

(рисунок 11).
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Рис. 11. Уровни основных факторов у детей в спорте высоких достижений IIIс

группы по опроснику «Большая пятерка»

3.3.3. Взаимосвязи параметров вариабельности сердечного ритма,

морфометрических параметров сердца и психологических особенностей

у детей в спорте высоких достижений

Для выявления и оценки тесноты связи между параметрами ВСР, морфо-

метрических параметров миокарда и данных психологических тестов использо-

вался непараметрический метод определения коэффициента ранговой корреля-

ции Спирмена.

Данный коэффициент показал наличие ряда статистически значимых взаи-

мосвязей, как обратных, так и прямых, между параметрами исследования у юных

хоккеистов в спорте высоких достижений.
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В Iс группе общая мощность спектра ВСР (ТР), которая является показате-

лем тренированности организма и растет со спортивным стажем, взаимосвязана

с размерами ЛП (r=0,79, p=0,36) и обратно связана весьма высокой связью с РТ

(r=-0,95, p=0,001). РТ, в свою очередь, имеет прямую высокую взаимосвязь с ТЗС

ЛЖ (r =0,76, p=0,05). Состояние баланса вегетативной нервной системы (LF/HF)

влияет на ЛП (r =-0,79, p=0,04) и РТ (r=0,89, p=0,01). По фактору э-с (эмоцио-

нальность-сдержанность) имеется весьма высокая взаимосвязь с размерами КДР

ЛЖ (r=0,95, р=0,001). Фактор э-п (экспрессивность-практичность) напрямую свя-

зан с иММЛЖ (r= 0,86, р=0,01).

Во IIс группе обнаружены корреляционные взаимосвязи параметров ВСР:

TP с факторами опросника «Большая пятерка» с-и (r=0,44, p=0,02) и э-с (r=0,44,

p=0,02).  Последний, в свою очередь, имеет прямую заметную связь с размерами

ПЖ (r=0,52, p=0,005). ТР так же напрямую взаимосвязан с параметрами ПЖ

(r=0,55, р=0,002). Параметр ВСР HF, отражающий вагусное влияние на сердце,

обратно взаимосвязан  фактором э-и (r=-0,39, р=0,04), который в свою очередь,

обратно связан с размерами ПЖ (r=-0,57, р=0,002). НF имеет обратную заметную

связь с СИ (r=-0,66, р<0,001). Колебания низкой частоты (LF) имеют обратную

связь с МО (r=-0,52, p=0,004). Уровень взаимодействия с людьми связан (п-о)

с МО (r =-0,55, p=0,002).

В группе спортсменов с ваготонической вегетативной регуляцией (IIIc) вы-

явленная достоверная корреляция п-о с иММЛЖ (r =-0,42, p=0,02), э-с с КСРЛЖ

(r = 0,42,  p = 0,02).  LF с РДПЖ (r = 0,50, p = 0,004) и ЛТ (r=-0,45,  p=0,01).

Таким образом,  наиболее тесные корреляционные взаимосвязи выявлены

в Iс и IIc группах. В Iс группе необходимо наблюдение за реактивной тревожно-

стью и параметрами ЛЖ (ТЗСЛЖ, КДР ЛЖ) и иММЛЖ. Во IIс группе следует

контролировать размеры ПЖ.

Выявленные корреляционные взаимосвязи параметров ВСР, морфометрии

миокарда и результатами психологических тестов, которые служат ранними

маркерами срыва процессов адаптации к регулярным физическим нагрузкам.



70

47

ГЛАВА 4. ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследования в области состояния здоровья детей занимающихся спортом

являются первостепенными как в клинической медицине, так и в спортивной фи-

зиологии и медицине, о чем свидетельствуют многочисленные публикации оте-

чественных и иностранных авторов [71, 181].

Интенсивные регулярные физические нагрузки резко увеличивают риск

внезапной смерти у лиц с явным или скрытым заболеванием сердца, но абсолют-

ный риск смерти от остановки кровообращения у лиц, занимающихся спортом,

чрезвычайно низок [11, 23, 34].

Имеется множество фактов, указывающих, что параллельно с нарастани-

ем степени тренированности повышается чувствительность организма спорт-

сменов к различным патогенным воздействиям. Спорт высоких достижений

предъявляет к спортсмену высокие требования по мобилизации не только фи-

зических, но и психологических ресурсов [2, 10]. Такие нагрузки нарушают

нейроэндокринную регуляцию и вызывают перенапряжение в функционирова-

нии многих органов и систем с развитием патологических состояний в них.

Своевременная диагностика и предупреждение патологической трансформации

«спортивного сердца» и психологического статуса у спортсменов являются не-

обходимым условием роста спортивных достижений и исключения тяжелых ос-

ложнений [35, 162, 195].

Профессиональные занятия спортом  являются мощным стрессорным

фактором, который может привести к нарушению вегетативного гомеостаза,

в том числе со стороны вегетативной нервной системы. Нарушение вегетатив-

ной регуляции является ранним признаком срыва адаптации организма к на-

грузкам, что приводит к нарушению функционирования различных органов

и систем [22].
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Все вышеизложенное требует проведение исследования в данной области.

В соответствии с целью были поставлены задачи:

1. Определить особенности вариабельности сердечного ритма и  тип вегета-

тивной регуляции у детей в спорте высоких достижений.

2. Изучить морфометрические параметры сердца у детей в спорте высоких

достижений.

3. Выявить психологические особенности личности у детей в спорте высоких

достижений и определить их роль в процессе адаптации к физическим нагрузкам.

4. Определить взаимосвязь параметров вариабельности сердечного ритма,

морфометрическими параметрами сердца и результатами психологических тес-

тов в зависимости от типа вегетативной регуляции.

Для достижения цели и решения задач исследование проведено в один этап

одномоментно на базе ГАУЗ Республиканский врачебно-физкультурный

диспансер (г. Уфа). Обследовано 65 детей – юных хоккеистов спортивной

детско-юношеской школы олимпийского резерва Автономной некоммерческой

организации хоккейного клуба «Салават Юлаев» (СДЮШОР АНО ХК «Салават

Юлаев») в возрасте 14–15 лет (средний возраст 14,75 (14,00–15,50) лет), средний

стаж занятия хоккеем с шайбой 8,75 (8,00–9,50) лет.

Все исследования проводились в середине дня в конце тренировочно-

соревновательного периода в в весенний период с исключением в этот день на-

рушений режима, тренировок, подвижных игр.

При проведении комплексного медицинского обследования все спортсме-

ны не имели обострений хронических и острых инфекционных заболеваний.

В работе использовались современные клинико-функциональные и психо-

диагностические методы исследования.

После определения ВСР методом спектрального анализа по параметру

LF/HF все юные хоккеисты были разделены на 3 группы: Iс – дети с преоблада-

нием симпатикотонического типа регуляции, IIс – дети с эйтонией, IIIс – дети

с преобладанием ваготонического типа регуляции. В Iс группу вошли 7 (11%)
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человек, что статистически значимо меньше, по сравнению с контрольной груп-

пой (n=8, p=0,05), во IIс группу – 28 (43%), в IIIс группу – 30 (46%) атлетов.

Дети  из контрольной группы разделились следующим образом: Iк – сим-

патикотоническая регуляция, IIк – эйтоническая регуляция, IIIк – ваготониче-

ская регуляция. Iк группа составила – 8 (27%) человек, IIк группа – 10 (33%) че-

ловек, IIIк группа 12 (40%) человек.

При исследовании  вариабельности сердечного ритма было выявлено, что

ЧСС была значимо меньше по сравнению с контролем в группе хоккеистов

(р<0,001). Это связано с адаптационно-приспособительными реакциями орга-

низма к интенсивным физическим нагрузкам.

Так же у спортсменов  выявлены значимые различия по показателю HF,

при сравнении с контролем, как в абсолютных, так и в относительных единицах

и составило 2307,00 (1097,00–3216,00) мс2, (р=0,001) и 42,97 (32,12–49,87)

HFnu% (р=0,02). Это подтверждает парасимпатикотоническую направленность

регуляции вегетативной нервной системы. Именно она обеспечивает наиболее

экономичный режим аппарата кровообращения, так как резервные возможности

такого сердца при нагрузке наибольшие.

Параметр LF в абсолютных единицах был выше в группе хоккеистов, од-

нако статистически значимых различий с группой контроля не получено. В отно-

сительных же единицах этот параметр был статистически значимо меньше –

28,93 (20,83-37,36) мс2 (р=0,04).

LF/HF находился в пределах от 0,70 до 1,50 ед, но в группе спортсменов

этот показатель был значимо ниже и составил 0,83 ед (р=0,03).

Статистически достоверное увеличение суммарной активности вегетатив-

ного воздействия на сердечный ритм наблюдается в группе спортсменов –

5089,00 (3390,50-6776,00) мс2 (р=0,002).

При проведении анализа параметров вариабельности сердечного ритма

у юных хоккеистов в зависимости от типа вегетативной регуляции в Iс группе

выявлено значимые различия по параметру VLF – 736,50 (624,00–901,00) мс2 (рIс-

Ik=0,05). Остальные параметры подтверждали более экономичную направлен-



73

47

ность вегетативной регуляции в парасимпатическую сторону, однако достовер-

ности не выявлено.

Во IIс группе параметры ВСР статистически значимых различий по срав-

нению с контролем не получено.

В IIIс группе достоверно выявлены различия по параметру HF –3214,50

(2321,00–3897,00) мс2 (рIIIс-IIIk=0,05).

При сравнении показателей ВСР юных хоккеистов основных групп, выяв-

лено, что волны ТР и HF статистически значимо больше в IIIс группе, чем IIс и Iс

(H=13,06, х2=6,89, р=0,002 и Н=25,62, х2=20,58, р<0,001 соответственно). Волны

VLF достоверно меньше в Iс группе (H=14,16, х2=13,07, р=0,001).

Оценка вегетативной регуляции и активности синусового узла дает значи-

тельную информацию о функциональном состоянии сердца, изменяющемся

в процессе адаптации к физическим нагрузкам. Данное исследование выявило

определенные различия вариабельности сердечного ритма у юных хоккеистов по

сравнению с контрольной группой. При сопоставлении ритма сердца у спорт-

сменов и контрольной группы оказалось, что у спортсменов вегетативная регу-

ляция изменена в сторону преобладания тонуса парасимпатического отдела

нервной системы, подтверждением чему были меньшие значения ЧСС у юных

атлетов. У юных хоккеистов, имевших больший стаж спортивных занятий, на-

блюдается преимущественно ваготония, обеспечивающая адаптационные при-

способления к физическим нагрузкам.

Таким образом, при интерпретации показателей ВСР у детей в спорте вы-

соких достижение во всех трех группах наблюдаются более высокие параметра

ТР и HF компонента, отражающие модулирующее влияние парасимпатического

отдела вегетативной нервной системы на ритм сердца, однако более выражена

в IIIс группе.

На практике эти физиологические показатели  интерпретируются как вы-

сокое текущее состояние и адаптационные возможности организма, чем у подро-

стков не занимающихся спортом. Преобладание HF компонента в структуре ВСР

у спортсменов согласуется с представлениями об адаптационно-трофическом
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защитном действии блуждающих нервов на сердце и является показателем инди-

видуальной устойчивости здорового организма к интенсивным физическим

и психологическим нагрузкам и  другим стрессирующим факторам.

Соотношение LH/HF у детей спортсменов был выше, чем в контроле

и трактуется как высокая реактивность, высокая степень готовности организма

к стрессирующему стимулу и значимо отличаются в зависимости от типа вегета-

тивной регуляции.

ЧСС у наших исследуемых спортсменов  характеризуется брадикардией.

Физиологическое уменьшение частоты сокращений сердца препятствует «изна-

шиванию» миокарда и имеет важное оздоровительное значение.

Всем детям проведена эхокардиография с целью выявления морфологиче-

ских изменений миокарда. Так исследовалась распространенность малых анома-

лий развития сердца (МАРС).

Выявлено, что у юных хоккеистов чаще встречаются МАРС: пролапс мит-

рального клапана 1 ст. (ПМК 1 ст.) –14 юных спортсменов (21,53%), дополни-

тельная хорда левого желудочка (ДХЛЖ) – 21 человек (32,30%), открытое оваль-

ное окно – 5 человек (7,69%).

При изучении МАРС в зависимости от типа вегетативной регуляции ритма

сердца  обнаружено, что в Iс группе с одинаковой частотой встречались МАРС

в виде ПМК 1 ст. у 1 спортсмена (14,28%) и ДХЛЖ у 1 спортсмена (14,28%).

Во IIс группе наиболее часто обнаруживалась ДХЛЖ (9 спортсменов,

32,14%), ПМК 1 ст. – у 7 человек (25,00%), открытое овальное окно – у 3 человек

(10,71%).

В IIIс группе выявлена ДХЛЖ у 11 юных атлетов (36,66%), ПМК 1 ст. –

у 6 спортсменов (20,00%), открытое овальное окно – у 2 человек (10,71%)

Для правильной оценки параметров миокарда у детей и контрольной груп-

пы необходимо провести исследование физического развития, в первую очередь

относительно роста, т.к. известно, что у более высокорослых лиц больше и раз-

меры сердца. Для исключения существенного влияния данного фактора мы срав-
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нили рост у детей спортсменов и детей из контрольной группы. Выявлено стати-

стически значимое преобладание роста в группе детей спортсменов (р=0,01).

При исследовании роста в зависимости от типа вегетативной регуляции

выявлено, что спортсмены Ic статистически значимо ниже Iк группы (1,69 (1,61–

1,70) м, р=0,05), дети IIс группы значимо выше детей IIк группы (1,74 (1,69–

1,79) м, р<0,001). В IIIс группе различий не выявлено (1,74 (1,71–1,79) м, р=0,40).

Всем исследуемым детям проводилось измерение артериального давления

в соответствии с российскими национальными рекомендациями по диагностике

и лечению артериальной гипертензии (2009 г.). Значения артериального давления

не превышали 90 перцентиль во всех группах исследования, а так же  не выявле-

на статистическая значимость различий.

Изучение морфометрических показателей сердца у юных атлетов по срав-

нению со здоровыми подростками, выявило статистически значимое повышение

ряда параметров ЛЖ, к которым относится КДР, МЖП, ТЗС ЛЖ и др.

Средние значения конечного систолического и диастолического размеров

ЛЖ (КСР ЛЖ – 4,57( 4,21–4,96) см и КДР ЛЖ – 3,11 (2,87–3,31) см) в группе

юных спортсменов находились в пределах  нормы для данного возраста и были

достоверно выше, чем КСР ЛЖ и КДР ЛЖ в контрольной группе (р=0,001).

У хоккеистов, при сравнении с контрольной группой, в соответствии линейными

размерами увеличены и объемы ЛЖ (КДО – 88,92 (82,29–112,67) см3 , р<0,001,

КСО – 35,43 (32,17–37,65) см3 , р<0,001). Так же у атлетов наблюдается значимое

увеличение размеров ПЖ – 2,65 (2,37–2,89) см (р<0,001), МЖП – 0,86 (0,81–0,89)

см (р<0,001), ТЗСЛЖ – 0,84 (0,80–0,90) см (р<0,001).

Средние показатели ММЛЖ и иММЛЖ не превышали 99 перцентиля

в обеих группах исследования, однако были значимо больше, чем в контроле

(р<0,001 и р=0,002 соответственно).

При изучении показателей ЭхоКГ в зависимости от типа вегетативной регу-

ляции выявлено, что средние значения КДР ЛЖ в группах юных хоккеистов нахо-

дились на верхней границе нормы для данного возраста  и составили в среднем от

4,29 до 5,03 см, и были статистически значимо выше в Iс и IIIс группах при срав-
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нении с контролем (рIс-Ik=0,001 и рIIIс-IIIk=0,03 соответственно).  Параметр  КСР

ЛЖ так же значимо преобладал в Iс (рIс-Ik=0,001) и IIIс (рIIIс-IIIk=0,003) группах.

Размеры ПЖ статистически значимо превышали во всех группах спортсме-

нов по сравнению с контрольными группами (Iс – рIс-Ik=0,003, IIс – рIIс-IIk<0,001,

IIIс – рIIIс-IIIk<0,001).

Размеры ЛП значимо отличались от контроля у спортсменов в Iс группе

и составило 3,21 (3,12–3,65) см, рIс-Ik=0,002. Параметры МЖП нашли статистиче-

ское подтверждение в Ic и IIc группах, и составила 0,88 (0,83–0,91) см (рIс-Ik=0,003)

и 0,84 (0,80–0,89) см (рIIс-IIk=0,01) соответственно.

Размеры ТЗС ЛЖ была значимо больше в Iс (рIс-Ik=0,005) и IIIс (рIIIс-

IIIk=0,007) группах и составила от  0,82 до 0,88 см.

Во всех трех группах спортсменов, при сравнении с контрольной группой,

отмечалось увеличение объема ЛЖ: КДО от 119,95 до 81,29 см3 (Iс группа рIс-

Ik=0,001, IIс группа рIIс-IIk<0,001, IIIс группа рIIIс-IIIk=0,009), КСО от 33,24 до

39,65 см3 (Iс группа рIс-Ik=0,001, IIс группа рIIс-IIk=0,04, IIIс группа рIIIс-IIIk<0,001);

УО от 47,02 до 79,33 см3 (в группах Iс – рIс-Ik=0,001 и IIс – pIIс-IIk=0,03).

Показатели объема полостей сердца значимо преобладали во всех исследуе-

мых группах.  Средние показатели КДО  составил в Iс  группе 119,95 (117,95 –

120,90) см3 (рIс-Ik=0,001), во IIс группе – 81,29 (78,94 – 85,22) см3 (рIIс-IIk<0,001), в IIIс

группе – 106,99 (87,43 – 117,86)  см3 (рIIIс-IIIk=0,01).  КСО в Iс группе – 39,65 (37,67 –

41,85)  см3 (рIс-Ik=0,001), во IIс группе – 35,43 (32,41 – 37,25) см3 (рIIс-IIk=0,04), в IIIс

группе – 33,24 (31,97 – 36,54) см3 (рIIIс-IIIk=0,001).

Одним из основных показателей гипертрофии миокарда ЛЖ является масса

миокарда ЛЖ (ММЛЖ) и индекс массы миокарда ЛЖ (иММЛЖ). Анализируя

ММЛЖ, мы определили его значимое увеличение во всех  группах спортсменов

по сравнению с контрольными группам (Iс группа – рIс-Ik=0,001, IIс группа – рIIс-

IIk<0,001, IIIс группа – рIIIс-IIIk=0,005),  что является нормальной реакцией миокар-

да на регулярные интенсивные физические нагрузки. Данных за патологическую

трансформацию спортивного сердца нет.
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Средние показатели иММЛЖ не превышали возрастную норму во всех

группах исследования. Данные в Ic группе значимо превышал аналогичный по-

казатель подростков из контрольных групп (Iс группа – 36,21 (35,97 – 41,46)

г/м2,7, рIс-Ik=0,001). Во всех тех группах спортсменов иММЛЖ находились в пре-

делах от 50 до 90 перцентиля распределения и составило в среднем 29,17 до

38,37 г/м2,7, что свидетельствует об отсутствии факта гипертрофии миокарда ЛЖ.

В нашем исследовании мы так же сравнили данные параметры ЭхоКг

в группах юных хоккеистов (Iс, IIс, IIIс) между собой для выявления статистиче-

ски значимых различий. Выявлены существенные различия, характерные для оп-

ределенного типа вегетативной регуляции.

При сравнении параметра КДР ЛЖ выявлено статистические значимое

различие во IIс группе (Н=22,86, х2=17,24, р<0,001). Iс группа значимо отличает-

ся от IIс и IIIс групп по размерам КСО (Н=13,12, х2=10,15, р=0,001) и иММЛЖ

(Н=16,73, х2=10,46, р<0,001).

Все группы юных хоккеистов (Iс, IIс, IIс) статистически достоверно отли-

чаются между собой по параметрам ПЖ (Н=17,93, х2=15,18, р<0,001), УО

(Н=34,59, х2=29,01, р<0,001), КДО (Р=37,47, х2=29,01, р<0,001).

Группы Iс и IIIс статистически отличаются между собой по размерам ЛП

(Н=6,08, х2=2,61, р=0,05).

Для обеспечения достаточной величины сердечного выброса при интен-

сивных регулярных нагрузках происходят определенные перенапряжения в сис-

теме гемодинамики, которые могут привести к изменению геометрии ЛЖ. При

исследовании вариантов ремоделирования ЛЖ с нормальной величиной

иММЛЖ, выявлено, что для всех групп спортсменов  характерна нормальная

геометрия ЛЖ, когда относительная толщина МЖП и относительная толщина

ТЗСЛЖ меньше 0,45.

В процессе адаптации к физическим нагрузкам у хоккеистов происходят

функциональные изменения системы кровообращения, на что указывают изме-

нения показателей центральной гемодинамики. В нашем исследовании выявлено

превышение ряда показателей, однако статистически значимыми были только
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ФВ – 71,00 (68,00–76,00) % (р=0,04) и УИ – 38,89 (26,35-44,80)  мл/м2, (р=0,05)

при сравнении с контрольной группой.

При изучении остальных параметров ЭхоКГ в зависимости от типа вегета-

тивной регуляции  выявлено, что  во всех группах спортсменов наблюдается уве-

личение сократительной способности миокарда (ФВ) от 66,00 до 86,00 %, однако

статистически значимыми являлись только в Iс и IIIс группах (рIс-Ik=0,02 и рIIIс-

IIIk=0,01 соответственно).

Значение РДПЖ значимо меньше в IIIс группе по сравнению с контролем

и составило 18, 50 (16,00 – 22,00) мм. рт. ст. (рIIIс-IIIk<0,001).

Функциональное состояние ЛЖ, оцениваемое по соотношению

КДО/ММЛЖ статистически значимо превалирует в Iс группе 0,78 (0,76–0,82) еди-

ниц (рIс-Ik=0,001), и уступает в группе спортсменов с эйтонией 0,59 (0,54–0,67)

единиц (рIIс-IIk=0,01). Во всех группах исследования данные параметр был в преде-

лах от 0,3 до 1,2 единиц, следовательно, процессы гипертрофии и дилятации ка-

мер сердца сбалансированы, т. е. адаптация сердечно-сосудистой системы к тре-

нировочному и соревновательному процессу протекают физиологическим путем.

Как показало наше исследование, МО достоверно различался лишь в IIIс

группе – 5,05 (4,79–5,32) л/мин (рIIIс-IIIk<0,001).

УИ значимо превышал в Iс (рIс-Ik=0,03) и IIIс (рIIIс-IIIk<0,001) группах и со-

ставил 40,20 (37,60–41,20) мл/м2 и 45,03 (41,90–48,78) мл/мин2 соответственно.

Во IIс группе наблюдается обратная тенденция, однако статистической значимо-

стью это не подтвердилось.

Результаты изучения гемодинамики у юных спортсменов позволило вы-

явить, что значение СИ у них было меньше по сравнению с контролем, но досто-

верно у спортсменов IIс группы – 1,50 (1,20–1,80) л/мин/м2 (рIIс-IIIk=0,02) и IIIс

группе – 2,75 (2,40–3,20) л/мин/м2 (рIIIс-IIIk=0,001).

Сравнивая параметры кардиальной гемодинамики у групп юных спортсме-

нов между собой, мы выявили статистически значимые различия по некоторым

параметрам. В группе юных хоккеистов с симпатикотонической вегетативной

регуляцией выявлено значимое отличие по параметру ФВ (Н=15,43, х2=9,49,
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р<0,001). А IIс группа статистически достоверно отличается по соотношению

КДО/ММЛЖ (Н=24,96, х2=21,89, р<0,001) и УИ (Н=50,00, х2=48,48, р<0,001). По

остальным параметрам ЭхоКГ значимых различий в зависимости от типа вегета-

тивной регуляции не выявлено.

Уровень личностной и реактивной тревожности был определен у 65 юных

хоккеистов спорта высоких достижений по методу Спилбергера-Ханина. Кон-

трольная группа составила 30 подростков не занимающихся спортом.

Шкала личностной тревожности дает представление о склонности человека

воспринимать достаточно широкий круг ситуаций как экстремальные и реагиро-

вать  на эти ситуации появлением состояния тревожности различного уровня.

Высокие показатели тревожности отражают как реальное  состояние, так и де-

монстративное манифестирование собственным состоянием. Низкие показатели

тревоги означают как действительное отсутствие тревоги, так и стремление за-

крыться от среды, отказаться от её помощи при реально существующем высоком

уровне тревоги.

При анализе уровня тревожности юные спортсмены имели статистически

значимо более низкий уровень реактивной тревожности (31,00 (29,00–34,00) бал-

лов, p=0,01) по сравнению с контрольной группой. По личностной тревожности

значимых различий не выявлено.

Исходно низкий уровень реактивной тревожности (РТ) установлен у 59%

юных хоккеистов, умеренный – 38%, высокий – 3%.

При анализе личностной тревожности (ЛТ) преобладала умеренная степень

– 79%, низкая степень тревожности – 15% , высокая степень – 6%.

Проводился анализ реактивной и личностной тревожности в зависимости

от типа вегетативной регуляции. В целом, у юных хоккеистов  показатели РТ  во

всех группах были ниже по сравнению с контролем, однако статистическую зна-

чимость выявили только IIIс группе 29,00 (28,00-33,00) баллов (pIIIс-IIIk=0,01).

Параметры ЛТ во всех группах были оценены как умеренный уровень. ЛТ

ниже у юных атлетов только в Iс и IIIс группах по сравнению с контрольными

группами  и составила 33,00 (33,00–35,00) баллов (рIс-Ik=0,42) и 33,00 (31,00–35,00)
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баллов (pIIIс-IIIk<0,001) баллов соответственно. Во IIс группе наблюдается умеренная

ЛТ (36,00 (34,00–39,00) баллов), что достоверно выше, чем в контроле (рIIс-IIk=0,01).

При  сравнении групп спортсменов между собой вычисляя критерий Крас-

кела- Уоллиса выявлено, что спортсмены по РТ значимо различаются в Iс группе

(Н=18,85, х2=12,92, р<0,001). А по ЛТ – во IIс группе (Н=14,94, х2=9,32, р=0,001).

Для Iс группы характерна низкая реактивная тревожность в 44%, умерен-

ная – 50%, высокая – 6%.

Во IIс группе низкая реактивная тревожность выявлена в 82%, умеренная –

18%. Высокий уровень тревожности так же не был выявлен.

В IIIс группе низкую реактивную тревожность имели 60% юных атлета,

умеренную – 40%, высокий уровень тревожности не выявлен.

У 60% юных атлетов Iс группы преобладала умеренная личностная тре-

вожность, в 40%  выявлена низкая личностная тревожность.

Во IIс группе спортсменов соответственно 64 и 18%. В данной группе вы-

явлена высокая степень ЛТ в 18%.

В III a группе – умеренная ЛТ – 94% и  низкая ЛТ – 6%.

Таким образом, юные атлеты Ic группы имеют высокий уровень РТ, кото-

рая характеризует напряжение, беспокойство, нервозность. У спортсменов IIc

группы  выявлен высокий уровень личностной тревожности, то есть, устойчивую

склонность воспринимать большой круг ситуаций как экстремальные, реагиро-

вать на такие ситуации состоянием тревоги.

В целом, повышение уровня тревожности засчитывается, как показатель

неблагополучного психофизиологического статуса.

Знание психологических особенностей позволяет своевременно выявить

факторы риска по развитию срыва процессов адаптации к физическим нагрузкам,

а так же представляется целесообразным включением в программу учебно-

тренировочного процесса юных хоккеистов спорта высоких достижений занятия

по преодолению стрессовых ситуаций.

В настоящее время возможности улучшения спортивных результатов за

счет наращивания тренировочной нагрузки в значительной степени исчерпаны,
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актуальным средством выведения спортсменов на новый уровень достижений,

прежде всего, становится мобилизация резервов их психики.

При анализе основных факторов опросника «Большая пятерка»  юные хок-

кеисты имели высокие значения  по факторам экстраверсия – интроверсия (э-и) –

51,10 (49,30–52,60) баллов, самоконтроль – импульсивность (с-и) – 52,10 (49,90–

55,30) баллов (р=0,002), средние значения по факторам привязанность – обособ-

ленность (п-о) – 49,10 (47,10–51,20) баллов, экспрессивность – практичность (э-

п) – 48,80 (47,40–51,20) баллов (р<0,001), низкие значения по эмоциональности –

сдержанности (э-с) – 39,90 (36,80–41,80) баллов (р<0,001).

Высокие значения факторов свидетельствуют о том, что юные хоккеисты

более общительны, любят коллективные мероприятия, ответственны, аккуратны.

Средние значения основных факторов говорят о гармоничном развитии характе-

рологических черт личностей  по данным факторам. Низкие значения по эмо-

циональности  свойственны лицам самодостаточным, уверенным в своих силах,

эмоционально зрелым.

Исходно высокий уровень по э-с фактору установлен у 77% юных спорт-

сменов, средний – у 23%, по факторам п-о и с-и – высокий уровень у 68%, сред-

ний – у 32% спортсменов. По э-с – низкий уровень выявлен у 65% атлетов, сред-

ний – у 35%. По фактору э-п – высокий уровень у 46%, средний – у 54% юных

атлетов.

При изучении параметров основных факторов в зависимости от типа вегета-

тивной регуляции выявлено, что для юных атлетов Iс группы характерны высокие

баллы по экстраверсии-интроверсии – 56,20 (55,30–56,50) баллов (рIс-Ik=0,001),

привязанности-обособленности – 56,20 (51,20–57,60) баллов (рIс-Ik=0,03), самокон-

тролю-импульсивности – 59,56 (58,90–59,80) баллов (pIс-Ik=0,001), экспрессивно-

сти-практичности – 55,70 (53,70–56,90) баллов (рIс-Ik=0,39) и низкие баллы по фак-

тору эмоциональность-сдержанность – 37,33 (36,50–38,20) баллов (рIс-Ik=0,002).

Для данной группы спортсменов характерно недостаточно серьезное отношение

к систематической тренировочной деятельности, поэтому они редко достигают

больших успехов.
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У IIс группы юных спортсменов выявлены средние результаты по факто-

рам привязанность-обособленность – 50,50 (48,75–52,30) баллов (рIIс-IIK=0,02),

самоконтроль-импульсивность –49,45 (48,75–52,80) баллов (рIIс-IIk=0,47), экспрес-

сивность-практичность – 48,80 (46,15–51,70) баллов (рIIс-IIk=0,17). Высокие баллы

по фактору экстраверсия-интроверсия – 51,50 (49,95-54,45) баллов (pIIс-IIk=0,35).

Такие спортсмены не любят себя утруждать работой, тяготеют к острым, возбу-

ждающим впечатлениям, часто рискуют, действуют импульсивно, необдуманно,

по первому побуждению. У них ослаблен контроль над чувствами и поступками,

поэтому они склонны к вспыльчивости и агрессивности. Низкие баллы по эмо-

циональности – сдержанности  (39,80 (30,50-41,20) баллов при рIIс-IIk=0,03) свой-

ственны лицам самодостаточным, уверенным в своих силах.

Для спортсменов IIIс  группы характерны средние результаты по основным

факторам: экстраверсия-интроверсия – 49,55 (47,50–51,10)  баллов (рIIIс-IIIk=0,001),

привязанность-обособленность – 47,15 (46,70–49,10) баллов (рIIIс-IIIk=0,45), эмо-

циональность-сдержанность – 41,20 (39,90–42,80) баллов (рIIIс-IIIk<0,001), экспрес-

сивность-практичность – 48,80 (47,70–49,10) баллов (рIIIс-IIIk<0,001), что свидетель-

ствует об их гармоничном развитии и эти данные были ниже, чем в сравниваемых

группах. Однако,  здесь же выявлены значимые высокие баллы по фактору само-

контроль-импульсивность – 52,15 (50,20–54,90) баллов  (рIIIс-IIIk=0,01). Главным

содержанием которого является волевая регуляция поведения. Такие спортсмены

любят порядок, комфорт, настойчивы в деятельности и обычно достигают высо-

ких результатов. Высокая добросовестность и сознательность обычно сочетаются

с хорошим самоконтролем, со стремлением к утверждению общечеловеческих

ценностей, иногда в ущерб личным. Такие люди редко чувствуют себя полностью

раскованными настолько, чтобы позволить себе дать волю чувствам.

Юные спортсмены Ic группы значимо отличаются от IIc и IIIc групп по фак-

тору э-п (Н=15,93, х2=9,78, р<0,001) и с-и (Н=24,92, х2=10,46, р<0,001). IIIc группа

статистически значимо отличается от Ic и IIc групп по фактору п-о (Н=26,06,

х2=15,66, р<0,001). Фактор э-и значимо различается у спортсменов в зависимости

от типа вегетативной регуляции во всех группах (Н=28,89, х2=18,81, р<0,001).
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Исходно средний уровень в Iс группе по экстраверсии – интроверсии (э-и)

имели 85,71% юных атлетов, высокий – у 14,29%. По привязанности – обособ-

ленности (п-о) средний – у 71,42%, высокий – 28,58%. По фактору самоконтроль

– импульсивность (с-и) 48,85 и 57,15% соответственно. По эмоциональности –

эмоциональной сдержанности (э-с) в данной группе выявлен низкий уровень

у 48,85%, средний – у 57,15%. По экспрессивности – практичности (э-п) – сред-

ний уровень у 71,42%, высокий уровень 28,58%.

Изучая группу IIс средний уровень по фактору э-и имели 28,75% юных ат-

летов, высокий – у 71,43%. По  п-о средний – у 53,57%, высокий – 46,43%. По с-и

60,71% и 39,29%% соответственно. По фактору э-с в данной группе атлетов – эй-

тоников выявлен низкий уровень  у 65,87%, средний – у 34,15%. По э-п – сред-

ний уровень у 75,00%, высокий уровень 25,00%.

В IIIс группе  средний уровень по факторам э-и, п-о, с-и  имели 3,33%

юных атлетов, высокий – у 96,67%. По э-с средний – у 33,40%, низкий –

у 66,60%.  По фактору э-п – средний уровень у 30,00%, высокий уровень 70,00%.

Для выявления и оценки тесноты связи между параметрами ВСР, морфо-

метрических параметров миокарда и данных психологических тестов использо-

вался непараметрический метод определения коэффициента ранговой корреля-

ции Спирмена.

Данный коэффициент показал наличие ряда статистически значимых взаи-

мосвязей, как обратных, так и прямых, между параметрами исследования у юных

атлетов в спорте высоких достижений.

В Iс группе общая мощность спектра ВСР (ТР), которая является показате-

лем тренированности организма и растет со спортивным стажем, взаимосвязана

с размерами ЛП (r=0,79, p=0,36) и обратно связана весьма высокой связью с РТ

(r=-0,95, p=0,001). РТ, в свою очередь, имеет прямую высокую взаимосвязь с ТЗС

ЛЖ (r =0,76, p=0,05). Состояние баланса вегетативной нервной системы (LF/HF)

влияет на ЛП (r =-0,79, p=0,04) и РТ (r=0,89, p=0,01). По фактору э-с (эмоцио-

нальность-сдержанность) имеется весьма высокая взаимосвязь с размерами КДР
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ЛЖ (r=0,95, р=0,001). Фактор э-п (экспрессивность-практичность) напрямую свя-

зан с иММЛЖ (r= 0,86, р=0,01).

Во IIс группе обнаружены корреляционные взаимосвязи параметров ВСР:

TP с факторами опросника «Большая пятерка» с-и (r=0,44, p=0,02) и э-с (r=0,44,

p=0,02).  Последний, в свою очередь, имеет прямую заметную связь с размерами

ПЖ (r=0,52, p=0,005). ТР так же напрямую взаимосвязан с параметрами ПЖ

(r=0,55, р=0,002). Параметр ВСР HF, отражающий вагусное влияние на сердце,

обратно взаимосвязан  фактором э-и (r=-0,39, р=0,04), который в свою очередь,

обратно связан с размерами ПЖ (r=-0,57, р=0,002). НF имеет обратную заметную

связь с СИ (r=-0,66, р<0,001). Колебания низкой частоты (LF) имеют обратную

связь с МО (r=-0,52, p=0,004). Уровень взаимодействия с людьми связан (п-о)

с МО (r =-0,55, p=0,002).

В группе спортсменов с ваготонической вегетативной регуляцией (IIIc) вы-

явленная достоверная корреляция п-о с иММЛЖ (r =-0,42, p=0,02), э-с с КСРЛЖ

(r = 0,42,  p = 0,02).  LF с РДПЖ (r = 0,50, p = 0,004) и ЛТ (r=-0,45,  p=0,01).

Таким образом,  наиболее тесные корреляционные взаимосвязи выявлены

в Iс и IIc группах. В Iс группе необходимо наблюдение за реактивной тревожно-

стью и параметрами ЛЖ (ТЗСЛЖ, КДР ЛЖ) и иММЛЖ. Во IIс группе следует

контролировать размеры ПЖ.

Выявленные корреляционные взаимосвязи параметров ВСР, морфометрии

миокарда и результатами психологических тестов,  служат ранними маркерами

срыва процессов адаптации к регулярным физическим нагрузкам.
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ВЫВОДЫ

1. Установлено, что у детей в спорте высоких достижений имеются раз-

личные типы вегетативной регуляции на ритм сердца. В 11% встречается симпа-

тикотоническая регуляция, которая нарушает процессы приспособления детского

организма к регулярным интенсивным нагрузка. Выявленные высокие парамет-

ры общей мощности спектра и мощности волн высокой частоты вариабельности

сердечного ритма в группе детей спортсменов с ваготоническим типом регуля-

ции служат маркерами тренированности детского организма и физиологической

адаптации к систематическим физическим нагрузкам.

2. Доказано, что у детей в спорте высоких достижений имеется влияние

типа вегетативной регуляции на морфометрические параметры сердца. При

симпатикотонической направленности вегетативной регуляции, статистически

значимо преобладают конечно-систолический размер (3,12 (2,97–3,43) см), ин-

декс массы миокарда левого желудочка (36,21 (35,97–41,46) гр/м2,7), фракции вы-

броса (86,00 (76,00–92,00)%). Ваготонический тип регуляции оказывает влияние

на размеры левого предсердия (3,05 (2,64–3,24) см). Эйтонический тип вегета-

тивной регуляции влияет на соотношение конечно-диастолического объема ле-

вого желудочка к массе миокарда левого желудочка (0,59 (0,54–0,67) единиц).

Параметры правого желудочка, ударного объема, конечно-систолического объе-

ма зависит от типа вегетативной регуляции.

3. Выявленно, что занятия спортом ведут к более низким значениям по

личностной и реактивной тревожности. Установлено, что у 3% детей спортсме-

нов имеется высокий уровень реактивной тревожности, личностной тревожности

– у 6%, а чрезмерной эмоциональной сдержанности – у 65%. Симпатикотониче-

ский тип вегетативной регуляции оказывает влияние на умеренный уровень ре-

активной тревожности (36,00 (34,00–38,00 баллов)), высокий уровень самокон-

троля-импульсивности (59,56 (58,90–59,80) баллов), экспрессивности-
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практичности (55,70 (53,70–56,90) баллов). У 6% детей данной группы выявлены

высокие баллы. А эйтонический тип – на умеренный уровень личностной тре-

вожности (36,00 (34,00–39,00 баллов) и фактор привязанности-обособленности

(47,15 (46,70–49,10) баллов), в 18% выявлена высокая степень личностной тре-

вожности.

4. Доказана взаимосвязь между спектральными показателями, морфомет-

рическими параметрами сердца и результатами психологических тестов, которые

более выражены в группе детей с симпатикотонической и эйтонической направ-

ленностями вегетативной регуляции сердечным ритмом, что вносит свой вклад

к развитию срывов процессов адаптации к физическим нагрузкам. В группе де-

тей спортменов с симпатикотонической вегетативной регуляцией необходимо

наблюдение за реактивной тревожностью и параметрами левого желудочка.

В группе эйтоников следует контролировать размеры правого желудочка.

5. Комплексная оценка данных параметров в динамике может быть исполь-

зована для прогнозирования развития переутомления и срыва процессов адапта-

ции к регулярным физическим нагрузкам у детей в спорте высоких достижений

и своевременно обосновать назначение и проведение ранних восстановительных

мероприятий.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. В ежегодный углубленный медицинский осмотр юных хоккеистов спор-

та высоких достижений должны быть включены исследования вариабельности

сердечного ритма с определением типа вегетативной регуляции, психологиче-

ских тестов Силбергера-Ханина и «Большая пятерка», которые являются совре-

менными, неинвазивными и легкодоступными. Полученные данные позволяют

прогнозировать состояние физической работоспособности юных хоккеистов.

2. Необходимо учитывать данные функциональных исследований для

управления учебно-тренировочным процессом (при планировании объема и ин-

тенсивности физических нагрузок) и врачебному контролю для своевременного

выявления групп риска срыва процессов адаптации к физическим нагрузкам.

3. При выявлении детей с риском срыва приспособительных процессов к

регулярным физическим нагрузкам целесообразно провести контрольное иссле-

дование вариабельности сердечного ритма и психологического статуса после

проведенных восстановительных мероприятий.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ

Ао – аорта

ВНС – вегетативная нервная система

ВСР – вариабельность сердечного ритма

ДЛХЖ – дополнительная хорда левого желудочка

ИВТ – исходный вегетативный тонус

КДО – конечный диастолический объем

КДР – конечный диастолический размер левого желудочка

КСР – конечный систолический размер левого желудочка

ЛЖ – левый желудочек

МАРС – малые аномалии развития сердца

МЖП – межжелудочковая перегородка

ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка

МОК – минутный объем крови

ОТ зслж – относительная толщина задней стенки левого желудочка

ОТ мжп – относительная толщина межжелудочковой перегородки

ПЖ – правый желудочек

П-о – привязанность – обособленность

С-и – самоконтроль – импульсивность

ТЗСЛЖ – толщина задней стенки левого желудочка

УИ – ударный индекс

УО – ударный объем

ФВ – фракция выброса

Э-и – экстраверсия – интроверсия

ЭКГ – электрокардиография

Э-п – экспрессивность – практичность

Э-с – эмоциональность – эмоциональная сдержанность
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ЭхоКГ – эхокардиография

HF – высокочастотные колебания

LF – низкочастотные колебания

LF/HF – коэффициент вагосимпатического баланса

TP – общая мощность спектра

VLF – колебания очень низкой частоты
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