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РЕФЕРАТ

Дипломна робота:  55 сторінок, 12 таблиць, 65 літературних джерела.

Об'єкт дослідження – рівень функціональної та спеціальної фізичної підготовленості гандболістів високої кваліфікації.

Мета роботи - експериментальне обґрунтування ефективності застосування програми реабілітаційних заходів, яка включає комплекс спеціальних фізичних вправ, серед гандболістів високої кваліфікації у підготовчому періоді річного циклу підготовки для зниження ознаків хронічної перенапруги.

Методи дослідження: аналіз літературних джерел; методи визначення спеціальної фізичної та функціональної підготовленості, методи математичної статистики.

В рамках справжнього дослідження проведено вивчення динаміки, у рамках підготовчого періоду двох різних змагальних сезонів (2017/2018 рр. та 2018/2019 рр.) основних показників функціональної та спеціальної фізичної підготовленості гандболістів високої кваліфікації, серед яких використовувалася традиційна та експериментальна програма реабілітаційних заходів, яка включала засоби фізичної терапії.

Отримані експериментальні матеріали свідчили про високу ефективність запропонованої програми реабілітаційних заходів з додатковим використанням засобів фізіотерапії для зниження ступеню хронічної перенапруги, яка сприяла суттєвому підвищенню рівня функціональної та спеціальної фізичної підготовленості спортсменів к завершенню підготовчого періоду.

ГАНДБОЛ, СПЕЦІАЛЬНА ФІЗИЧНА ПІДГОТОВЛЕНІСТЬ, ФУНКЦІОНАЛЬНА ПІДГОТОВЛЕНІСТЬ, ОЗНАКИ ХРОНІЧНОЇ ПЕРЕНАПРУГИ, ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, ЕФЕКТИВНІСТЬ.
ABSTRACT

Thesis: 55 pages, 10 tables, 65 literary sources.

The object of study is the level of functional and special physical fitness of high-skill handball players.

The purpose of the work is to experimentally substantiate the effectiveness of the application of the program of rehabilitation measures, which includes a complex of special physical exercises, among handball players of high qualification in the preparatory period of the annual training cycle to reduce the signs of chronic overvoltage.

Research methods: analysis of literary sources; methods for determining special physical and functional fitness, methods of mathematical statistics.

This study examines the dynamics, within the preparatory period of two different competitive seasons (2017/2018 and 2018/2019) the main indicators of functional and special physical fitness of high-skill handball players, which included the traditional and experimental program of rehabilitation activities, which included physical therapy.

The experimental materials obtained showed the high efficiency of the proposed program of rehabilitation activities with the additional use of physiotherapy to reduce the degree of chronic overstress, which significantly increased the level of functional and special physical fitness of athletes to complete the preparatory period.

HANDBALL, SPECIAL PHYSICAL PREPARATION, FUNCTIONAL PREPARATION, CHRONIC OVERFLOW SIGNS, PHYSICAL THERAPY, EFFECTIVENESS.
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ

аPWC170 - абсолютна величина фізичної працездатності;
аМСК - абсолютне максимальне споживання кисню;

вPWC170 - відносна величина фізичної працездатності;
вМСК - відносне максимальне споживання кисню;

ДТ - довжина тіла;

ЖЄЛ - життєва ємкість легенів;

ЗВ - загальна витривалість;

ЗПО - загальний периферичний опір;

ІГ - індекс гіпоксії;

ІС - індекс Скибинского;

МСК - максимальне споживання кисню;

МТ - маса тіла;

РФП - рівень функціональної підготовленості організму;

ВСТУП

В останні роки спортивна, виховна й освітня сторони олімпійського руху тісно переплелися із соціальним, політичним і економічним життям світового співтовариства, що ще більш зміцнило авторитет спорту в сучасному світі, забезпечило його стабільність і незалежність. 

Нинішній стан і подальший розвиток олімпійського руху – це підсумок кропіткої роботи всіх сторін олімпійської системи – МОК, НОК, МСФ, Оргкомітетів Ігор і ін., представників засобів масової інформації, державних і суспільних діячів, фахівців в області освіти і спортивної науки, тренерів, лікарів (7, 11, 42, 53(. 

Однак центральною фігурою в олімпійському русі був, є і буде його величність спортсмен. Його майстерність і досягнення, поведінка і спосіб життя є основою розвитку і прояву найбільш складних процесів і явищ сучасного олімпійського руху. 

Спортсмен створює унікальне по красі й емоційності видовище, що залучає на трибуни спортивних споруд сотні тисяч глядачів, а до екранів телевізорів – мільярди телеглядачів у всіх куточках земної кулі. Демонструючи свої можливості, спортсмен як ніхто інший сприяє росту популярності країни, представником якої він є. 

Їх досягнення і спосіб життя є відчутним поштовхом для мільйонів людей до фізичної досконалості і здорового способу життя, а також потужним стимулятором розвитку науки та науково-технічного прогресу в самих різноманітних галузях. 

Сучасний олімпійський спорт характерний надзвичайно високим рівнем навантажень і не рідко на межі функціональних можливостей. Ці реалії поставили перед здоров’ям спортсменів проблему нераціональних і надмірних навантажень, що нерідко трапляються в спортивній підготовці 
(19, 38, 45, 50(. 

У результаті їх перенесення порушується природний хід вікового розвитку, відзначається перенапруга найважливіших функціональних систем (у першу чергу серцево-судинної і центральної нервової) і психічних процесів, різко зростає ймовірність спортивного травматизму (18, 21, 49, 63(.

В зв’язку з вищевикладеним, метою роботи було експериментальне обґрунтування ефективності застосування програми реабілітаційних заходів, яка включає комплекс спеціальних фізичних вправ, серед гандболістів високої кваліфікації у підготовчому періоді річного циклу підготовки для зниження ознаків хронічної перенапруги.

1. огляд літератури
1.1 Загальна характеристика понять втомлення, перевтомлення, перенапруги
В процесі трудової або спортивної діяльності може наступити такий стан, коли його працездатність організму людини знижується та настає втомлення. Втомлення - це стан організму, викликаний фізичною чи розумовою роботою, при якому знижується його працездатність. Відчуття втоми є одним з ознак втомлення (7, 19, 44, 65(.

Мається ряд теорій втомлення, які вважають однією з причин втомлення наступне:

· нагромадження молочної кислоти та інших продуктів обміну в м'язах; 

· зниження працездатності периферичних нервових апаратів;
· втомлення центральної (коркової) ланки нервової системи.

Найбільш вірним є центрально-коркова теорія втомлення при м'язовій роботі. Відповідно до цієї теорії втомлення представляє коркову захисну реакцію й означає зниження працездатності в першу чергу коркових кліток.

При фізичній роботі втомлення передається трьома ознаками:

1) порушенням автоматичності руху : якщо на початку роботи людина може виконувати і побічну роботу (розмова та ін.), то в міру втомлення ця можливість губиться і побічні дії завдають шкоди основній роботі.

2) порушенням рухової координації : при стомленні робота організму стає менш ощадливої, порушується координація рухів, що веде до зниження продуктивності праці, росту шлюбу, нещасливих випадків.

3) порушенням вегетативних реакцій і вегетативного компонента рухів: рясне потовиділення, частішання пульсу та ін. Під вегетативними компонентами розуміються процеси у внутрішніх органах, регульовані центральною нервовою системою.

При розумовій роботі втомлення з'являється після зрушень у вегетативній системі. Розрізняють три фази нервової діяльності :

1. Зрівняльна гіпнотична фаза - людина однаково реагує на істотні і малозначні події (усе рівно).

2. При розвитку втомлення настає парадоксальна фаза, коли людина на важливі для нього явища майже не реагує, а малозначні явища можуть викликати в нього підвищені реакції (роздратування).

Якщо після першої фази досить невеликого відпочинку для відновлення працездатності, то після другої фази потрібно більш тривалий час відпочинку.

При порушенні режиму праці і відпочинку може виникнути стан перевтоми, що виражається в зниженні працездатності на початку роботи.

3. Перевтома і хронічне втомлення може виникнути з появою ультра парадоксальної фази в нервовій діяльності : коли людина реагує негативно на те, що викликало в нього в звичайному стані позитивну реакцію і навпаки.

Перевтома — це патологічної стан, що розвивається в людини внаслідок хронічної фізичної чи психологічної перенапруги, клінічну картину якого визначають функціональні порушення в центральній нервовій системі ((.

В основі захворювання лежить перенапруга збуджувального чи гальмового процесів, порушення їхнього співвідношення в корі великих півкуль головного мозку. Це дозволяє вважати патогенез перевтоми аналогічним патогенезу неврозів. Істотне значення в патогенезі захворювання має ендокринна система й у першу чергу гіпофіз і кора наднирників. 
Так, за даними Г. Сельє (41, 42(, при дії сильного подразника (стресора) в організмі розвивається адаптаційний синдром, чи стрес, у процесі якого підсилюється діяльність передньої частки гіпофіза і кори наднирників. 
Ці зміни в ендокринній системі багато в чому визначають розвиток адаптаційних реакцій в організмі до інтенсивної фізичної чи психологічної діяльності. 
Однак хронічна перенапруга може привести до виснаження кори наднирників і тим самим до порушення в організмі вироблених раніше адаптаційних реакцій. 
Варто підкреслити, що в процесі розвитку перестомлюваності центральна нервова система включає і регулює стресорні реакції. В основі ж патогенезу перевтомлення лежать порушення процесів коркової нейродинаміки аналогічно тому, як це має місце при неврозах.

При неврозі змінюється також функціональний стан нижчих відділів центральної нервової системи. При цьому вісцеральні розлади, що спостерігаються часто при перевтомі, можна розглядати як наслідок змін функціонального стану мозку, які регулюють нейрогуморальні процеси в організмі і контролюють вегетативні, гормональні і вісцеральні функції. Звичайно в клініці захворювання виділяють нечітко відмежовані друг від друга три стадії (16, 31, 40, 49, 62(.

I стадія. Для неї характерна відсутність скарг, зрідка людина скаржиться на порушення сну, що виражається в поганому засипанні і частих пробудженнях. Дуже часто відзначається відсутність почуття відпочинку після сну, зниження апетиту, концентрації уваги і рідше - зниження працездатності. Об'єктивними ознаками захворювання є погіршення пристосовності організму до психологічних навантажень і порушення найтонших рухових координацій, сили). Ніяких об'єктивних даних немає.

II стадія. Для неї характерні численні скарги, функціональні порушення в багатьох органах і системах організму і зниження фізичної працездатності. Так, люди пред'являють скарги на апатію, млявість, сонливість, підвищену дратівливість, на зниження апетиту. Багато людей скаржаться на легку стомлюваність, неприємні відчуття і болі в області серця, на уповільнене втягування в будь-яку роботу. У ряді випадків така людина скаржиться на втрату гостроти м'язового почуття, на появу неадекватних реакцій на фізичне навантаження. Прогресує розлад сну, подовжується час засипання, сон стає поверхневим, неспокійним з частими сновидіннями нерідко кошмарного характеру. Сон, як правило, не дає необхідного відпочинку і відновлення сил.

Часто ці люди мають характерний зовнішній вигляд, що виражається в блідому кольорі обличчя, впалих очах, синюватому кольорі губ і синяв під очима.

Порушення діяльності нервової системи виявляються в змінах добової періодики функцій і добового динамічного стереотипу. У результаті цього максимальне наростання усіх функціональних показників відзначається в людини не в ту годинник, коли він звичайно максимально займається, наприклад, у другу половину дня, а рано ранком або пізно ввечері, коли він не займається. Змінюється також характер біоелектричної активності головного мозку: знижується амплітуда фонового альфа-ритму, а після тривалої розумової роботи виявляється нерегулярність і нестабільність електричних потенціалів (2, 11, 27, 39, 60(.

У серцево-судинній системі функціональні порушення виявляються в неадекватно великій реакції на психологічні навантаження, в уповільненні відбудовного періоду після них і в порушеннях ритму серцевої діяльності, в погіршенні пристосовності серцевої діяльності до навантажень. Порушення ритму серцевої діяльності найбільше часто виявляються у виді синусової аритмії, екстрасистолії й атріовентрикулярної блокади I ступеня.

У спокої в людини може бути тахікардія і підвищений артеріальний тиск або різка брадикардія і гіпотонія замість колишніх у звичайному стані помірної брадикардії і нормального артеріального тиску. 
У ряді випадків розвивається вегетативна дисфункція. Для неї характерні неадекватні реакції судин на температурний подразник, хитливий артеріальний тиск і перевага симпатотонїї чи ваготонїї. Нерідко в людини спостерігається порушення регуляції венозного судинного тонусу, що виявляється у виді посиленого малюнка венозної мережі на блідій шкірі (мармурова шкіра).

У стані перевтоми в людини підвищується основний обмін і часто порушується вуглеводний обмін. Порушення вуглеводного обміну виявляється в погіршенні усмоктування й утилізації глюкози. Кількість цукру в крові в спокої зменшується. Порушується також хід окисних процесів в організмі. На це може вказувати різке зниження в тканинах змісту аскорбінової кислоти (5, 21, 38, 45, 55(.
Маса тіла в людини в стані перевтоми падає. Це зв'язано з посиленим розпадом білків організму.

У стані перевтоми в людини можуть виявлятися ознаки гноблення адренокортикотропної функції передньої частки гіпофіза і недостатність діяльності кори наднирників. Так, у стані перевтоми в крові людини визначається зменшення гормонів кори наднирників і еозинофілія.

У людини в стани перевтоми часто має місце підвищена пітливість. 
У жінок відзначаються порушення менструального циклу, а в чоловіків у ряді випадків може бути чи зниження чи підвищення полової потенції. В основі цих змін лежать нервові і гормональні розлади (17, 26, 37, 56(.

Усі відзначені при II стадії перевтоми зміни є наслідком порушення регуляції діяльності і зниження функціонального стану органів, систем органів і всього організму людини. Вони також пояснюють зниження, що спостерігається при перевтомі, опірності організму до шкідливого впливу факторів зовнішнього середовища і, зокрема, до інфекційних захворювань. Останнє багато в чому визначається також зниженням основних імунобіологічних захисних реакцій організму, а саме зниженням фагоцитарної здатності нейтрофілів крові, бактерицидних властивостей шкіри і зменшенням комплементу в крові.
III стадія. Для неї характерний розвиток неврастенії гиперстеничної чи гіпостеничної форми і різке погіршення загального стану. Перша форма є наслідком ослаблення гальмового процесу, а друга - перенапруги збуджувального процесу в корі головного мозку. Клініка гиперстеничної форми неврастенії характеризується підвищеною нервовою збудливістю, почуттям втоми, втомлення, загальною слабістю і безсонням. Клініка гипостеничної форми неврастенії характеризується загальною слабістю, швидкою стомлюваністю, апатією і сонливістю вдень.

При перевтомі I стадії варто знизити психологічне навантаження і змінити режим дня на 2-4 тижня, а саме зменшити загальний обсяг навантаження, виключити тривалі й інтенсивні заняття. Основна увага в режимі дня приділити загальній фізичній підготовці, що проводиться з невеликим навантаженням. У процесі поліпшення загального стану режим поступово розширюється і через 2-4 тижні він повертається до колишнього обсягу.

При перевтомі II стадії заняття на 1-2 тижнях заміняються активним відпочинком. Потім протягом 1-2 місяців проводиться поступове включення в звичайний режим, як це описано при лікуванні I стадії перевтоми. Усе це час забороняється порушення режиму праці і відпочинку.

У III стадії перевтоми перші 15 днів приділяються на повний відпочинок і лікування, які варто проводити в клінічних умовах. Після цього людині призначається активний відпочинок. Поступове включення в звичайний режим дня проводиться ще 2-3 місяця. Усе це час забороняється велике психологічне чи фізичне навантаження.

Лікування перевтоми буде успішним тільки в тих випадках, коли усуваються всі причини, що викликали її, і навантаження приводиться відповідно до загального режиму життя (10, 18, 36, 50(. 
Необхідно проводити вітамінізацію організму. Гарний результат дає призначення седативних і ноотропних засобів (настойка валеріани, новопассит, пирацетам, ноотропил), засобів, що поліпшують мікроциркуляцію судин головного мозку (трентал, циннаризин та ін.). При лікуванні III стадії перевтоми можна застосовувати гормони кори наднирників і гормони полових залоз.

Профілактика перевтоми будується на усуненні зухвалих її причин. Тому інтенсивні навантаження повинні застосовуватися тільки при достатній попередній підготовці. У стані підвищеного навантаження інтенсивні заняття варто чергувати з фізичними навантаженнями. Усі порушення режиму життя, роботи, відпочинку, сну і харчування, а також фізичні і психічні травми, інтоксикація організму з вогнищ хронічної інфекції повинні бути усунуті. Посилені заняття після якого-небудь чи захворювання в стані реконвалесценції після перенесених захворювань повинні бути заборонені.

Перевтома в I стадії ліквідується без яких-небудь шкідливих наслідків. Перевтома II і особливо III стадії може привести до тривалого зниження працездатності.

Для вивчення реакції організму на проведене лікування існують спеціальні тести з фізичним чи психологічним навантаженням. Широке застосування знайшли велоергометрія, телеелектрокардіологічний контроль плавання, ходьби, веслування, функціональні проби (PWC170, комбінована проба та ін.). В даний час дуже показові психологічні тести - кольоровий тест Люшера, тест Спилбергера, Айзенка та інші, котрі досить легко піддаються аналізу і проводяться з використанням персонального комп'ютера.

Чим краще реакція і швидше відновлення, тим вище рівень адаптації, а, отже, і відновлення нормального стану людини.

   

1.2 Особливості втомлення та перенапруги у спортсменів

Проблема відновлення нормального функціонування організму і його працездатності після проробленої роботи (боротьба зі втомленням і найшвидшою ліквідацією його наслідків) має велике значення в спорті 
(9, 15, 32, 53(. 
Справа в тім, що по мері росту рівня підготовленості спортсмену потрібна усе велика сила подразника (великі фізичні навантаження) для забезпечення безупинного функціонального удосконалювання організму і досягнення нового, більш високого рівня його діяльності. 
Підвищення навантаження забезпечує структурне і функціональне удосконалювання кровообігу і посилення трофічних функцій нервової системи, створення достатнього запасу енергії, збільшення капиляризацїї кісткової і серцевої мускулатури. Усе це обумовлює підвищення потенційних можливостей організму, збільшення його функціонального резерву, адекватне пристосування до фізичних навантажень, прискорення відновлення. Ніж швидше відновлення, тим більше в організму можливостей до виконання наступної роботи, а, отже, тим вище його функціональні можливості і працездатність. Звідси ясно, що відновлення —невід'ємна частина тренувального процесу, не менш важлива, чим безпосередній вплив фізичних навантажень (6, 20, 35, 48, 58(. 
Неминучим наслідком м'язової діяльності є та чи інша ступінь втомлення. Втомлення - фізіологічний, запобіжний механізм, що захищає організм від перенапруги, і, разом з тим як слідкове явище проробленої роботи, що сприяє розвитку адаптації, стимулює подальше підвищення працездатності і тренованість організму. Без втомлення немає тренування. Важливо лише, щоб ступінь втомлення відповідала проробленій роботі.

Ступінь втомлення, як і швидкість відновлення, обумовлена складною взаємодією багатьох факторів, серед яких основне значення мають: характер проробленої роботи, її спрямованість, обсяг і інтенсивність, стан здоров'я, рівень підготовленості, вік і індивідуальні особливості, попередній режим, рівень технічної підготовки, уміння розслаблюватися та ін. Якщо це змагання, то істотну роль грає ступінь їхньої напруженості і відповідальності, співвідношення сил, тактичний план їхнього проведення. Експериментально доведене виборча дія різних тренувальних навантажень і режимів роботи на руховий апарат і вегетативне його забезпечення при стомленні і відновленні. Істотний вплив на хід відбудовних процесів робить і кумуляція втомлення при визначених режимах тренування (4, 30, 47, 59(.

Тривалість відновлення різна від декількох хвилин до багатьох годин і доби в залежності від виразності перерахованих факторів. Ніж швидше відновлення, тим краще адаптація організму до наступного навантаження, тим велику роботу з більш високою результативністю він може при цьому виконати, а отже, тим у більшому ступені ростуть його функціональні можливості і вище ефективність тренування.

При повторних великих фізичних напругах в організмі можуть розвиватися два протилежних стани (12, 28, 43, 51(:

а) наростання тренованості і підвищення працездатності, якщо процеси відновлення забезпечують заповнення і нагромадження енергетичних ресурсів;

б) хронічне виснаження і перевтома, якщо відновлення систематично не настає.

Отже, прискорення відновлення — спрямована дія на відбудовні процеси — один з діючих важелів керування тренувальним процесом. Прискорення відновлення можна домогтися як природним шляхом (відбудовні процеси тренуемі і не випадково швидкість відновлення — один з діагностичних критеріїв тренованості), так і спрямованим впливом на хід процесів відновлення з метою їхнього стимулювання.

Використання допоміжних засобів може дати відповідний ефект тільки в сполученні з природним шляхом прискорення відновлення, обумовленим наростанням тренованості. У противному випадку зрушення відновлення в часі не будуть належною мірою забезпечені ресурсами організму, що може не тільки загальмувати природне прискорення відновлення, але і несприятливо відбитися на функціональному резерві організму (1, 29, 57, 64(.

Керування процесами відновлення важливо не тільки для кваліфікованих спортсменів, що тренуються з великими навантаженнями, але і для всіх інших контингентів, що займаються фізичною культурою і масовим спортом, оскільки сприяє найбільш сприятливому сприйняттю навантажень організмом, а тим самим і оздоровчим ефектом занять.

До сьогодні розроблений і впроваджений у практику чималий арсенал відбудовних засобів, які можна класифікувати за різними ознаками: по спрямованості і механізму дії, часу використання, умовам застосування та ін.. Найбільше поширення одержало поділ відбудовних засобів на три великі групи — педагогічні, психологічні і медико-біологічні, комплексне використання яких у залежності від спрямованості тренувального процесу, задач і етапу підготовки, віку, стану і рівня підготовленості спортсмена, попереднього режиму і складає систему відновлення (3, 22, 34, 46, 63(.

Використання відбудовних засобів повинне носити системний характер, що передбачає комплексне застосування засобів різної дії в тісному ув'язуванні з конкретним режимом і методикою тренування, тобто раціональне сполучення окремих засобів відповідно до виду спорту, задачами і періодом тренування, характером роботи, ступенем втомлення, станом спортсмена.

Відбудовні процеси характеризуються нерівномірністю, фазністю (фаза зниженої, вихідної і підвищеної працездатності — остання реєструється не після кожної роботи, а на більш тривалих етапах тренування), гетерохронизмом. 
Гетерохронизм у відновленні вегетативної і рухової сфери організму, а також окремих вегетативних ланок найбільш виражений у пізньому відбудовному періоді після навантажень, а також у менш тренованих осіб. Тому при виборі відбудовних засобів варто передбачити можливість одночасного впливу на різні функціональні ланки організму, що забезпечують його працездатність — психічну та соматичну сфери, руховий апарат, центральну нервову і вегетативну системи для того, щоб одночасно зняти як нервовий, так і фізичний компоненти втомлення (13, 33, 49, 52(.

З'єднання окремих засобів у комплекс значно підвищує ефективність дії кожного з них. Це стосується як одночасного застосування педагогічних, психологічних та медико-біологічних засобів, так і застосування окремих засобів з арсеналу останніх.

Велике значення має спрямованість тренувального процесу і, зокрема, конкретного чи заняття змагання, що в значній мірі визначає не тільки підбор засобів, що роблять виборчий чи переважний вплив на визначені функціональні ланки організму, але і тактику їхнього використання. 
Основну увагу приділяють при цьому дії на стан тих систем організму, що перетерпіли найбільші зміни при даному навантаженні і найбільше повільно відновлюються, а також стану інтегральних систем, що забезпечують працездатність і адаптацію (нервова система, гормональна регуляція, кровообіг). 
Тому при підборі засобів відновлення обов'язково враховувати вид спорту та спрямованість навантаження в занятті. 
Так, наприклад, у циклічних видах спорту чітко просліджується залежність глибини і характеру втомлення від відносної потужності виконуваної роботи незалежно від структури руху, що робить основним об'єктом для відбудовних засобів при роботі на витривалість кардіореспираторний апарат, процеси обміну речовин і енергії 
(14, 23, 58, 65(.

Активно впливаючи на фізіологічні функції, регулюючи їхні механізми, відбудовні засоби (особливо фізичні, фармакологічні і психологічні) мають і спрямовану дію — можуть робити на організм як заспокійливе, так і, навпаки, збуджуючу дію, що також вимагає обліку індивідуальних особливостей і характеру втомлення (з перевагою після навантаження чи порушення, навпаки, гальмування, гноблення спортсмена).

Істотно і значення віку. Так, наприклад, у дітей після інтенсивної, але порівняно невеликої тривалості роботи відновлення відбувається швидше, ніж у дорослих, а після дуже .напружених навантажень, навпаки, повільніше. В осіб середнього і старшого віку відбудовні процеси сповільнюються.

Дуже важливо враховувати також сумісність використовуваних засобів, зокрема сполучення засобів загального і локального впливу (хоча цей розподіл деякою мірою й умовний). При цьому треба враховувати, що засобу загального впливу (ванни, душі, загальне ультрафіолетове опромінення, аероионизація, харчування, вітаміни, загальний масаж, деякі ліки та ін.) мають широкий діапазон неспецифічної загальзміцнювальної дії на організм і адаптація до них настає більш повільно і поступово, чим до засобів локальної дії. Локальні дії (декомпресія, електростимуляція, теплові процедури, камерні ванни, локальний масаж та ін.), хоча і спрямовані безпосередньо на зняття місцевого втомлення шляхом поліпшення кровопостачання, клітинного метаболізму, теплового впливу на окремі групи м'язів, але одночасно внаслідок перерозподілу кровотоку, що відбувається при цьому, (його збільшення в зоні впливу і зниження поза нею) обумовлюють не тільки місцеві, але і системні реакції, а тим самим і визначений загальний вплив 
(24, 31, 54, 61(.

При переважному впливі навантаження на окремі групи м'язів досить ефективні локальні засоби в сполученні з водними процедурами; при навантаженнях великого обсягу перевагу мають засоби загального впливу; при роботі особливо великої інтенсивності корисне введення контрастних процедур.

           

1.3 Характеристика перенапруги окремих систем організму спортсменів

Синдром перенапруги центральної нервової системи (ЦНС). Зустрічається, як правило, у складних-координаційних видах спорту в період наробітку технічних навичок, у спеціально-підготовчому періоді, а також у предзмагальному і змагальному періодах навчально-тренувального процесу (14, 25, 49, 62(. 

При цьому може спостерігатися як гноблення, так і перепорушення ЦНС. У випадку гноблення ЦНС, при відчутті слабості, небажанні тренуватися, апатії, зниженні артеріального тиску призначають тонізуючі і стимулюючі засоби: адаптогенні препарати тваринного і рослинного походження (пантокрин, женьшень, родиола рожева, елеутерокок, аралія, стеркулія, заманиха й ін.), тонізуючі рослинні препарати імпортного виробництва (вігорекс, бренто й ін.). 

При підвищеній збудливості, порушеннях сну, дратівливості застосовують легкі снотворні і седативні (заспокійливі) засоби: препарати валеріани, пустирнику, пасифлори, оксібутират натрію. При прийомі оксібутирату натрію можна призначати амінолон, гаммалон, або пірацетам (оксібутират натрію - по 30 - 35 м 5% сиропу на ніч, амінолон, гаммалон або пірацетам по 1 - 2 табл. 3 рази в день), тривалість курсу 10 - 12 днів. У комбінації з зазначеними препаратами можуть призначатися глутамінова кислота і гліцерофосфат кальцію.

Синдром перенапруги серцево- судинної системи  Об'єктивними показниками перенапруги серцево-судинної системи є зміни в електрокардіограмі спортсмена. При наявності ознак перенапруги серцево-судинної системи варто негайно обмежити обсяг фізичних навантажень, а також проводити відповідні бальнеологічні, фізіотерапевтичні і фармакологічні заходи (7, 19, 22, 47, 64(. 

Фармакотерапія синдрому перенапруги міокарду при наявності виражених порушень функції серця включає прийом рібоксина (інозина), оротату калію, сафінора, а також препаратів амінокислот і вітамінів (пірідоксіна, цианкобаламіна, фоліевої кислоти). Доцільно також комплексне застосування препаратів фосфору, АТФ, холіда хлориду і карнітіна (15 - 30 днів). 

На пізніх стадіях перенапруги серцево-судинної системи, особливо з вираженими ознаками дистрофії міокарду, показана терапія верошпироном, альдактоном. Перед курсовим лікуванням необхідно установити індивідуальну чутливість до препарату й ефективну його дозу.

Синдром перенапруги печінки (печінково-болючий синдром)  Печінково-болючий синдром розвивається звичайно при тренуваннях на витривалість, особливо у видах спорту, що вимагають змушеного положення (ковзанярський спорт, веслування) (16, 28, 31, 60(. 

Він розвивається, як правило, після однократного надмірного фізичного навантаження і виявляється гостро, без провісників. Особлива увага при виникненні перенапруги печінки повинна бути приділена спортсменом контролю за харчуванням (раціон повинний містити достатню кількість вуглеводів на тлі зменшеної кількості тваринних жирів, рослинні і молочні продукти).

Для посилення жовчовідділення доцільне призначення мінеральних вод, препаратів деяких лікарських рослин (настій безсмертника, кукурудзяних рилець, шипшини), жовчогінних препаратів (аллахол, легалон, карсил) і гепатопротекторів (ессенціале). 

При спастичних явищах показано призначення спазмалитичних засобів. Ефективне також комбінування зазначених засобів з оротатом калію, рібоксіном (інозіном). Прийом жовчогінних і гепатопротекторів рекомендується проводити після їжі протягом тривалого часу, особливо в періоди найбільш інтенсивних і тривалих тренувань.

Синдром перенапруги нервово-м'язового апарату (м'язово - болючий)  Напружена м'язова діяльність в анаеробному режимі у спортсменів невисокої кваліфікації або при форсованому тренуванні може приводити до розвитку болючого синдрому в м'язах (19, 28, 45, 59, 65(. 

При цьому варто знижувати тренувальні навантаження, особливо в анаеробному режимі (силовому). Доцільне призначення бальнеопроцедур, масажу з зігрівальними мазями, локальної барокамери. 

З лікарських засобів лікування м'язово-болючого синдрому показане призначення спазмалітичних, судинорозширювальних і поліпшуючих процеси мікроциркуляції препаратів: ксантинол, нікотинат, нікошпан, гренаталь. Тривалість прийому 2 - 5 днів. При підвищеній в'язкості крові з порушенням адгезії тромбоцитів і еритроцитів прийом грентала доцільно сполучити із судинорозширювальними препаратами типу но-шпи і фосфадена. 

Гарний ефект дає призначення оксибутирату натрію, як засобу профілактики перед планованими навантаженнями в аеробній зоні, а також при розвиненому синдромі “затурканості” м'язів. У випадку завзятого болючого синдрому для зниження м'язового тонусу може бути доцільним застосування скутамила - С (1 - 2 дні) або мідокалма (1 - 2 прийоми). Оскільки в чистому виді зазначені синдроми перенапруги, як правило, не зустрічаються, а комбінуються у спортсменів, відбудовний комплекс препаратів звичайно містить у собі засоби, спрямовані на профілактику і лікування різних синдромів. При цьому в залежності від особливостей навантаження в конкретних видах спорту на перший план виходять найбільш виражені прояви реакції стомлення і, відповідно, ті або інші специфічні засоби по лікуванню і профілактиці різних синдромів перенапруги.

У цілому наведені в огляді літератури матеріали свідчать про необхідність постійного контролю за функціональним станом спортсменів та застосування комплексних програм реабілітації, зокрема з використанням засобів фізичної терапії, при виникненні ознак втомлення, гострої та хронічної перенапруги.

2. ЗАВДАННЯ, МЕТОДІ та ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Завдання дослідження

Метою дослідження було експериментальне обґрунтування ефективності застосування програми реабілітаційних заходів, яка включає комплекс спеціальних фізичних вправ, серед гандболістів високої кваліфікації у підготовчому періоді річного циклу підготовки для зниження ознаків хронічної перенапруги.
Виходячи з мети дослідження, в роботі були поставлені наступні завдання:

1. Провести аналіз сучасного стану проблеми відносно існуючих засобів фізичної терапії для спортсменів високої кваліфікації.

2. Вивчити особливості зміни у рамках підготовчого періоду річного циклу підготовки фізичного стану гандболістів, серед яких використовувалася традиційна програма фізичної реабілітації.

3.  Вивчити особливості зміни у підготовчому періоді річного циклу підготовки фізичного стану гандболістів, серед яких використовувалася експериментальна програма реабілітаційних заходів із додатковим застосуванням комплексів спеціальних фізичних вправ.

4. Дати оцінку ефективності використання засобів фізіотерапії для зниження ступеню хронічної перенапруги серед гандболістів високої кваліфікації.

2.2  Методи дослідження

Для практичної реалізації поставленої мети і завдань дослідження нами використані наступні методи дослідження:

1. Аналіз літературних джерел.

2. Метод визначення рівня функціональної підготовленості за допомогою комп’ютерної програми «ШВСМ»

3. Тестування спеціальної фізичної підготовленості.

4. Методи математичної статистики.

2.2.1 Метод визначення рівня функціональної підготовленості за допомогою комп’ютерної програми «ШВСМ»

У дослідженні для визначення рівня загальної фізичної підготовленості обстежених осіб використовувалася комп'ютерна програма «ШВСМ» (автори – професор Маліков М.В., професор Богдановська Н.В.).
Відповідно до алгоритму обстеження у випробовуваного реєструються основні антропометричні параметри (довжина тіла – ДТ, см та маса тіла – 
МТ, кг), а також величини частоти серцевих скорочень після виконання першого (ЧСС1, уд·хв-1) і другого (ЧСС2, уд·хв-1) навантажень субмаксимального тесту PWC170. 
Відповідно до даного тесту обстежуваний виконував на велоергометрі дві 5-и хвилинні навантаження різної потужності з 3-х хвилинним інтервалом відпочинку між ними. У останніх 30 секунд кожному з навантажень у випробовуваного реєструвалася величина ЧСС (ЧСС1 і ЧСС2), значення якого перераховувалося в кількість ударів за хвилину шляхом множення отриманого за 30 секунд результату на 2. Потужність першого і другого навантажень (N1 і N2) у ватах задавалася програмою автоматично після введення в її активне вікно значень ДТ, МТ і віку обстежуваного. Крім перерахованих показників в активне вікно програми вводилися величини ЧСС після виконання першого і другого навантажень. 

Після введення перерахованих показників в активне вікно 1-го блоку програми «ШВСМ» проводиться автоматичний розрахунок кількісних значень наступних показників: загальній фізичній працездатності (аPWC170, кгм·хв-1 і вPWC170, кгм·хв-1·кг-1), аеробній продуктивності (аМСК, л·хв-1, вМСК, мл·хв-1·кг-1), алактатної і лактатної (АЛАКп, вт·кг-1 і ЛАКп, вт·кг-1) потужності і ємності (АЛАКє, % і ЛАКє, %), порогу анаеробного обміну (ПАНО, у % від значень МСК) і частоти серцевих скорочень на рівні ПАНО (ЧССпано, уд·хв-1). В результаті цього кожен параметр функціональної підготовленості обстежуваного оцінюється як один з наступних функціональних класів: «низький», «нижче середнього», «середній», «вище середнього», «високий».
Розрахунок абсолютного значення аеробної потужності (аPWC170) і відносного значення аеробної потужності (вPWC170), абсолютної величини аеробної ємності (аМСК) і відносної величини аеробної ємкості (вМСК) проводився за загальноприйнятими формулами. 
Величина абсолютного значення аеробної потужності 
(аPWC170, кгм·хв-1) розраховувалася за формулою:
аPWC170 = {N1+( N2 - N1) • (170 – ЧСС1) / (ЧСС2 – ЧСС1)} • 6,12       
де аPWC170 – абсолютне значення аеробної потужності, кгм·хв-1; 
N1 – потужність першого навантаження на велоергометрі, Вт; N2 – потужність другого навантаження на велоергометрі, Вт; N2 = N1 + 0,75 ( N1 (для спортсменів, незалежно від статі; ЧСС1 – величина частоти серцевих скорочень після першого навантаження уд/хв); ЧСС2  – величина частоти серцевих скорочень після другого навантаження, уд/хв.
Величина відносного значення аеробної потужності 
(вPWC170, кгм·хв-1·кг-1) розраховувалася за формулою: 
вPWC170 = аPWC170 / МТ                                                                         
де вPWC170 – відносне значення аеробної потужності, кгм·хв-1·кг-1; аPWC170 – абсолютне значення аеробної потужності, кгм·хв-1; 
МТ – маса тіла, кг
Шкала оцінки:
· високий - > 26;
· вище середнього –22,51 - 26;
· середній – 15,50 – 22,50;
· нижче середнього – 12 – 15,49;
· низький – менше 12. 
Величина абсолютного значення аеробної ємності (аМСК, л·хв-1) розраховувалася за формулою:
аМСК = 2,2 • аPWC170+1070                                                                   
де аМСК – абсолютна величина аеробної ємності, л·хв-1; 
аPWC170 – абсолютне значення аеробної потужності, кгм/хв.
Величина відносного значення аеробної ємності 
(вМСК, мл·хв-1·кг-1) розраховувалася за формулою:
вМСК = аМСК / МТ                                                                              
де вМСК – відносна величина аеробної ємності, мл·хв-1·кг-1; аМСК – абсолютна величина аеробної ємності, л·хв-1; МТ – маса тіла, кг.
Шкала оцінки:
· високий - > 65;
· вище середнього – 63 - 65;
· середній – 50 – 62,99;
· нижче середнього – 45 – 49,99;
· низький – менше 45. 
Розрахунок показників алактатної і лактатної (АЛАКп і ЛАКп) потужності і ємності (АЛАКє і ЛАКє), порогу анаеробного обміну (ПАНО) і частоти серцевих скорочень на рівні ПАНО (ЧССпано) проводився за формулами, які були розроблені авторами програми.

Величина алактатної анаеробної потужності (АЛАКп, вт·кг-1) розраховувалася за формулою:
АЛАКп = ((1,98 + 1,63) • {N1+(N2 - N1) •(180-ЧСС1)/ (ЧСС2 – ЧСС1)}1,017 + (0,018 • М)+(0,008 • ДТ) – (0,005 • В)) / МТ                                       
де АЛАКп – алактатна анаеробна потужність, вт·кг-1; N1 – потужність першого навантаження на велоергометрі, Вт; N2 – потужність другого навантаження на велоергометрі, Вт; N2 = N1 + 0,75 ( N1; ЧСС1 – величина частоти серцевих скорочень після першого навантаження уд·хв-1); ЧСС2  – величина частоти серцевих скорочень після другого навантаження, уд·хв-1; МТ – маса тіла, кг; ДТ – довжина тіла, см; В – вік, років.
Шкала оцінки:
· високий - > 7,91;
· вище середнього – 6,84 – 7,91;
· середній – 4,67 – 6,83;
· нижче середнього – 3,59 – 4,66;
· низький – менше 3,39. 
Величина алактатної анаеробної ємності (АЛАКє, умовні одиниці, у.е.) розраховувалася за формулою:
АЛАКє = 0,73 + 5,84 • АЛАКп0,993 + 0,0009 • Мт+ 0,0007 • ДТ – 
 – 0,00032 • В                                                                                            
де АЛАКє – величина алактатної анаеробної ємності, у.е.; АЛАКп – алактатна анаеробна потужність, вт·кг-1; МТ– маса тіла, кг; ДТ – довжина тіла, см; В – вік, років.
Шкала оцінки:
· високий - > 43,50;
· вище середнього – 40,01 – 43,50;
· середній – 33 - 40;
· нижче середнього – 29,50 – 32,99;
· низький – менше 29,50. 
Величина лактатної анаеробної потужності (ЛАКп, вт·кг-1) розраховувалася за формулою:
ЛАКп = (1,87 + 1,56 • {(N1 + (N2 – N1) • (160 – ЧСС1) / (ЧСС2 - ЧСС1))}1,015 + 0,011 • МТ + 0,0069 • ДТ – 0,0035 • В) / МТ                          
де ЛАКп – величина лактатної анаеробної потужності, вт·кг-1; 
N1 – потужність першого навантаження на велоергометрі, Вт; 
N2 – потужність другого навантаження на велоергометрі, Вт; 
N2 = N1 + 0,75 • N1 (для спортсменів, незалежно від статі); 
ЧСС1 – величина частоти серцевих скорочень після першого навантаження уд·хв-1); ЧСС2  – величина частоти серцевих скорочень після другого навантаження, уд·хв-1; МТ– маса тіла, кг; ДТ – довжина тіла, см; В – вік, років.
Шкала оцінки:
· високий - > 6,09;
· вище середнього – 5,18 – 6,09;
· середній – 3,33 – 5,17;
· нижче середнього – 2,41 – 3,32;
· низький – менше 2,41. 
Величина лактатної анаеробної ємності (ЛАКє, у.е.) розраховувалася за формулою:
ЛАКє = 0,91 + 5,87 • ЛАКп0,987 + 0,0008 • МТ+ 0,00011 • ДТ – 

– 0,00054 • В                                                                                             

де ЛАКє – величина лактатної анаеробної ємності, у.е.; ЛАКп – лактатна анаеробна потужність, вт·кг-1; МТ– маса тіла, кг; ДТ – довжина тіла, см; в – вік, років.

Шкала оцінки:
· високий - > 40;
· вище середнього – 35,01 - 40;
· середній – 25 - 35;
· нижче середнього – 20 – 24,99;
· низький – менше 20. 
Величина частоти серцевих скорочень на рівні ПАНО розраховувалася за формулою: 
ЧССпано = вМСК1,014 + ЛАКє 1,012 + ПАНОр                                       
де ЧССпано – величина частоти серцевих скорочень на рівні ПАНО, уд·хв-1; вМСК – відносна величина аеробної ємності, мл·хв-1·кг-1; 
ЛАКє – величина лактатної анаеробної ємності, у.е.; ПАНОр – реальна величина порогу анаеробного обміну,  % від аМСК. 
Шкала оцінки:
· високий - > 173;
· вище середнього – 166 - 173;
· середній – 150 - 165;
· нижче середнього – 142 - 149;
· низький – менше 142. 
Величина загальної метаболічної ємності (ЗМЄ) розраховувалася за формулою:
ЗМЄ = ПАНОр + вМСК + АЛАКє + ЛАКє                                       
де ОМІ – загальна метаболічна ємність, у.е.; ПАНОр – реальна величина порогу анаеробного обміну, % від аМСК; вМСК – відносна величина аеробної ємності, мл·хв-1·кг-1; АЛАКє – величина алактатної анаеробної ємності, у.е.; ЛАКє – величина лактатної анаеробної ємності, у.е.

Інтегральний аналіз всіх отриманих результатів проводився з використанням модифікованої бальної методики ГЦОЛІФК. 
Рівень функціональної підготовленості (РФП, бали) розраховувався як сумарний показник бальної оцінки по кожному з параметрів, ділений на загальну кількість показників (у нашому випадку їх 9). 
РФП = {оцінка за вPWC170 (бали) + оцінка за аМСК (бали) + 
оцінка за АЛАКп (бали) + оцінка за АЛАКє (бали) + оцінка за ЛАКп (бали) + оцінка за ЛАКє (бали) + оцінка за ПАНОр (бали) + оцінка за ЧССпано (бали) + оцінка за ЗМЄ (бали)} / 9                                                           
Отримані кількісні значення рівня функціональної підготовленості (РФП) форматуються на наступні функціональні рівні:
· РФП<=33,1 балів. Рівень функціональної підготовленості «низький»;
· РФП<=49,6. Рівень функціональної підготовленості «нижче середнього»;
· РФП<=66,1. Рівень функціональної підготовленості «середній»;
· РФП<=82,6. Рівень функціональної підготовленості «вище середнього»;
· РФП>82,6. Рівень функціональної підготовленості «високий». 
2.2.2 Тестування спеціальної фізичної підготовленості

Для оцінки спеціальної фізичної підготовленості гандболістів, які прийняли участь у дослідженні використовували наступні тести: 

· ведення м’яча на дистанції 30 м. Оцінюється час виконання в секундах. Норма 5,4-5,5с.

· кидки на влучність с 9 метрів (12 кидків). Реєструється кількість влучень. Норма 8-9.

· виконання 20 передач в парі. Оцінюється час виконання. Норма 
17-17,5 с.

· обвідка на дистанції 30 м правої рукою. Оцінюється час виконання. Норма 6,5-7 с.

· обвідка на дистанції 30 м лівою рукою. Оцінюється час виконання. Норма 7-7,5 с.

2.2.3 Методи математичної статистики

Усі отримані в роботі експериментальні дані були оброблені за допомогою статистичного пакету Microsoft Excell з розрахунком наступних показників: середнє арифметичне (М); помилка середньої арифметичною (м); критерій достовірності Стьюдента (t).
2.3 Організація дослідження

Відповідно до мети і завдань дослідження нами з вересня 2017 року по червень 2019 року, було проведено обстеження 15 гандболістів високої кваліфікації (суперліга чемпіонату України з гандболу) у віці 
20-24 років, які представляють команду ЗТР (м. Запоріжжя).
Дослідження проводилося у 2 етапі: перший етап – підготовчий період сезону 2017/2018 рр.; другий етап – підготовчий період сезону 2018/2019 рр.

З метою зниження ознаків хронічної перенапруги в рамках сезону 2017/2018 рр. використовували традиційну програму реабілітаційних заходів, а саме масаж, гідромасаж і самомасаж, теплові процедури (лазня з елементами аромотерапії (хвої і евкаліпта).

У сезоні 2018/2019 рр. додатково використовували засоби фізичної терапії, а саме спеціальні комплекси фізичних вправ для релаксації м’язового тонусу та оптимізації функціонального стану кардіореспираторної системи організму спортсменів.

Використовували наступні комплекси.

1. Комплекс для розслаблення мязів шиї.

· нахиліть голову вперед таким чином, ніби ви намагаєтеся дотягнутися до грудей підборіддям; 

· правою рукою обхопіть голову так, щоб дотягнутися пальцями до кінчика лівого вуха і починайте нахиляти голову вправо (без ривків);

· заведіть обидві руки за голову і схрестіть пальці на шиї, м'яко нахиліть голову вперед і обережно без ривків натискаємо на шию, намагаючись дотягтися до грудей підборіддям.

2. Комплекс для розвитку гнучкості плечей.

· витягніть руки вздовж тулуба. Плечі піднімаються, і руки відводяться назад і повертаються в початкове положення. Потім таке ж вправу тільки плечі відводяться вперед. Повторіть не менше 5 разів; 

· складіть пальці рук в замок і потягніться вгору, в сторони, вниз.

3. Комплекс для розвитку гнучкості торса і колін.

· нахили вперед, вправо, вліво Положення ноги нарізно. Коліна злегка зігнуті, носки нарізно під кутом 45. Повільно зігнутися в талії в напрямку правого коліна, потім перейти до лівого і дотик руками статі перед собою. Тримати спину прямо. Згинатися до появи напруги в біцепсі стегна. Утримувати 15 секунд в кожному положенні. Повторити не менше 5 разів;

· нахил вперед (схрестивши ноги). У положенні стоячи схрестіть ноги, права нога перед лівої. Коліна злегка зігнуті. Згинайтеся повільно, ковзаючи руками до гомілковостопного суглоба ззаду стоїть ноги. Поміняйте ноги і повторіть розтягування. Утримувати 15 секунд. Повторити не менше 5 разів; 

· випади вліво і вправо. Положення ноги нарізно. Злегка подати корпус вперед, повільно зробити випад вліво. Тримати спину прямо, носки нарізно під кутом 45. Не допускайте зсуву лівого коліна за межі лівої ступні, по вертикалі. Ступня правої ноги дивиться вгору. Утримувати 15 секунд. Поміняти ногу. Повторити не менше 5 разів.

4. Комплекс для укріплення м’язового корсету

1. Гіперекстензія - вправа для розвитку м'язів спини, згиначів стегна і сідничних м'язів. В результаті виконання таких вправ істотно знижується ризик травми хребта і підвищується загальна витривалість.

2. Станова тяга. Виконувати станову тягу для зміцнення спини під керівництвом тренера.

3. Тяга гантелі в нахилі. Вправа розробляє найширші м'язи спини, весь верхній відділ спини, а також задіє біцепси і передпліччя.

4. Підтягування. 
5. Комплекси вправ з елементами його

· Бхуджангасана (змія) - вправа для зміцнення м'язів спини, розтяжки хребта. Лягайте на живіт, долонями впираєтеся в підлогу біля грудей і повільно піднімаєте торс вгору, прогинаючись якомога сильніше. Піднімайтеся не стільки за рахунок рук, як за рахунок роботи спини.
· Халасана (плуг) - вправа для зміцнення м'язів спини, розтяжки хребта. Лежачи на спині спочатку піднімаєте ноги вертикально вгору, потім продовжуєте закидати їх назад, намагаючись дістати носками до статі. Дана вправа можна виконувати при міжхребцевих грижах та інших серйозних захворюваннях спини. Перераховані вище фізичні вправи для зміцнення м'язів спини, розтяжки хребта, також корисні для всього організму. Завдяки зміцнілим м'язам, поліпшується кровообіг, і, тим самим, відновлюється живлення всіх внутрішніх органів і тканин.

3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Відомо, що підготовчий період річного макроциклу характеризується дуже великими обсягами фізичних навантажень високої інтенсивності, причому як аеробного так й анаеробного характеру.  
Доведено також, що за відносною інтенсивністю фізичних навантажень підготовчий період може переважати й змагальний період річного циклу підготовки.

На думку багатьох фахівців у галузі спорту вищих досягнень фізичні навантаження підготовчого періоду можуть бути факторами виникнення у спортсменів ознаків хронічної перенапруги.

У зв’язку з вищевикладеним нами було проведено порівняльний аналіз динаміки показників функціональної та спеціальної фізичної підготовленості гандболістів високої кваліфікації у підготовчому періоді різних сезонів (2017/2018 рр. та 2018/2019 рр.). Відмінність полягала в тому, що у сезоні 2017/2018 рр. серед спортсменів у підготовчому періоді використовували традиційні засоби реабілітації, а в сезоні 2018/2019 рр.  у традиційну програму були включені додаткові засоби фізичної терапії.
Результати тестування гандболістів у сезоні 2017/2018 рр. свідчили про наступне.
Як видно з таблиці 3.1 на початку підготовчого періоду у вказаних спортсменів спостерігалися середні величини їх фізичної роботоздатності (1329,45±36,51 кгм•хв-1 за абсолютними значеннями PWC170 та 18,58±0,92 кгм•хв-1•кг-1 за відносними значеннями даного показника) та максимального споживання кисню (відповідно 4,41±0,19 л•хв-1 за абсолютними значеннями МСК та 61,12±1,17 мл•хв-1•кг-1 за відносними значеннями МСК).

Отримані результати співпадали з матеріалами досліджень інших фахівців відносно зниженого рівня аеробної потужності та ємності спортсменів різної спеціалізації на начальному етапі підготовки до змагального сезону.

Таблиця 3.1
Показники функціональної підготовленості гандболістів 20-24 років на початку підготовчого періоду річного макроциклу (
[image: image1.wmf]x

± S)
	Показники
	Значення

	aPWC170, кгм•хв-1
	1329,45±36,51 середній

	вPWC170, кгм•хв-1•кг-1
	18,58±0,92 середній

	аМСК, л•хв-1
	4,41±0,19 середній

	вМСК, мл•хв-1•кг-1
	61,12±1,17 середній

	АЛАКп, Вт•кг-1
	5,33±0,24 середній

	АЛАКє, %
	37,84±1,31 середній

	ЛАКп, Вт•кг-1
	4,75±0,14 середній

	ЛАКє, %
	34,25±0,61 середній

	ПАНО, % від МСК
	60,18±1,41 середній

	ЧССпано, уд•хв-1
	159,34±3,38 середній

	РФП, бали
	57,79±1,45 середній


Середніми виявилися на початку підготовчого періоду також показники спеціальної фізичної підготовленості гандболістів (табл. 3.2).

Таблиця 3.2
Показники спеціальної фізично підготовленості гандболістів 20-24 років на початку підготовчого періоду річного макроциклу (
[image: image2.wmf]x

± S)
	Тести
	Значення

	Ведення м’яча на дистанції 30 м, с
	5,51±0,09 середній

	Кидки м’яча на влучність с 9 метрів (12 кидків), к-ть влучень 
	8,51±0,94 середній

	Виконання 20 передач в парі, с
	18,09±0,57 середній

	Обвідка на дистанції 30 м (правою рукою), с
	7,12±0,45 середній

	Обвідка на дистанції 30 м (лівою рукою), с
	7,51±0,32 середній


На даному етапі спортсмени виконували ведення м’яча на дистанції 30 м за 5,51±0,09 с, влучність кидків з 9 метрів складала  8,51±0,94 разів 
з 12 можливих, виконували 20 передач в парі за 18,09±0,57 с, а на обвідку правою рукою на дистанції 30 метрів спортсмени витрачали 7,12±0,45 с, а лівою рукою – 7,51±0,32 с.

Аналіз результатів заключного тестування, проведеного наприкінці підготовчого періоду, дозволив встановити наступне.

До завершення періоду підготовки у гандболістів спостерігалося достовірне покращення рівня їх фізичної роботоздатності (на 7,47±1,28 % за aPWC170 та на 12,97±1,28 % за вPWC170) та аеробних можливостей (на 7,71±0,83 % за аМСК та на 3,65±0,91 % за вМСК) (табл. 3.3).
Таблиця 3.3
Показники функціональної підготовленості гандболістів 20-24 років на початку та наприкінці підготовчого періоду річного макроциклу (
[image: image3.wmf]x

± S)
	Показники
	Початок
	Завершення
	% змін

	aPWC170, кгм•хв-1
	1329,45±36,51 середній
	1428,74±29,46*

середній
	7,47±1,28

	вPWC170, кгм•хв-1•кг-1
	18,58±0,92 середній
	20,99±0,74*

середній
	12,97±1,28

	аМСК, л•хв-1
	4,41±0,11 

середній
	4,75±0,11*

середній
	7,71±0,83

	вМСК, мл•хв-1•кг-1
	61,12±0,62 середній
	63,39±0,77*

середній
	3,65±0,91

	АЛАКп, Вт•кг-1
	5,33±0,24 

середній
	5,45±0,28 

середній
	2,25±0,37

	АЛАКє, %
	37,84±1,31 середній
	39,91±1,44 середній
	5,47±0,99

	ЛАКп, Вт•кг-1
	4,75±0,14 

середній
	4,81±0,16

середній
	1,26±0,28

	ЛАКє, %
	34,25±0,61 середній
	37,21±0,58 

середній
	8,64±1,12

	ПАНО, % від МСК
	60,18±1,41 середній
	61,83±1,49 

середній
	2,74±0,71

	ЧССпано, уд•хв-1
	159,34±3,38 середній
	161,34±3,42 

середній
	1,26±0,88

	РФП, бали
	57,79±1,45 середній
	59,16±1,58 середній
	2,37±0,42


Примітка: p<0,05 в порівнянні з початком підготовчого періоду.

Достовірних змін інших показників функціональної підготовленості спортсменів не спостерігалося: величини алактатної та лактатної потужності зростали відповідно на 2,25±0,37% та 1,26±0,28%, алактатної та лактатної ємності на 5,47±0,99% та 8,64±1,12%, ПАНО на 2,74±0,71%, ЧССпано – на 1,26±0,88%, а загального рівня функціональної підготовленості лише на 2,37±0,42%.
Отримані дані свідчили у цілому про покращення функціональної підготовленості обстежених спортсменів до завершення підготовчого періоду, що є однією з головних завдань цього етапу підготовки до змагального сезону.

Разом з цим, аналіз динаміки показників спеціальної фізичної підготовленості дозволив говорити тільки про тенденцію до їх покращення у зв’язку з відсутністю достовірних змін вказаних показників (табл. 3.4).

Таблиця 3.4
Показники спеціальної фізично підготовленості гандболістів 20-24 років на початку та наприкінці підготовчого періоду річного макроциклу (
[image: image4.wmf]x

± S)
	Тести
	Початок
	Завершення
	% змін

	Ведення м’яча на дистанції 30 м, с
	5,51±0,09 середній
	5,38±0,09

середній
	-2,04±0,38

	Кидки м’яча на влучність с 9 метрів (12 кидків), к-ть влучень 
	8,51±0,94 середній
	8,69±0,45

середній
	2,55±0,39

	Виконання 20 передач в парі, с
	18,09±0,57 середній
	17,59±0,31

середній
	-2,63±0,57

	Обвідка на дистанції 30 м (правою рукою), с
	7,12±0,45 середній
	6,88±0,47

середній
	-3,16±0,42

	Обвідка на дистанції 30 м (лівою рукою), с
	7,51±0,32 середній
	7,27±0,24

середній
	-3,05±0,48


Нами було зареєстровано тенденцію до покращення результатів в тесті «Ведення м’яча на дистанції 30 м» на 2,04±0,38 %, в тесті «Кидки м’яча на влучність с 9 метрів» на 2,55±0,39 %, в тесті «Виконання 20 передач в парі» на 2,63±0,57 %, а в спеціальних тестах «Обвідка на дистанції 30 м» правою та лівою рукою відповідно на 3,16±0,42 % та 3,05±0,48 %.

Аналіз отриманих даних дозволив говорити про те, що достовірне покращення рівня фізичної роботоздатності та величин максимального споживання кисню обстежених гандболістів до завершення підготовчого періоду не супроводжувалися аналогічним покращенням їх спеціальної фізичної підготовленості.

На нашу думку, це може бути наслідком недостатньої ефективності програми реабілітаційних заходів серед спортсменів, що призводить до появи ознак хронічної перенапруги к завершенню підготовчого періоду.

У зв’язку з цим, на цьому фоні спортсмені не можуть реалізувати свій потенціал, що відображається у відсутності позитивної динаміки більшості показників їх функціональної та спеціальної фізичної підготовленості.

Аналіз результатів експериментального дослідження гандболістів в сезоні 2018/2019 років, в рамках підготовчого періоду якого використовувалися додаткові засобі фізіотерапії дозволив констатувати наступне.

В таблиці 3.5 наведено результати первинного тестування спортсменів на початку підготовчого періоду. 
Як видно з результатів на цьому етапі експерименту для спортсменів були характерні, як й у попередньому сезоні, переважно середні величини показників їх функціональної підготовленості. 

Так, на початку підготовчого періоду величини загальної фізичної роботоздатності складали відповідно 1317,19±35,44 кгм•хв-1 та 18,49±0,84 кгм•хв-1•кг-1, аеробної продуктивності – відповідно 4,35±0,17 л•хв-1 та 60,37±1,08 мл•хв-1•кг-1, алактатної потужності та ємності відповідно 5,33±0,24 Вт•кг-1 та 37,84±1,31 %, лактатної потужності та ємності – 4,75±0,14 Вт•кг-1 та 34,25±0,61%, ПАНО та ЧССпано відповідно 60,18±1,41 % й 159,34±3,38 уд•хв-1. 
Загальний рівень функціональної підготовленості обстежених спортсменів на початку дослідження складав 57,79±1,45 балів та відповідав середньому функціональному класу за цим показником. Важливо відзначити, що практично усі вказані показники відповідали величинам, які забезпечують оптимальну діяльність в обраному виді спорту (гандбол). 

Таблиця 3.5
Показники функціональної підготовленості гандболістів 20-24 років на початку підготовчого періоду річного макроциклу (
[image: image5.wmf]x

± S)
	Показники
	Значення

	aPWC170, кгм•хв-1
	1317,19±35,44 середній

	вPWC170, кгм•хв-1•кг-1
	18,49±0,84 середній

	аМСК, л•хв-1
	4,35±0,17 середній

	вМСК, мл•хв-1•кг-1
	60,37±1,08 середній

	АЛАКп, Вт•кг-1
	5,33±0,24 середній

	АЛАКє, %
	37,84±1,31 середній

	ЛАКп, Вт•кг-1
	4,75±0,14 середній

	ЛАКє, %
	34,25±0,61 середній

	ПАНО, % від МСК
	60,18±1,41 середній

	ЧССпано, уд•хв-1
	159,34±3,38 середній

	РФП, бали
	57,79±1,45 середній


Аналіз вихідних значень показників спеціальної фізичної підготовленості обстежених гандболістів також дозволив констатувати, що на початку підготовчого періоду для них були характерні середні величини цих параметрів (табл. 3.6). 

Показано, що на початку підготовки до змагального сезону гандболісти долали 30 м з веденням м’яча за 5,48±0,09 с, виконували 8,59±0,87 влучних кидків по воротах з 12 можливих, виконували 20 передач в парі за 17,94±0,55 с, виконували обвідку правою рукою на дистанції 30 м за 7,06±0,34 с, а аналогічну обвідку лівою рукою за 7,45±0,29 с. 
Слід зазначити, що результати тестування спеціальної фізичної підготовленості обстежених гандболістів практично повністю співпадали з результатами аналогічного тестування, яке було проведено у підготовчому періоді сезону 2017/2018 рр. 

Таблиця 3.6
Показники спеціальної фізично підготовленості гандболістів 20-24 років на початку підготовчого періоду річного макроциклу (
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± S)
	Тести
	Значення

	Ведення м’яча на дистанції 30 м, с
	5,48±0,09 середній

	Кидки м’яча на влучність с 9 метрів (12 кидків), к-ть влучень 
	8,59±0,87 середній

	Виконання 20 передач в парі, с
	17,94±0,55 середній

	Обвідка на дистанції 30 м (правою рукою), с
	7,06±0,34 середній

	Обвідка на дистанції 30 м (лівою рукою), с
	7,45±0,29 середній


Як ми й очікували найбільш вираженими були позитивні зміни різних видів підготовленості гандболістів команди «ЗТР» до завершення підготовчого періоду річного макроциклу. 

Так, наприкінці підготовки до змагального сезону практично усі показники функціональної підготовленості обстежених спортсменів були достовірно кращі в порівнянні з величинами цих показників на початку підготовчого періоду річного циклу підготовки (табл. 3.7).

Так, для них було характерно достовірне покращення рівня фізичної роботоздатності (на 12,71 %), аеробних можливостей (на 10,85 %) та, особливо показників їх аеробних та змішаних (аеробно-анаеобних) можливостей. Достовірне покращення величин алактатної та лактатної потужності складало відповідно 21,39 % та 36,42 %, а алактатної та лактатної ємності – відповідно 34,73 % та 30,19 %. 

У цілому рівень загальної функціональної підготовленості гандболістів к завершенню підготовчого періоду зріс на 25,25 %, складав 72,38±1,29 балів та розглядався вже як вище середнього, що можна розглядати як важливий фактор ефективності програми тренувальних занять у підготовчому періоді річного макроциклу.

Таблиця 3.7
Показники функціональної підготовленості гандболістів 20-24 років на початку та наприкінці підготовчого періоду річного макроциклу (
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± S)
	Показники
	Початок
	Завершення
	% змін

	aPWC170, кгм•хв-1
	1317,19±35,44 середній
	1459,81±22,35

середній
	10,83±0,77

	вPWC170, кгм•хв-1•кг-1
	18,49±0,84 середній
	20,84±0,59*

середній
	12,71±1,02

	аМСК, л•хв-1
	4,35±0,17 

середній
	4,69±0,15

середній
	7,82±0,79

	вМСК, мл•хв-1•кг-1
	60,37±1,08 середній
	66,92±0,83*

середній
	10,85±0,91

	АЛАКп, Вт•кг-1
	5,33±0,24 

середній
	6,47±0,17*

середній
	21,39±1,14

	АЛАКє, %
	37,84±1,31 середній
	50,98±1,34*

вище середнього
	34,73±2,71

	ЛАКп, Вт•кг-1
	4,75±0,14 

середній
	6,48±0,17*

вище середнього
	36,42±2,88

	ЛАКє, %
	34,25±0,61 середній
	44,59±0,48*

вище середнього
	30,19±2,07

	ПАНО, % від МСК
	60,18±1,41 середній
	62,35±1,07

середній
	3,61±0,81

	ЧССпано, уд•хв-1
	159,34±3,38 середній
	164,91±2,84

середній
	3,50±0,55

	РФП, бали
	57,79±1,45 середній
	72,38±1,29*

вище середнього
	25,25±1,17


Примітка: p<0,05 в порівнянні з початком підготовчого періоду.

Також дуже суттєвими були позитивні зміни показників спеціальної фізичної підготовленості (табл. 3.8). 

К завершенню періоду підготовки до змагального сезону для обстежених гандболістів було характерне достовірне покращення результатів ведення м’яча на дистанції 30 м (на 5,29 %), кидків м’яча на влучність з 9 метрів (на 15,37 %), часу виконання 20 передач в парі (на 6,80 %), а також результатів в таких тестах як «Обвідка на дистанції 30 м (правою рукою» та «Обвідка на дистанції 30 м (лівою рукою)» – відповідно на 5,95 % та 5,64 %.

Таблиця 3.8
Показники спеціальної фізично підготовленості гандболістів 20-24 років на початку та наприкінці підготовчого періоду річного макроциклу (
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± S)
	Тести
	Початок
	Завершення
	% змін

	Ведення м’яча на дистанції 30 м, с
	5,48±0,09 

середній
	5,19±0,07*

вище середнього
	-5,29±0,47

	Кидки м’яча на влучність с 9 метрів (12 кидків), 

к-ть влучень 
	8,59±0,87 

середній
	9,91±0,34*

вище середнього
	5,37±0,33

	Виконання 20 передач 

в парі, с
	17,94±0,55 

середній
	16,72±0,33*

вище середнього
	-6,80±0,61

	Обвідка на дистанції 30 м (правою рукою), с
	7,06±0,34 

середній
	6,64±0,42

середній
	-5,95±0,44

	Обвідка на дистанції 30 м (лівою рукою), с
	7,45±0,29 

середній
	7,03±0,21

середній
	-5,64±0,39


Примітка: p<0,05 в порівнянні з початком підготовчого періоду.

У цілому результати проведеного дослідження свідчили про високу ефективність запропонованої програми реабілітаційних заходів для гандболістів команди ЗТР, використання якої у тренувальному процесі спортсменів сприяло суттєвому покращенню практично усіх показників їх спеціальної фізичної та функціональної підготовленості.

Вагомим підтвердженням даному висновку були результати порівняльного аналізу величин відносних змін показників загального функціонального стану гандболістів к завершенню підготовчих періодів різних сезонів – 2017/2018 рр. та 2018/2019 рр.

Як видно з таблиці 3.9 використання запропонованої нами програми реабілітаційних заходів сприяло достовірно більш кращим змінам показників функціональної підготовленості гандболістів.

Виявилося, що темпі покращення алактатної потужності та ємності у сезоні 2018/2019 рр. були кращими на 19% та 30%, лактатної потужності та ємності – відповідно на 35% та 22%, а загального рівня функціональної підготовленості обстежених спортсменів майже на 23%.
Отримані дані свідчили про своєрідне зниження хронічної перенапруги організму спортсменів, що відображалося в оптимальному формуванні рівня їх функціональної підготовленості.

Таблиця 3.9
Зміни показників функціональної підготовленості гандболістів 
20-24 років к завершенню підготовчого періоду різних сезонів (у % від вихідних значень)

	Показники
	2017/2018 рр.
	2018/2019 рр.

	aPWC170, кгм•хв-1
	7,47±1,28
	10,83±0,77*

	вPWC170, кгм•хв-1•кг-1
	12,97±1,28
	12,71±1,02

	аМСК, л•хв-1
	7,71±0,83
	7,82±0,79

	вМСК, мл•хв-1•кг-1
	3,65±0,91
	10,85±0,91**

	АЛАКп, Вт•кг-1
	2,25±0,37
	21,39±1,14***

	АЛАКє, %
	5,47±0,99
	34,73±2,71***

	ЛАКп, Вт•кг-1
	1,26±0,28
	36,42±2,88***

	ЛАКє, %
	8,64±1,12
	30,19±2,07***

	ПАНО, % від МСК
	2,74±0,71
	3,61±0,81

	ЧССпано, уд•хв-1
	1,26±0,88
	3,50±0,55*

	РФП, бали
	2,37±0,42
	25,25±1,17***


Примітка: ** – p<0,01; *** – p<0,001 в порівнянні з сезоном 
2017/2018 рр. 
Порівняльний аналіз відносних змін показників спеціальної фізичної підготовленості висококваліфікованих гандболістів 20-24 років дозволив встановити наступне (табл. 3.10).

К завершенню підготовчого періоду сезону 2018/2019 рр. у обстежених спортсменів реєструвалися достовірно більш високі, в порівнянні зі змінами у рамках підготовчого періоду сезону 2017/2018 рр., часу ведення м’яча на дистанції 30 м та влучності кидків (на 3 %), часу виконання 20 передач в парі (на 4 %), часу обвідки на дистанції 30 м правою та лівою рукою (на 2 %).

Отримані дані свідчили про безсумнівну оптимізацію спеціальної фізичної підготовленості спортсменів.

Таблиця 3.10

Зміни показників спеціальної фізичної підготовленості гандболістів 
20-24 років к завершенню підготовчого періоду різних сезонів (у % від вихідних значень)

	Тести
	2017/2018 рр.
	2018/2019 рр.

	Ведення м’яча на дистанції 30 м, с
	-2,04±0,38
	-5,29±0,47***

	Кидки м’яча на влучність с 9 метрів,

к-ть влучень
	2,55±0,39
	5,37±0,33***

	Виконання 20 передач в парі, с
	-2,63±0,57
	-6,80±0,61***

	Обвідка на дистанції 30 м (правою рукою), с
	-3,16±0,42
	-5,95±0,44**

	Обвідка на дистанції 30 м (лівою рукою), с
	-3,05±0,48
	-5,64±0,39**


Примітка: ** – p<0,01; *** – p<0,001 в порівнянні з сезоном 
2017/2018 рр. 
У цілому отримані в результаті проведеного експерименту матеріали дозволили констатувати, що застосування в навчально-тренувальному процесі гандболістів комплексної програми відновлювальних заходів 
з додатковим використанням біологічно активних речовин сприяло інтенсивнішому росту рівня їх функціональної підготовленості, більш вираженої оптимізації функціонального стану систем кровообігу та зовнішнього дихання у підготовчому періоді та підтримці оптимального рівня у змагальному періоді річного макроциклу.
ВИСНОВКИ

1. Аналіз літературних даних за темою дослідження дозволив констатувати безсумнівну актуальність питання щодо використання засобів фізичної терапії серед спортсменів різної спеціалізації з метою зниження ступеню хронічної перенапруги у період підготовки до відповідальних змагань та оптимізації їх функціональної та спеціальної фізичної підготовленості, що має велике значення для досягнення високих спортивних результатів в обраному виді спорту.
2. Використання серед гандболістів команди «ЗТР» розробленої нами програми фізичної реабілітації сприяло більш суттєвому, в порівнянні з традиційною програмою, покращенню показників їх функціональної та спеціальної підготовленості к завершенню підготовчого періоду річного макроциклу.

· к завершенню підготовчого періоду сезону 2018/2019 рр. у гандболістів відмічалися більш істотні, в порівнянні з сезоном 2017/2018 рр., темпі покращення алактатної потужності та ємності - на 19% та 30%, лактатної потужності та ємності – відповідно на 35% та 22%, а також загального рівня функціональної підготовленості - майже на 23%;

· співвідношення за темпами приросту показників спеціальної фізичної підготовленості також свідчили про перевагу у підготовчому періоді сезону 2018/2019 рр.: зареєстровано покращення часу ведення м’яча на дистанції 30 м та влучності кидків (на 3 %), часу виконання 20 передач в парі (на 4 %), часу обвідки на дистанції 30 м правою та лівою рукою (на 2 %).
3. Отримані в ході проведеного дослідження експериментальні матеріали свідчили про високу ефективність запропонованої програми реабілітаційних заходів з додатковим використанням засобів фізіотерапії для зниження ступеню хронічної перенапруги, яка сприяла суттєвому підвищенню рівня функціональної та спеціальної фізичної підготовленості спортсменів к завершенню підготовчого періоду.

4. Результати проведеного дослідження можуть бути рекомендовані для практичного впровадження в систему медико-біологічного контролю спортсменів високої кваліфікації, які спеціалізуються у гандболі, в процесі підготовки спортсменів до змагального сезону.
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