
რ. სვანიშვილი, გ. პახაბრიშვილი 

სა Iრტეძლ ინი 

მელიც იენი 

თბილისი 2008



ს)IC (უაკ) 615.8+613.72 

ს-451 

CII0LIII8LIტ47I ML)IIIIII4IL4. 

#.ყა0ი0ხ!: C.8.4MII/III/I81M)1I/ 0IM41M103, იხ0თ8C-ლ0ნ 

X4X46#MIIIII8M-/M 3XVM4ნ, 010100 M6XIIIIMICIMX IL2VM 

წიგნში განხილულია თანამედროვე სპორტული მედიცინის ის 

აქტუალური საკითხები, რომელიც ეხება სპორტსმენთა კომპლექსურ 

საექიმო გამოკვლეეებს, როგორც ორგანიზმის მოსვენების მდგომარე- 

ობაში, ისე სხვადასხვა სახის ფიზიკური დატვირთვების შესრ'ულე- 

ბასთან დაკავშირებით. გარჩეულია ფიზიკური ვარჯიშების მოქმედე- 

ბის მექანიზმები და სხვა. 

სათანადო ყურადღება აქვს დათმობილი იმ პროფილაქტიკურ 

ღონისძიებებს, რომელთა მეშვეობით ფიზიკური ვარჯიშით (სპორტუ- 

ლი წვრთნით) სისტემატურად მოვარჯიშე პირებმა უნდა ”შეინარ- 

ჩუნონ ხანგრძლივი დროის განმავლობაში, როგორც კარგი ჯანმრთე- 

ლობა, ისე მაღალი ფიზიკური მუშაობის უნარი. 

განხილულია არა რაციონალური სპორტული წვრთნით გან- 

პირობებული სპორტული პათოლოგიისა და ტრავმის დაზიანების 

მნიშვნელოვანი საკითხები. 

წიგნი გათვალისწინებულია, როგორც სახელმძღვანელო ვჯქე- 

ლა იმ სტუდენტებისა და ექიმებისათვის ვინც უმაღლეს სასწავ- 

ლებელში სწავლობს საგანს – სპორტულ მედიცინას, ან მუშაობს! 

მედიცინის ამ დარგში. წიგნს დიდი მნიშვნელობა ექნება სპორტის 

მუშაკების მედიკო-ბიოლოგიურ საკითხებში მომსადების თვალ: 

სასრისით. 

რედაქტორი: პროფესორი მგი(ტ7რგი ძლიაშა 

C გამომცემლობა „საქართველოს ხარისხის მართვის 

უნივერსიტეტი“ 
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წინასიტყვაობა 

ცნობილია, რომ მოსახლეობის სოციალურ- 

ეკონომიკური პირობების გაუმჯობესების საქმეში, მნიშ- 

ენელოვანი როლი მიენიჭება სპორტის შემდგომ განვი- 

თარების საქმეს. თანამედროვე სპორტი გულისხმობს 

ერთის მხრივ მოსახლეობის სხვადასხვა ფენების მასო- 

ბრივ გაჯანმრთელებას, ხოლო მეორეს მხრივ სპორტუ- 

ლი მიღწევების შემდგომ ამაღლებას, რაც დამახასიათე- 

ბელია ცივილური ქვეყნისათვის. 

სპორტის განვითარება გარდა ეკონომიკური ფაქ- 

ტორებისა, ბევრადაა დამოკიდებული მედიცინის მიღ- 

წევებზე, კერძოდ კი მედიცინის იმ დარგზე, რომელსაც 

სპორტული მედიცინა ეწოდება. 

სპორტული მედიცინა თანამედროვე სპორტის ერთ- 

ერთი ძირითადი საფუძველია, ვინაიდან მედიკო-ბი- 

ოლოგიური მონაცემებსე დაყრდნობით, ფაქტიურად 

ხორციელდება ფიზიკური ვარჯიშით წარმოებული წვრთ- 

ნის პროცესის მართვა. სპორტული მედიცინის გარეშე 

წარმოუდგენელია სპორტის განვითარება, ხოლო მისი 

ცოდნა აუცილებელ პირობად ითელება მედიცინისა და 

სპორტის ყველა მუშაკისთვის. 

საქართველოში ისე, როგორც ყოფილ საბჭოთა 

კავშირის სხვა რესპუბლიკებში დასაწყისში სპორტული 

მედიცინა წარმოდგენილი იყო სამედიცინო დისციპლი- 

ნის საექიმო კონტროლის სახით. შემდეგში აღნიშნული



  
  

დამკვიდრდა სპორტული მედიცინის სახელწოდებით, 

ხოლო საექიმო კონტროლი მისი ძირითადი შემადგენე- 

ლი ნაწილია. 

პირველი სახელმძღვანელო ქართულ ენაზე 

სპორტულ მედიცინაში სახელწოდებით „საექიმო ფიზ- 

კულტურა“ შედგენილი იყო პროფესორების გ. მღებრიშ- 

ვილის და ა. ზოიძის მიერ, (1956, 1962 წ.) ამ სახელმძღვ- 

ანელოში გარდა საექიმო კონტროლისა (სპორტული 

მედიცინისა) განხილულია სამკურნალო ფიზკულტურის 

საკითხებიც. აღნიშნული სახელმძღვანელოს გამოშვე- 

ბამ, მნიშვნელოვანი როლი შეასრულა საქართველოში, 

როგორც სპორტული მედიცინის ისე ფიზიკური რეაბილ- 

იტაციის განვითარების თვალსაზრისით. სპორტულ მე- 

დიცინაში საინტერესო მონოგრაფია “გაწვრთნილობის 

დიაგნოსტიკის“ სახელწოდებით გამოცემული იყო პრო- 

ფესორ ა. ზოიძის მიერ (1963 წე) 

შემდეგი სრულყოფილი სახელმძღვანელო 

საქართველოში წარმოდგენილი იყო პროფესორ რ. 

სვანიშვილის მიერ სახელწოდებით “საექიმო კონტრო- 

ლი და სამკურნალო ფიზიკური კულტურა“. (2003წ.ე) დღის 

წესრიგში დადგა დამოუკიდებელი სპორტული მედიცი- 

ნის სახელმძღვანელოს შედგენის საკითხი, რაც პროფე- 

სორ რ. სეანიშვილისა და მედიცინის მეცნიერებათა 

დოქტორის %. კახაბრიშვილის მიერ იქნა განხორციელე- 

ბული.



წიგნში განხილულია ყველა ის ძირითადი საკ- 

ითხები, რომელიც ეხება სპორტსმენთა კომპლექსურ 

საექიმო გამოკვლევასა და რეაბილიტაციას. 

წიგნი „სპორტული მედიცინა“, მნიშვნელოვან შენა- 

ძენს წარმოადგენს, როგორც მედიცინის ისე სპორტის 

მეცნიერებისა და პრაქტიკისათვის. 

გიორგი ელიავა, პროფესორი. 
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სპორტულე მელღიცინის განვითარების 

ისტორმა საქართველოში 

საქართველოში ფიზიკური ვარჯიშით, მოძრაობით 

ადამიანის გაჯანმრთელება და მკურნალობა უძველეს 

დროიდან იყო ცნობილი. აღნიშნულის შესახებ ბევრი 

რამ არის ჩაწერილი ძველ ქართულ სამედიცინო წიგნებში. 

განსაკუთრებით აღსანიშნავია გამოჩენილი ქართველი 

მკურნალის ზაზა ფანასკერტელის (XVI საუკუნე) 

„სამკურნალო წიგნი“, რომელშიც გარჩეულია უძველესი 

დროიდანვე საქართველოში მკურნალობის მიზნით გამო- 

ყენებული სამკურნალო საშუალებები და მათ შორის 

ფიზიკური ვარჯიში. წიგნში ავტორი ეხება გაკაჟებითა 

და მოძრაობით (ფიზიკური ვარჯიშებით) მკურნალობისა 

და გაჯანმრთელების საკითხებს. 

საქართველოში სპორტულმა მედიცინამ (საექიმო 

კონტროლმა) და სამკურნალო ფიზიკურმა კულტურამ 

(სფკ) ისე როგორც რუსეთსა და ბევრ სხვა ქვეყანაში 

განვითარება განიცადეს ისე, რომ ამ ორივე მიმა- 

რთულებით ერთი და იგივე სპეციალისტები აწარმოებდ- 

ნენ მუშაობას. 

უშუალოდ სპორტული მედიცინის ისტორია იწყება 

საქართველოში სპორტული საზოგადოება „შევარდენის“ 

დაარსების (1918წ.ე) დროიდან. ამ სპორტულ საზოგადოე- 

ბაში ახალგაზრდები სპორტულ ტანვარჯიშში 

ვარჯიშობდნენ თბილისის ვაჟთა გიმნაზიის (ამჟამინდე- 

8



ლი პირველი საჯარო გიმნაზიის) სპორტულ დარბაზში. 

სწორედ ამ გიმნაზიის ექიმი უნდა მივიჩნიოთ იმ პირვ- 

ელ პრაქტიკის მედიკოსად სპორტულ მედიცინაში, რომელ- 

იც სამედიცინო შემოწმებას (საექიმო კონტროლს) 

უტარებდა საზოგადოება „შევარდენის“ წევრებს მათი 

ფიზიკური ვარჯიშით მეცადინეობასთან (წვრთნასთან) 

დაკავშირებით. 

საჭიროა აღინიშნოს, რომ ზოგიერთი ქართველი 

ექიმები დაინტერესებული იყვნენ ფიზიკური ვარჯიშის 

თეორიული საკითხების შესწავლით. მაგალითად, ექიმმა 

პ. ქავთარაძემ 1910 წელს ქართულ ენაზე თარგმნა და 

გამოსცა მიულერის წიგნი „ჩემი სისტემა“. შემდეგში 

ფიზიკური აღზრდის საკითხებზე სამეცნიერო ხასიათის 

ნაშრომები გამოაქვეყნა ჟურნალ „შევარდენში“ – ექიმ- 

მა ი. ასლანიშვილმა (1920წ.) ამ შრომებში საქართველოში 

პირველად გაშუქდა, როგორც ადამიანის ორგანიზმზე 

ფიზიკური ვარჯიშის გავლენის, ისე მოვარჯიშეთა სამედ- 

იცინო შემოწმების საკითხები, რაც უდაოდ სპორტული 

მედიცინის განვითარებასთანაა დაკავშირებული. 

1910-1913 წლებში ტანვარჯიში გარდა თბილისისა, 

როგორც სავალდებულო სწავლება, შემოიღეს ქუთაისი- 

სა და ბათუმის სასწავლებლებში. უნდა ვიგულისხმოთ, 

რომ ამ სასწავლებლების ექიმები სხვა საქმიანობასთან 

ერთად საექიმო კონტროლის ხაზითაც აწარმოებდნენ 

თავიანთ მუშაობას. 

  

 



  

  

საქართველოში 1922 წლიდან დაიწყო ფიზკულტურ- 

ასა და სპორტში მოვარჯიშეთა რაოდენობის სწრაფი 

სრდა. 1924 წელს 1 იანვარს თბილისში ქალაქის ჯჯანმ- 

რთელობის დაცვის განყოფილების სისტემაში დაწესდა 

საექიმო კონტროლის (სპორტული მედიცინის) დარგში 

ორი ექიმის საშტატო ერთეული. ამ ადგილებზე სამ- 

უშაოდ მოწვეული იყვნენ ექიმები გ. მეძმარიაშვილი და 

ა. ქებულაძე. უნდა აღინიშნოს, რომ გ. მეძმარიაშვილი 

დიდი ხნის განმავლობაში სათავეში ედგა თბილისში 

საექიმო ფიზკულტურის სამსახურს, როგორც ბავშვთა 

საექიმო-ფიზკულტურის დისპანსერის მთავარი ექიმი. მან 

ბევრი რამ გააკეთა ბავშვთა საექიმო კონტროლისა 

(სპორტული მედიცინისა) და სამკურნალო ფიზკულტურის 

განვითარების საქმეში. 

19925 წელს საექიმო ფიზკულტურაში (საექიმო კონ- 

ტროლისა და სამკურნალო ფიზკულტურაში) ექიმ-ინ- 

სპექტორის თანამდებობაზე მუშაობას იწყებს პროფე- 

სორი გ. მღებრიშვილი. ამ პერიოდიდან იწყება მედიცი- 

ნის ამ დარგში გეგმიანი ორგანიზაციულ-მეთოდური და 

სამეცნიერო მუშაობა საქართველოში. 

საქართველოში სპორტული მედიცინისა და სამკურ- 

ნალო ფიზკულტურის (კინეზოთერაპია) განვითარების 

საქმეში თეალსაჩინო როლი შეასრულა, ერთის მხრივ 

1931 წელს თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო ინსტი- 

ტუტში ფიზიკური კულტურის კათედრის დაარსებამ, 

ხოლო მეორე მხრივ, 1936 წელს ბავშვთა საექიმო ტან- 
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ვარჯიშის დისპანსერის შექმნამ. არანაკლებ მნიშვნელობა 

ჰქონდა ქ. თბილისის ფიზიკური კულტურის სამეცნიე- 

რო კვლევითი ინსტიტუტის (1931წ.) ფუნქციონირებას. 1937 

წელს თბილისის ექიმთა დახელოვნების ინსტიტუტში 

საექიმო კონტროლისა და სამკურნალო ფიზკულტურის 

კათედრისა (გამგე პროფესორი ე. კუნჭულია, პროფესორი 

დ. წვერავა) და 1938 წელს საქართველოს სახელმწიფო 

ფიზკულტურის ინსტიტუტში საექიმო ფიზკულტურის 

(სპორტის მედიცინის) კათედრის დაარსებამ სპორტული 

მედიცინის განვითარებაზე გარკვეული დადებითი გავ- 

ლენა მოახდინა. მნიშვნელობა ჰქონდა თბილისის ივანე 

ჯაახიშვილის სახელობის უნივერსიტეტში ფიზკულტურ- 

ის ფაკულტეტის (1935წ.) გახსნას, რომელსაც ამ ფაკულ- 

ტეტის დეკანი გ. მღებრიშეილი ხელმძღვანელობდა. 

გარდა აღნიშნული სამეცნიერო-პედაგოგიური ცენ- 

ტრებისა, სპორტული მედიცინის და სამკურნალო ფიზ- 

კულტურის განვითარების საქმეში სათანადო წვლილი 

შეიტანეს საექიმო-ფიზკულტურის დისპანსერებმა. აღნიშ- 

ნული სამედიცინო დაწესებულებები პრაქტიკულად ანხ- 

ორციელებდნენ ფიზიკურ აღზრდასა და სპორტში ჩაბ- 

მული მთელი კონტიგენტის სამედიცინო უზრუნველყო- 

ფას. წლების განმავლობაში საქართველოში ფუნქციონ- 

ირებდნენ საექიმო ფიზკულტურის დისპანსერები: რეს- 

პუბლიკური (ა. გოგოლაშვილი, კ. არობელიძე), თბილი- 

სის #1 (%. თელია, ო. ვირუბოკი), M2 (გ. მეძმარიაშვილი, 

თ. ჟორჟოლაძე, თ. ქუთათელაძე), თბილისის რკინიგზის 
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(მ. თავდიშვილი), ქუთაისის, სოხუმის, ბათუმის, რუსთავის, 

ცხინვალის და ზუგდიდის დისპანსერები. მნიშვნელოვან 

მუშაობას ატარებდა სპორტსაზსოგადოება „დინამოს“ 

სამედიცინო სამსახური (მ. გეგეჭკორი) სადღეისოდ 

თბილისში მუშაობს სპორტული მედიცინისა და რეაბილ- 

იტაციის ცენტრი (მ. ხოფერია) და სპორტული მედიცი- 

ნის ცენტრი „ნეკო“ (ხელმძღვანელი ვ. ახალკაცი). 

საქართველოში, როგორც სპორტული მედიცინის 

(საექიმო კონტროლის) ისე სამკურნალო ფიზკულტურ- 

ის (კინეზოთერაპიის, ფიზიკური რეაბილიტაციის) განვი- 

თარების საქმეში სხვადასხვა ეტაპზე მნიშვნელოვანი 

როლი შეასრულეს რიგმა პროფესორებმა და მედიცი- 

ნის ამ დარგის ცნობილმა სპეციალისტებმა: გ. მღებრიშ- 

ვილმა, ვ. კუნჭულიამ, ა. ზოიძემ, ა. ბალუაშვილმა, რ. სვანიშ- 

ვილმა, დ. წვერავამ, შ. ნუცუბიძემ, ი. გაბაშვილმა, პ. ჯავ- 

ელიძემ, გ. მეძმარიაშვილმა, ზ. თელიამ, ო. ვირუბოვმა, კ. 

მათიაშვილმა, კ. არობელიძემ, თ. ქუთათელაძემ, თ. ჟორ- 

ჟოლაძემ, ლ. ჩიქოვანმა, მ. გეგეჭკორმა, მ. რუხაძემ, მ. 

ლორიამ, ზ. სოფრომაძემ, ნ. დემეტრაძემ და სხვ. ამ მიმა- 

რთულებით სპორტის აკადემიაში თვალსაჩინო მუშაობას 

ეწევიან პროფესორები გ. იაშვილი და ი. დოლიმე. 

საქართველოში სპორტულ მედიცინას და სამკურ- 

ნალო ფიზკულტურას საზოგადოებრივ საწყისებზე ხე- 

ლმძღვანელობას უწევს სპორტული მედიცინისა და 

სამკურნალო ფიზკულტურის ასოციაცია (პრეზიდენტი 

პროფესორი დ. წვერავა) გარდა აღნიშნულისა პრაქ- 
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ტიკულ მუშაობას სპორტულ მედიცინაში ეწევა 

დამოუკიდებელი სპორტული მედიცინის ასოციაცია (პრეზ- 

იდენტი, მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი ზ. კახაბრიშ- 

ვილი). ვიცე-პრეზიდენტებად არჩეული არიან: პროფე- 

სორები მ. რუხაძე და გ. იაშვილი, ხოლო პირველ ვიცე- 

პრეზიდენტად ვ. ახალკაცი. 

საქართველოში სპორტული მედიცინის ასოციაციას 

დაკისრებული აქვს გარდა გამაჯანსაღებელი (მასობრივი) 

და პროფესიონალური (დიდი) სპორტის განვითარებისა, 

ადამიანის (მოსახლეობის) ცხოვრების ჯანსაღი წესის 

დამკვიდრების საქმეში აქტიური მონაწილეობის მიღება, 

რაც ხანგრძლივი და ჯანმრთელი ცხოვრების საწინ- 

დარია. 

საქართველოს სპორტული მედიცინის ისტორიაში 

ერთ-ერთ საყურადღებო მომენტად შეიძლება ჩაითვა- 

ლოს, თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტე- 

ტის რეაბილიტაციისა და სპორტული მედიცინის კათე- 

დრასთან (გამგე პროფ. რ. სვანიშვილი) რესპუბლიკურ 

ცენტრალურ კლინიკურ საავადმყოფოს მე-7 სართულზე 

რეაბილიტაციის საწოლების (ჯერ 10-ის შემდეგ კი 15 

საწოლის) გამოყოფა, რომელიც ფუნქციონირებდა, 

როგორც დამოუკიდებელი კლინიკური განყოფილება (ლ. 

გამრეკელი). ეს განყოფილება ფუნქციონირებდა ჩვენი 

ქვეყნის დამოუკიდებელი სახელმწიფოს გამოცხადებამ- 

დე და მნიშვნელოვანი როლი შეასრულა სპორტული 

მედიცინასა და ფიზიკურ თერაპიაში (სამკურნალო ფიზ- 
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კულტურა – კინეზოთერაპია და ფიზიო-ბალნეოთერა- 

პია) კადრების მომზადების თვალსაზრისით. აღსანიშნა- 

ვია, რომ ყოფილ საბჭოთა კავშირის უმაღლეს სამედი- 

ცინო სასწავლებლებს შორის ასეთი საკუთარი კლინი- 

კური ბაზა მარტო თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო 

ინსტიტუტს (უნივერსიტეტს) გააჩნდა, რომლის გახსნაში 

კათედრას დიდი დახმარება აკადემიკოს ბატონ ოთარ 

ღუდუშაურმა აღმოუჩინა. მუშაობის გამოცდილებამ ნათე- 

ლყო, რომ სამედიცინო რეაბილიტაციის განყოფილებე- 

ბი (ცენტრები) აუცილებლად უნდა ფუნქციონირებდნენ 
საქართველოში. 

საქართველოში სპორტული მედიცინის შემდგომი 

განვითარება ბევრადაა დამოკიდებული სპორტული მედ- 

იცინის ცენტრის შექმნაზე, რომლის განხორციელება 

დავალებული აქვს ბატონ ზურაბ კახაბრიშვილს. 

ისეთ სასწავლო და სამეცნიერო ცენტრს, როგორი- 

ცაა თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტე- 

ტის სამედიცინო რეაბილიტაციისა და სპორტული მედ- 

იცინის დეპარტამენტი. (ხელმძღვანელი პროფ. ნ. ჭაბა- 

შვილი) მნიშვნელოვანი ფუნქცია ეკისრება საქართველო- 

ში სპორტული მედიცინის შემდგომი განვითარების საქმე- 

ში. 

საქართველოს სპორტული მედიცინის ასოციაციას 

თავის მუშაობაში საქმიანი კონტაქტები დამყარებული 

აქვს ევროპის მოწინავე სპორტული მედიცინის ასოცია- 

ციებთან (ფედერაციებთან). მათი წარმომადგენლები პე- 

14



თი- რიოდულად ჩამოდიან თბილისში და აქტიურ მონ? ს 
ი 

ლეობას იღებენ საქართველოს სპორტული მედიცი 

ასოციაციის მუშაობაში. 

სპორტული მეღიცინის მიგანი ღა ამოცანები 

სპორტული მედიცინა მიეკუთვნება მედიცინის იმ 

სამეცნიერო-პრაქტიკულ დარგს, რომლის მიზანს შეად- 

გენს შეისწავლოს ფიზიკური დატვირთეის (კუნთური 

მუშაობის, სპორტული წვრთნის) გავლენა ადამიანის 

(სპორტსმენის) ორგანიზმზე, რათა განსაზღვროს მისი 

ფიზიკური აქტიობის ოპტიმალური ხარისხი, ჯანმრთე- 

ლობა, ფუნქციური მდგომარეობა და სპორტულ მიღწე- 

ვათა ამაღლებისა და პროფილაქტიკის შესაძლებლო- 

ბანი. 

სპორტული მედიცინის საშუალებით შეისწავლება 

და მუშავდება ადამიანის ორგანიზმის გამოკელევის ის 

მეთოდები და საშუალებები, რომელთა მეშვეობით შესა- 

ძლებელია აღდგენილი იქნეს ფიზიკური და გონებრივი 

შრომის უნარი. 

ვინაიდან მთელ მსოფლიოში სულ უფრო იზრდება 

ფიზიკური ვარჯიშით (სპორტით) მომეცადინე (მო- 

გარჯიშე) პირთა რაოდენობა, ამიტომ აუცილებელ პირო- 

ბად იქცა სპორტული მედიცინის ცოდნა ყველა მედიკო- 

სისათვის, განსაკუთრებით კი საერთო პროფილის ხაზით 

მომუშავე ექიმებისათვის. 
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სპორტული მედიცინის დარგში ძირითადი მუშაობა 

ტარდება სპორტული მედიცინისა და რეაბილიტაციის 

ცენტრებში, სადაც სხვადასხვა ჯგუფის სპორტსმენებზე 

ხორციელდება დისპანსერული ტიპის მთვალყურეობა. 

გამომდინარე ზემოაღნიშნულიდან, სპორტული მედ- 

იცინის კონკრეტულ ამოცანებს მიეკუთვნებიან: 

« ფიზიკური ვარჯიშით მომეცადინე პირთა (სპორტს- 

მენთა) ჯანმრთელობის მდგომარეობის, ფიზიკური გან- 

ვითარებისა და შრომისუნარის (სპორტული გავარჯიშე- 

ბის, ფუნქციური სტატუსის) მდგომარეობის განსაზღვრა; 

· ფიზიკური ვარჯიშით – სპორტით მომეცადინე 

პირთა სამედიცინო უზრუნველყოფა; 

« სპორტული წვრთნის პროცესის სანიტარულ- 

ჰიგიენურ პირობებში ჩატარება ყველა იმ ფაქტორების 

თავიდან აცილების გათვალისწინებით, რომლებმაც შესა- 

ძლოა უარყოფითი გავლენა მოახდინონ სპორტსმენის 

ორგანიზმზე; 

« სხვადასხვა სქესის, ასაკის, პროფესიისა და ჯანმ- 

რთელობის მდგომარეობით პირების ფიზიკური ვარჯიში- 

თა და სპორტით მეცადინეობის გამაჯანსაღებელი მო- 

ქმედების სწორი ორგანიზაცია; 

« ფიზიკური ვარჯიშის (ფიზიკური აღზრდის) საშუ- 

ალებათა და მეთოდების მეცნიერული დასაბუთება; 

« სპორტსმენთა საექიმო გამოკვლევის ახალი მე- 

თოდების შესწავლა და დამუშავება დიაგნოსტიკის, მკურ- 

ნალობის და პროფილაქტიკის შემდგომი სრულყოფის 
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მისნითა და სანიტარულ-ჰიგიენური გამოკვლევების 

გათვალისწინებით; 

სპორტული მეღიცინის მუშაობის 

ძირითალე მხარეებია: 

« საექიმო მეთვალყურეობა გამაჯანსაღებელი (მა- 

სობრივი) და დიდი (მაღალ სპორტულ მიღწევათა) 

სპორტით მომეცადინე პირებზე; 

« წამყვან სპორტსმენებზე დინამიური მეთეალყურე- 

ობის (მონიტორინგის) დაწესება; 

« საექიმო-პედაგოგიური დაკვირეება; 

ი « გამაჯანსაღებელი, სამკურნალო და პროფილაქ- 

ტიკური ღონისძიებების გატარება; 

« სსორტულ ბაზებზე და წვრთნისა და შეჯიბრის 

პროცესზე სანიტარულ-ჰიგიენური მეთვალყურეობის 

წარმოება; 

ი ყველა სახის სპორტულ ღონისძიებათა სამედიცი- 

ნო უზრუნველყოფა; 
« სპორტული ტრავმატიზმისა და სხვა პათოლოგია- 

თა პროფილაქტიკა. 
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ფიზიკური ვარჯიშის მნიშვნელობა 

თანამეღროვე ცხოვრების პირობებში 

ჩვენს ეპოქაში მექანიზაციამ და ავტომატიკამ 

თვალსაჩინოდ შეამცირა ადამიანის ფისიკური შრომა 

და შესაბამისად მნიშენელოვნად შეცვალა მისი ცხოვრე- 

ბაც. 

აკადემიკოს აქსელ ბერგის გამოანგარიშებით, თუ 

100 წლის წინათ ადამიანი სამუშაოს 96%-ს ხელით ას- 

რულებდა და იშვიათად იყენებდა თუნდაც ქარსა და 

წყალს, დღეს თითქმის ყველაფერი მანქანით სრულდება. 

ამჟამად ადამიანთა უმრავლესობას აქტიური კუნთური 

მუშაობა მხოლოდ სამუშაოდან თავისუფალ დროს შეუ- 

ძლია. ვინაიდან სამსახურში მათ საქმიანობას ძირითადად 

ტექნიკა ასრულებს. 

მართალია, ტექნიკურმა პროგრესმა ადამიანი გაათ- 

ავისუფლა მძიმე ფისიკური შრომისაგან, მაგრამ ამავე 

დროს შეუქმნა ყველა პირობა იმისათვის, რომ იგი კუნ- 

თური მუშაობის თვალსაზრისით გადასულიყო ნაკ- 

ლებმოძრავ ცხოვრებაზე. სწორედ ამან განაპირობა 

“ჰიპოკინეზია (ჰი პოდინამია). 

ჰიპოკინეზია ორგანიზმის ფიზიკური აქტივობის 

(მოძრაობის) ხანგრძლივად შეზღუდვას ნიშნავს. მრავა- 

ლი კლინიკური და ექსპერიმენტული დაკვირვებიდან 

ცნობილია, რომ მოძრაობის ხანგრძლივად შეზღუდვა 

ჯანმრთელ ორგანიზმშიც კი იწვევს კუნთების, შინაგანი 
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ორგანოებისა და სხვა სისტემების არა მარტო ფუნქცი- 

ური მდგომარეობის თვალსაჩინო დაქვეითებას, არამედ 

დეგენერაციულ (ორგანულ) ცვლილებებსაც, რაც სხვა- 
დასხვა დაავადების განვითარების მიზეზი ხდება. 

«ჯანმრთელ ადამიანებზე ჩაატარეს ასეთი ექსპერი- 

მენტები: ადამიანთა ერთი ჯგუფი 7 კვირით მოათავსეს 

წელს ქვემოთ თაბაშირში, ე.ი. ჰიპოკინესიის მდგომარე- 

ობაში. აღმოჩნდა, რომ ამ ადამიანებმა, მიუხედავად იმი- 

სა, რომ აღნიშნულ პერიოდში მათ მოემატათ სხეულის 

წონა, საშუალოდ დაკარგეს 2 კილოგრამამდე სიცოცხ- 

ლისათვის ყველაზე მნიშვნელოვანი ცილოვანი ნივთიერ- 

ებები, რაც მოწმობს, თუ რაოდენ დიდი მნიშვნელობა 

აქვს მოძრაობას ორგანიზმის საშენი მასალის, ანუ ცილებ- 

ის სინთეზისათვის. 

40 დღის განმავლობაში წოლითი რეჟიმის გავლენ- 

ით როგორც ნავარჯიშევ, ისე არანავარჯიშევ ადამი- 

ანებს მნიშვნელოვნად უქვეითდებათ გულის შეკუმშვის 

ძალა. თუმცა, ჰი პოკინეზიის მდგომარეობის შემდეგ ნა- 

ვარჯიშევი პირები, არანავარჯიშევთაგან განსხვავებით, 

დოზირებულ ფიზიკურ დატვირთვაზე შედარებით უკეთ 

შეგუების ანუ ადაპტაციის უნარს ავლენენ. აღნიშნულ 

საკითხთან დაკავშირებით ჩატარებულია ასეთი ექსპერ- 

იმენტი: ჯანმრთელ ახალგაზრდა (20-22 წლის ასაკის) 

ერთი ჯგუფი 2 თეის მანძილზე იმყოფებოდა წოლით 

რეჟიმში. სამი დღის შემდეგ უმეტესობას გამოუვლინდა 

ტკივილის შეგრძნება წელისა და ქვედა კიდურების არეში. 
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20 დღე-ღამის შემდეგ კი – საერთო მდგომარეობის მნიშ- 

ენელოვნად გაუარესება, რაც გამოიხატებოდა ძილის 

მოშლით, მადის დაქვეითებით, კუნთების ტკივილით და 

სხვ. კლინიკური გამოკვლევის დროს სუბიექტურ ჩივილთ- 

ან ერთად თითქმის ყველას აღენიშნებოდა ფიხ- 

იოლოგიურ სისტემათა ფუნქციების დარღვევა – პულ- 

სის გახშირება ან შენელება, არტერიული სისხლის წნე- 

ვის დაქვეითება, წონასწორობის დარღვევა და სხე. 

ადამიანის ცხოვრების მანძილზე ფიზიკური მოძრაო- 

ბის თვალსაჩინოდ შემცირება ნერვული სისტემის, სა- 

სუნთქი აპარატის, სისხლის მიმოქცევის, შინაგანი სეკრეცი- 

ის ჯირკვლებისა და სხვა ორგანოების ფუნქციის 

დაქვეითების მიზეზი ხდება. მოძრაობის შემცირება ხელს 

უწყობს ორგანიზმის ძირითადი პროცესის – ნივთიერე- 

ბათა ცვლის დარღეევას, რაც, თავის მხრივ, ადამიანის 

ჯანმრთელობისათვის მეტად სახიფათო მრავალი სხვა- 

დასხვა დაავადების, მათ შორის ათეროსკლეროზის გან- 

ვითარების საწინდარია. ათეროსკლეროზი კი, როგორც 

ცნობილია, ვითარდება ნივთიერებათა ცელის, კერძოდ 

ცხიმოვანი ცვლის მოშლის შედეგად, რაც იწვევს არტე- 

რიულ სისხლძარღვთა კედლებში ქოლესტერინის და- 

გროვებას. სისხლძარღვების ათეროსკლეროზული გადა- 

გვარება იწვევს ორგანოთა სისტემაში კვების მოშლას, 

რის გამოც შესაძლებელია ისეთი მძიმე დაავადებათა 

განვითარების საფუძველი შეიქმნას, როგორიცაა გულის 
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კუნთის ინფარქტი, თავის ტვინის სისხლის მიმოქცევის 

მოშლა, თირკმელების დაავადება და სხვ. 

ათეროსკლეროზის წინააღმდეგ ბრძოლაში ფიზიკურ 

დატვირთვას ერთ-ერთი წამყვანი როლი ენიჯება. დად- 

გენილია, რომ ათეროსკლეროზით და მისი გართულებე- 

ბით უფრო ხშირად ის ავადდება, ვინც შედარებით ნაკ- 

ლებს მოძრაობს. 

ლონდონში ჩატარებული დაკვირვების შედეგად 

აღმოჩნდა, რომ კონდუქტორებს შორის შედარებით იშ- 

ვიათი იყო გულ-სისხლძარღვთა სისტემის პათოლოგიის 

შემთხვევები, ვიდრე მძღოლთა შორის. აღნიშნულ ფაქტს 

უპირატესად ხსნიან იმ გარემოებით, რომ კონდუქტორებს 

პროფესიის გამო უფრო მეტი მოძრაობა უხდებათ. 

მოსახლეობის შედარებით მაღალმა ეკონომიკურ- 

მა დონემ და ნაკლებმა ფიზიკურმა აქტივობამ განა- 

პირობა აგრეთვე მისი საკმაოდ დიდი ნაწილის წონის 

თვალსაჩინოდ მომატება. ადამიანს ხშირად ავიწყდება, 

რომ მისი ყოველდღიური ულუფა დიდი რაოდენობით 

შეიცავს კალორიებს, რომელთა დახარჯვასაც იგი ვერ 

ახერხებს. ცხიმებით და, განსაკუთრებით, ნახშირწყლებით 

მდიდარი საკეების მიღების ფონზე ადამიანი ეწევა მეტად 

არასაკმარის კუნთურ მუშაობას. მაგალითად, თუ ადამი- 

ანი ჩვეულებრივი სიარულის დროს საათში 4-5 კილო- 

მეტრი სიჩქარით ხარჯავს 110-120 კალორიას, მაშინ ეს 

დახარჯული ენერგია 50 გრამი პურით შეიძლება'აღიდგ- 

ინოს, 1 ნამცხვარი კი, 400 დიდ კალორიას იძლევა. აქედან 
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გამომდინარე, ადვილი წარმოსადგენია, თუ რამდენად 

უფრო მეტია ადამიანის მიერ საკვებით მიღებული და 

ორგანიზმში დაგროვილი ენერგია იმ კუნთური მუშაო- 

ბის მოცულობასთან შედარებით, რომელსაც იგი ას- 

რულებს დღის განმავლობაში. 

თანამედროვე ცხოვრების პირობები ზღუდავს ად- 

ამიანის ფიზიკურ აქტივობას, მას ნაკლები სიარული 

(მოძრაობა) უხდება. ქალაქში მცხოვრებთა უმრავლე- 

სობა ტრანსპორტით სარგებლობს, სახლში ლიფტს იევ- 

ენებს. წარმოებაში მნიშვნელოვნად შემცირდა ფიზიკური 

დატვირთვა, რადგან წარსულს ჩაბარდა მძიმე ფიზიკურ 

შრომასთან დაკავშირებული ბევრი პროფესია. ნაკლები 

ფიზიკური ენერგიის დახარჯვა უხდება სოფლის მცხ- 

ოვრებსაც, რადგან მექანიზაციამ ისიც გაანთავისუფლა 

მძიმე დატვირთვისაგან. 

ამავე დროს უნდა გვახსოვდეს, რომ ადამიანის ორ- 

განიზმი თავისი ბუნებით ისეა შექმნილი, რომ იგი რაც 

შეიძლება მეტს უნდა მოძრაობდეს. დღეს არავის უნდა 

ეპარებოდეს ეჭვი იმაში, რომ ვინც სისტემტურად ეწევა 

ფიზიკურ ვარჯიშს ან რაიმე სხვა სახის კუნთურ მუშაობას, 

ბევრს დადის ფეხით, სირბილში ვარჯიშობს, ველოსი- 

პედით სეირნობს, ცურავს ან სისტემატურად მუშაობს 

ბაღში ან ველზე, ამავე დროს იკაჟებს ორგანიზმს და 

იცავს ჰიგიენურ რეჟიმს, არ იკვებება გადაჭარბებულად, 

მაგარ სასმელს, ნიკოტინს და სხვ. არ ეტანება, თითქმის 

ყოველთვის ჯანმრთელად გრძნობს თავს. 
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ყველასე მაღალი ფიზიკური მუშაობის უნარი ნა- 

ვარჯიშევი სპორტსმენის ორგანიზმს ახასიათებს. მისი 

ბული მაღალ ფუნქციურ ქმედითუნარიანობას ავლენს, 

თუმცა ისიც უნდა აღვნიშნოთ, რომ არარაციონალურმა 

და გადაჭარბებულმა ფიზიკურმა წვრთნამ შესაძლებე- 

ლია გულის კუნთის დაზიანება გამოიწვიოს. 

რ.ე. მოტილიანსკაიამ დაადგინა, რომ იმ პირთა 82%- 

ს, რომლებიც რეგულარულად არიან დაკავებული ფიზ- 

იკურ კულტურასა და სპორტში, აღენიშნებათ მხოლოდ 

ასაკობრივი ცვლილებები გულ-სისხლძარღვთა და ნერ- 

ეული სისტემის მხრივ. 

სისტემატური ფიზიკური ვარჯიში სქესის, ასაკის, 

პროფესიისა და სხვა მრავალი ფაქტორის გათვალ- 

ისწინებით აუცილებელი პირობაა ადამიანის მთელი 

სიცოცხლის მანძილზე. აკადემიკოს ა.ლ. მიასნიკოვმა 

და სხვა მკვლევარებმა დაადგინეს, რომ გულ-სისხლძარღე- 

თა სისტემის ისეთი მძიმე დაავადებები, როგორიცაა ჰი- 

პერტონიული დაავადება, გულის კუნთის (მიოკარდიუ- 

მის) ინფარქტი და სხე., შედარებით ნაკლებია ფიზიკურად 

მომუშავეთა შორის. დადგენილია, რომ გონებრიე მუშაკებს 

3 ჯერ უფრო ხშირად ემართებათ მიოკარდიუმის ინფარ- 

ქტი. 

ამერიკელი კარდიოლოგის პოლ უაიტის გამოკე- 

ლევებით ცნობილია, რომ კარგ ჯანრმთელობას ინარ- 

ჩუნებენ ის სპორტსმენები, რომლებიც სპორტული მოღ- 
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ვაწეობის დამთავრების შემდეგ ხანგრძლივი დროის გან- 

მავლობაში განაგრძობენ ფიზიკურ წერთნას. 

ფიზიკური დატვირთვის გამაჯანსაღებელი მოქმედე- 

ბა ორგანიზმზე ბევრი საინტერესო ექსპერიმენტით 

მტკიცდება. დამტკიცებულია, რომ რადიაციული სხივებ- 

ის სასიკვდილო დოზით დასხივების შემდეგ სიცოცხ- 

ლეს ინარჩუნებენ ის თაგვები, რომლებიც წინასწარ 

გაწვრთნილი ცოცვასა და სპეციალურ გალიაში (ტრედ- 

ბანში) სირბილში. საინტერესოა ისიც, რომ სირბილში 

გაწვრთნილი ცხოველები მათ ორგანიზმში ავთვისები- 

ანი სიმსივნის გამომწვევი ნივთიერებების შეყვანის 

შემთხვევაში ბევრად უფრო დიდხანს ინარჩუნებენ სიც- 

ოცხლეს, ვიდრე გაუწვრთნელნი. 
ფიზიკურ ვარჯიშს, როგორც ჰიპოკინეზიის 

პროფილაქტიკის საშუალებას, განსაკუთრებული ყუ- 

რადღება უნდა დაუთმოთ ბავშვობის ასაკიდან. ცნო- 

ბილია, რომ ფიზიკური ვარჯიში ადამიანის დაბადების 

პირველ თვეებიდანვე დადებითად მოქმედებს ორგანი%- 

მის ფიზიოლოგიურ და ბიოქიმიურ პროცესებზე. ადრე 

დაწყებული და სწორად წარმართული ფიზიკური 

ვარჯიშით ადამიანს შეუძლია არა მარტო გაიხანგრ- 

ძლივოს სიცოცხლე, არამედ 20 წლით უკან გადასწიოს 

სიბერე, თავისი ცხოვრება ბევრად უფრო აქტიური და 

საზოგადოებისათვის სასარგებლო გახადოს. 

მკვლევართა უკანასკნელი მონაცემებით, ბავშვის 

გულ-სისხლძარღვთა და სასუნთქი სისტემის ფუნქცი- 

24



ური მდგომარეობის გაუარესება 13 წლიდან იწყება იმ 

შემთხვევაში, თუ არ ასრულებენ სისტემატურად ფიზ- 

იკურ ვარჯიშს. 

სულ უფრო მეტ მნიშენელობას იძენს ფიზიკური 

ვარჯიში და სხეულის წყლის პროცედურებით გაკაჟება 

სკოლამდელ ასაკში. დამტკიცებულია, რომ მხოლოდ 

სისტემატური ფიზიკური ვარჯიშით შესაძლებელია მი- 

აღწიონ ბავშვთა კონტიგენტის ეფექტურ გაჯანმრთელე- 

ბას, მათი ორგანიზმის ჰიპოკინეზიის მდგომარეობიდან 

დროულად გამოყვანას (ხ. სოფრომაძე). 

განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს ფიზიკურ 

ვარჯიშს სასკოლო ასაკში, როდესაც ძირითადად 

მთავრდება ადამიანის ორგანიზმის ფიზიკური ჩამოვ- 

ალიბება. ამ პერიოდში განსაკუთრებული ყურადღება 

უნდა მიაქციონ ფიზკულტურის გაკვეთილების ყოველდ- 
ღიურად ჩატარებას, დასვენების დროს მოძრავ თამაშებს. 

ამ ღონისძიებას უდიდესი მნიშვნელობა აქვს არა მარ- 

ტო მოსწავლეთა ჯანმრთელობის განმტკიცებისა და 

ფიზიკური განვითარების სრულყოფისთევის, არამედ აკა- 

დემიური მოსწრების ამაღლებისთვისაც. 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია მოძრავი ცხოვრე- 

ბა საშუალო და ხნიერ ასაკში. ვინაიდან ამ ასაკში 

ორგანოთა ქსოვილებში დეგენერაციული ცვლილებები 

მიმდინარეობს, დოზირებული კუნთური დატვირთვა მნიშ- 

ვნელოვნად უწყობს ხელს ახალი საადაპტაციო და კო- 

მპენსაციური მექანიზმების სრულყოფას, რაც განა- 
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პირობებს ორგანიზმში ნივთიერებათა ცელის რეგულა- 

ციას. 

დამახასიათებელია, რომ მოძრაობის ნაკლებობისად- 

მი ორგანიზმი მეტად მგრძნობიარეა ხანდაზმულობის 

პერიოდში. ბებერი ვირთაგვების ორი კვირის განმაე- 

ლობაში უმოძრაოდ დატოვებამ გამოიწვია მათი 33,3%- 

ის დაღუპვა, ასეთ პირობებში მყოფი ახალგაზრდა 

ვირთაგვებიდან კი მხოლოდ 16,6% დაიღუპა. 

დოზირებულ ფიზიკურ დატვირთვას უდიდესი მნიშ- 

ვნელობა აქვს აგრეთვე სხვადასხვა დაავადების მკურ- 

ნალობისა და პროფილაქტიკისათვის. 

შვეიცარიაში ჩაატარეს მოსახლეობის გამოკელე- 

ვა. ისინი პირობითად ორ ჯგუფად იყვნენ დაყოფილი: I 

– 20-დან 42 წლამდე, II – 43-დან 65 წლის ჩათვლით. 

აღმოჩნდა, რომ პირველ ჯგუფში ფიზკულტურას და 

სპორტს მისდევდა 79%, მეორეში კი – მხოლოდ 43%. 

როგორც პირველ ისე მეორე ჯგუფში 40-45%-მა აღნიშ- 

ნა, რომ ვერ ვარჯიშობს დროის უქონლობის გამო. 

ქ. კიევის სამი დიდი ქარხნის კოლექტივის გამოკე- 

ლევამ ცხადყო, რომ 18-5 წლის ასაკის ერთი კვირის 

განმავლობაში თავისუფალი დროის 2,9%-ს ანდომებენ 

ფიზიკურ კულტურასა და სპორტს, ხოლო მამაკაცები – 

5,3% 26-30 წლამდე ასაკში ეს პროცენტი შემცირდა, ხოლო 

30-40 წლის ასაკში 0,.4-2 პროცენტამდე დავიდა. აღსანი- 

შნავია რომ უფრო ხშირად ფიზიკურ ვარჯიშს, მოძრაობას, 

მოსახლეობა 40 წლის შემდეგ უფრო აქცევს ყურადღებას. 
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ამავე კონტიგენტზე დაკვირვებით დადგენილია, რომ 

ფიზკულტურაში თავისუფალ დროს ქალები უთმობენ 

1,8%-ს, მამაკაცები – 2,3%-ს. 30-40 წლის ასაკის ადამიანი 

შედარებით უფრო დაკავებულია ოჯახით, შემოქმედები- 

თი საქმიანობით და სხვ. მაგრამ ეს სრულიადაც არ 

გულისხმობს, რომ მან კუნთური მუშაობა უგულებელე- 

ოს, როგორც ჰიპოკინეზიის პროფილაქტიკის საშუალე- 

ბა. 

მოძრაობა, ფიზიკური დატვირთეა ხელს უწყობს 

აგრეთვე სხვადასხვა მიზეზების გამო აგზნებული ნერ- 

ვული სისტემის განმუხტვას. ა.ლ. მიასნიკოვი აღნიშნავს, 

რომ „ვინაიდან ფიზიკური აქტის შედეგად რომელიმე 

ემოციური ფაქტორის (მაგალითად, აღელვების) ზეგავ- 

ლენით სისხლში დიდი რაოდენობით გამოყოფილი 

ადრენალინი იხარჯება (იწვება) რასაც მოსდევს მო- 

მატებული სისხლის წნევის დაქვეითება, ამიტომ ისეთი 

ფიზიკური დატვირთვა, როგორიცაა სიარული, ბოლთის 

ცემა ყოველთვის უნდა იყოს ჩართული გონებრივი მუშაო- 

ბის პროცესში. 

ფიზიკური დატვირთვა ეფექტური საშუალებაა თან- 

ამედროეე ადამიანის ე.წ. „ინფორმაციული ნევროზის“ 

(აკადემიკოს მ. ხახანაშეილის თეორია) მდგომარეობიდან 

გამოსაყვანად. ჩვენი საუკუნის ადამიანთა სხვადასხვა 

სახის ე.წ. გადაჭარბებული ან მნიშვნელოვნად შეზღუდუ- 

ლი ინფორმირება პირველ რიგში ნერეულ სისტემაზე 

ახდენს უარყოფით ზემოქმედებას. 
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ჰიპოკინეზიისა და ნერვულ-ფსიქიკური დაძაბულო- 

ბის საწინააღმდეგოდ განსაკუთრებული მნიშვნელობა 

აქვს ფისიკური აღზრდის საშუალებების რაციონალუ- 

რად გამოყენებას, პირველ რიგში კი ფიზიკურ ვარჯიშს. 

როგორც აღვნიშნეთ ფიზიკური ვარჯიში ადამიანის გა- 

«ანმრთელების, შრომითი უნარის ამაღლების, სიცოცხ- 

ლის გახანგრძლივების ერთ-ერთი მძლავრი საშუალე- 

ბაა. 

ფიგიკური ვარჯიშის მოქმელება 

აღამიანის რრგანიგმზგე 

ადამიანის ფიზიკური აღსრდისათვის უპირველეს 

ყოვლისა საჭიროა ფიზიკური ვარჯიში. ფიზიკური ვარჯი- 

ში შედარებით ფართო ცნებაა, რომელიც გულისხმობს 

ამა თუ იმ ხასიათის კუნთურ მოქმედებას. იგი უნდა 

მივიჩნიოთ ისეთ მოძრაობად, რომელსაც დასახული აქეს 

გარკვეული მიზანი, რათა სწორად გადაწყდეს ფიზიკური 

აღზრდის ესა თუ ის ამოცანა. ფიზიკური ვარჯიში ფიზ- 

იკური აღზრდის ძირითადი საშუალებაა. მისი ათვისებ- 

ისათვის მეტად რთული ნერვულ-რეფლექსური მექანიზმე- 

ბის საშუალებით მეცადინეობის (ვარჯიშის) პროცესში 

წარმოებს ამა თუ იმ სახის მოძრაობითი ჩვევის განვი- 

თარება. 

გარდა ფიზიკური ვარჯიშისა, ადამიანის ფიზიკური 

აღზრდის საშუალებებს მიეკუთვნება აგრეთვე ბუნებრივი 

28



ფაქტორები: ჰაერი, მზე და წყალი, რომელთა მეშვეობით 

ხორციელდება ორგანიზმის გაკაჟება (წრთობა). ფიზ- 

იკური აღზრდის მესამე საშუალებაა ჰიგიენური რეუჟიმი. 

მხოლოდ ამ საშუალებათა რაციონალურად გამოყენებამ 

შეიძლება განაპირობოს ადამიანის ორგანიზმის ჰარმო- 

ნიული ფიზიკური სრულყოფა, პირველ რიგში კი მისი 

გაჯანმრთელება. 

სპორტი, როგორც ფიზიკური აღზრდის ძირითადი 

საშუალება და მეთოდი, უპირველესად გულისხმობს 

შეჯიბრს, ანუ წინააღმდეგობის დაძლევას, გარდა ამისა, 

ფიზიკური ვარჯიში ისეთ დონეზე მიმდინარეობს, რომ 

შესაძლებელი ხდება სპორტის ცალკეული სახეობის 

ათვისება. სპორტი ძლიერი ემოციური და ესთეტიკური 

მოქმედების ფაქტორია, ამიტომაც უფრო მეტად იზიდა- 

ვს ადამიანს. 

სისტემატური და ხანგრძლივი ფიზიკური ვარჯი- 

შის ზეგავლენით ვითარდება ორგანიზმის ფიზიკური 

თვისებები: ძალა, სისწრაფე, გამძლეობა და სიმარჯვე 

(მოქნილობა, სიმარდე). ამ თვისებების განვითარება 

ადამიანის ყოველმხრივ ფიზიკურ განვითარებას გულისხ- 

მობს და ამის მიღწევა წვრთნის პროცესით შეიძლება. 

თვითონ სპორტული წვრთნა რთული პედაგოგიკური 

და ფიზიოლოგიური პროცესია, რაც გულისხმობს, ერ- 

თის მხრიე, ადამიანის ორგანიზმის ფუნქციურ შესაძლე- 

ბლობათა გაძლიერებას და ფიზიკური მუშაობის უნარ- 

ის გაზრდას, ხოლო, მეორეს მხრივ, სპორტის ამა თუ იმ 
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სახეობის დამახასიათებელი ყველა სპეციფიკური და 

არასპეციფიკური მოძრაობითი ჩვევების დაუფლებას, 

მაღალი სპორტული შედეგების მიღწევას. 

ორგანიზმის ფიზიკური თვისების – ძალის განვი- 

თარება ძალისმიერი ვარჯიშებით შეიძლება. იგი დაკავ- 

შირებულია კუნთების შეკუმშვის დროს დიდი დაძაბუ- 

ლობის გამოვლინებასთან. ამ დროს ფიზიკური ვარჯი- 

ში უფრო ხშირად შედარებით ნელი ტემპით მიმდინარ- 

ეობს. ძალისმიერი ტიპის ვარჯიშებს მიეკუთვნება ფი- 

ზიკურ ვარჯიშთა ის ელემენტები, რომლებიც გამოვ- 

ენებულია სიმძიმის აწევის (ძალოსნობაში – შტანგა, გირე- 

ბით, განტელებით, და ესპანდერებით ვარჯიში და სხვ), 

ტანვარჯიშის, ნიჩბოსნობის, ჭიდაობის, ბადროსა და 

ბირთვის ტყორცნის დროს და სხე. 

სიმძიმის აწევის დროს ორგანიზმში ვითარდება სამი 

ფაზა პირველ ფაზაში სიმძიმის აწევა წინასწარ ღრმა 

შესუნთქვას საჭიროებს. ამ დროს გული სისხლით ივსე- 

ბა და გულმკერდის ყაფაზზე ერთგვარად ფიქსირდება. 

მეორე ფაზაში (ყიის დახურვის პირობებში) ამოსუნთქვი- 

სას კუნთების დაძაბულობა, გულ-მკერდისა და მუცლის 

ღრუს შიგა წნევა მატულობს. კუნთოვანი სისტემა თვალ- 

საჩინოდ დაძაბულია და მაქსიმალური კუნთური ძალით 

გამოვლინდება. მეორე ფაზაში ხდება სიმძიმის აწევა. 

ამ დროს სისხლის მიმოქცევის მცირე წრეში (ფილტვებში) 

ვითარდება შეგუბებითი მოვლენა (არტერიული სისს- 

ლის წნევა მცირდება, ვენური წნევა კი მატულობს”). მე- 
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სამე ფაზაში კუნთების დაჭიმულობა და ჭინთვა წყდება 

და გულმკერდის ყაფაზში წნევა მკვეთრად ეცემა. გულ- 
ში ძლერდება სისხლის მიმოქცევა, აირცელა და ჟანგვი- 

თი პროცესები. ძალისმიერი ვარჯიში სწორი მეთოდით 

ჩატარებას საჭიროებს, ვინაიდან გადამეტებამ ზოგ შემთხ- 

ვევაში (ახალგაზრდა და ხნიერ ასაკში, გაუვარჯიშე- 

ბლობის შემთხვევაში და სხე.ე შეიძლება უარყოფითი 

გავლენა მოახდინოს ადამიანის ორგანიზმზე. სისწრაფეზე 

ფიზიკურ ვარჯიშს ისეთი ვარჯიშები მიეკუთვნება, რომ- 

ლებიც მეტად დიდი სიჩქარით, დროის შედარებით მცირე 

მონაკვეთში სრულდებიან. ამ დროს კუნთოვანი აპარა- 

ტი მაქსიმალურად დაძაბულია. სისწრაფეზე ვარჯიში 

შეიძლება იყოს ადგილობრივი (მაგალითად, სირბილი 

60,100 მეტრზე,ცურვა მოკლე მანძილზე,ველოსიპედით 1 

კილომეტრზე გიტით სელა და სხვ) 

სისწრაფეზე ვარჯიშის დროს ორგანიზმში ყველა 

ფიზიკური პროცესი (ნივთიერებათა ცვლა, სისხლის მი- 

მოქცევა, სუნთქვა და სხვ) თვალსაჩინოდ აქტიურია. მა- 

გალითად 100 მეტრსე სირბილის დროს მაჯისცემის 

სიხშირე მატულობს (150-200-მდე), მაქსიმალური არტე- 

რიული სისხლის წნევა 200მმ-მდეა, იწყება გაძლიერებუ- 

ლი ოფლიანობა, შარდშიც ცილის გამოყოფა. სისწრაფეზე 

ვარჯიშის დროს ორგანიზმი ვერ ასწრებს ინტენსიური 

მუშაობის შედეგად “ჟანგბადოვანი შიმშილის“ მდგო- 

მარეობიდან სწრაფად გამოსვლა, ამიტომ კუნთური 

მუშაობის დამთავრების შემდეგ ჟანგვა-აღდგენითი პრო- 
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ცესები ძლიერდება. სისწრაფეზე ვარჯიშის შესრულებ- 

ის დროს არ ხერხდება დიდი ხნის განმავლობაში მაღა- 

ლი შრომისუნარიანობის შენარჩუნება. 

გამძლეობასე ფიზიკური ვარჯიშის შესრულების 

დროს შედარებით ხანგრძლივი დროის განმავლობაში 

მიმდინარეობს კუნთური მუშაობა, რაც უპირატესად გამ- 

ოიხატება გრძელ მანძილზე მოძრაობით (სირბილი და 

თხილამურებით სრიალი, ცურვა, ველოსიპედით სვლა – 

ველოგადარბენა, ნიჩბოსნობა გრძელ მანძილზე ფეხბურთი 

და სხვ) გამძლეობაზე კუნთური მუშაობა შესაძლებე- 

ლია სუბმაქსიმალური და საშუალო ინტენსივობით ფიზ- 

იკური დატვირთვით ხორციელდებოდეს. მაგალითად, 

საშუალო მანძილი (800-1500 მეტრი) მძლეოსნური ტიპის 

სირბილის დროს (სუბმაქსიმალური ინტენსივობით) 

ორგანიზმში მჟავე პროდუქტები, კერძოდ სისხლში რძემ- 

ჟავა მეტად დიდი რაოდენობითაა დაგროვილი (ნაცევ- 

ლად 12-14 მგ%-ისა, 150-200მგ%, ხოლო გრძელ მანძილზე 

(საშუალო ინტენსივობით) სირბილის შემთხვევაში (მა- 

რათონული სირბილი 42 კმ-ზე, სპორტული სიარული 50 

კმ-ზე და სხე.) რძემჟავა შედარებით ნაკლებ რაოდენო- 

ბით (40-59%) გროვდება. ხანგრძლივი კუნთური მუშაო- 

ბის პროცესში ორგანიზმი თანდათან იწყებს შეგუებას 

და მიმდინარე წვითი პროცესების უშუალოდ ჟანგბადის 

მონაწილეობით წარმართავს. გამძლეობაზე ფიზიკური 

ვარჯიშის შემთხვევაში თვალსაჩინოდ იცელება მაჯის- 

ცემის რიცხვი (წუთში 150-180), მაქსიმალური არტერიუ- 
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ლი სისხლის წნევა მატულობს (ვ. წყ. სე. 50-80 მმ-ით), 

იზრდება ფილტვების ვენტილაცია (50-80 ლიტრით) და 

სხვ. გამმლეობაზე ფიზიკური ვარჯიშის დროს სისხლ- 

ში შაქრის მარაგი თვალსაჩინოდ მცირდება, რაც ორგა- 

ნიზმში საერთო შაქრის მარაგის შემცირებაზსე მიუ- 

თითებს. ვინაიდან გამძლეობაზე ფიზიკური ვარჯიში 

შედარებით ნაკლები ინტენსივობით (კუნთური დაძაბუ- 

ლობით) სრუეულდება, ამიტომ ადამიანს შესაძლებლობა 

ეძლევა ამ შემთხვევაში შედარებით ხანგრძლივი დროის 

განმავლობაში შეინარჩუნოს მაღალი შრომისუნარიანო- 

ბა. 

სიმარჯვეზე (მოქჩილობასე) ფიზიკურ ვარჯიშს 

მეტად ზუსტი და კოორდინირებული მოძრაობა ახასი- 

ათებს. იგი სპორტსმენებს უვითარდებს სწრაფ საპასუხო 

რეაქციებს უეცრად წარმოქმნილი სიტუაციის შესაბამ- 

ისად. ფიზიკური ვარჯიშები, რომლებიც სიმარჯევის სხ- 

ვადასხვა ელემენტის შესრულებასთან დაკავშირებულ 

სპორტის ისეთ სახეობაშია, როგორიც არის ფარიკაობა, 

აკრობატიკა, კრივი ჭიდაობა და სხე. 

თანამედროვე სპორტი, ადამიანისაგან ყეელა ზე- 

მოაღნიშნული ფიზიკური თვისებების განვითარებას 

მოითხოვს, რაც სრდის (სპორტულ) შრომისუნარიანობას. 

ფიზიკური ვარჯიში ზეგავლენას ახდენს როგორც 

ნერვულ სისტემაზე, ისე კუნთოვან აპარატზე. ცნობილია, 

რომ ფიზიკური ვარჯიში (მოძრაობა) ხორციელდება 

უშუალოდ ნერვული სისტემის მონაწილეობით, ხოლო 
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თვით კუნთური მუშაობა, თავის მხრიე, გარკვეულად 

მოქმედებს ნერეულ სისტემასე და ერთგვარად ცვლის 

მის ფუნქციურ მდგომარეობას. ფიზიკური ევარჯიშის 

დროს კუნთები იკუმშება და ფართოვდება, რის შედეგა- 

დაც ღიზიანდება მასში არსებული ნერეული დაბოლოე- 

ბანი – პროპრიორეცეპტორები, რასაც მოყვება ნერვული 

იმპულსის წარმოქმნა. ეს უკანასკნელნი პერიფერიული 

ნერვების საშუალებით გადადის ცენტრალურ ნერვულ 

სისტემაში (სურგისა და თავის ტვინი), რის შედეგადაც 

ცენტრალური ნერვული სისტემის ორი ძირითადი პრო- 

ცესის აგზნება-შეკავების მხრივ დინამიკური ხასიათის 

ცვლილებები ვითარდება იმ გაღიზიანების შესაბამისად, 

რომელიც განპირობებული იქნება ამა თუ იმ სახის 

ფიზიკური ვარჯიშის მოქმედებით. 

ფიზიკური ვარჯიშის ზეგავლენით და პირობითი 

რეფლექსების მექანიზმით ადამიანი გამოიმუშავებს ამა 

თუ იმ მოძრაობის ჩვევას და, რაც უფრო სისტემატურია 

ფიზიკური ვარჯიში (წვრთნა), მით უფრო მტკიცე და 

სტაბილურია ამა თუ იმ მოძრაობის ათვისება. სწორედ 

ამ მიზეზით შეიძლება ავხსნათ ის ფაქტი, რომ კარგად 

ნავარჯიშები სპორტსმენი ან მაღალკვალიფიციური მუშა 

მაღალი ოსტატობის დონეზე ასრულებს ამა თუ იმ ფი- 

ზიკურ ვარჯიშს (ფიზიკურ მუშაობას). 

ცენტრალური ნერვული სისტემა სისტემატური ფიზ- 

იკური ვარჯიშის (წვრთნის) ზეგავლენით გარდაქმნის 

ვეგეტატიურ ნერვულ სისტემასაც, რომელიც, როგორც 
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ცნობილია, ინერვაციას უკეთებს შინაგან ორგანოებს. 

ნავარჯიშებ პირთა ცენტრალური ნერვული სისტემა 

ბევრად უფრო მდგრადია, ისინი კუნთური მუშაობისად- 

მი კარგი ადაპტაციის (შეგუების) უნარს უჩენს. ნავარ- 

ჯიშები ნერვული სისტემა ეკონომიურად წარმართავს 

ორგანიზმში ყველა სასიცოცხლო პროცესს, რითაც ხელს 

უწყობს, ერთის მხრივ, კუნთური მუშაობის ეფექტურად 

ჩატარებას, ხოლო, მეორე მხრივ, აღდგენითი (რესტიტუციის) 

პროცესების ნაადრევად დამთავრებას. 

ფიზიკური ვარჯიში უშუალოდ მოქმედებს ჩონჩხის 

კუნთებზე, ცვლის მის როგორც ფორმას, ისე ფუნქციას. 

ფიზიკური ვარჯიშის ზეგავლენით მატულობს კუნთის 

თითოეული ბოჭკო, რაც საბოლოოდ კუნთის მოცულო- 

ბაში მომატებას იწვევს. აღნიშნულთან ერთად იზრდება 

კუნთის ძალა და აგზნებადობა. კუნთის შეკუმშვის დრო 

მცირდება ქრონაქსია. 

ნავარჯიშებ კუნთებში თვალსაჩინოდ ცვალებადობს 

აგრეთვე ბიოქიმიური პროცესები. იზრდება კუნთის მკვე- 

ბავი ნახშირწყლის – გლიკოგენის რაოდენობა და ადე- 

ნოზინტრიფოსფორმჟავა (ატფ), მატულობს ფერმენტები, 

ქიმიური ელემენტები: ნატრიუმი, კალციუმი, მაგნიუმი, რკი- 

ნაც მატულობს, კალიუმის მარილი კი მცირდება. კუნ- 

თებში უმჯობესდება ჟანგვა-აღდგენითი პროცესი. რაც 

მთავარია ნავარჯიშევ კუნთებს ჟანგბადის ნაკლებობის 

პირობებში მუშაობის უნარი აქეს. ამ დროს კუნთებში 

უმჯობესდება ე.წ. კუნთების სუნთქვითი ფუნქცია, რაც 
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დაკავშირებულია მასში ჰემოგლობინის რაოდენობის 

მომატებასთან. ნავარჯიშევი ადამიანის კუნთოვანი აპა- 

რატი, ისე როგორც ნერვული სისტემა, არანავარჯიშევთან 

შედარებით, ბევრად უფრო შრომისუნარიანია. ფიზიკური 

ვარჯიშის გავლენით გულ-სისხლძარღვთა სისტემის 

მხრივ მორფოლოგიური და ფუნქციური ხასიათის 

ცვლილებებიც ვითარდება. 

ფიზიკურად გაწვრთნილი ადამიანის გული, სისხ- 

ლძარღვები და სისხლის შემადგენლობა გარკვეულწილად 

განსხვავდება არანავარჯიშევისაგან. ასე მაგალითად, 

ნავარჯიშევი ადამიანის გული, არანავარჯიშევი, მაგრამ 

«ანმრთელ გულისგან განსხვავებით, მოცულობაში მატ- 

ულობს (გულის საზღვრები ფართოედება), რაც გულის 

კუნთის ე.წ. შრომითი ჰიპერტროფიითაა განპირობებუ- 

ლი. ნავარჯიშევი კუნთის ბოჭკოების მოცულობაში მო- 

მატება ერთდროულად მათი შეკუმშვის ძალის გაზრ- 

დას გულისხმობს. ამიტომ ნავარჯიშევ გულს ახასი- 

ათებს სისტოლური მოცულობის, ანუ გულის ერთი შე- 

კუმშვის (სისტოლის) დროს გადასროლილი სისხლის 

რაოდენობის თვალსაჩინოდ გაზრდა. სისხლის სის- 

ტოლური მოცულობის მომატება და გულის შეკუმშვის 

რიცხვის (პულსის სიხშირის) ერთდროულად შემცირება, 

რაც ნავარჯიშევ გულს ახასიათებს, მის ეკონომიურ 

მუშაობაზე მიუთითებს. 

აღსანიშნავია, რომ ნავარჯიშევი გულის კუნთის 

მოცულობის მომატება დაკავშირებულია არა მარტო 
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კუნთოვანი უჯრედების (სარკოპლაზმის) ზრდასთან, 

არამედ მასში დამატებითი კაპილარების განვითარე- 

ბასთან, რაც ხშირად არ აღნიშნება გულის სხვადასხვა 

დაავადების დროს გულის მოცულობის მომატების (ჰი- 

პერტროფიის) შემთხვევაში. ნავარჯიშევი გულის კუნ- 

თის დამახასიათებელია აგრეთვე მისი საკუთარი ნერ- 

ვული სისტემის იმპულსების გამტარი ფუნქციის შეცე- 

ლა. აღნიშნულის გამო ელექტროკარდიოგრამაზე ნა- 

ვარჯიშევი გულის ისეთი დამახასიათებელი სურათია, 

რაც არ ახასიათებს არანავარჯიშევი ადამიანის გულს. 

ფიზიკური ვარჯიშის ზეგავლენით გარკვეულად 

ცვალებადობს აგრეთვე არტერიული სისხლის წნევა. 

ნავარჯიშევთა სისხლძარღვების კედლები ელასტიკური 

ხდება, რაც, თავის მხრივ, არტერიული სისხლის წნევის 

დონის დაქვეითებას განაპირობებს. აღნიშნულის გამო 

ფიზიკურად მომუშავეებს (სპორტსმენებს, მუშებს) შე- 

დარებით ნაკლები მიდრეკილება აქვთ ჰიპერტონული 

დაავადებისადმი, ვიდრე არაფიზიკურად მომუშავეებს 

(არანავარჯიშევთ). 

სისტემატური ფიზიკური ვარჯიშის ზეგავლენით 

შესაძლებელია პერიფერიულ სისხლში წითელი 

ბურთულების (ერითროციტებისა) და შესაბამისად ჰე- 

მოგლობინის რაოდენობის მომატება. იზრდება აგრეთვე 

თეთრი სისხლის (ლეიკოციტები) შემადგენლობა და, რაც 

მთავარია, მომატებულია ფორმიანი ელემენტების მხრივ 

ორგანიზმის დამცველობითი უნარი, რის გამო ნავარ- 
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ლიშევი ორგანიზმი ფიზიკური გადაძაბვის დროს იმუ- 

ნური სისტემის სტატუსი განსხვავდება არანავარჯიშე- 

ვისაგან. 

განსხვავებული სურათია ნავარჯიშევ და არანა- 

ვარჯიშევ პირთა გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ცალკეუ- 

ლი ფუნქციური მაჩვენებლის (პარამეტრების) ცვლილე- 

ბათა (რეაქციის) მიხედვით სხვადასხვა სახის ფიზსიკურ 

დატვირთვასთან დაკავშირებით. დოზირებულ ფიზიკურ 

დატვირთვაზე უფრო ხშირად ნავარჯიშევი პირი არანა- 

ვარჯიშევისაგან განსხვავებით, გულ-სისხლძარღვთა 

სისტემის ფუნქციური მაჩვენებლების მხრივ ავლენს 

შედარებით ნაკლებად გამოხატულ რეაქციას, მაქსი- 

მალური ინტენსივობითა და ხანგრძლივობით შესრულე- 

ბული კუნთური მუშაობის პირობებში კი, პირიქით, ნა- 

ვარჯიშევი პირის გულ-სისხლძარღვთა სისტემის რეაქ- 

ცია ბევრად უფრო მკვეთრია, რის შედეგადაც, იგი არანა- 

ვარჯიშევისაგან განსხვავებით, კუნთური მუშაობის უფრო 

მეტ უნარს ავლენს. 

არანავარჯიშევისაგან განსხვავებით ნავარჯიშევი 

პირის გულ-სისხლძარღვთა სისტემის კუნთური მუშაო- 

ბის დამთავრების შემდეგ შეცვლილი ფუნქციური 

მაჩვენებლები აღდგენის პერიოდში უფრო ადრე უბრუნ- 

დება საწყის მდგომარეობას. 

თვალსაჩინოდ იცელება სისხლის მიმოქცევა ე.წ. 

მაქსიმალური ინტენსივობით (დაძაბული) კუნთური მუშაო- 

ბის დროს. ამ შემთხვევაში გულ-სისხლძარღვთა სისტე- 
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მის მხრივ რეაქციის მიხედვით აღინიშნება ნავარჯიშევ 

და არანავარჯიშევ პირთა მკვეთრად განსხვავებული 

სურათი. ასე მაგალითად, მაქსიმალური ხასიათის ფი%ჭ- 

იკური დატვირთვის დროს ნავარჯიშევი გულ-სისხ- 

ლძარღევთა სისტემის მხრივ ვლინდება მაჯისცემის 

მკვეთრი მომატება (წუთში 200-270), სისსლის წნევის 

მაქსიმალური ზრდა ე.წყ.სე. 200-240 მმ-მდე, ხოლო მინი- 

მალური წნევის დაწევა ვ.წყ.სვ. 20 მმ-მდე, ზოგჯერ მეტა- 

დაც. დაძაბული კუნთური მუშაობის დროს სისხლის წუთ- 

მოცულობა 25-30 ლიტრამდე აღწევს, ხოლო კუნთებში 

მოწოლილი სისხლის რაოდენობა – 22-22 ლიტრს. 

კუნთური მუშაობის დროს სისხლის მიმოქცევის 

სისტემა გარდაქმნის თავის მუშაობას, რათა უზრუნ- 

ველყოს ორგანოთა სისტემების ქსოვილები და უჯრე- 

დები საჭირო რაოდენობის ჟანგბადით, რომლის წვის 

შედეგად კუნთების მუშაობისათვის საჭირო ენერგია გა- 

მოიყოფა. 

ცნობილია ისიც, რომ ქსოვილთა, კერძოდ კი გულისა 

და ჩონჩხის კუნთების სისხლის გაძლიერებული მომა- 

რაგება ჯერ კიდევ კუნთური მუშაობის დაწყებამდე ვლინ- 

დება. აღნიშნული განპირობებულია იმით, რომ ამ დროს 

ორგანიზმში მიმდინარე ფიზიოლოგიური პროცესი, კერ- 

ძოდ კი სისხლის მიმოქცევა (გულ-სისხლძარღვთა სისტე- 

მის მოქმედება), ნერვული სისტემის ზემოქმედებით გარ- 

დაიქმნება, რაც რთული რეფლექსური მექანიზმებით 

ხორციელდება. შემდეგში ფიზიკური დატვირთვის დაწ- 
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ყების მომენტიდან აღნიშნულ პროცესში ჩაერთვის სხვა 

ფაქტორები (ჰუმორული, ფიზიკური და სხვ.,, რაც კუნ- 

თური მუშაობის მომატებასთან შესაბამისად სისხლის 

მიმოქცევას აძლიერებს. 

დადგენილია, რომ რაც უფრო ნავარჯიშევია ად- 

ამიანი, მით უფრო მეტად შეუძლია მას შეასრულოს ინ- 

ტენსიური და ხანგრძლივი ფიზიკური დატვირთვა, ამას 

კი კუნთური მუშაობისადმი გულ-სისხლძარღვთა სისტე- 

მის შეგუების (ადაპტაციის) უნარით შეიძლება მიაღ- 

წიონ. 

· არანავარჯიშევი ორგანიზმი ვერ ეგუება ძლიერ 

ფიზიკურ დატვირთვას, იძულებულია ნაადრევად შეწ- 

ყვიტოს კუნთური მუშაობა. 

ჯ ფიზიკური ვარჯიშის გავლენით თვალსაჩინოდ 

ცვალებადობს სასუნთქი სისტემა. ფიზიკური ვარჯიში 

ძირითადად განაპირობებს გარეგანი სუნთქვის ფუნქცი- 

ის სრულყოფას, რაც გამოვლინდება აღნიშნული სისტე- 

მის ცალკეული ფუნქციური მაჩვენებლის (სუნთქვის 

სიხშირის, სუნთქვის სიღრმის, ფილტვების სასიცოცხლო 

ტევადობის, ფილტვების ვენტილაციის – წუთმოცულო- 

ბის და სხე.ე დადებითი ხასიათის ცვლილებების განვი- 

თარებით. აღნიშნულის შედეგად უმჯობესდება აირთა 

ცვლა, რაც გამოიხატება ჟანგბადით უკეთ მომარაგებით 

და მასში დაგროვილი ნახშირორჟანგის საჭირო რაოდე- 

ნობის გამოყოფით. ცნობილია, რომ სასუნთქ სისტემას 

ყველაზე უკეთესად ანვითარებს სირბილი, ცურვა, ნიჩ- 
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ბოსნობა, თხილამურები და სხვ, რაც ხელს უწყობს 

ორგანიზმის მხრივ მაღალ შრომისუნარიანობას. 

ნავარჯიშევ პირთა მოსვენების მდგომარეობა 

აღენიშნებათ სუნთქვის გაიშვიათება და გაღრმავება, 

სუნთქვის წუთმოცულობის შემცირება, ფილტვების სა- 

სიცოცხლო ტევადობის მომატება, გულმკერდის ექსკურ- 

სიის გაზრდა და ა.შ. 

აღსანიშნავია ვარჯიშის შედეგად სუნთქვის წუთ- 

მოცულობის შემცირების მექანიზმი. წვრთნის შედეგად 

ნავარჯიშევ ადამიანს გამოუმუშავდება უნარი ერთ ლიტრ 

შესუნთქულ ჰაერიდან ნაცვლად 40%-ისა აითვისოს 50- 

55% ჟანგბადი, რაც განპირობებულია, ერთი მხრიე, სისხ- 

ლში ერითროციტებისა და ჰემოგლობინის რაოდენობის 

მომატებით, ხოლო, მეორეს მხრიე, თვით ქსოვილების მიერ 

ჟანგბადის მეტი რაოდენობის ათვისების უნარის გამო- 

მუშავებით (ბ. ჰერბსტი). 

სუნთქვითი პროცესის მხრივ თვალსაჩინო ცვლილე- 

ბებია უშუალოდ ფიზიკური დატვირთვის დროს, ვინაიდ- 

ან ეს უკანასკნელი დაკავშირებულია ჟანგბადის დიდი 

რაოდენობით მოხმარებასთან. დადგენილია, რომ მსუბუ- 

ქი კუნთური მუშაობის დროს ჟანგბადის მოხმარებაზე 

მოთხოვნილება 2-3-ჯერ იზრდება მოსვენების მდგომარ- 

ეობაში ყოფნასთან შედარებით, ხოლო მძიმე ხასიათის 

მუშაობის შემთხვევაში ჟანგბადის მოხმარება 20-30-ჯერ 

შეიძლება გაიზარდოს. 
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კუნთური მუშაობის დროს ჟანგბადზე გაზრდილი 

მოთხოვნილების უზრუნველყოფა სისხლის გაძლიერე- 

ბული მიმოქცევით და ფილტვების მომატებული ვენტი- 

ლაციით ხორციელდება. ამ დროს მნიშვნელოვნად მატ- 

ულობს ერთ წუთში ფილტვების მიერ გატარებული ჰა- 

ერის რაოდენობა (წუთმოცულობა), მაქსიმალური ხასია- 

თის ფიზიკური დატვირთვის შემთხვევაში კარგად ნა- 

ვარჯიშევ ორგანიზმში ნაცვლად 4-)მ ლიტრისა 100-150 

ლიტრს აღწევს. 
დადგენილია, რომ მოსვენების მდგომარეობაში 

მოსრდილი ადამიანი წუთში 0,25-503 ლიტრ ჟანგბადს 

მოიხმარს. სირბილის დროს, განსაკუთრებით თუ იგი 

სპორტული ხასიათისაა, მოხმარებული ჟანგბადის რაოდე- 

ნობა წუთში 45 ლიტრს აღწევს. კუნთური მუშაობის 

დროს აგრეთვე ნახშირორჟანგის გამოყოფაც ძლიერდე- 

ბა. მიუხედავად ამისა, ორგანიზმში თანდათან მაინც 

ვლინდება ე.წ. ჟანგბადის დავალიანება. 

ჟანგბადის დავალიანების ხარისხი დამოკიდებულია 

შესრულებული კუნთური მუშაობის ინტენსივობაზე, ხან- 

გრძლივობასა და თვით ორგანიზმის გაწვრთნილობაზე. 

ნავარჯიშევი პირი იმით განსხვავდება არანავარჯიშე- 

ვისაგან, რომ იგი სისტემატური წვრთნის პროცესში თან- 

დათან გამოიმუშავებს უნარს ჟანგბადის დავალიანების 

პირობებში ხანგრძლივი დროის განმავლობაში ჩაატა- 

როს კუნთური მუშაობა, რაც არანავარჯიშევს არ ძალუძს. 
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ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, ფიზიკური ვარჯი- 

შის დროს კუნთური მუშაობა შეიძლება შეასრულონ 

აერობულ და ანაერობულ პირობებში, რაც ორგანიზმში 

ნივთიერებათა ცვლის ერთმანეთისაგან განსხვავებული 

პროცესებით ხორციელდება. 

ორგანიზმის აერობული შესაძლებლობის დროს 

კუნთური მუშაობისთვის საჭირო ენერგიის უზრუნველ- 

ყოფა ჟანგვითი ფოსფორილირების ხარჯზე ხდება. ამ 

დროს ატფ-ს (ადენოზინტრიფოსფორმჟავას) რესინთეზ%- 

ისათვის გამოყენებულია განთავისუფლებული ენერგია, 

რომელიც ცხიმებისა და ნახშირწყლების დაშლის შე- 

დეგად მიიღება.. 
რაც უფრო მეტი რაოდენობით ჟანგბადს აითვისებს 

ორგანიზმი კუნთური მუშაობის დროს, მით უფრო ძლიერია 

მისი აერობული პროცესები. ჟანგბადის მაქსიმალური 

მოხმარების სიდიდე პირველ რიგში დამოკიდებულია 

სისხლის მიმოქცევის სიმძლავრეზე. რაც მეტი რაოდე- 

ნობის სისხლს გაატარებს გული 1 წუთის განმავლობა- 

ში, მით მეტ ჟანგბადით მდიდარ არტერიულ სისხლს 

მიაწოდებს იგი მომუშავე კუნთებს. სისხლის მიმოქცე- 

ვის გაძლიერება გულის მოცულობის ზრდასა და მის 

მწარმოებლურობაზეა დამოკიდებული, რისი მიღწევა 

წვრთნის სწორი მეთოდიკით ჩატარებული ფიზიკური 

ვარჯიშით შეიძლება. 

როგორც აღვნიშნეთ, ნავარჯიშევი სპორტსმენი გა- 

ნაგრძობს კუნთურ მუშაობას ჟანგბადის მაქსიმალური 
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დავალიანების პირობებშიც, რაც მისი ორგანიზმის ანაერ- 

ობულ შესაძლებლობაზე მიუთითებს. აღნიშნული ხშირად 

ვლინდება კუნთური მუშაობის დამთავრების შემდეგ. ამ 

დროს ადამიანის (სპორტსმენის) ორგანისმი მანამდე 

მოიხმარს სედმეტი რაოდენობის ჟანგბადს, სანამ ეს 

დავალიანება დაიფარება. რაც უფრო მეტი ჟანგბადის 

მოხმარება შეუძლია ორგანიზმს ერთ წუთში, მით უფრო 

მოკლე დროში დაფარავს იგი მუშაობის პროცესში ჟან- 

გბადის დავალიანებას. 

კუნთურ მუშაობასთან დაკავშირებით ჟანგბადის 

მოხმარების დადგენას ერთ-ერთი წამყვანი როლი ენი- 

ჭება ფიზიკური (სპორტული) წვრთნის პროცესის სწო- 

რად წარმართვისათვის. ამიტომ აერობული და ანაერ- 

ობული პროცესების შესწავლის საკითხს პრაქტიკული 

მნიშვნელობა აქვს სპორტის სხვადასხვა სახეობაში 

მაღალი კლასის სპორტსმენთა მომზადებისათვის. 

ფისიკური ვარჯიშის გავლენა ორგანიზმის სხვა 

ორგანოთა სისტემებზე გამოვლინდება იმით, რომ კუნ- 

თური მუშაობა აძლიერებს ორგანიზსმში ნივთიერებათა 

ცვლას და ზრდის ენერგიას, რაც თვალსაჩინოდ 

აძლიერებს მოთხოვნილებას საკვებ ნივთიერებებზე; ეს 

კი, თავის მხრიე, ასტიმულირებს საჭმლის მომნელებელი 

ორგანოების ფუნქციას. 

მოსვენებულ მდგომარეობაში ნავარჯიშევი ორგა- 

ნიზმის საჭმლის მომნელებელი სისტემა რაიმე კლინი- 

კური ნიშნით არ განსხვავდება არა ნავარჯიშევი ად- 
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ამიანის საჭმლის მომნელებელი სისტემისაგან. აღსანი- 

შნავია მხოლოდ ის ფაქტი, რომ ნავარჯიშევ პირთა საჭ- 

მლის მომნელებელი ორგანოების ჯირკვლები უფრო 

ნორმალურად ფუნქციონირებს, რაც პირველ რიგში 

სპორტსმენთა მიერ მათი სპორტული მოღვაწეობის პე- 

რიოდში კვების რეჟიმის დაცვით შმეიძლება იყოს გან- 

პირობებული. 

ფიზიკური დატვირთვის შემთხვევაში საჭმლის მო- 

მნელებელი ორგანოების ფუნქცია (ჯირკვლების მიერ 

გამოყოფილი წვენები) გარკვეულად დაკნინებულია, ამი- 

ტომ? უმუალოდ ჭამის შემდეგ განსაკუთრებით დიდი 

მოცულობისა და ინტენსივობის ფიზიკური დატვირთვა 

არ შეიძლება. ფიზიკური დატვირთვის დროს საჭმლის 

მომნელებელი სისტემის ფუნქციის დაქვეითება გან- 

პირობებულია ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში კვების 

ცენტრების შეკავებით. ეს პროცესი დაკავშირებულია 

აგრეთვე საჭმლის მომნელებელ ორგანოებში სისხლის 

გადანაწილების შეცვლასთან, კერძოდ კი მისი რაოდე- 

ნობის შემცირებასთან, რაც ჯირკვლების მიერ გამოყო- 

ფილი საჭმლის მომჩელებელი წვენის შესაბამისად ნა- 

კლებად გამოყოფას იწვევს. 

გაძლიერებული კვება, თავის მხრიე, უარყოფითად 

მოქმედებს ფიზიკურ დატვირთვაზე, ვინაიდან საკვების 

დიდი რაოდენობით მიღების შემთხვევაში სისხლი კუნ- 

თებიდან იწყებს გადანაცვლებას საჭმლის მომნელებე- 

ლი ორგანოებისაკენ. ამ დროს კუჭი იბერება, რის გამოც 
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დიაფრაგმა იწევს ზემოთ და უარყოფითად მოქმედებს 

სუნთქვისა და სისხლის მიმოქცევის ორგანოთა ფუნქ- 

ციონირებაზე. ამიტომ ფიზიკური დატვირთვა (ვარჯიში) 

მიზანშეწონილია ჭამიდან 2-2,5 საათის შემდეგ. მცირე 

რაოდენობით მსუბუქი საკვები უნდა მიიღონ უშუალოდ 

კუნთური მუშაობის დაწყებამდე, რასაც ჩვეულებრივ, 

აკეთებენ ზოგიერთი ფიზიკური სამუშაოს დროს ან 

საწვრთნელი მეცადინეობის პროცესში ორგანიზმის 

საჭირო ენერგიით უზრუნველსაყოფად. 

ფიზიკური დატვირთვა მოქმედებს ორგანიზმის გა- 

მომყოფ ფუნქციაზე, ე.ი. თირკმელებსა და საოფლე ჯირკვ- 

ლებზე. ცნობილია, რომ კუნთური მუშაობის პროცესში 

ორგანიზმში იწყება დიდი რაოდენობით ისეთი ნივთიერ- 

ებების (რძემჟავას, ნახშირმჟავას, კრეატინინის და სხვ.) 

დაგროვება, რომელთა გამოყოფა აუცილებელია ორგა- 

ნიზმის ნორმალური ცხოველმყოფელობისათვის. კუნ- 

თური მუშაობის დროს ორგანიზმისთვის არასაჭირო 

ზედმეტად დაგროვილი ნივთიერებები უპირატესად თირკ- 

მელებით (შარდით) და საოფლე ჯირკვლებით (ოფლით) 

გამოიყოფა. რაც უფრო დიდი დატვირთვით მიმდინარე- 

ობს ფიზიკური მუშაობა, მით უფრო ნაკლებად მარაგდება 

თირკმელები სისხლით, ეს კი აქვეითებს თირკმლის 

ფუნქციას, რის გამოც უშუალოდ კუნთური მუშაობის 

პროცესში ორგანიზმი შარდს არ გამოყოფს. ფიზიკური 

დატვირთვის შემდეგ იწყება შარდის გაძლიერებულად 

გამოყოფა, რომლის დროს შესაძლებელია შარდში აღ- 
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მოჩნდეს ისეთი ნიეთიერება (მაგალითად, ცილა), რომელიც, 

ჩვეულებრივ, არ არის. კუნთური მუშაობის პროცესში 

თვალსაჩინოდ ძლიერდება საოფლე ჯირკვლების გა- 

მომყოფი ფუნქცია, რითაც ნაწილობრივ კომპენსირდება 

თირკმლების ფუნქციონირება. 

ვინაიდან კუნთური მუშაობის დროს უდიდესი მნიშ- 

ვნელობა აქვს სითბოს რეგულაციას, ამიტომ სისტემა- 

ტური ვარჯიშის პროცესში ორგანიზმი თანდათან გამ- 

ოიმუშავებს უნარს რთული ნერვული მექანიზმებისა და 

საოფლე ჯირკვლების გაძლიერებული მოქმედების შე- 

საბამისად გარდაქმნას სითბოს რეგულაციის პროცესი. 

ცნობილია, რომ კუნთური მუშაობის დროს იზრდე- 

ბა როგორც სითბოს გამოყოფა, ისე მისი გაცემა. ტემ- 

პერატურის მომატება აღაგზნებს და ასტიმულირებს გულ- 

სისხლძარღვთა და სასუნქთი სისტემების მუშაობას. რაც 

უფრო ხანგრძლივი და ინტენსიურია ფიზიკური დატვირთ- 

ვა და მაღალია ტენიანობა, მით უფრო მატულობს ტემ- 

პერატურა. დადგენილია, რომ სხეულის ტემპერატურის 

ერთ გრადუსზე მეტად მომატება უარყოფითად მოქმედებს 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე და შესაბამისად 

აქვეითებს ორგანიზმის შრომისუნარიანობას. თუ კუნ- 

თური მუშაობის დროს სხეულის ტემპერატურამ 39"-ს 

მიაღწია, ამან შესაძლებელია ორგანიზმის გადახურება 

გამოიწვიოს. 

ფიზიკური დატვირთვა გავლენას ახდენს შინაგანი 

სეკრეციის ჯირკვლების ფუნქციაზე, გარკვეულად 
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ცვლის მათ მიერ სისხლში გამოყოფილი აქტიური ქიმი- 

ური ნივთიერების – ჰორმონის რაოდენობას. ამავე დროს 

შინაგანი სეკრეციის (ენდოკრინული) ჯირკელები, თავის 

მხრივ, მნიშვნელოვან ზეგავლენას ახდენს ფიზიკური 

მუშაობის უნარზე. დადგენილია, რომ სასქესო ჯირკე- 

ლების მიერ გამოყოფილი ჰორმონი თვალსაჩინოდ ზრ- 

დის ფიზიკური შრომის უნარს. ეს უკანასკნელი ქვეით- 

დება თირკმელზედა ჯირკვლების მიერ გამოყოფილი 

ჰორმონის შემცირების შემთხვევაში. კუნთური მუშაო- 

ბისათვის დიდი მნიშვნელობა აქეს კუჭუკანა ჯირკე- 

ლის (პანკრეასის) მიერ გამოყოფილი ნივთიერებას – 

ინსულინს. ფარისებრი ჯირკვლისა და ტვინის დანამა- 

ტის (ჰიპოფიზის) ფუნქციის დაკნინება აქვეითებს კუნ- 

თური მუშაობისადმი ადამიანის ორგანიზმის შეგუების 

უნარს და სხე. 

უკანასკნელი გამოკვლევებით დადგენილია, რომ 

ისომეტრული (ძალისმიერი ტიპის) ვარჯიში იწვევს სისსხ- 

ლში ნორადრენალინის სეკრეციის თვალსაჩინოდ გა- 

ძლიერებას დინამიკურ ვარჯიშთან შედარებით. 

ქალის ორგანიზმში, მამაკაცის ორგანიზმთან გან- 

სხვავებით, უფრო მეტად პროდუცირდება კატექოლამინები, 

ერთი და იმავე ხასიათის კუნთური მუშაობის პირობებ- 

ში, ხოლო მოზრდილებში ფიზსიკურ დატვირთვაზე 

ადრენერგიული პასუხი უფრო მკვეთრად არის გამოხა- 

ტული მოზარდებისაგან განსხვავებით. 
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სპორტსმენთა კომპლექსური 

საექიმო გამოკვლევა 

სპორტსმენთა საექიმო შემოწმება (საექიმო კონ- 

ტროლი) კომპლექსური გამოკვლევის მეთოდით ტარდე- 

ბა, რაც მისნათ ისახავს ადამიანის (სპორტსმენის) ორ- 

განიზმის მორფოლოგიური და ფუნქციური სტატუესის 

შესწავლას. სპორტული მედიცინის პრაქტიკაში იყენებენ 

ყველა ძირითად კლინიკურ, ფიზიოლოგიურ (ბიოქიმიურ) 

კელევის მეთოდებს. ამ შემთხვევაში ორგანიზმის სხვა- 

დასხვა ფისიოლობიურ სისტემას იკვლევენ, როგორც 

დასვენებულ მდგომარეობაში (ფიზიკურ დატვირთვამ- 

დე) ისე სხვადასხვა დოზირებულ და მაქსიმალურ ფიზ- 

იკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით, რაც უფრო თვალ- 

საჩინოდ ავლენს გამოსაკვლევი პირის (სპორტსმენის) 

ფუნქციურ მდგომარეობასა და მის კონდინციების შესა- 

ძლებლობებს. 

სპორტულ მედიცინაში გამოიყენება გამოკვლევის 

უნიფიცირებული მეთოდი, რომელიც შემდეგ სქემას შე- 

იცავს: საერთო და სპორტული ანამნეზის. მონაცემების 

შეკრება, გარეგანი დათვალიერება (სომატოსკოპია), კლინ- 

იკურ-ინსტრუმენტალური და ლაბორატორიული გამოკვ- 

ლევა, ფიზიკური განვითარების გამოკელევა და შეფასე- 

ბა, სხვადასხვა ორგანოთა-სისტემების ფუნქციური გამოკვ- 

ლევის მეთოდების (ტესტების) გამოყენებით. 
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სპორტსმენთა კომპლექსური საექიმო გამოკვლევის 

მონაცემები უნდა შეტანილი იქნეს სპეციალურ სპორტს- 

მენის საექიმო კონტროლის ბარათში – რუქაში, სადაც 

გათვალისწინებულია რამდენიმე გამოკელევათა მონაცე- 

მებისათვის სპეციალური გრაფები, რაც იძლევა საშუ- 

ალებას ობიექტურად შეფასებული იქნეს დინამიკური 

დაკვირვების შედეგად. 
სპორტსმენები კომპლექსურ საექიმო შემოწმებას 

სპორტული მედიცინის ცენტრებში (ყოფილ საექიმო – 

ფიზკულტურის დისპანსერებში) გადიან. აქ ისინი ღებუ- 

ლობენ სათანადო კონსლუტაციებს: თერაპევტების (ენ- 

დოკრინოლოგების), ქირურგების (ტრავმატოლოგ ორ- 

თოპედების), ნჩევროპათოლოგების, სტომატოლოგების, 

ოკულისტებისა და ლარინგოლოგებისაგან, სავალდებუ- 

ლო წესით სპორტსმენებს უტარდებათ ყველა სახის 

ლაბორატორიული და რენტგენოლოგიური ეხოლოგიური 

და სხე. გამოკელევა. 

საერთო ღა სპორტული ანამნეზი 

ფიზკულტურელთა და სპორტსმენთა საექიმო 

შემოწმების ერთ-ერთ თავისებურებად უნდა მივიჩნიოთ 

საერთო ანამნეზთან ერთად სპორტული ანამნეზის 

დაკვირვებით შეგროვება. ანამნეზური მონაცემების 

საფუძველზე ავსებენ ბარათის საპასპორტო ნაწილს. ამ 

დროს ყურადღება უნდა მიაქციონ ფისკულტურელის 
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(სპორტსმენის) ცხოვრების რეჟიმის (კვებას, დასვენებას, 

მავნე ჩვევებს და სხვე), საცხოვრებელ პირობებს, გადა- 

ტანილ დაავადებებს და სხვ. ამ უკანასკნელის ცოდნას 

განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს, ვინაიდან ზოგი 

დაავადების (ინფექციური დაავადების და სხვ. გადა- 

ტანის შემდეგ სპორტსმენს შეიძლება არ მისცენ დიდი 

ფიზიკური დატვირთვის უფლება, ამ დროს ყურადღებას 

აქცევეჩ მავჩე ჩვევებს (თამბაქოს წევას, ალკოჰოლის 

ხმარებას და სხე) რაც, როგორც ცნობილია, მნიწშ- 

ვნელოვნად აქვეითებს სპორტსმენთა სპორტული მუშაო- 

ბის უნარს. სპორტული ანამნეზის შეკრების დროს აუცი- 

ლებელია ცნობების შეკრება ადამიანის (სპორტსმენის) 

ფიზიკური მომზადების შესახებ. სპორტული ანამნეჭის 

მონაცემებიდან დიდი მნიშვნელობა აქვს წვრთნის რე- 

ჟიმის შინაარსის დადგენას, რაც ითვალისწინებს სპორტს- 

მენის დატვირთვის ინტენსივობასა და მოცულობას, შე- 

ჯიბრებებში მისი მონაწილეობის სიხშირეს და სხვ. 

ფიგიკური განვითარების გამოკვლევა 

ფიზკულტურელთა და სპორტსმენთა ორგანიზმის 

ფიზიკური განვითარების გამოკვლევა სომატოსკოპიისა 

და ანთროპომეტრიის მეთოდებით ხორციელდება. 

სომატოსკოპის ანუ გარეგანი დათვალიერების დროს 

უპირველესად ადგენენ კანის ფერსა და მისი ზედაპირის 

მდგომარეობას. შემდეგ განსაზღვრავენ ცხიმოვანი ქსო- 
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ვილის დაგროვებას (და არა განვითარებას), რაც შეი- 

ძლება შეხედვით დაადგინონ და აღნიშნონ, როგორც 

კარგად, საშუალოდ და სუსტად გამოხატული. ცხიმო- 

ვანი ქსოვილის დაგროვების უფრო ზუსტად განსაზღვრა 

შეიძლება თითებით ან სპეციალური ფარგლით, რომელ- 

საც ცირკულკალიპრი ეწოდება (სურ. IL. 

  

  

სურ. I. კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის დასადგენი 

ხელსაწყო ცირკულ-კალიპრი. 

თუ თითებს შორის აღებული კანი იმდენად თხე- 

ლია, რომ თითების ზედაპირი შეიგრძნობა, ეს ნიშნავს, 

რომ ცხიმოვანი ქსოვილი სუსტად არის დაგროვილი., 

თუ თითებს შორის კანის სისქე 1-2 სმ-ია, ეს ცხიმოვანი 

ქსოვილის საშუალო გამოხატულებაზე მიუთითებს. ცს- 

იმოვანი ქსოვილი კარგად გამოხატულად უნდა მიიჩ- 

ნიონ მაშინ, როდესაც თითებს შორის აღებული კანი 

ერთმანეთთან ოდნავ შეხების საშუალებასაც კი არ იძლ- 
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ევა. ცირკულ-კალიპრით ცხიმოვანი ქსოვილის მდგო- 

მარეობის განსაზღვრა ბევრად უფრი ზუსტად შეიძლე- 

ბა, მას სამეცნიერო-პრაქტიკული მუშაობის თვალ- 

საზრისით უპირატესობას ანიჭებენ. 

კუნთოვანი სისტემის განვითარების შეფასების 

მიზნით გამოყენებულია მონაცემები, რომელთა მიხედ- 

ვითაც ადგენენ კუნთების კარგ, საშუალო და სუსტ გან- 

ვითარებას. კუნთები კარგად განვითარებულია, თუ სხ- 

ეულზე მკვეთრად ჩანს მათი რელიეფი. კუნთების საშუ- 

ალო განვითარებაზე მიუთითებს ისეთი მდგომარეობა, 

როდესაც ნეკნთაშუა სივრცეები ამოვსებულია. იმ შემთხ- 

ვევაში, როდესაც ნეკნთაშუა სივრცეები კუნთებით არ 

არის ამოვსებული და ისინი ნაკლებად არის გამოხატუ- 

ლი, ასეთი კუნთების სუსტად განვითარებულ კუნთებად 

შეიძლება მიიჩნიონ. 

გარეგანი დათვალიერების დროს გულმკერდის ფორ- 

მა ვლინდება. არჩევენ გულმკერდის ნორმალურ და 

ნორმიდან გადახრილ, ანუ ატიპურ ფორმებს. ნორმალური 

გულმკერდის ფორმა სიმეტრიულია. გულმკერდის ნორ- 

მიდან გადახრილი ფორმებიდან ყველაზე უფრო ხშირ- 

ია ბრტყელი მკერდი. ასეთი გულმკერდის წინა ზედაპი- 

რი მკვეთრად გაბრტყელებული, დაგრძელებული და 
შევიწროვებულია. გულმკერდი თითქოს ამოსუნთქვის 

მდგომარეობაშია. გულმკერდის ასეთი ფორმა უფრო 

ხშირად განპირობებულია კუნთების სუსტი განვითარე- 

ბით. 
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გულმკერდის შემდეგი ატიპური ფორმაა ქათმისე- 

ბრი გულმკერდი, რომელიც უფრო ხშირია სერხემლის 

ისეთი დეფორმაციის დროს, რომელსაც კიფო-სკოლიოზი 

ეწოდება. იგი ძირითადად რაქიტული წარმოშობისაა. ამ 

დროს გულმკერდი თვალსაჩინოდ წინ არის წამოწეული, 

მისი გარდიგარდმო ზომები მომატებულია. 

შედარებით უფრო იშვიათია ძაბრისებრი გულმკერდი, 

რომელიც მეტწილად მამაკაცებს აქვთ. ამ დროს აღინ- 

იშნება მკერდის ჩაწევა (ჩავარდნილი გულ-მკერდი). 

არჩევენ აგრეთვე გულმკერდის ემფიზემურ ფორ- 
მას, რომლის დროსაც, გულმკერდის წინა-უკანა ზომები 

ფართოვდება. ამ დროს ნეკნები აწეულია, ღებულობს 

ე.წ. ჰორიზონტალურ მდგომარეობას. ამ შემთხვევაში 

ლავიწზედა და ლავიწქვედა ფოსოები თითქოს ამოვსე- 

ბულია. ემფიზემური გულმკერდი შეიძლება იყოს ცილ- 

ინდრისებრი, როდესაც გაგანიერებულია მთლიანი გულ- 

მკერდის ყაფაზი, და კასრისებრი, როდესაც გულმკერ- 

დის მხოლოდ ზედა ნაწილია ფართო (სურ. 72. 

  
სურ. 2. ადამიანის გულმკერდის ფორმები: 1. ნორმალური, 

2. ბრტყელი, 3. ქათმისებური, 4. ძაბრისებური, 5. ემფიზემური. 
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სურ. 3. ადამიანის ზურგის ფორმები: 1. ნორმალური, 2. 

გამოხატული კიფოზი, 3 ბრტყელი ზურგი, 

4. გამოხატული ლორდოზი. 

ძხ ებ IV) / 
I ) 

სურ. 4. ხერხემლის გვერდითი გამრუდების სახეობები: 1. 

მარჯვენამსრივი, 2. მარცხენამხრივი, 3,4. 5-ებრი სქოლიოზი. 

  55  



  

  

გულმკერდის შემდეგ ათვალიერებენ ზურგს, ყურა- 
დლღებას აქცევენ ხერხემალს, ბეჭის ძვლებს და ა.შ. 

არჩევენ სწორ (ნორმალურ) და ნორმიდან გადახრილ ან 

დეფორმირებულ ხერხემალს და შესაბამისად შეცვლილ 

ზურაბს. სურგის დეფექტებიდან უფრო ხშირია მრგვალი, 

ბრტყელი და მრგვალი შეზნექილი ზურგი (სურ. 3). ხე- 

რხემალი შეიძლება იყოს საგიტალურ (კიფოზი, ლორ- 

დოზი) და ფრონტალურ (სკოლიოზის სხვადასხვა ფორ- 

მა) სიბრტყეში გამრუდებული. არსებობს აგრეთვე მათი 

კომბინირება (კიფო-სკოლიოზი და სხვე. ზურგის სხვა- 

დასხვა ფორმის შემთხვევაში უფრო ხშირი დათვალიერე- 

ბისას ასიმეტრია ვლინდება (სურ. 4). 

ფეხების ფორმას აფასებენ სისწორის მიხედვით 

(როდესაც სწორად დგომის შემთხვევაში ფეხები ერთ- 

მანეთს ეხება ქუსლებით, შიგნითა გოჯებით წვივისა და 

ბარძაყის უკანა ჯგუფის კუნთებით). 

ფეხები შეიძლება იყოს 0-სებრი ან X-სებრი. 0- 

სებრი ფეხები ერთმანეთს ეხება მხოლოდ ბარძაყის ზედა 

ნაწილში და ქუსლებით, ბარძაყის ძვლების თავებს მორის 

(მუხლის შიგნითა ზედაპირი) მანძილი 5 სმ-ია და მეტი. 

X-სებრ ფეხებს პირიქით, ახასიათებს ბარძაყებისა 

და მუხლის შიგნითა ზედაპირების მკვეთრად მიახლოე- 

ბა, სამაგიეროდ წვივი და ტერფები ერთმანეთისაგან, 

ნორმასთან შედარებით, მკვეთრად დაცილებულია. ამ 

დროს ქუსლებს შორის მანძილი 5 სმ-ია და მეტი (სურ. 

5). 
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სურ. 5. ფეხების ფორმები: 1. X-სერბი, 2. 0-სერბი, 

3. სწორი. 

380- 
სურ. 6. ტერფის ფორმები: 1 ნორმალური, 2. მობრტყო, 

3. ბრტყელი ტერფი. 
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დიდი მნიშვნელობა აქვს ტერფის ფორმის დადგე- 

ნას. იგი შეიძლება იყოს ნორმალური, მობრტყო და 

სრულიად ბრტყელი (სურ. 6.), ნორმალურ ტერფს ახასი- 

ათებს კარგად გამოხატული თალი, რომელიც საშუალე- 

ბას იძლევა ქვედა კიდურებზე სწორად გადანაწილდეს 

სხეულის სიმძიმე. თაღი მოძრაობისას რესორულ ფუნქ- 

ციას ასრულებს, რაც მნიშვნელოვნად უწყობს ხელს 

ადამიანის სხეულის გადაადგილებას. 

პათოლოგიური, ანუ ბრტყელი ტერფის შემთხვევა- 

ში ადამიანი მოკლებულია სხეულის სიმძიმის ქვედა კი- 

დურზე თანაბრად გადანაწილების უნარს. ამასთან, ასე- 

თი ტერფის რესორული ფუნქცია მკვეთრად ქვეითდება. 

ბრტყელი ტერფის სპორტსმენებს ძალიან უძნელდებათ 

ასეთ სახეობაში ვარჯიში, რომლებშიც აუცილებელია 

ხანგრძლივი დროის განმავლობაში მოძრავი (დინამიკური) 

ხასიათის ფიზიკური დატვირთვა. 

სომატომეტრიის ანუ ანთროპომეტრიის მეთოდი, 

რომელიც გულისხმობს ადამიანის სხეულის სხვადასხვა 

გაზომვის წესით ფიზიკური განვითარების შესწავლას, 

უზრუნველყოფს ფიზკულტურელთა და სპორტსმენთა 

ორგანიზმის მორფოფუნქციური სტატუსის უფრო ობიექ- 

ტურად დადგენას. 
„ანთროპომეტრია“ ბერძნული სიტყვაა (ანთროპოს 

– ადამიანი, მეტრია – ვზომავ) და სხეულის გაზომვას 
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ნიშნავს. სომატომეტრია 

ლათიჩური სიტყვაა და 

ამავე შინაარსისაა. 

ანთროპომეტრია 

განსაზღვრავს ადამი- 

ანის ორგანიზმის ფი%ჭ- 

იკური განვითარების 

ნიშნებს (სიმაღლეს, 

წონას, გულმკერდისა 

და კიდურების 
გარშემოწერილობასა 

და სხვ.ე გარდა აღნიშ- 

ნულისა, ანთროპომე- 

ტრია შეიცავს ისეთ 

ფუნქციურ გამოკვ- 
ლევებს, როგორიცაა 

სპირომეტრია და დინა- 

მომეტრია, რაც მნიშ- 

ენელოვნად ზრდის ამ 

მეთოდის მნიშვნელო- 

  

          თMაზაზზ 
წაეარაატოში 
საააა)ა 11)   

სურ. 7. სხეულის სიმაღლის 

გაზომვა ტანსაზომით 

დგომსა და ჯდომში. 

ბას. უნდა გვახსოვდეს, რომ ანთროპომეტრიული გაზომ- 

ვის დროს საჭიროა სისუსტე, ამიტომ ამ მეთოდიკას 

კარგად უნდა იყოს დაუფლებული პირი (ანთროპომეტრი), 

რომელსაც დავალებული აქვს მისი ჩატარება, ანთრო- 

პომეტრიული ხელსაწყოების სიზუსტეს რეგულარულად 

უნდა ამოწმებდნენ. 
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სიმაღლეს ზომავენ სპეციალური ხელსაწყოთი – 

ხის ტანსაზომით ან ლითონის ანთროპომეტრით. ანთრო- 

პომეტრის სიგრძე 2 მეტრია. ხის ტანსაზომი შედგება 

ლატანისაგან, რომელსაც აქვს დანაყოფები სანტიმეტრო- 

ბით მოძრავი შტატივის და გადასაწევი სკამისაგან. სი- 

მაღლეს ზომავენ როგორც სწორად დგომის, ისე მჯ- 

დომარე მდგომარეობაში (სურ. 7) 

სხეულის სიმაღლის გაზომვის დროს გამოსაკვლევი 

პირი ზურგით უნდა დადგეს ტანსაზომის ლატანტან ისე, 

რომ მას შეეხოს სამი წერტილი: ქუსლებით, დუნდულებით 

და ბეჭებით. კეფა ლატანს არ ეხება,სოლო თავის ნაპრა- 

ლის გარეთა კუთხე და სმენის გარეთა ხვრელი უნდა 

იყოს ერთ სწორ ხაზზე იატაკის პარალელურად. სხეუ- 

ლის სიმაღლის გაზომვის დროს გამოსაკვლევი პირი 

უფეხსაცმლოდ არის. 

«დომისას სიმაღლის გაზომვის დროს გამოსაკვ- 

ლევი პირი ჯდება გადასაწევ სკამზე, რომელიც იატაკ- 

იდან ტანსასომის ლატანზე 40 სმ სიმაღლეზეა დამ- 

აგრებული ამ შემთხვევაში გამოსაკვლევი პირი ლა- 

ტანს ეხება ორი წერტილით: დუნდულებით და ბეჯებით. 

მჯდომარე მდგომარეობით სხეულის სიმაღლეს გამოკ- 

ლებული 40 სმ წარმოდგენას იძლევა ქვედა კიდურების 

სიგრძეზე. 

ადამიანი სიმაღლეში მატულობს; მამაკაცი 25, ხოლო 

ქალი 22 წლამდე, 50 წლის ასაკის შემდეგ კი 2-3 სმ-ით 

კლებულობს. 
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ადამიანის სხეულის სიმაღლე დილით, ჩვეულებრივ, 

1-2 სმ-ით უფრო მეტია საღამოსთან შედარებით: ნორ- 

მალურად მამაკაცის სიმაღლე საშუალოდ I67 სმ-დან 

173-სმ-მდეა, ხოლო ქალისა 157 სმ-დან 162.5 სმ-მდე. აქსელ- 

ერაციის პროცესთან დაკავშირებით უკანასკნელი 30-40 

წლის განმავლობაში ახალგაზრდების სიმაღლე გარკვეუ- 

ლად შეიცვალა. თანამედროვე 12-14 წლის ბავშვი 8-10 

სმ-ით უფრო მაღლები არიან, ვიდრე 100 წლის წინ და- 

ბადებული ამავე ასაკის ბავშვები. 

სპორტსმენთა სიმაღლის გაზომვის დროს გარკეეუ- 

ლი მნიშვნელობა აქვს ე.ოწ. პროპორციულობის კოეფი- 

ციენტს (პკ) გამოყვანას შემდეგი ფორმულით: 

L - IL. 

2 

X100   პკ = 

სადაც: L, მდგომარე ადამიანის სხეულის სიგრძეა, 

ხოლო L, – სხეულის სიგრძე მჯდომარე მდგომარეობა- 

ში. პკის ნორმა 87-92%-ია. თუ პკ შედარებით დაბალია, 

ეს იმაზე მიუთითებს, რომ ადამიანს სიმძიმის ცენტრი 

შედარებით დაბლა აქვს, რაც სივრცეში ამა თუ იმ სახ- 

ის ფიზიკური ვარჯიშის შესრულების დროს (მაგალი- 

თად, სამთო სათხილმურო სპორტში) მაღალი მდგრა- 

დობის გამოვლენის საშუალებას იძლევა. მაღალი პკ-ის 

შემთხვევაში სპორტსმენებს აძლევენ უპირატესობას, 

მაგალითად, ხტომაში. ქალებს, მამაკაცებთან შედარე- 

ბით, პკ რამდენადმე დაბალი აქვთ. 
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სურ. 8. სხეულის აწონა 

სამედიცინო სასწორით. 

წონა ანუ მასა გან- 

ისაძღვრება სამედიცინო 

სასწორით, რომლის სი- 

ზუსტეს წინასწარ ამოწ- 

მებენ (სურ. 8.) გამო- 

საკვლევი პირი დგება 

სასწორის მოედნის 

(პლატფორმის) შუა ადგ- 

ილზე, რის შემდეგ სპე- 

ციალურ ჩამკეტს ახს- 

ნიან და საზომ სკალაზე, 

ჯერ ქვედა დიდ, შემდეგ 
კი ზედაზე, მცირე ზო- 

მის საწონებს ფრთხ- 

ილად გადაადგილებენ 
იმ მომენტამდე, სანამ 

სასწორის ორი სპე- 

ციალური წანაზარდი გაუთანაბრდება ერთმანეთს და 

ისეთ მდგომარეობაში გაჩერდება მცირე რხევის დაშვე- 

ბით. სხეულის წონას ანუ მასას განსაზღვრავენ დიდ და 

მცირე სკალაზე აღნიშნული ციფრების ჯამის მიხედვით, 

რაც კგ-ობითაა გამოსახული. ასე მაგალითად, თუ სას- 

წორის ქვედა სკალაზე დიდი საწონი გაჩერებული იქნე- 

ბა დანაყოფზე 70-ზე, ზედა სკალაზე კი – 5-ზე, მაშინ 

მათი ჯამი შეადგენს 70,5 კგ-ს. ავადმყოფს წონიან ტრუსით, 

წონიან, ჩვეულებრივ, დილით, უზმოზე, კუჭის მოქმედები- 
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სურ. 9. გულმკერდის გარშემოწერილობის გაზომვა სანტი- 

მეტრის ზონრით. 

სა და შარდის ბუშტის დაცარიელების შემდეგ, ერთსა 

და იმავე დროს. აწონის სიზუსტეს განსაზღერავენ ბავშ- 

ვებისათვის 50, მოზრდილებისათვის კი – 100 გრამით. 

წონა, ანუ სხეულის მასა ფიზიკური განვითარების ერთ- 

ერთი ძირითადი ნიშანია, იგი გარკვეულ წარმოდგენას 

იძლევა კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილისა და კუნთოვანი 

სისტემის მდგომარეობაზე. ადამიანი წონაში მატულობს 

40 წლამდე, ხოლო 60 შემდეგ კლებულობს. 

გულმკერდის გარშემოწერილობას განსაზღვრავენ 

სანტიმეტრის ზონრის საშუალებით. გამოსაკელევმა პირმა 

ორივე ხელი უნდა გაიტანოს განზე (განმკლავში). სან- 

ტიმეტრის ზონარს მოათავსებენ შიშველ ტანზე ისე, რომ 
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უკან – სურგზსე იგი გადიოდეს ორივე ბეჭის ძვლის 

ქვედა კუთხის ქვეშ, ხოლო წინ – მამაკაცის ძუძუს დვრი- 

ლის საზზე და ქალების მეოთსე ნეკნის დონეზე (სურ. 

9). 

გულმკერდის გარშემოწერილობას ჭომავენ მაქსი- 

მალურად ღრმა შესუნთქვის, ამოსუნთქვისა და სრული 

პაუზის მდგომარეობაში. პაუზის მომენტში გულმკერ- 

დის გარშემოწერილობის გაზომვის დროს გულმკერდი 

არ უნდა მოძრაობდეს; ამ მიზნით საჭიროა გამოსაკვ- 

ლევ პირს რაიმე შეეკითონ,რაზეც იგი პასუხობს. ლაპარ- 

აკის დროს გულმკერდი, ჩვეულებრივ, არ მოძრაობს, ამ 

შემთხვევაში პაუზა შედარებით ზუსტად განისაზღვრე- 

ბა. პაუზის დროს მამაკაცის გულმკერდის გარშემოწერ- 

ილობაა 88-92, ხოლო ქალისა – 83-85 სმ. 

შესუნთქვისა და ამოსუნთქვის შორის სხვაობას 

გულმკერდის ექსკურსია ეწოდება. მამაკაცის გულმკერ- 

დის ექსკურსია 6-8 სმ-ის ქალი კი – 3-6 სმ-ის ტოლია. 

სპორტსმენთა გულმკერდის ექსკურსია შეიძლება აღწ- 

ევდეს 12-15 სმ-ს. გულმკერდის გარშემოწერილობის გა- 

ზომვის სიზუსტე კი 1 სმ-დეა. 

მხრის გარშემოწერილობის გაზომვის დროს სან- 

ტიმეტრის ზონარს ათავსებენ დაჭიმულ (შეკუმშულ) 

მდგომარეობაში არსებული ორთავა კუნთის ყველაზე 

უფრო ამობურცულ ადგილზე. აღნიშნულის შემდეგ მხრის 

გარშემოწერილობას ზომავენ მოსვენების (მოდუნების) 

მდგომარეობაში, რისთვისაც საჭიროა მხრის დაშვება. 
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მხრის კუნთების შეკუმშვის დროს სანტიმეტრის ზონარით 

გარშემოწერილობის განსაზღვრისას გამოსაკვლევმა 

პირმა მხარი უნდა აწიოს განმკლავის დონეზე, კიდური 

მოხაროს იდაყვის სახსარში და კუნთები მაქსიმალუ- 

რად დაძაბოს. 

წინამხრის გარშემოწერილობის გაზომვის დროს 

ხელი დაშვებულია. სანტიმეტრის ზონარს ათავსებენ 

წინამხრის ყველაზე ამობურცულ – ზედა მესამედ ნაწ- 

ილზე. წინამხრის გარშემოწერილობას სანტიმეტრის 

ზონრით განსაზღვრავენ როგორც კუნთების მოდუნების, 

ისე მაქსიმალურად დაჭიმვის მდგომარეობაში. 

ბარძაყის გარშემოწერილობის გაზომვის დროს გა- 

მოსაკვლევი პირი ფეხებს შლის მხრების სიგანეზე. სან- 

ტიმეტრის ზონარს ათავსებენ უკან დუნღდღულის ქეემოთ 

არსებულ ნაოჭზე, წინ კი ჰორიზონტალურად. ამ დროს 

ბარძაყის კუნთები მოდუნებულ მდგომარეობაში უნდა 

იყოს. 

წვივის გარშემოწერილობის გაზომვისას სანტიმე- 

ტრის ზონარს ათავსებენ წვივის კუნთების ყველაზე 

ამობურცულ ადგილზე. ამ დროს კუნთები მოდუნებულ 

მდგომარეობაში. 

მუცლის გარშემოწერილობის გახომვის დროს სან- 

ტიმეტრის ზონარს ათავსებენ ისე, რომ უკან იგი ეხე- 

ბოდეს ჩაღრმავების ადგილას, ხოლო წინ კი მუცლის 

გამოწეულ ნაწილზე გადიოდეს. 
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ანთროპომეტრიული გაზომვის შემთხვევაში გარკვეუ- 

ლი მნიშვნელობა აქვს აგრეთვე სხეულის ზოგიერთ 

განივი დიამეტრის განსასღვრას. ამ მიზნით გამოყენებ- 

ულია ე.წ დიდი და მცირე სისქის საზომი ფარგალი 

(სურ. 10.). 

  

სურ. 10. დიდი და მცირე სისქის ფარგლები. 

აღნიშნული ფარგლით უფრო ხშირად ზომავენ გულ- 

მკერდის, მხრებისა და მენჯის დიამეტრს. გულმკერდის 

წინა-უკანა მიმართულებით დიამეტრის გაზომვის დროს 

ფარგლის ფეხების ბოლოებს ათავსებენ ისე, რომ წინ 

ერთი ბოლო ეხება მე-4 ნეკნის გულმკერდთან შეერთე- 

ბის წერტილს, ხოლო უკან იმავე დონეზე არსებულ ხე- 

რხემლის მალის მორჩს. 

მხრის დიამეტრის გაზომვის დროს ფარგალს ათა- 

ვსებენ ორივე ბეჭის ძვლის აკრომიონულ! წანაზარდე- 

ბზე (მორჩებზე). მენჯის დიამეტრის გაზომვის შემთხ- 

ვევაში ფარგალს ათავსებენ უსახელო ძვლის ქედზე. 
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ახალშობილთა ანთროპომეტრიული გაზომვისას 

ისინი წოლით მდგომარეობაში არიან. 

ფილტვების სასიცოცხლო ტევადობას ხელსაწყო 

სპირომეტრით განსაზღვრავენ. ფილტვების სასიცოცხ- 

ლო ტევადობა (ფსტ) ეწოდება ჰაერის იმ მოცულობას, 

რომელიც გამოიდევნება ფილტვებიდან მაქსიმალურად 

ღრმა ამოსუნთქვით, წინასწარ მაქსიმალურად ღრმა შე- 

სუნთქვის შემდეგ. 

სპირომეტრით 

ფსტ-ს განსაზღვრავენ 

სამჯერადი ჩაბერვით. 

გამოსაკვლევმა პირმა 

ღრმა შესუნთქვა-ამო- 

სუნთქვის შემდეგ მეს- 

ამე ღრმა შესუნთქვის 

ფაზაში თანდათანობით 

სპირომეტრში უნდა 

  

ჩაბეროს ფილტვებში 
სურ. 11. ფილტვების სასიც- 

დაგროვილი ჰაერი 
ხ ადობის განსაზღვრა 

მაქსიმუმამდე. აღნიშნუ- ოცხლო ტევად გ მ 

ლი მეთოდით ფსტ-ს 

გამოკვლევის სიზუსტე 100 მლ-ით განისაზღვრება (სურ. 

1. 

ხელსაწყო სეელი სპირომეტრით. 

თანამედროვე კლინიკური და სპორტული მედიცი- 

ნის (საექიმო კონტროლისა პრაქტიკაში, გარდა სველი 
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(წყლიანი) სპირომე- 

ტრებისა, ფართოდ 

ხმარობენ მშრალ, ანუ 

პორტატულ სპირომე- 

ტრებს (სურ. 12). 

მოხსრდილ ქალ- 

სურ. 12. პორტატული ხელ- თა ფსტ საშუალოდ 
საწყო მშრალი სპირომეტრი. 2500-3500-ია, ხოლო 

მამაკაცებისა – 3000- 

4500 მლ. სპორტსმენთა ეს მაჩვენებელი მნიშენელოვნად 

  

იზრდება, ზოგჯერ 7-2 ლიტრამდე აღწვეს. უფრო ხშირ- 

ად მამაკაცთა ფსტ, ქალებთან შედარებით, 1000 მლ–ით 

მეტია, ხოლო სპორტსმენთა ეს მაჩვენებელი არასპორტს- 

მენებთან შედარებით, 500-1000 მლ-ით მეტია (რ. სვანიშ- 

ვილი) ფსტ დამოკიდებულია სხვადასხვა ფაქტორზე 

(სქესზე. ასაკზე, წონაზე, სიმაღლეზე, პროფესიაზე, ჯ-ანმ- 

რთელობის მდგომარეობაზე და სხე.ე, რაც მხედველო- 

ბაში უნდა მივიღოთ სპირომეტრიის ჩატარების დროს. 

ხელის ძალას ზომავენ ხელის ნამომეტრის საშუ- 

ალებით, ხელის დინამომეტრი ძირითადად მტევნისა და 

ნაწილობრივ ზურგის გამშლელი კუნთების ძალას 

ზომავს. ძეელი ტიპის ხელის დინამომეტრი ელიფსოი- 

დური ფორმის ლითონის ფირფიტაა, რომლის შუა ნაწ- 

ილში ზამბარაზე ისარია დამაგრებული (სურ. 13). 

ისარი მოძრაობს დანაყოფებიან სკალაზე. თითოეუ- 

ლი დანაყოფის სიზუსტე 2 კგ-ს უდროს. ახალი ტიპის 
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ხელის დინამომეტრის 

ფორმა ერთგვარად გან- 

სხვავდება ზემოაღნიშნუ- 

ლი დინამომეტრისაგან, 

თუმცა მისი მუშაობის 

პრინციპი იგივე რჩება 

(სურ. I4). 

ძველი კონსტრუქცი- 
ის დინამომეტრი ისე 

უნდა დაიკავონ ხელში, 

რომ მისი სკალა და ისა- 

რი მოქცეული იყოს ხე- 

ლისგულისაკენ. ხელის 

ძალას განსასღვრავენ 

განმკლავის მდგომარე- 

ობაში მტევნის დინა- 

სურ. 13. 

  

სურ. 14. სელის ახალი 

ტიპის დინამომეტრი. 

მარცხენასთან შედარებით. 

  

    

ხელის ტიპის დინა- 

მომეტრი. 

მომეტრზე მაქსი- 

მალურად მოჭერით. 

საშუალო მა- 

მაკაცის ხელის 

ძალა 40-45 კგ-ია, 

ქალისა კი – 30-35 კგ. 

უფრო ხშირად მარ- 

ჯეენა ხელის ძალა 

5-10 კგ-ით მეტია, 
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წელის ძალას ზომავენ წელ-ზურგის დინამომეტრით, 

ამ მეთოდით ძირითადად ზურგს დიდი გამშლელი და 

მუცლის სწორი კუნთების ძალას ზომავენ (სურ. 15). ამ 

დროს გამოსაკვლევი პირი ორივე ტერფით ეყრდნობა 

დინამომეტრის ქვედა თამასას, ხელებში იღებს ხელსაწ- 

ყოს სახელურს, რომელიც აუცილებლად დაყენებული 
უნდა იყოს მუხლების (კვირისთავის) დონეზე. სახელურის 

აჭიმვის დროს მუხლები არ უნდა იხრებოდეს. 

კუნთოვანი სისტემა კარგი განვითარების შემთხ- 

ვევაში ქალის წელ-ზურგის ძალა 80-90 კგ-ია, ხოლო 

მამაკაცისა – 130-150 კგ. 

ანთროპომეტრიული გაზომვის მასობრივი წესით 

ჩატარების დროს ძირითადად განსაზღვვენ სიმაღლეს, 

წონას გულმკერდის 

გარშემოწერილობას, ფილტვე- 

ბის სასიცოცხლო ტევადობას, 

ხელისა და წელის კუნთების 

ძალას. 

სურ. 15. წელის ძალის გასა- 

ზომი ხესაწყო დინამომეტრი; 

დინამომეტრის ჩატარების მე- 
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ფშიგიკური განვითარების შეფასება 

ფიზიკური განვითარების შეფასებისათვის გამოყ- 

ენებულია ანთროპომეტრიული სტანდარტების, პროფილ- 

ისა და ინდექსების ანუ მაჩვენებლების მეთოდი. აღნიშ- 

ნულ მეთოდებს შორის უპირატებას ანიჭებენ სტანდარტ- 

ების მეთოდს. ფიზიკური განვითარების ე.წ. ანთრო- 

პომეტრიული სტანდარტების შემუშავებისათვის ახორ- 

ციელებენ მოსახლეობის სხვადასხვა ჯგუფის (მოსწავ- 

ლეების, სტუდენტების მუშების, სპორტსმენებისა და სხვ. 

დიდი რაოდენობით (ათასობით) ანთროპომეტრიულ 

გამოკვლევას. შემდეგ კი თითოეული ამ ჯგუფისათვის 

ცალ-ცალკე მიღებული მონაცემების ე.წ. ვარიაციულ- 

სტატისტიკური მეთოდით ანთროპომეტრიული სტანდარტ- 

ების დამუშავებას, ანთროპომეტრიული სტანდარტების 

დამუშავების დროს ითვალისწინებენ ყველა იმ ფაქტორს 

(სქესს, ასაკს, სიამღლეს, წონას, პროფესიას და სხვ), 

რომელზეც დამოკიდებულია ადამიანის ფიზიკური გან- 

ვითარება. ანთროპომეტრიული სტანდარტების დამუშავე- 

ბას, უფრო ხშირად ადამიანთა სხეულის სიმაღლის მიხედ- 

ვით ახორციელებენ. ამ უკანასკნელის შესაბამისად იქმ- 

ნება ე.წ. ანთროპომეტრიული სტანდარტების ბადე, რომ- 

ლის მიხედვით ადარებენ ფიზიკური განვითარების ნიშ- 

ნებს. ანთროპომეტრიული სტანდარტების ბადეში 

(ცხრილში) მოცემულია ამა თუ იმ ფიზიკური განვი- 

თარების ნიშნის (წონის, გულმკერდის გარშემოწერილობის, 
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სპირომეტრიის და ა.შ) ვარიაცულ-სტატისტიკური მე- 

თოდით მიღებული საშუალო სიდედე “მედია“ (M) და 

მისი საშუალო კვადრატული გადახრა-სიგმა (0-თ) თუ 

გამოსაკვლევი პირის ფიზიკური განვითარების ესა თუ 

ის ნიშანი ემთხვევა ცხრილში მოცემულ საშუალო სიდ- 

იდეს ან ეტევა საშუალო გადახრის (+5C) ფარგლებში, 

ასეთი ფიზიკური განეძთარების ნიშანი შეიძლება მივიჩ- 

ნიოთ დამაკმაყოფილებლად. ანთროპომეტრიული სტან- 

დარტების ბადეში, მოცემულ სიდიდეებთან შედარებით, 

გამოსაკვლევი პირის ფიზიკური განვითარების მეტი (მა- 

ღალი) ან ნაკლები (დაბალი) სიდიდე ერთ შემთხვევაში 

მიუთითებს საშუალოზე მეტ, ხოლო მეორე შემთხვევაში 

– საშუალოზე ნაკლებ ფიზიკურ განვითარებაზე. ფიზ- 

იკური განვითარების მონაცემების (ნიშნის) მეცნიერუ- 

ლი დამუშავების თვალსაზრისით გამოყენებულია ეწ. 

კორელაციის მეთოდი, რომელიც ემყარება ანთრო- 

პომეტრიული ნიშნის ურთიერთშეფარდებას, რასაც ად- 

გენს სპეციალური მათემატიკური გაანგარიშებით – კო- 

რელაციის კოეფიციენტი. ეს კი საშუალებას იძლევა 

განსაზღვრონ ე.წ. რეგრესიის კოეფიციენტი. რეგრესიის 

კოეფიციენტის საშუალებით შეიძლება გაიგონ, თუ რა 

სიდიდით იცვლება ფიზიკური განვითარების ერთი ნიშანი 

(მონაცემი) ფიზიკური განვითარების მეორე ნიშნის შეცე- 

ლის შემთხვევაში, რასაც მასალის მეცნიერული ანალ- 

იზის თვალსაზრისით დიდი პრაქტიკული მნიშვნელობა 

აქვს. 
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პროფილის მეთოდი ემყარება ვარიაციულ-სტატის- 

ტიკური მეთოდით დამუშავებულ მონაცემებს. მისი სა- 

შუალებით ფიზიკური განვითარების ნიშნების გამოსახ- 

ვა შეიძლება გრაფიკულად წინასწარ სპეციალურად 

შედგენილ ბადეზე, რომელზეც გადააქვთ მიღებული 
ციფრები (ფიზიკური განვითარების ნიშნების ამსახვე- 

ლი სიდიდეები -– წონის, სიმაღლის, სპირომეტრის და 

სხვა მონაცემები) ხოლო შემდეგ მიღებულ წერტილს 

შეაერთებენ. მიღებულმა გრაფიკულმა გამოსახულებამ 

შეიძლება წარმოდგენა შექმნას გამოსაკვლევი პირის 

ფიზიკური განვითარების შეფასების 

ანტროპომეტრიული პროფილი 
  

აბსოლუ- 
ტერი სუსტი სამუალო კარგი 
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სურ. 16. ანთროპომეტრიული პროფილის სქემა. 
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საშუალო, კარგ ან სუსტ ფიზიკურ განვითარებაზე (სურ. 

16). 

ინდექსი, ანუ მაჩვენებელი ეწოდება ფიზიკური 

განვითარების ორ ან უფრო მეტი ნიშნის (სიდიდის) 

ურთიერთშეფარდებას. პრაქტიკულად ქვემოჩამოთვლილ 

ინდექსებს იყენებენ. 

წონა-სიმაღლის (კეტლეს) ინდექსი. იგი გან- 

საზღვრავს სხეულის წონის (გრამობით) შეფარდებას 

სიმაღლესთან (სანტიმეტრობით). მაგალითად, სხეულის 

წონა (70) გრამობით, (7000), გაყოფილი სიმაღლეზე (170 

სმ), ე.ი. 7000:170=410, რაც ნიშნავს, რომ 1 სმ სიმაღლეზე 

მოდის წონის 410 გ ნორმაში იგი უდრის (350-450 გ), თუ 

ეს შეფარდება 300 გ-ით ნაკლებია, ეს სიგამხდრის მაჩვენე- 

ბელია, ხოლო თუ 500 გ-ზე მეტია – სიმსუქნეზე მიუ- 

თითებს. 

სიმაღლე-წონის (ბროკას) ინდექსის მიხედვით იმ 

პირთა წონა, რომელთა სხეულის სიმაღლე 155-165 სმ-ია, 

უნდა უდრიდეს სიმაღლის სიდიდეს მინუს 100, 165-175 სმ 

სიმაღლის ადამიანისათვის მინუს 105, 175-185 სმ სიმაღლ- 

ის შემთხვევაში – მინუს 110. 

გულმკერდის ინდექსი ასახავს ადამიანის სხეუ- 

ლის სიგრძესა და გულმკერდის გარშემოწირულობას 

(პერიმეტრს) შორის ურთიერთდამოკიდებულებას. იგი 

გამოყენებულია გულმკერდის განვითარების შესაფასე- 

ბლად. ამ ინდექსის მისაღებად საჭიროა პაუზის მდგო- 

მარეობაში გულმკერდის გარშემოწირულობა (I) გაამ- 
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რავლონ 100-სე და გაყონ სხეულის სიმაღლეზე LLჟ, ე.ი. 

მიღებული რიცხვი გამოხატული იქნება პროცენტობით. 

მაგალითად, თუ 1=90, ხოლო L=170, მაშინ 

_ 90X100 
170 

1 = 53%   

ნორმალურად გულმკერდის ინდექსი 50-55%-ის ტო- 

ლია. 50%-ზე ნაკლები ინდექსი მიუთითებს გულმკერდის 

სუსტ, ხოლო 55%-ზე მეტი – კარგ განვითარებაზე. 

ერისმანის ინდექსი გამოყენებულია გულმკერდის 

განვითარების შესაფასებლად. მას გულმკერდის პრო- 

პორციულობის ინდექსსაც უწოდებენ. საჭიროა პაუზის 

მდგომარეობაში გულმკერდის გარშემოწერილობას გა- 

მოაკლდეს სხეულის სიმაღლის ნახევრი, ე.ი. I=I-0,51L. 

ჩვეულებრიე, ეს ინდექსი უდრის 0-ს. სპორტსმენ მამაკაცთა 

აღნიშნული ინდექსი უდრის +5,8 სმ-ს, ხოლო სპორტს- 

მენ ქალთა – +3,8 სმ-ს. 

სასიცოცხლო მაჩვენებელი იძლევა წარმოდგენას 

იმის შესახებ, თუ როგორია ფილტეებში ჰაერის შეფარდე- 

ბა მლ-ობით სხეულის კგ წონაზე. ამ მიზნით ფილტეებ- 

ის სასიცოცხლო ტევადობა (3500 მლ) უნდა გაყონ სხ- 

ეულის წონაზე (60 კგ), ე.ი. 3500:60=58 მლ. მამაკაცის 

სხეულის ერთ კილოგრამ წონაზე უნდა მოდიოდეს 60, 

ხოლო ქალის სხეულის კილოგრამ წონაზე – 50 მლ 

ფილტვებში არსებული ჰაერისა. სპორტსმენთა სასიც- 

ოცხლო მაჩვენებელი 70-100 მლ-მდე აღწევს. 
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ხელის ძალის ინდექსის (მაჩვენებლის) მისაღებად 

საჭიროა ხელის ძალა გაამრავლონ 100-სე და გაყონ 

სხეულის წონაზე. მაგალითად, თუ ხელის ძალა უდრის 

50 კგ-ს, ხოლო სხეულის წონა 65 კგ-ია, მაშინ 

_ 50X100 
65 

, = 76%   

საშუალოდ მამაკაცთა ეს ინდექსი უდრის 55-75%-ს, 

ხოლო ქალისა 45-55%-ს. 

წელის ძალის ინდექსის მისაღებად წელის ძალას 

შეუფარდებენ სხეულის წონას. მაგალითად, თუ წელის 

ძალაა 130 კგ, ხოლო სხეულის წონა 65, წელის ძალის 

ინდექსი იქჩება 130:65=2,1 კგ. მამაკაცის ეს მაჩვენებელი 

2 კგ-ია, ქალისა 1,5 კგ. თუ იგი პროცენტობით იქნება 

გამოსახული, მსგავსად ხელის ძალის ინდექსისა, მაშინ 

შესაბამისად მამაკაცისათვის ნორმა უნდა იყოს 200%, 

ხოლო ქალისათვის 150%. 

ინდექსის მეთოდით ბავშვთა ფიზიკური განვითარე- 

ბის შეფასების დროს ყველა ინდექსს არ გამოიყენებენ. 

შეიძლება გამოვიყენოთ: ა. ჰაინსის კვების ინდექსი (ბავშ- 

ვის ფაქტიური წონის შეფარდება სტანდარტულ წონის 

მაჩვენებელთან; ნორმაა 1, 1-ზე ნაკლები დისტროფიაზე 

მიუთითებს); სტატურას, ანუ სიმაღლის ინდექსი (ფაქტი- 

ური და სატანდარტული სიმაღლის განსხვავებას სან- 

ტიმეტრობით ამრავლებენ 100-ზე და ყოფენ სტანდარტ- 

ულ სიმაღლეზე. ნორმა 0,5-ს უდრის, რაც უფრო მეტია 
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აღნიშნული ინდექსი, მით უფრო მეტად გვაქვს საქმე 

ჰიპოსტატურ მდგომარეობასთას; პინიეს ინდექსი (ძუძუს 

წოვის პერიოდში იგი უდრის 15-16-ს, სასკოლო ასაკში – 

26-35-ს, მოსრდილობისას 18-15-ს და უფრო ნაკლებს). მის 

მისაღებად სიმაღლეს გამოაკლებენ გულმკერდის 

გარშემოწერილობას და სხე. 

ფუნქციური ღიაგნოსბტიკა 

სპორტსმენთა საექიმო გამოკვლევის დროს, გარდა 

ჯანმრთელობის მდგომარეობისა და ფიზიკური განვი- 

თარებისა, სავალდებულოა მათი ორგანიზმის ფუნქცი- 

ური გამოკვლევა, რაც ფუნქციური დიაგნოსტიკის სხვა- 

დასხვა მეთოდით ხორციელდება. 

ადამიანის ორგანიზმის ფუნქციური მდგომარეობის 

შესწავლის დროს მხედველობაში უნდა მიიღონ ყველა 

ის ფაქტორი, რომელთა გათვალისწინებით შეიძლება 

დასახული ამოცანის სწორად გადაწყვეტა. 

უპირველესად უნდა გვახსოვდეს, რომ სხვადასხვა 

ფიზიოლოგიური ორგანოთა სისტემის ფუნქციური 

გამოკვლევა მიმდინარეობს ორგანიზმის როგორც მოს- 

ვენების (მშვიდ) მდგომარეობაში, ისე სხვადასხვა სახის 

დოზირებულ და მაქსიმალური ინტენსივობის ფიზიკურ 

დატვირთვასთან დაკავშირებით. აღსანიშნავია, რომ 

სისტემატურად მოვარჯიშე სპორტსმენების ორგანოთა 

სისტემები სპორტული წვრთნის (კუნთური მუშაობის) 
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სეგავლენით განიცდიან გარკვეულ მორფოლოგიურ და 

ფუნქციურ ცვლილებებს, რის გამოც ორგანიზმის მოს- 

ვენების მდგომარეობაში გამოკვლევის დროს შესაძლე- 

ბელია გამოვლინდეს ამ ორგანოთა სისტემების ფიზ- 

იოლოგიური პარამეტრების (სიდიდეების) მხრივ ზოგი- 

ერთი ცვლილება (თავისებურება), რაც არ აღენიშნება 

ჯანმრთელ, მაგრამ არანავარჯიშევ ადამიანს. საერთო 

ჯამში მოსვენების მდგომარეობაში ნავარჯიშევი ად- 

ამიანის ორგანოთა სისტემებს და საერთოდ ორგანიზმს 

ფუნქციონირების მხრივ ახასიათებს გარკვეული ეკონ- 

ომიზაცია, რაც საშუალებას აძლევს მისგან განსხვავე- 

ბით, მაღალი შრომის უნარი გამოავლინოს. ზემოაღნიშ- 

ნულიდან გამომდინარე, სპორტსმენთა საექიმო შემოწმე- 

ბის დროს ყოველითვის მხედველობაში უნდა მიიღონ 

მათი ორგანიზმის ფიზიოლოგიური პარამეტრები საწყი- 

სი სიდიდეები, დადგენილი მშვიდ მდგომარეობაში. 

ორგანიზმის ფუნქციურ გამოკვლევას ძირითადად 

ფუნქციური სინჯებით ახორციელებენ. ფუნქციური 

გამოკვლევა შეიძლება როგორც ცალკეულ ორგანოთა 

სისტემის (მაგალითად, გულ-სისხლძარღევთა, სასუნთქი და 

სხვ), ისე მთლიანად ორგანიზმის (ფიზიკური მუშაობის 

უნარის), ამ მიზნით აუცილებლად უნდა გამოიყენონ 

სხვადასხეა ხასიათის ფიზიკური დატვირთვა. 

ფუნქციურ სინჯებში, ჩვეულებრივ, გამოყენებულია 

ზუსტი დოზირებული ფიზიკური დატვირთვა (ჩაბუქნი, 

ადგილზე სირბილი, სიმძიმის აწევა და სხვე, რომლის 
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დროსაც ითვალისწინებენ როგორც დროს, ისე შესრულე- 

ბული მოძრაობის რაოდენობას, ამ ფიზიკურ დატვირთ- 

ვას იმ მომენტამდე, სანამ გამოსაკვლევი პირი შეძლებს 

კუნთურ მუშაობას. 

ფიზიკური დატვირთვის ინტენსიეობის მიხედვით 

ფუნქციურ სინჯებში გამოყენებულია სუბმაქსიმალური 

და მაქსიმალური ფიზიკური დატვირთვა. მათ სუბმაქსი- 

მალური და მაქსიმალური ინტენსივობის ტესტებს უწოდე- 

ბენ. 

სუბმაქსიმალური ტესტის შემთხევავაში შესრულე- 

ბული ფიზიკური დატვირთვის სიმძლაერეს გან- 

საზღვრავენ (ვატობით), ამ დროს შეიძლება აგრეთვე 

ჟანგბადის მაქსიმალური მოხმარების ან მაქსიმალური 

აერობული სიმძლაერის მონაცემების მიხედვით სუბმაქსი- 

მალური ტესტების ჩატარების შედეგად მიღებული 

რეაქციის მიხედვით ორგანიზმის ფუნქციურ მდგომარე- 

ობის გამოვლინება. 

ტესტირება, ანუ ორგანიზმის ფუნქციური მდგომარ- 

ეობის გამოვლინება მიზნად ისახავს ადამიანის მზადყ- 

ოფნის მდგომარეობის შესწავლას, მისი ფიზიკურ ვარჯიშ- 

ში მეცადინეობაზე დაშვებასთან დაკავშირებით, ჯანმ- 

რთელი და ავადმყოფი ადამიანის გულ-სისხლძარღვთა 

და სასუნთქ ორგანოთა სისტემების ფუნქციური მდგო- 

მარეობის დადგენას, ფიზიკური წვრთნის და ფიზიკური 

რეაბილიტაციის პროგრამით ეფექტურობის შემოწმებას 

და სხე. 
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ფუნქციური სინჯების განხილვის დროს უნდა 

გაითვალისწინონ ისიც, რომ ყველას სინჯი ხარისხო- 

ბრივ და რაოდენობრივ ანალიზხე დამყარებული. ხარისხ- 

ობრივი ანალიზი გულისხმობს დოზირებული ფიზიკური 

დატვირთვის შემდეგ აღდგენის (დასვენების, რესტიტუციის) 

პერიოდში ამა თუ იმ ფისიოლოგიური პარამეტრის (მა- 

გალითად, პულსის სისშირის, არტერიული სისხლის წნე- 

ვისა და სხვ. რეაქციის შესწავლას, რაოდენობრივ ანალ- 

იზზე დამყარებული ფუნქციური სინჯები კი ორგანიზ- 

მის რეაქციაზე წარმოდგენას იძლევა უშუალოდ კუნ- 

თური მუშაობის შესრულების პროცესში. 

ადამიანის ორგანისმის ფუნქციურ მდგომარეობა- 

ზე სრული წარმოდგენის მიღების მიზნით საჭიროა მისი 

ფუნქციური გამოკვლევა ორგანიზმის როგორც მოსვენებ- 

ის მდგომარეობაში, ისე უშუალოდ კუნთური მუშაობის 

დროს და მისი დამთავრების შემდეგ, აღდგენით პერი- 

ოდში. 

ფიზიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებული ფუნ- 

ქციური გამოკლელებით საჭიროებს აგრეთვე ფიზიკური 

დატვირთვის სპეციფიკური და არასპეციფიკური მხარის 

გათვალისწინებას. პირველ შემთხვევაში გამოსაკვლევი 

პირი ფუნქციური გამოკვლევის (ტესტირების) დროს 

ასრულებს ისეთ ფიზიკურ დატვირთვას (მაგალითად, 

ველოსიპედისტის მუშაობა ველოერგომეტრზე), რომელ- 

იც მისთვის ჩვეულია და სპეციფიკური კუნთური 

მუშაობაა. არასპეციფიკური დატვირთვის 'მემთხვევაში 

გამოსაკვლევმა პირმა შეიძლება ტესტის დროს შეას- 
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რულოს სრულიად უჩვეულო კუნთური მუშაობა. აღნიჟშ- 

ნული შეიძლება განიხილონ აგრეთვე, როგორც ადექტ- 

ვატური და არაადექვატური ფიზიკური დატვირთვის 

გამოყენება. 

ამავე დროს აღსანიშნავია, რომ თანამედროვე 

სპორტში იმდენად ამაღლდა სპორტსმენთა საერთო 

ფიზიკური მომზადების დონე, რომ კვალიფიკაციურ 

სპორტსმენს, როგორც წესი, აღენიშნება მაღალი საერ- 

თო ფიზიკური მომზადება, რაც გამოიხატება იმითმ, რომ 

მას სათანადოდ აქვს განვითარებული ორგანიზმის ფიზ- 

კური თვისებები: ძალა, სისწრაფე, გამძლეობა და სიმარ- 

ჯვე (მოქჩილობა). აღნიშნულის გამო ფუნქციური ტეს- 

ტის ჩატარების დროს ასეთმა სპორტსმენებმა როგორც 

სპეციფიკურ, ისე არასპეციფიკურ ფიზიკურ დატვირთვაზე 

უნდა გამოავლინონ ორგანიზმის მხრივ დადებითი რეა- 

ცია. 

პრაქტიკაში იმ ფუნქციურ სინჯებს (ტესტებს), რომ- 

ლებიც ხარისხობრივ ანალიზზე არიან დამყარებული, 

უფრო ხშირად მასიური საექიმო შემოწმების დროს იყ- 

ენებენ., რაც “შეეხება ტესტებს, რომლებიც უშუალოდ 

მთლიანი ორგანიზმის ფუნქციურ მდგომარეობაზე, ანუ, 

მათი მასობრივი წესით გამოყენება გარკვეულად 

ყოველთვის არ ხერხდება. აღნიშნული განპირობებულია 

იმით, რომ ფიზიკური მუშაობის უნარის განსაზღვრა 

საჭიროებს სათანადო ხელსაწყოებს და უფრო მეტ 

დროს. თუმცა ისიც უნდა აღვნიშნოთ, რომ ორგანიზმის 
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ფუნქციური მდგომარეობის შეფასების თვალსაზრისით 

ამ უკანასკნელს უპირატესობა ენიჭება. 

სპორტულ მედიცინაში სპორტსმენთა ფუნქციურ 

გამოკვლევის დროს განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს 

მათი ორგანიზმის გაწვრთნილობის მდგომარეობის დად- 

გენას. სამწუხაროდ, ჯერ კიდევ სპორტულ მედიცინაში 

მომუშავე ბევრ ექიმს მიაჩნია, რომ ფუნქციური სინჯე- 

ბით (ტესტებით) შესაძლებელია დაადგინოს ნავარჯიშევია 

თუ არა სპორტსმენი, რაც არასწორია. 

სპორტსმენის გაწვრთნილობის მდგომარეობა კო- 

მპლექსური ცნებაა, მისი შეფასება შეიძლება ფიზ- 

იოლოგიური (საექიმო) ფსიქოლოგიური და პედაგოგიური 

გამოკვლევის მონაცემების საფუძველზე. აღნიშნულიდან 

გამომდინარე, მარტო საექიმო შემოწმების (ფუნქციური 

გამოკვლევის) მონაცემებით არ შეიძლება გაწვრთნი- 

ლობის დიაგნოზის დადგენა (რ. სვანიშვილი, (1984). 

ფუნქციური გამოკვლევებით ავლენენ ადამიანის 

(სპორტსმენის) ორგანიზმის ფუნქციური მდგომარეობის 

დონეს, რაც მწვრთნელმა უნდა გამოიყენოს პედაგოგიური 

და ფსიქოლოგიური გამოკვლევების მონაცემებთან ერ- 

თად სპორტსმენის გაწვრთნილობის მდგომარეობის შე- 

ფასებისათვის (დიაგნოსტიკისათვის). 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ფუნქციური 

გამოპველევა 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ფუნქციური გამოკვ- 

ლევა იწყება გულ-სისძარღვთა ფუნქციური მდგომარეო- 
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ბის შესწავლით ორგანიზმის მოსვენების პირობებში 

ყოფნის დრის. როგორც აღვნიშნეთ სისტემატური და 

რაციონალური ფიზიკური ვარჯიშის შედეგად ადამი- 

ანის ორგნიზმში, კერძოდ, გულ-სისხლძარღვთა სისტემის 

მხრივ ვლინდება როგორც მორფოლოგიური (სტრუქტუ- 

რული), ისე ფუეუნქციურ-ფიზიოლოგიური ხასიათის ლფდვ- 

ლილებები. აღნიშნულის გამო გულ-სისხლძარღვთა 

სისტემის ფუნქციური მაჩვენებლები (პარამეტრები) ერთ- 

გვარად ცვალებადობს, რასაც საექიმო გამოკვლევის 
დროს ავლეჩენ. 

თუ მოსვენების მდგომარეობაში მოზრდილი ჯანმ- 

რთელი ადამიანის გულის ცემის სიხშირე (პულსის სიხ- 

შირე), ჩვეულებრივ, წუთში 70-80 დარტყმაა (ქალებს 4-8 

დარტყმით უფრო მეტი აქვთ, მამაკაცებთან შედარებით), 

ამავე ასაკის სპორტსმენთა მოსვენების მდგომარეობა- 

ში პულსის სიხშირე ერთ წუთში 55-65-ს (ს.პ ლეტუნოვი, 

1965, ლ.ა ბიტჩენკო,1973 დასხვ.). ისიც უნდა აღვნიშნოთ, 

რომ გამძლეობაზე მოვარჯიშე სპორტსმენთა მოსვენებ- 

ის მდგომარეობაში პულსის სიხშირე ყოველთვის უფრო 

ნაკლებია, სპორტის სწრაფძალოვანი სახეობის წარმო- 

მადგენლებთან შედარებით ლიტერატურაში აღწერ- 

ილია შემთხვევები, როდესაც მაღალი კლასის მორბე- 

ნალ სპორტსმენებს დილით, უზმოზე საწოლში სრული 

მოსვენების მდგომარეობაში პულსის სიხშირე წუთში 

28-32 დარტყმით განესაზღვრებოდა, ხოლო სუნთქვის 

სიხშირე წუთში 4-5-ს უდრიდა. ვინაიდან სპორტსმენებზე 
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სხვადასხვა ფაქტორი ძლიერ ფსიქიკურ-ემოციურ ზემო- 

ქმედებას ახდენს, მათი პელსის სიხშირე და არტერიუ- 

ლი სისხლის წნევა მოსვენების მდგომარეობაში გარკვეუ- 

ლად მატულობს (სპორტსმენთა პულსის სიხშირე საშუ- 

ალოდ 60-62-ია), რაც ასევე გასათვალისწინებელია მათი 

საექიმო შემოწმების დროს (რ.სვანიშვილი, 1984). 

სისტემატურად მოვარჯიშე ბავშვთა გულის ცემის 

სიხშირე უფრო გაიშვიათებულია, ამავე ასაკის 

არასპორტსმენ ბავშვებთან შედარებით (ს. ხრუშჩოვი, 1980). 

ლი ცხრილიდან ჩანს, რომ სპორტსმენ ბავშვთა 

ასაკის მომატებასთან პარალელურად ვლინდება ტენ- 

დენცია მოსვენების მდგომარეობაში პულსის სიხშირის 

შემცირებისკენ, რაც გამძლეობაზე მოვარჯიშე სპორტს- 

მენებს უფრო მკაფიოდ აქვთ გამოხატული. 

მოსვენების მდგომარეობაში გულის ცემის სიხშირის 

მხრივ გარკვეული სხეაობის შემჩნევა შეიძლება სპორტის 

სხვადასხვა სახეობის წარმომადგენელ მაღალი კლასის 

სპორტსმენთა შორის. თუმცა ისიც უნდა აღინი“'მნოს, რომ 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ამ ფუნქციური 

მაჩვენებლების სიდიდეზე მსჯელობის დროს უნდა გამ- 

ოვდიოდეთ ზემოაღნიშნული საწვრთნელი პროცესის 

მიმართულებიდან, ვინაიდან ეს უკანასკნელი საერთო 

ჯამში განსასღვრავს, როგორც გულის ფუნქციონირე- 

ბას, ისე კონკრეტულად გულის ცემის სიხშირეს (რ. 

სვანიშვილი, 1984). 
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ცხრილი 

სხვადასხვა საწვრთნელი მიმართულების მქონე 

სპორტსმენთა და არასპორტსმენთა გულის ცემის სიხშირე 

წუთში ორგანიზმის მოსვენების მდგომარეობაში ყოფნის 

დროს (ს. ხრუშჩოვის მიხედვით) 

// 

  

  

  

  

  

            
  

სპორტის 
ასაკი სწრაფ-ძალოვან | გამძლეოგაზე 

ღლობით არანავარ1ჯბიშევი სახეობეგში გოქარჯიშე 
გოვარჯზიშე სპორტსმენები 

სპორდრსმენები 

I2-13 74.0 75.1 72.3 

14 72.5 72.4 70.4 

15 72.1 71.3 65.4 

I6 70.4 65.3 61,2 

17 68.1 64.L 58.7 

ცხრილი 

სხვადასხვა საწერთნელი მიმართულების მქონე 

სპორტსმენთა და არასპორტსმენთა გულის ცემის სისშირე 

წუთში ორგანიზმის მოსვენების მდგომარეობაში 

  

  

  

  

  

  

      

სპორტის სახეობა.) სქესი. ! პულსის სიხშირე წუთში 

მეთხილამურეები | მამაკაცები 52,6+4,1 

,მეთხილამურეები ქალები 57,3+3,9 

კალათბურთელები | მამაკაცები 61,7+48 

კალათბურთელები ქალები 64,1+5,4 

მოკლე. მანძილზე 
მორბენლები მამაკაცები 66,7+4,9 

· | _ (სპრინტერები) 
მოკლე მანძილზე 

მორგენლეგი ქალები 69,8+4,5 
(სპრინტერები)     
  

  

  

2 
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ლ.ა. ბუტჩენკოს (1984) მონაცემები გარკვეულ წარ- 

მოდგენას იძლევა მოსვენების მდგომარეობაში მაღალი 

კლასის გაწვრთნილ სპორტსმენ მამაკაცთა და ქალთა 

პულსის სიხშირის შესახებ (ცხრ. 2). 

ორგანიზმის მოსვენების მდგომარეობაში სპორტს- 

მენთა გულის ცემის სიხშირის (პულსის) გარკვეულად 

შემცირება, არასპორტსმენებთან შედარებით, განპირობე- 

ბულია, ერთის მხრიე, პარასიმპათიკური ნერვული წნეუ- 

ლის (ვაგუსის), ტონუსის მომატებით, ხოლო, მეორე მხრიე, 

სისხლის სისტოლური მოცულობის (გულის დარტყმითი 

მოცულობის) გაზრდით. როგორც პირველი, ისე მეორე 

ფაქტორი სისტემატური ფიზიკური ვარჯიშის (წვრთნის) 

გავლენით ყალიბდება და ფიზიკური ვარჯიშის გულზე 

სპეციფიკური მოქმედების ერთ-ერთ ამსახველ ნიშნად 

უნდა იყოს მიჩნეული. 

სპორტსმენთა გულ-სისხლძარღევთა სისტემის ფუნ- 

ქციური გამოკვლევის დროს მხედველობაში უნდა იყოს 

მიღებული ცენტრალური ჰემოდინამიკის ზოგიერთი 

მაჩვენებლის განსაზღვრა, ვინაიდან გულის ცემის სიხ- 

შირე და არტერიული სისხლის წნევა ბევრადაა დამოკ- 

იდებული ამ მაჩვენებლის სიდიდეებზე. 

ცენტრალური ჰემოდინამიკის ძირითად 

მაჩვენებლებს მიეკუთენება სისხლის წუთმოცულობა, 

დარტყმითი მოცულობა და პერიფერიული წინააღმდე- 

გობა. 
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სისხლის წითმოცულობა სისხლის ის რაოდენობაა, 

რომელსაც გადაისვრის (გაატარებს) გული აორტასა ან 

ფილტვის არტერიაში ერთი წუთის განმავლობაში მუშაო- 

ბის დროს. მოსვენების მდგომარეობაში იგი 2-6 ლი- 

ტრის ტოლია. მოსვენების მდგომარეობაში ნავარჯიშევ 

სპორტსმენსა და არანავარჯიშევ პირს შესაძლოა სისხ- 

ლის წუთმოცულობა ერთნაირი სიდიდის (ლიტრობით) 

აღმოაჩნდეთ. განსხვავება ის არის, რომ ამ დროს სპორტს- 

მენებს ექნებათ შედარებით უფრო ნაკლები სიხშირიის 

პულსი, სამაგიეროდ, გულის მეტი სიდიდის დარტყმითი 

მოცულობა (სისხლის სისტოლური მოცულობა). სპორტს- 

მენთა გულის დარტყმითი მოცულობა 100-200 მლ-მდე 

აღწევს, არანავარჯიშევი ადამიანისა კი – მხოლოდ 50- 

80 მლ-ს. აქედან გამომდინარე, ადვილი გასაგებია თუ 

რატომ აქვთ სპორტსმენებს მოსვენების მდგომარეობა- 

ში პულსი გაიშვიათებული, რაც მათი გულის ეკონომი- 

ურ მუშაობაზე მოითითებს. 

სპორტსმენთა გულის დარტყმითი მოცულობის 

თვალსაჩინოდ გაზრდა პირველ რიგში განპირობებულია 

გულის კუნთის ჰიპერტროფიით, რის შედეგადაც გული 

მოცულობაში მატულობს. დადგენილია, რომ არანავარ- 

ჯიშევი მამაკაცის გულის მოცულობა 700 სმ”-მდეა, ქალ- 

ისა – 580 სმ-ს უდრის, სპორტსმენი მამაკაცისა – 1200 

სმ-ს, ხოლო სპორტსმენი ქალისა – 760 სმ'ს. გულის 

მომატებული მოცულობა პირდაპირ კავშირშია გულის 
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სურ. 17. საშუალო დი- 

ნამიკური არტერიული 

სისხლის წნევის სიდი- 

დის განსაზლღვის ნომო- 

გრამა, რომელიც 

ეკუთვნით თ. დიდებუ- 
ლიძეს და მის თანაავ- 

ტორებს. 

მუშაობასა და ფიზიკურ 

მუშაობის უნართან (ვ. კარპ- 

მანი, ს. ხრუშჩოვი, ი. ბორის- 

ოვა, 1978). 

მოსვენების მდგომარე- 

ობაში გულ-სისხლძარღვთა 

სისტემის ფუნქციური გამოკე- 

ლევის დროს საყურადღე- 
ბოა აგრეთვე არტერიული 

სისხლის წნევის განსაზღერა. 

20-60 წლის ასაკის არანავარ- 

ჯიშევი ადამიანის არტერიუ- 

ლი სისხლის წნევის მაღალი 

ფისიოლოგიური ნორმაა სის- 

ტოლურის (მაქსიმალური) 

ვ-წეყ.სე. 140 მმ, ხოლო დიას- 

ტოლურის (მინიმალური) არ- 

ტერიული სისხლის წნევა 

ვ-წყ.სე. 90 მმ. უდრის ხშირ- 

ად სპორტსმენებს არტერიუ- 

ლი სისხლის წნევა ვ.წყ.სე. 

10-15 მმ-ის უფრო დაბალი 

აქვთ. თანამედროვე სპორტს- 

მენებს ჩვენი ეპოქის დამახა- 

სიათებელი ფსიქიკურ-ემოცი- 

ური სიტუაციის ზეგავლენით



გარკვეულად მოემატათ არტერიული სისხლის წნევის 

დონე და ჯანმრთელი ადამიანის ფიზიოლოგიურ ნორ- 

მას მოუახლოედა (რ. სვამნიშვილი, კ. მათიაშვილი, 1984). 

აღსანიშნავია, რომ გამძლეობაზე მოვარჯიშე სპორტს- 

მენებს უფრო ხშირად შედარებით ნაკლები არტერიუ- 

ლი სისხლის წნევა უვლინდებათ. 

უკანასკნელ წლებში განსაკუთრებულ ყურადღებას 

უთმობენ საშუალო დინამიკური არტერიული სისხლის 

წნევის შესწავლის საკითხს: ეს გულისხმობს სისხლის 

უწყვეტი მოძრაობის შედეგად შექმნილი ენერგიის 

მოქმედებას, რომლის დროსაც სისხლძარღვების მდგო- 

მარეობის ციკლურობა და სისხლძარლეების პერიფერი- 

ული წინააღმდეგობის მდგომარეობა იცელება. საშუა- 

ლო დინამიკური სისხლის წნევის განსაზღვრის მიზნით 

შემოღებულია ფორმულა 

2 

სადაც LL. საშუალო დინამიკური წნევაა, L, – დიას- 

ტორული წნევა, ხოლო L, – სისტოლური წნევა. აღნიშ- 

ნული ფორმულის მიხედვით, ჯანმრთელ მოზრდილ პირ- 

თა საშუალო დიანამიკური წნევა ვ.-წყ.სვ 80-95 მმ-ის ტო- 

ლია. თ. დიდებულიძემ და თანაავტორმა შეიმუშავეს (1973) 

ნომოგრმა (სურ 17) რომლის მიხედვით ავადმყოფთა 

საშუალო დინამიკური წნევა უფრო მაღალია, სპორტსმე- 

ნებთან შედარებით. დადგენილია, რომ აღნიშნული ნო 
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CVM” CV/ 0V# 
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1770011711070. 
ზ 4 7 ”, M# 

სურ. 18. სპორტსმენის ტიპური (ნორმალური) 

ელექტროკარდიოგრამა. 

მოგრამის მიხედვით სპორტსმენთა საშუალო დინამიკური 

არტერიული სისხლის წნევა 77 მმ ე.წყ.სე. (რ. სვანიშ- 

ვილი, 1984), საშუალო დინამიკური სისხლის წნევა სხვა 

კომპონენტებთან (სისტოლურ, დიასტოლურ, პულსური და 

სხვა შედარებით, ყველაზე ნაკლებად ცვალებადობს. 
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00% 
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IIIIIIIIIIIIIIII 
სურ. 190. სპორტსმენის ატიპური (ნორმალური) 

ელექტროკარდიოგრამა. 

» 

  

  

                                                
დადგენილია, რომ მოსვენების მდგომარეობაში 

ელექტროკარდიოგრამას (ეკგ) ახასიათებს ზოგიერთი 

თავისებურება, რაც რაიმე პათოლოგიური მდგომარეო- 
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ბით არ არის გამოწევეული (სურ. 18, 1ბ) აღსანიშნავია 

სინუსირი ბრადიკარიდია, გაბრტყელებული L კბილი, L 

კბილის ვოლტაჟის გადიდება, რაც გულის კუნთის, კერ- 

ძოდ კი მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის ერთ-ერთი 

მაჩვენებელია, ჰისის კონის მარჯვენა ტოტის არასრუ- 

ლი ბლოკადა (გამტარობის შენელება, მაღალი 1I კბილი 

ეკბ-ზე იგი ნაცვლად 3-4 მმ-ისა II განხრაში 3-6 მმ ხდე- 

ბა). 0-L ინტერვალის გახანგრძლივება. მოსვენების მდგო- 

მარეობაში სპორტსმენებს ხშირად უვლინდება მაღალი 

IL კბილები, რაც პათოლოგიაზე (ჰიპოქსიაზე) არ მოი- 

თითებს და სხვ. მოსვენების მდგომარეობაში ეკგ-ის ზე- 

მოაღნიშნული თავისებურებანი მეტად აქვთ გამოხატუ- 

ლი იმ სპორტსმენებს, რომლებსაც ხშირად უხდებათ 

გამძლეობაზე ფიზიკური ვარჯიშის შესრულება (ლ. 

ბუტჩენკო, 1972, დ. ტვილდიანი, რ. სვანიშვილი, 1986 და 

სხვა) 

ამგვარად, მოსვენების მდგომარეობაში სპორტსმენთა 

ბულ-სისხლძარღვთა ფუნქციური გამოკვლევის დროს 

უფრო ხშირად ვლინდება ბრადიკარდია, ჰიპეტროფია 

და არტერიული ჰიპოტონია (ეს უკანასკნელი დღეს 

ყოველთვის არ დასტურდება – თ. სეანიშვილი, 2002). 

აღნიშნული ტრიადა ერთ-ერთ კანდინალურ სიმპტომად 

შეიძლება იყოს მიჩნეული ნავარჯიშევი ადამიანის გულ- 

სისხლძარღვთა სისტემის მაღალი ფუნქციური მდგომარ- 

ეობის შეფასების თვალსაზრისით, ორგანიზმის შედარე- 

ბითი მოსვენების მდგომარეობაში. 
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უნდა გვახსოვდეს, რომ არტერიული სისხლის წნე- 

ვის დონის განსაზლვრის შემთხვევაში მაქსიმალური 

სისხლის წნევა არაპირდაპირი გზით წარმოდგენას იძ- 

ლევა გულის შეკუმშვის ძალაზე (გულის კუნთის ფუნ- 
ქციურ მდგომარეობაზე) ხოლო მინიმალური სისხლის 

წნევა განსაზღვრავს პერიფერიული სისხლძარღეების ტო- 

ნუსის (წინააღმდეგობის) მდგომარეობას, რაც სპორტს- 

მენთა ფიზიოლოგიურ და პათოლოგიურ მდგომარეობა- 

ში განსხვავებულია. 

ფიზკულტურელთა და სპორტსმენთა გულ-სისხ- 

ლძარღვთა სისტემის ფუნქციური გამოკვლევის დროს, 

გარდა მოსვენების მდგომარეობაში იმ სისტემის ფუნ- 

ქციური მაჩვენებლის შესწავლისა, დიდი მნიშვნელობა 

აქვს მათ გამოკვლევას სხვადასხვა სახის დოზირებულ 

ფიზიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით, რაც ფუნქცი- 

ური სინჯებით ხორციელდება. 

საექიმო კონტროლის პრაქტიკაში გულ-სისხლძარღვ- 

თა სისტემის მრავალი სხვადასხვა ფუნქცური სინჯია 

რეკომენდირებული, თუმცა პრაქტიკულად მხოლოდ რამ- 

დენიმეს იყენებენ. 

განსაკუთრებით დამწყებ სპორტსმენთა მასობრივი 

საექიმო შემოწმების დროს უდრო ხშირად გულ-სისხ- 

ლპძარღვთა სისტემის ფუნქციური გამოკელევისთვის იყ- 

ენებენ მარტინე-კუშელევსკის ფუნქციურ სინჯს. 

მარტინე-კუშელევსკის ფუნქციური სინჯის ჩასატარე- 

ბლად გამოსაკვლევი პირი ჯდება მაგიდასთან ექიმის 
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მარცხენა მხარეს, რათა გამოკვლევისას ექიმს შეეძლოს 

მიღებული მონაცემების მარჯვენა ხელით ბარათში ჩაწ- 

ერა. მშვიდ მდგომარეობაში 10 წამის განმავლობაში 2- 

3-ჯერ პალპაციით სხივის არტერიაზე ითვლიან პულსის 

სიხშირეს და არტერიული სისხლის წნევას გან- 

საზღვრავენ კოროტკოვის აუსკულტაციური წესით. აღნიშ- 

ნულის შემდეგ გამოსაკვლევი პირი აკეთებს 20 ბუქნს 

30 წამის განმავლობაში (ჩაბუქნის დროს ხელების წინ 

გადატანით) რის შემდეგ კელავ საჭიროა იმავე წესით 

თითოეული წუთის ყოველ 10 წამში პულსის სიხშირისა 

და დარჩენილ 50 წამში არტერიული სისხლის წნევის 

განსასღვრა. დახელოვნებული ექიმი, ჩვეულებრიე, ერთი 

წუთის განმავლობაში ახერხებს 2-3-ჯერ 10-10 წამში 

პულსის დათვლას და ერთხელ არტერიული სისხლის 

წნევის გაზომვას. მიზანშეწონილია, რომ აღდგენის პე- 

რიოდის მე-3 წუთზე პულსი დაითვალონ ყოველ 10 წამ- 

ში 5-6-ჯერ და დამთავრებისთანავე მესამედ გაიზომონ 

არტერიული სისხლის წნევა. ჩვეულებრივ, აღნიშნული 

დოზირებული ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ პულსისა 

და არტერიული სისხლის წნევის ცვლილებაზე დაკვირვე- 

ბა 3 წუთის განმავლობაში მიმდინარეობს. დადგენილია, 

რომ გულ-სისხლსძარღვთა სისტემის დამაკმაყოფილე- 

ბელი ფუნქციური მდგომარეობის შემთხვევაში პულსი 

და არტერიული სისხლის წნევა აღდგენის (რესტიტუცი- 

ის) პერიოდში მე-3 წუთის დასასრულს უბრუნდება საწყის 

მდგომარეობას. 

94



ჩვეულებრივ, აღნიშნული. ფიზიკური დატვირთვის 

შემდეგ პულსი ხშირდება წუთში 30-0 დარტყმით, სის- 

ტოლური (მაქსიმალური) არტერიული სისხლის წნევა 

მატულობს ვ.წყ.სვ. 20-30-ით, ხოლო დიასტორული (მინი- 

ნალური) კლებულობს 10-15 მმ-ით (ცხრილი 3). 

ცხრილი 3 

ფიზკულტურელთა გამოსაკვლევად გულ-სისხლძარლე- 
თა სისტემის ფუნქციური სინჯი სტანდარტული დოზირებუ- 

ლი ფიზიკური დატვირთვით 20 ბუქნი 30 წამში 

(მარტინე-კუშელევსკის სინჯი) 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

აარერიული დატვირთვის შემდეგ | პულსისა და არტერიული სისხლის 
სისხლის წნევა დაკვირეების დროს, წნევის რეაქცია დატვირთვის 

L") დატვირთვამდე წამოგით შემდგომ აღდგენით პერიოდში. · 

პულსი 1 9თ 2 წთ 3 წთ 
პულსის სიხშირე 10 20 43 12 
10 წამში 20 – – 11 
11-11-11 30 = – 41 
არტრიული სისსლის 
ფნევა ვ, ფყ, სვ. 40 = – L. 
120/70 მმ 50 – – 11 

60 14 12 41 
არტერიული წნევა | _ 140/60 130/70 120170           
  

აღნიშნული სინჯის შემთხვევაში გილ-სისხ- 

ლძარღვთა სისტემის რეაქცია შეიძლება შეაფასონ პულ- 

სის სიხშირისა და არტერიული სისხლის წნევის 

ცვლილების მიხედვით, როგორც, დადებითი, საშუალო 

და უარყოფითი. დადებითი რეაქციის დროს აღინიშნება 

პულსური წნევის (სხვაობა სისტოლურ და დიასტოლურ 

არტერიულ წნევას შორის) ზომიერად გაზრდა, ე.-ი. სის- 

ტოლური წნევის მომატება და დიასტოლური წნევის შემ- 
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ცირება. ამ დროს პულსური წნევის სხვაობა ვ.წყ.სვ. 20- 

30 მმ-ის ფარგლებშია. 

დოზირებული ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ 

პულსური წნევის უმნიშვნელო მომატება პირითადად 

სისტოლური წნევის გაზრდის ხარჯზე საშუალო რეაქ- 

ციად შეიძლება მივიჩნიოთ, ხოლო პულსურის შემცირე- 

ბა უარყოფითი რეაქციაა, განსაკუთრებით მაშინ, როდე- 

საც იგი სისტოლური წნევის დაქვეითებით და დიას- 

ტოლური წნევის მომატებით არის გამოწვეული. ეს უკა- 

ნასკნელი აიხსნება, იმით, რომ ორგანიზმს არა აქვს შეგ- 

უების უნარი, რათა მოთხოვნილების შესაბამისად გაა- 

ძლიეროს გულის კუმშვადობის ფუნქცია ე.ი. გაზარდოს 

სისტოლური წნევა და პერიფერიულად გადაანაწილოს 

სისხლი, რაც დიასტოლური სისხლის წნევის მომატება- 

ში ვლინდება. საშუალო რეაქცია ფიზიკური მომზჭადებ- 

ის მხრივ მკვეთრად ჩამორჩენილ პირებს აღენიშნებათ, 

ხოლო უარყოფითი რეაქცია ძალზე იშვიათია და იგი 

უპირატესად იმ პირებისათვის არის დამახასიათებელი, 

რომლებსაც გულის კუნთი აქეთ დაზიანებული (მაგალ- 

ითად, ავადმყოფები კარდიოსკლეროზით) პულსური 

წნევის დინამიკაზე დაკვირვებას აქეს დიდი დიაგნოს- 

ტიკური მნიშვნელობა, ვინაიდან იგი არაპირდაპირი გზით 

გულის დარტემითი ფუნქციას ასახავს. 

მარტინეს მიერ შემუმავებულ ზემოაღნიშნულ 

სინჯს კუშელევსკიმ დაჟყმატა ფორმულა, რომლის მეშ- 
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ვეობით შესაძლებელია ამ სინჯის შედეგად მიღებულმა 

შედეგმა შეფასების რაოდენობრივი ხასიათი მიიღოს: 

– 5-7; 

7 –/, 

I 

სადაც: კუშელევსკის ინდექსში (I) შემავალი მო- 

ნაცემებია, ჩ.–- პულსური წნევა დატვირთვის შემდეგ, L, – 

პულსური წნევა დატვირთვამდე, I პულსის სიხშირე 

დატვირთვის შემდეგ წუთზე, ჩ- პულსის სიხშირე 

დატვირთვამდე ერთი წუთის განმავლობაში. დადგენილია, 

რომ კუშელევსკის ინდექსი ნორმის პირობებში 0,5-1 

ტოლია და იგი სისხლის მიმოქცევის კარგ ფუნქციურ 

მდგომარეობაზე მიუთითებს. მისი გადახრა, განსაკუთრე- 

ბით 0,5-ის ქვემოთ, გულ-სისხლძარღეთა სისტემის ფუნ- 

ქციური მდგომარეობის დარღვევის ერთ-ერთი მაჩვენე- 

ბელია. 

მარტინე-კუშლევსკის სინჯის ჩატარებასთან დაკავ- 

შირებით შეიძლება სტარის ფორმულის მეშვეობით გამ- 

ოიანგარიშონ სისხლის სისტოლური მოცულობა (სსმ), 

ხოლო შემდეგ – სისხლის წუთმოცულობა (სწმ). 

სსმ=100+0,53პწ-0,6დწ-0,6ა 

სადაც 100 მუდმივი რიცხვია, პწ- პუსლური წნევა, 

დწ – დიასტოლური წნევა, ა – ასაკი. 

სწმ = სსმ X პს, 
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სადაც სწმ სისხლის წუთმოცულობაა, სსმ – სისს- 

ლის სისტოლური მოცულობა, პს – პულსის სიხშირე 

წუთში 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ფუნქციური სინჯი 

დოზირებული ფიზიკური დატვირთვით – 20 ბუქნი 30 

წამში, როგორ აღვნიშნეთ, ძირითადად გამოყენებულია 

ყველა იმ პირის მიმართ, რომელიც იწყებს ფიზიკურ 

ვარჯიშში მეცადინეობას. მას იყენებენ სკოლამდელი 

და სასკოლო ასაკის ბავშვების, სტუდენტების, მუშა-მო- 

სამსახურეებისა და სოფლის მოსახლეობის საექიმო 

კონტროლის დროს (რ. სვანიშვილი, ს. ახობაძე, ლ. გნო- 

ლაძე, ზ. სოფრომაძე.) 

თავის ხასიათით მარტინე-კუშელევსკის ფუნქციური 

სინჯი გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ფუნქციური მდგო- 

მარეობის შესასწავლად მიეკუთვნება ხარისხობრივ ანალ- 

იზზე დამყარებულ ფუნქციურ სინჯებს. იგი ძირითადად 

სრულიად არანავარჯიშევი პირების ან ზოგიერთი ავად- 

მყოფის ფუნქციური გამოკვლევის მიზნით უნდა იყოს 

გამოყენებული. 

რ. სვანიშვილის ერთმომენტიანი კომბინირებული 

ფუნქციური სინჯი. აღნიშნული სინჯიც ხასიხობრივ 

ანალიზზეა დამყარებული, ხოლო მისი ჩატარების შედ- 

ეგად მიღებული მონაცემების სხვადასხვა ფორმულით 

შეფასების შემთხევევაში შესაძლებელია, რომ მისმა შე- 

ფასებამ რაოდენობრივი ხასიათის მიილოს. იგი უფრო 

ეფექტურად ავლენს ადამიანის (სპორტსმენის) ფიზიკურ 

მომზადებას (გამძლეობის ფონზე სისწრაფის გამოვ- 
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ლინების თვალასაზრისით), ს ლეტუნოვის (1937) კომ- 

ბინირებულ სამმომენტიან ფუნქციურ სინჯთან შედარე- 

ბით. რ. სვანიშვილის (1977) ერთმომენტიან ფუნქციურ 

სინჯში გამოყენებული კომბინირებული დოზირებული 

ფიზიკური დატვირთვა ლაბორატორიის პირობებში 

ფინიშირების სიტუაციის შექმნის საშუალოებას იძლევა, 

რომლის დროსაც ყველაზე უკეთ ვლინდება სპორტსმე- 

ნის ორგანისმის ფუნქციური შესაძლებლობა. 

აღნიშნული სინჯის ჩატარების დროს, არსებული 

წესის თანახმად, გამოსაკვლევ პირს მოსვენების მდგო- 

მარეობაში (მჯდომს) უთვლიან პულს სამჯერ 10-10 წა- 

მის განმავლობაში და ორჯერ უზომავენ არტერიულ 

სისხლის წნევას. ამის შემდეგ გამოსაკვლევი პირი 

(სპორტსმენი) 3 წუთის განმავლობაში ასრულებს ერთ- 

მომენტიან კომბინირებულ დოზირებულ ფიზიკურ დატ- 

ირთვას – ადგილზე სირბილს ჯერ ზომიერი ტემპით 2 

წუთისა და 45 წამის განმავლობაში, წუთში 180 ნაბიჯით 

და დამთავრებისთანავე (ნიშნის მიცემისთანავე) გადა- 

დის მაქსიმალურად 15-წამიან სწრაფ სირბილზე. აღნიშ- 

ნული დატვირთვის დამთავრების შემდეგ გამოსაკვლევ 

პირს მჯდომარე მდგომარეობაში უთვლიან პულსს 10 

წამის განმავლობაში, ყოველი წუთის პირველი მე-10 და 

ბოლო მე-10, ანუ მე-60 წამზე, ხოლო მათი დროის შუ- 

ალედში უზომავენ არტერიულ სისხლის წნევას. ამ სინ- 

ჯის დროს აღდგენის პერიოდში გულ-სისხლძარღვთა 

სისტემის რეაქციაზე დაკვირვება სულ 5 წუთს საჭიროებს 

(ცხრილი 4). 
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აღნიშნული სინჯის ჩატარების დროს განსაკუთრე- 

ბით მნიშვნელოვანია, რომ ექიმმა დროულად მისცეს 

ნიშანი გამოსაკვლევ პირს (სპორტსმენს), რათა იგი ზომ- 

იერი ტემპით სირბილიდან სწრაფად და შეუჩერებლივ 

გადავიდეს მაქსიმალურად სწრაფ სირბილზე. ჩვეუ- 

ლებრივ, სირბილის ტემპს გამოსაკვლევ პირს აცნობე- 

ბენ მეტრონომით ან მაგიდაზე რაიმე მკვრივი საგნის 

კაკუნით. დასაწყისში 2 წუთისა და 45 წამის განმავლო- 

ბაში გამძლეობაზე სირბილის დროს გამოსაკვლეემა 

პირმა უნდა ირბინოს ყოველ 5 წამში 15 ნაბიჯით (ნაბიჯის 

გადადგმის დროს მუხლები უნდა ადიოდეს მაქსიმალუ- 

რად ზემოთ), რაც წუთში 180 ნაბიჯს შეადგენს, ხოლო 

სწრაფ სირბილზე გადასვლის შემთხვევაში ამ კაკუნს 

ექიმი მაქსიმალურად სწრაფი ტემპით ასრულებს. თუ ამ 

დროს მეტრონომი ჩართულია, მას ზომიერი ტემპიდან 

სწრაფ ტემპზე გადართაევენ. 

ერთმომენტიანი კომბინირებული სინჯის ჩატარე- 

ბით შესაძლებელია გულ-სისლძარღვთა სისტემის 

რეაქციის სამი ტიპის დადგენა. 

პირველი ტიპის რეაქციას ეწოდება კარგი ანუ 

დადებითი. ამ შემთხვევაში, საწყის სიდიდესთან შედარ- 

ებით, პულსის სიხშირე მატულობს და აღდგენის პერიო- 

დის დასაწყისში 130-150 დარტყმას აღწევს ერთი წუთის 

განმავლობაში, ე.ი. დაახლოებით 100-120%-ით იზრდება. 

სისტოლური არტერიული სისხლის წნევია მატულობს 

ვ. წყ. სვ. 50-60 მმ-ით, 30-40%-ით, ხოლო დიასტოლური 
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არტერიული სისხლის წნევა კი კანონზომიერად ე. წყ. 

სვ. 30-40 მმ-ით, 15-35%-ით ქვეითდება. ამ რეაქციის დროს 

აღნიშნული ჰემოდინამიკური მაჩვენებლები საწყის სი- 

დიდეს აღდგენის პერიოდში უბრუნდება 4-5 წუთის გან- 

მავლობაში. ასეთ რეაქციას, სპ. ლეტუნოვის მიხედვით, 

ნორმატონული რეაქცია ეწოდება, იგი ძირითადად ნა- 

ვარჯიშევ სპორტსმენებს უვლინდებათ. 

მეორე ტიპის რეაქცია დამაკმაყოფილებელია. მას 

ახასიათებს აღნიშნული დოზირებული ფიზიკური 

დატვირთვის შემდეგ მაჯის ცემის სიხშირისა და არტე- 

რიული სისხლის წნევის სიდიდესთან შედარებით უფრო 

მკეეთრი ცვლილებები. ამ რეაქციის დამახასიათებელია 

უფრო გახანგრძლივებული აღდგენის პერიოდი, ვინაიდ- 

ან ჰემოდინამიკური მაჩვენებლის (პულსის, არტერიული 

სისხლის წნევის და სხვ) საწყის სიდიდეებამდე დაბ- 

რუნების დრო 67 წუთი და უფრო მეტია. მეორე ტიპის, 

ანუ დამაკმაყოფილებელი რეაქცია ძირითადად ახასი- 

ათებს იმ სპორტსმენებს, რომელთა ორგანიზმს ჯერ კიდევ 

ესაჭიროება საერთო და სპეციალური ვარჯიშის დონის 

თვალსაჩინოდ ამაღლება. 

მესამე ტიპის რეაქცია ცნობილია, როგორც არადა- 

მაკმაყოფილებელი. ამ დროს ვლინდება ატიპური 

რეაქციები. რაც შეეხება ჰემოდინამიკური მაჩვენებლის 

აღდგენით პერიოდს, იგი არადამაკმაყოფილებელი რეაქცი- 

ის დროს უფრო გახანგრძლივებულია და 7-8 და მეტი 

წუთით განისაზღვრება. 
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ს. პ ლეტუნოვის მიერ შემუშავებულია შემდეგი 

ატიპური რეაქციები: ჰიპერტონული, დისტონიური, ასთე- 

ნიური, ანუ ჰიპონიური და კიბისებრი. 

ცნობილია, რომ სპორტსმენებს, რომლებიც სისტემა- 

ტურად ვარჯიშობენ და ემზადებინ ფიზიკურ მომზადე- 

ბაში ნორმატივების ჩასატარებლად, ატიპური რეაქციე- 

ბიდან ძირითადად აღენიშნებათ ჰიპერტონული და დის- 

ტონიური რეაქცია. 

ჰიპერტონიულ რეაქციას ახასიათებს მაქსიმალური 

არტერიული სისხლის წნევის თვალსაჩინო მომატება (იგი 

აღწევს ვ. წყ. სვ. 200-220 მმ-ს და მეტს). ამ დროს მინი- 

მალური წნევაც მომატებული (10-30 მმ-ით) უნდა იყოს, 

ხოლო პულსი, ნორმოტონულ რეაქციასთან შედარებით, 

მკვეთრად გახშირებულია. ჰი პერტონიული რეაქციის გან- 

ვითარების მექანიზმი უნდა ვეძიოთ პერიფერიული სის- 

ხლძარღვების ტონუსის მომატებაში, რის შედეგადაც აღინ- 

იშნება დიასტოლური (მინიმალური) არტერიული სისხ- 

ლის წნევის მომატება, რაც არტერიოლების სპაზმით 

არის განპირობებული, ჰიპერტონიული რეაქციის დროს 

ჰემოდინამიკური მაჩვენებლების აღდგენის პერიოდი 

ყოველთვის გახანგრძლივებულია (იგი 6-8 წუთი და უფრო 

მეტია). 

ჰიპერტონიული რეაქცია დამახასიათებელია იმ 

პირთათვის, რომელთაც მიდრეკილება აქვთ არტერიუ- 

ლი სისხლის წნევის მომატებისადმი – ჰი პერტენზიისადმი, 

ისინი უპირატესად ე.წ. რეაქტორების ჯგუფს მიეკუთევნები- 
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ან. ასეთი, პირები, როგორც ცნობილია, სხვადასხვა გამ- 

ღიზიანებლზე და მათ შორის დატვირთვაზეც ავლენენ 

პრესორულ რეაქციას. სპორტსმენებს ჰიპერტონული 

ტიპის რეაქცია აღენიშნებათ როგორც ფიზიკური მოუმზა- 

დებლობის, ისე ფიზიკური დაძაბვის დროს. 

დისტონიურ რეაქციას ახასიათებს ფიზიკური 

დატვირთვის შემდეგ (მაქსიმალური) წნევის მომატება 

(180-200 მმ-ით), ხოლო დიასტოლური (მინიმალური) წნე- 

ვის 0-მდე დაწევა, ე.ი. აღინიშნება ე.წ. დაუსრულებელი 

ტონის ფენომენი, ანუ „ნულოვანი წნევა“. ამ რეაქციის 

დროს,ისე როგორც ჰიპერტონიულის შემთხვევაში, პულ- 

სი თვალსაჩინოდ მატულობს, ხოლო აღდგენის პერიოდი 

გახანგრძლივებულია. 

ჩვეულებრივ, მოსვენების მდგომარეობაში დაუს- 

რულებელი ტონის ფენომენი შესაძლებელია აღვნიშ- 

ნოთ კუბიტალურ არტერიაზე იმ პირებს, რომელთაც აქვთ 

აორტის სარქვლის ნაკლოეანება ან სხვადასხვა მიზეზის 

(მაგალითად, რომელიმე ინფექციის გადატანის შემდეგ 

რეკონვალესენციის პერიოდში) გამო პერიფერიულ სისხ- 

ლძარღვთა ტონუსის აქვთ დაქვეითებული. სპორტსმენ- 

თა შორის კომბინირებულ ფიზიკური დატვირთვის შემ- 

დეგ დისტონიური რეაქცია ვლინდება ძირითადად მაშინ, 

როდესაც იგი ფიზიკურად მოუმზადებელია ან იმყოფე- 

ბა გადაწვრთნის ანდა ფიზიკური გადაძაბვის მდგომარ- 

ეობაშია. დისტონიური რეაქცია უარყოფითია მაშინ, 

როდესაც ეს ფენომენი 2 წუთზე მეტ ხანს (3-4 წუთის 
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განმავლობაში) ვლინდება, ვინაიდან დატვირთვის შემ- 

დეგ პირველ და მეორე წუთზე ამ დაუსრულებელი ტო- 
ნის ფენომენის გამოვლინება ფიზიოლოგიურ მოვლენად 

შეიძლება იყოს მიჩნეული (გ. მღებრიშვილი, ა. ზოიძე, რ. 

სვანიშვილი, ო. კოკაია, ლ. ჩიქოვანი, 1956). 

ჰიპოტონიურ რეაქციას ახასიათებს დატვირთვის 

შემდეგ სისტოლური სისხლის წნევის “უმნიშენელო მო- 

მატება, ხოლო დიასტოლური წნევა ამ დროს მკვეთრად 

იზრდება (20-30 მმ-ით). იგი უარყოფითი რეაქციაა, ვი- 

ნაიდან, გარდა აღნიშნული ცვლილებებისა, ამ დროს 

პულსი მკვეთრად გახშირებულია, აღდგენითი პერიოდი 

გახანგრძლივებულია. ჩვენი დაკავშირებით, სპორტსმენ- 

თა ჰიპოტოჩიური რეაქცია ძალზე იშვიათია, იგი შეი- 

ძლება გამოვლინდეს სპორტსმენის ორგანიზმის პა- 

თოლოგიური მდგომარეობისას. 

კიბისებრი რეაქცია მიჩნეულია ატიპურ, ანუ უარვ- 

ოფით რეაქციად. ამ რეაქციის დროს აღდგენის პერიო- 

დის პირველ წუთში სისტოლური არტერიული სისხლის 

წნევა უფრო ნაკლებად მომატებულია პირველ წუთში, 

მეორე და მესამე წუთებთან შედარებით. ეს რეაქცია 

უფრო ვლინდება 15 წუთის სწრაფი სირბილის შემდეგ. 

ერთი მხრივ ეს რეაქცია მოითითებს სპორტსმენის ორ- 

განიზმის ფუნქციური მდგომარეობის დაქვეითებაზე, 

ხოლო, მეორე მხრივ, იგი შეიძლება იყოს სისხლის მიმო- 

ქცევის მარეგულირებელი ინერციული სისტემის მაჩვენე- 

ბელი. საქმე ის არის, რომ ფიზიკური დატვირთვის დროს 
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ან მისი დამთავრებისთანავე გულ-სისხლძარღვთა სისტე- 

მის ზოგიერთი ფუნქციური მაჩვენებელი, მათ შორის 

გულის ცემის სიხშირე (პულსი) და არტერიული სისს- 

ლის წნევა ყოველთვის უცბად არ ავლენს შეგუებას 

კუნთური მუშაობისადმი. ეს პერიოდი ზოგჯერ 1-3 წუთით 

განისაზღვრება, ამიტომ გულ-სისხლძარღვთა სისტემა ვერ 

აღწევს მუშაობის მხრივ ერთგვარ სტაბილურ მდგო- 

მარეობას, რის შედეგადაც დატვირთვის შემდეგ პირე- 

ელ წუთში არტერიულმა სისხლის წნევამ შეიძლება უფრო 

ნაკლებად მოიმატოს, მეორე წუთთან შედარებით (ვ. ლ. 

კარპმანი 1987), რაც უარყოფით რეაქციად არ უნდა იყოს 

მიჩნეული. 

მრავალი წლის განმავლობაში ჩვენს მიერ ჩატარე- 

ბული გამოკვლევები უფლებას გვაძლევს აღვნიშნოთ, 
რომ სისტემატურად მოვარჯიშე სპორტსმენებს ჭე- 

მოაღნიშნულ ერთმომენტიან ფუნქციურ სინჯში შემავა- 

ლი კომბინირებული ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ 

თითქმის არ უვლინდება ჰიპოტონური და კიბისებრი 

რეაქცია მათი გადაწვრთნის (გადაღლის) მდგომარეობა- 

შიც კი, რაც მათი გულ-სისძლძარღვთა სისტემის ფიზ- 

იკური დატვირთვისადმი შეგუების კარგ უნარზე მიუ- 

თითებს. 

საექიმო კონტროლის პრაქტიკაში გულის ფუნქცი- 

ური მდგომარეობის შესწავლის მიზნით ფართოდ წარ- 

მოებს ფიზიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით 

ელექტროკარდიოგრაფიული (ეკგ) გამოკვლევები. 
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სურ. 20. ფიზ- 

იკური დატვირთვი- 

სას ველოერგო- 

მეტრიის შემთხვევა- 

ში ეკგს გადაღების 

დროს გულმკერდზე 
ელექტროდების 
განლაგების 

წერტილები MI, M2, 

#3 ნების განხრებ- 

ის მიხედვით (ლ.ა. 

ბუტჩენკოს მოდი- 

  

      

ფიკაციით). 

  

ეკგ ფიზიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით შეი- 

ძლება შეისწავლონ როგორც უშუალოდ ფიზიკური 

დატვირთვის „შესრულების ან ფიზიკური დატვირთვის 

დამთავრების შემდეგ აღდგენითი პერიოდის პროცესში. 

ფიზიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით ეკგ-ის 

მხრივ მიღებული ცვლილებები დამოკიდებულია გამო- 

საკვლევი პირის ორგანიზმის საერთო გავარჯიშებაზე 

(ფიზიკურ მომზადებაზე, ფიზიკური მუშაობის უნარზე) 

და შესრულებული კუნთური მუშაობის სიმძლავრეზე. 

სპორტსმენთა ეკგ-იული გამოკვლევისას უფრო 

ხშირად გამოყენებულია ადგილზე სირბილი (2-3-5 წუთ- 

ის განმავლობაში) ან ველოერგომეტრსა, ან სარბენ ბი- 

ლიკზე (ტრედმილი, ტრეჩბანი) შესრულებული დოზირე- 

ბული ფიზიკური დატვირთვა. 
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უშუალოდ ფიხიკური დატვირთვის დროს ეკგ-ს 

იღებენ ძირითადად გულმკერდის განხრებში, რათა კუნ- 

თური მუშაობის შესრულების მომენტში კიდურებიდან 

წასული იმპულსების გამო ეკგ-ზე დამატებითი ცვლილე- 

ბები არ მოხდეს. ამ მისნით გამოყენებულია ე.წ. ნების 

განხრები ლ. ა ბუტჩენკოს მოდიფიკაციით (1980), რომ- 

ლის მიხედვითაც გულმკერდსე ელექროდებს ათავსე- 

ბენ რამდენიმე წერტილში (სურ. 20) ფიზიკური დატ- 

ვირთვის შემდეგ ეკგ შეიძლება გადაიღონ როგორც ძირ- 

ითად, ისე დამატებით განხრებში. 

რეკომენდირებულია, ფისიკური დატვირთვის შემ- 

დეგ აღდგენის (რესტიტუციის) პერიოდში ეკგ-ის გადა- 

ღება ჯერ გულმკერდის, ხოლო შემდეგ სტანდარტულ 
განხრებში, რათა უკეთესად გამოვლინდეს პათოლოგიური 

გადახრა. 

კლინიკური და სპორტული კარდიოლოგიის პრაქ- 

ტიკაში გულის კუნთის კარგი მდგომარეობის შემთხ- 

ვევაში უფრო ხშირად გამოყენებული საშუალო და 

სუბმაქსიმალური ხასიათის დოსირებული ფიზიკური 

დატვირთვის დროს ეკგ-ზე შეიძლება აღინიშნოს შემ- 

დეგი სახის (კვლილებები: საწყისთან შედარებით, გუ- 

ლის შეკუმშვის რიცხვის 100%-მდე მომატება, უცვლელი 

ელექტრული ღერძი ან მისი მარჯვნივ, უფრო იშვიათად 

კი მარცხნივ გადახრა, -0 იჩტერვალის შემოკლება, 0IL5 

კომპლექსი რჩება უცვლელი, 5-I სეგმენტი იხოელექტრულ 
ხაზხეა ან განიცდის 0,5 მმ-მდე ქვემოთ ცდომას. L კბილი 
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LI განხრაში შედარებით ბრტყელი ხდება, ხოლო II 

განხრაში 3 მმ-მდე იმატებს. 1 კბილის ამპლიტუდა II III 

V, განხრებში გარკვეულად მატულობს, ხოლო 0 და 5 

კბილები უცვლელი რჩება ან უმნიშეელოდ ღრმავდება 

I და V, განხრებში. ყველა ეს ცვლილება მე-5 წუთზე 

უბრუნდება საწყის მდგომარეობას, ფიზიკურ დატვირთვას- 

თან დაკავშირებულით ეკგ-ის ზემოაღნიშნული დიჩამი- 

კა შეფასებულია, როგორც ნორმალური რეაქცია (ლ. 

ბუტჩენკო, 1963 და სხვ... 

«ჯანმრთელ პირთა (სპორტსმენთა) მაქსიმალური 

ინტენსივობით ჩატარებული კუნთური მუშაობის დროს 

ეკბ-ზე დასაშვებია ისეთი (ცვლილებები, როგორიცაა: L 

კბილების წაყწვეტიანება, 5-I სეგმენტის ირიბი ცდომა 

იხსოელექტრული ხაზიდან ქვემოთ, L კბილის ამპლიტუ- 

დის შემცირება, 5 კბილის ამპლიტუდის გაზრდა, 0-L 

მონაკვეთის უმნიშვნელოდ გახანგრძლივება, ხოლო L-I 

მონაკვეთის თვალსაჩინოდ შემცირება (ვ. ფრონილხერი, 

რ. კოლთიუსი, ს. ფიშერი, ვ. ვილი, 19842). 

როგორც ავადმყოფებს, ასევე ჯანმრთელებისა და 

ნავარჯიშევ პირთა (სპორტსმენთა) ეკგ-იული გამოკ- 

ვლევის დროს ფისიკურ დატვირთვასთან დაკავშირე- 

ბით განსაკუთრებული მნიშვნელობა აქვს 1 და 5-L 

სეგმენტის ცელილებებზე დინამიკურ დაკვირვებას. 

სპორტულ პრაქტიკაში განსაკუთრებით საინტერე- 

სოა L კბილის დინამიკა. თუ ადამიანი ფიზიკურად ნა- 

ვარჯიშევია (ფიზიკურად კარგად მომზადებული) პრაქ- 
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ტიკულად ფიზიკური დატვირთვის დროს 1 კბილის სი- 

მაღლე არ უნდა იცვლებოდეს, ან სოგიერთ შემთხვევა- 

ში იგი ოდნავ მატულობს. რაც შეეხება ფიზიკური 

დატვირთვის მომენტში I კბილის დაქვეითებას, იგი უარე- 

ოფით რეაქციად არის მიჩნეული და გულის კუნთის 

ფუნქციურ დაქვეითებაზე მიუთითებს. ლ. ბუტჩენკოს (197) 

სპეციალური ცხრილით (ცხრ. 2) შეიძლება I კბილის 

ცვლილების შეფასება ფიზიკური დატვირთვის (ველო- 

ერგომეტრიის) დროს. ამავე მკვლევარმა დაადგინა, რომ 

კბილის დაქვეითება 

ვლინდება, როდესაც გულის ცემის (პულსის) სიხშირე 

150-160-ზე მეტია. 

ფიზიკური დატეირთვის დროს L 

ცხრილი 3 

ფიზიკური დატვირთვის შემთხვევაში გულის ცემის 

სხვადასხვა სისშირის დროს 1 კბილის ამპლიტუდა (ლ. 

ბუტჩენკოს მიხედვით) 

  

  

  

  

  

  

    

+ პბილის 
მელამ გულის ცემის ამპლიტუდა 
ამიერ სიხშირე წუთში (სიმაღლე, 

მმ-გით) 
საწყისი სიდიდე 

100 82 4 
150 108 4 
200 130 4,5 

250 144 4.5 

300 158 5 

174 5         
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ეკგის გადაღებასთან ერთად ველოერგომეტრიის 

დროს დიდი მნიშვნელობა აქვს არტერიული სისხლის 

წნევის გაზომვას უშუალოდ კუნთური მუშაობის პრო- 

ცესში. ნორმის პირობებში ფიზიკური დატვირთვის მო- 

მენტში მაქსიმალური წნევა ვ. წყ. სე. 180-240 მმ-ს აღწ- 

ევს, მინიმალური კი შედარებით უმნიშენელოდ იცვლე- 

ბა. იგი მატულობს ან ქვეითდება 10-30 მმ-ით. 

სპორტულ მედიცინაში სპორტსმენთა გულ-სისხ- 

ლძარღვთა სისტემის ფუნქციური გამოკვლევის დროს 

სულ უფრო ხშირად წარმოებს ექოკარდიოგრაფიული 

გამოკვლევების ჩატარება, რაც მათი გულის ფიზ- 

იოლოგიური და პათოლოგიური მდგომარეობის დიფერ- 

ენცირების ერთ-ერთ მნიშვნელოვან გამოკვლევად ითვ- 

ლება. 

აღსანიშნავია, რომ სამედიცინო პრაქტიკაში სანამ 

დაინერგებოდა ულტრაბგერითი გამოკვლევის მეთოდე- 

ბი, გულის მოცულობის შესწავლა ტელერენტგენ- 
ოლოგიური გამოკვლევებით ხორციელდებოდა. აღნიშ- 

ნული მეთოდით დადგენილია, რომ წერთნის სხვადასხვა 

მიმართულების სპორტსმენებს აღენიშნებათ განსხვავე- 

ბული გულის მოცულობა. ასე მაგალითად, გულის მოც- 

ულობის ყველაზე მაღალი მაჩვენებლებით ხასიათდები- 

ან ის სპორტსმენები, რომლებიც წვრთნას (კუნთურ მო- 

ქმედებას) უპირატესად გამძლეობაზე ეწევიან. 

გულის მოცულობა შედარებით ნაკლებ სიდიდეებ- 

ში აქვთ გამოხატული სწრაფძალოეანი სახეობების წარ- 
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მომადგენლებს. ე.ი. იმ სპორტსმენებს რომლებიც წვრთ- 

ნის პროცესში კუნთურ მოქმედების დროს უპირატესად 

ძალასა და სისწრაფეზე აწარმოებენ ფიზიკური ვარჯი- 

შის შესრულებას. გარდა გულის კუნთის ჰიპერტროფი- 

ისა გამძლეობაზე მოვარჯიშე სპორტსმენები ხასიათ- 

დებიან დილატაციის მაღალი მაჩვენებლებით, რაც პა- 

თოლოგიათ არ უნდა იყოს მიჩნეული. როგორც აღვნიშ- 

ნეთ უკანასკნელ პერიოდში სპორტსმენთა კომპლექსური 

გამოკვლევის დროს სულ უფრო ხშირად გამოიყენება 

ულტრასონოგრაფიული მეთოდი – ექოკარდიოგრაფია. 

ექოკარდიოგრაფია მიეკუთვნება გულის ულტრაბ- 
გერითი დიაგნოსტიკის იმ მეთოდს, რომელიც ემყარება 

ამ ორგანოს სტრუქტურული და ფუნქციური მდგომარე- 

ობის ულტრაბგერით გამოსახულების შესწავლას, აღნიშ- 

ნული მეთოდი იძლევა საშუალებას მოახდინოს გულის 

შინაგანი სტრუქტურის ვიჭუალირება, კერძოდ, მიოკარ- 

დიუმის მასისა და გულის წიაღების გაზომვა, სარქველო- 

ვანი აპარატის მდგომარეობის გამოვლინება და გულის 

მორფო-ფუნქციურ მდგომარეობაზე წვრთნის სსვადასხ- 

ვა მიმართულების გავლენის დადგენა, ცენტრალური 

ჰემოდინამიკის (გულის დარტყმითი მოცულობის შეს- 

წავლა და სხვ) ნორმისა და პათოლოგიური მდგომარე- 

ობის დროს. ექოკარდიოგრაფიული გამოკვლევის სხვა- 

დასხვა მეთოდებია მოწოდებული, რომელთა შორის 

სპორტული მედიცინის პრაქტიკაში ყველაზე ხშირად 

გამოიყენება ექოელექტროკარდიოგრაფია, რომლის დრო- 
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საც პარამეტრების რეგისტრაცია გულმკერდის წინა 

სედაპირიდან ხდება. 

პრაქტიკულად გულის ექოლოგიური გამოკელევის 
მონაცემების საფუძველზე სპეციალური ფორმულების 

გამოყენებით ხდება გაანგარიშება ისეთი პარამეტრების, 

როგორიცაა: საბოლოო-დიასტოლური მოცულობა (სდმ), 

საბოლოო-სისტოლური მოცულობა (სსმ), პარკუჭის ღრუს 

მოცულობა, მიოკარდიუმის მასა (მმ), გულის დარტყმითი 

მოცულობა (გდმ) და სხე. 

აღსანიშნავია, რომ ფიზიკური დატვირთვის დროს 

პარკუჯების მუშაობის რეჟიმი გარკვეულად გაჩსხვავდე- 

ბიან ერთმანეთისაგან: დილატირებულ პარკუჭში მაქსი- 

მალური დარტყმითი მოცულობა უზრუნველყოფილია 

სარესერვო მოცულობითი სიდიდის და საერთო გადას- 

როლილი სისხლში გადასვლით, რომლის შემდეგ ასეთ 

პარკუჭში დიასტოლის დროს იზრდება დაბრუნებული 

ვენოზური სისხლის რაოდენობა. საბოლოო დიას- 

ტოლური მოცულობა, როგორც დამახასიათებელ სპორ- 

ტსმენთა გულის დილატაციისათვის ფართოდ აღინიშნე- 

ბა, ამ კონტიგენტის პირთა შორის და მერყეობს 100-200 

მლ-ის ფარგლებში, მაშინ როდესაც არა გავარჯიშე- 

ბულებში მისი სიდიდე 80-I40 მლ-ს უდრის. 

საქართველოში სპორტსმენთა შორის ექოკარდიოგა- 

რაფია პირველად შესწავლილი იყო რ. სვანიშვილის 

მიერ (1991) ფართო მასშტაბის მეცნიერული ხასიათის 

ექოკარდიოგრაფიული გამოკქელევა ჩაატარა აკადემიურმა 
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დოქტორმა ლ. მასხულიამ (2006) მისი მონაცემებით 

ინტენსიური ფიზიკური დატვირთვა, რის შედეგადაც ვი- 

თარდება სპორტსმენთა გულის მორფომეტრიის სხვა- 

დასხვა ხარისხის ცვლილებები, კერძოდ მარცხენა პარკუ- 

ჭის მიოკარდიუმის მასის ინდექსის ცვლილება, აუზ- 

ჯობესებს სისტოლურ ფუნქციას, რომლის დროსაც დი- 

ასტოლური ფუნქციის მხრივ დარღვევა არ აღინიშნება. 

სასუნთქი სისტემის ფუნქციური გამოკვლევა 

სასუნთქი სისტემის ფუნქციური მდგომარეობის 

შეფასებას კლინიკისა და სპორტული მედიცინის პრაქ- 

ტიკაში ძირითადად ე.წ. გარეგანი სუნთქვის ფუნქციური 

მაჩვენებლის შესწავლით ანხორციელებენ. 

გარეგანი სუნთქვის ძირითად ფუნქციურ მაჩ- 

ვენებლებს მიეკუთვნება: სუნთქვის სიხშირე და სიღრმე, 

სუნთქვისწუთმოცულობა, ანუ ფილტვების ვენტილაცია, 

ფილტვების მაქსიმალური ვენტილაცია, ფილტეების სა- 

სიცოცხლო ტევადობა და აირთა ცვლა. გარეგანი 

სუნთქვის ფუნქციის შესწავლის დროს პრაქტიკურლი 

მნიშვნელობა აქვს აგრეთვე სუნთქვის კუნთების ძალ- 

ისა და სუნთქვის შეკავების ხანგრძლივობის უნარის 

განსაზღვრას, რაც კომპლექსში ნათელ სურათს იძლევა 

სასუნთქი სისტემის ფუნქციურ მდგომარეობაზე. 

გარეგანი სუნთქვის ზემოაღნიშნული ფუნქციური 

მაჩვენებლები უმრაელეს შემთხვევაში მოსვენების მდგო- 
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მარეობაშიც კი გარკვეულად განსხვავდება ერთმანეთი- 

საგან იმის შესაბამისად, ნავარჯიშევია თუ არა ადამი- 

ანი. 

მოსვენების მდგომარეობაში სპორტსმენთა სუნთქვის 

სიხშირე უფრო ნაკლებია, არასპორტსმებთან შედარე- 

ბით. არასპორტსმენის სუნთქვის სიხშირე ერთ წუთში 

16-20–-ს უდრის (საქართველოში მცხოვრებლებს სუნთქვის 

სიხშირე ერთ წუთში 18-22 განესაზღერებათ, რ. სვანიშ- 

ვილი 1957), ამავე ასაკის სპორტსმენებისა კი – 12-16-ს. 

აღწერილია შემთხვევები, როდესაც მაღალი კლა- 

სის კარგად ნავარჯიშევი სპორტსმენის სუნთქვის სიხ- 

შირე მოსვენების მდგომარეობაში ერთ წუთში 4-6-ს 

უდრიდა. როგორც არასპორტსმენ, ისე სპორტსმენ ბავშ- 

ვთა სუნთქვის სიხშირე 3-5-ით მეტია, მოზარდებთან შე- 

დარებით. 

მოსვენების მდგომარეობაში განსხვავებაა აგრეთვე 

სუნთქვის სიღრმის მხრივ. არასპორტსმენთა სუნთქვის 

სიღრმე 250-350 მლ-ია, ხოლო სპორტსმენთა – 500-1000- 

15900 მლ. სპორტსმენთა სუნთქვის სიხშირის შემცირება 

დაკავშირებულია როგორც სუნთქვის გაღრმავებასთან, 

ისე შესუნთქული ჰაერიდან ჟანგბადის მეტი რაოდენო- 

ბით მოხმარებასთან, რაც გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის 

ეკონომიზაციაზე მიუთითებს. ბავშვთა სუნთქვის სიღ- 

რმე 200-500 მლ-ით ნაკლებია. მოსვენების მდგომარე- 

ობაში არასპორტსმენთა სუნთქვის წუთმოცულობა, ანუ 

ფილტვების ვენტილაცია მეტია, სპორტმენებთან შედარ- 
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ებით. არასპორტსმენთა ფილტვების ვენტილაცია 6-10, 

ხოლო სპორტსმენთა 48 ლიტრს უდრის. ბავშვების 

სუნთქვის წუთმოცულობა 3-ნ, ლიტრით განისაზღერება. 

ფილტვების მაქსიმალური ვენტილაცია, ანუ ჰაერის 

ის რაოდენობა, რომელსაც გაატარებს ფილტვები მაქსი- 

მალურად სწრაფი და ღრმა სუნთქვის დროს, ეფექტურად 

ასახავს ადამიანის გარეგანი სუნთქვის ფუნქციურ მდგო- 

მარეობას. რ. სვანიშვილის მონაცემებით (1957), 

არასპორტსმენთა ფილტვების მაქსიმალური ვენტილა- 

ცია უდრის 60-50, ხოლო სპორტსმენებში – 80-180 ლიტრს. 

ანთროპომეტრიის განხილვის დროს აღნიშნული იყო, 

რომ არასპორტსმენთა და სპორტსმენთა ფილტვების 

სასიცოცხლო ტევადობა მკვეთრად განსხვავდება. 

სპორტსმენებს ბევრად უფრო მაღალი აქვთ ფილტვების 

სასიცოცხლო ტევადობა, რომელიც ფაქტიურად ასახავს 

გარეგანი სუნთქვის ფუნქციურ შესაძლებლობას და 

არაფუნქციურ მდგომარეობას (რ. სვანიშვილი, 1960). 

მოსვენების მდგომარეობაში გამძლეობაზე მოვარჯიშე 

სპორტსმენებს ბევრად უფრო მაღალი აქვთ ფილტვების 

სასიცოცხლო ტევადობა (5-8 ლიტრი), სპორტის სწრაფ- 

ძალოვან სახეობის წამომადგენელებთან შედარებით (4 

6 ლიტრი). ბავშვთა სპირომეტრიული მაჩვენებელი ასევე 

1000-2000 მლ-ით ნაკლებია, მოზარდებთან შედარებით. 

მოსვენების მდგომარეობაში აირთა ცვლა, ქ.ი. ჟან- 

გბადის მოხმარებისა და ნახშირორჟანგის გამოყოფა 

განსხვავებული აქვთ არასპორტსმენებსა და სპორტსმე- 
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ნებს. ამ უკანასკნელთ ახასიათებთ შესუნთქული ჰაერი- 

დან ჟანგბადის უკეთესი ათვისების უნარი. მშვიდ მდგო- 

მარეობაში ნავარჯიშევი ადამიანის მიერ ჟანგბადის 

მოხმარება წუთში უდრის 219, ხოლო არანავარჯიშევისა 

– 185 სმ-ს. 

   
სურ. 2I. ხელსაწყო ოქსიჰემომეტრი 

ოქსიპმომეტრიული (ოჰსიჰემოგრაფიული) მონაცე- 

მებით, მოსვენების მდგომარეობაში (სურ. 21) სპორტს- 

მენთა და არასპორტსმენთა სისხლის გაჯერება ჟანგბა- 

დით შეიძლება ერთნაირი იყოს, 92-96%-ს უდრიდეს. ამავე 

დროს ცნობილია, რომ საკმარისია სუნთქეის შეკავება 

ან რაიმე სახის ფიზიკური დატვირთვის შესრულება, რომ 

არანავარჯიშევ პირს ნავარჯიშევთან შედარებით, ჟანგ- 

ბადით სისხლის გაჯერების პროცენტმა თვალსაჩინოდ 

დაიკლოს, რაც ყოველთვის მხედველობაში უნდა იყოს 

მიღებული (ა. გ. დემბო, 1957). 

სუნთქვის კუნთის ძალა, რომელიც ხელსაწყო პნევ- 

მომანომეტრით განისაზღერება, ასახავს სასუნთქი სისტე- 
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მის ფუნქციურ მდგომარეობას (სურ. 22). რ,. სვანიშვი- 

ლის მონაცემებით, ჯანმრთელ არანავარჯიშევ პირთა 

ამოსუნთქვის კუნთების ძალა საშუალოდ უდრის §. წყ. 

სვე. 80-100-130-ს, ხოლო სპორტსმენთა 120-200 მმ-ს. შე- 

სუნთქვის კუნთების ძალა შესაბამისად – ვ. წყ. სე. 50-60 

მმ-ს შესუნთქვის კუნთების ძალა ე. წყ. სე. 50-100 მმ-ით 

ნაკლებია. 

სუნთქვის შეკავების ხანგრძლივობა, რომელსაც 

შტანგეს (შესუნთქვის ფაზაში) და გენჩი-საბრაზეს (ამო- 

სუნთქვის ფაზაში) მეთოდით განსაზღრავენ, მშვიდ მდგო- 

მარეობაში განსხვავებული აქვთ არასპორტსმენებსა და 

სპორტსმენებს. არასპორტსმენთა შესუნქთვის ფაზაში 

სუნთქვის შეკავების დროს საშუალოდ 30 წამია, სპორტს- 

მენთა კი – 60 წამი. 

კარგად ნავარჯიშევ პირს 2-3 წუთით და მეტი ხნით 

ძალუძს სუნთქვის შეკავება (ოფიციალური რეკორდი 6 

წუთს უდრის). 

ამოსუნთქვის ფაზაში სუნთქვის “შეკავების დრო 

შედარებით მცირეა, არასპორტსმენთა – საშუალოდ 10- 

15, ხოლო სპორტსმენთა 20-30 წამის ტოლი. ბავშეთა 

სუნთქვის შეკავების ხანგრძლივობა 30-60 წამით ნაკ- 

ლებია. 

სუნთქვის შეკავების ხანგრძლივობა წარმოდგენას 

იძლევა იმის შესახებ, თუ როგორი ადაპტაციის უნარი 

აქვს სუნთქვის ცენტრს სისხლში დაგროვილი ნახშირორ- 

ჟანგის მიმართ. 
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სურ. 22 ხელსაწყო პნევმომანომეტრი. 

დადგენილია, რომ ნავარჯიშები პირი გამოიმუშავებს 

უნარს ჟანგბადის დავალიანების პირობებში (როდესაც 

სისხლში მომატებულია ნახშირორჟანგის კონცენტრა- 

ცია) შეეგუოს აღნიშნულ სიტუაციას. ამიტომაც ისინი 

უფრო დიდხანს აკავებენ სუნთქვას. სუნთქვის შეკავებ- 

ის ხანრგძლივობა ერთდროულად მარჯეენა გულის ფუნ- 

ქციონირებაზე იძლევა წარმოდგენას, ვინაიდან, რაც უფრო 

ხანგრძლივი დროის განმავლობაში ხდება სუნთქვის 

შეკავება, მით უფრო კარგია მარჯვენა გულის ფუნქცი- 

ური მდგომარეობა, რაზეც დამოკიდებულია სუნთქვის 

შეკავებით განპირობებული იმ წინააღმდეგობის გადა- 

ლახვა, რომელიც მარჯვენა გულს უხდება სუნთქვის 

შეკავების დროს სისხლის მიმოქცევის მცირე წრეში 

(ფილტვებში) შეგუებითი პროცესის გამო. 

გარეგანი სუნთქვის ფუნქციური მდგომარეობის 

უფრო ობიექტურად შესწავლა სხვადასხვა ფუნქციური 

სინჯის ჩატარებით შეიძლება. ამ დროს იყენებენ დოზირე- 

ბულ ფიზიკურ დატვირთვას, რაც კუნთური მუშაობისად- 
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მი სუნთქვის აპარატის ადაპტაციის უნარის გამოვლე- 

ნის საშუალებას იძლევა. 

არჩევენ მარტივ და რთულ ფუნქციურ სინჯებს. 

პირველის შემთხვევაში გარეგან სუნთქვას სწავლობენ 

მისი ერთ-ერთი რომელიმე ფუნქციური მაჩვენებლის 

მიხედვით. რთული ფუნქციური სინჯების ჩატარება 

გულისხმობს ისეთ სამედიცინო ხელსაწყოს გამოყენებას 

(სპიროგრაფი, სპიროლიტი), რომელიც ერთდროულად 

გრაფიკულად ჩაწერს გარეგანი სუნთქვის მრავალი სხ- 

ვადასხვა ფუნქციური პარამეტრის მხრივ განეითარებულ 

ცვლილებებს, რაც ბევრად უფრო თვალსაჩინოდ ავლენს 

გარეგანი სუნთქვის ფუნქციურ სტატუსს. 

სპორტსმენთა მასობრივი საექიმო კონტროლის 

დროს გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის შესწავლის მიზნით 

გამოყენებულია ქვემოჩამოთვლილი ფუნქციური სინჯე- 

ბი. 

სუნთქვის სისშირის განსაზღვრა დოზირებულ ფიზ- 

იკურ დატვირთვასთან დაკავშირებით. ამ დროს გამო- 

საკვლევი პირი უფრო ხშირად ზის. საჭიროა, მისი ყურა- 

დღების მიპყრობა ისე, რომ იგი დარწმუნებული იყოს, 

თითქოს მაჯის სიხშირეს უთვლიან. სუნთქვის სიხშირეს 

ითვლიან ვიზუალურად 15 ან 30 წამის განმავლობაში, 

რის შემდეგ მიღებულ რიცხვს ამრავლებენ 4-სა და 2- 

ზე. ამის შემდეგ გამოსარკეევი პირი ასრილებს დოზირე- 

ბულ ფიზიკურ დატვირთვას (მაგალითად, 20 ბუქნი ან 60 

ზეხტომი 30 წამში, ადგილზე სირბილი 2-3 წუთის გან- 
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მავლობაში დასხვ), რომლის დამთავრებისთანავე კე- 

ლავ ჯდება და მას სუნთქვის სიხშირეს უთვლიან ვი- 

ზუალურად. რ. სვანიშვილის მონაცემებით 20 ბუქნის 

შესრულების შემდეგ ნავარჯიშევ პირს სუნთქვა 30%-ზე 

მეტად არ უნდა უხშირდებოდეს. რაც უფრო მეტია ფიზ- 

იკური დატეირთვა 

და ნაკლებაადა ნა- 

ვარჯიშევი ადამიანი, 

მით უფრო მატუ- 

ლობს სუნთქვა ფიზ- 

იკურ დატვირთვას- 

თან დაკავშირებით. · 

სურ. 23 ხელსაწყო 

მშრალი აირის 

საათი. 

  

რ. სვანიშვილის კომბინირებული კარდიო-პულმო- 

ნური სინჯი (1979) გულისხმობს მოსვენების მდგომარე- 

ობაში გამოსაკვლევი პირისთვის ჯერ სპირომეტრით 

ფილტვების სასიცოცხლო ტევადობის განსაზსღერას, 

ხოლო შემდეგ შტანგეს მეთოდით სუნთქვის შეკავების 

ცდის ჩატარებას (აღნიშნული ცდის ჩატარების დროს 

გამოსაკვლევი პირი 2-ჯერ ღრმად ჩაისუნთქავს და ამ- 

ოისუნთქავს, ხოლო მესამე საშუალო შესუნთქვის შემ- 

დეგ შეაკავებს სუნთქვას თავისი შესაძლებლობის მიხედ- 

ვით). ამის შემდეგ გამოსაკვლევი პირი ასრულებს ფიზ%- 
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იკურ დატვირთვას – 20 ბუქნს 30 წამში, დამთავრები- 

სთანავე ჯერ სპირომეტრში ჩაბერავს, ხოლო შემდგომ 

კელავ შტანგეს წესით შეიკავებს სუნთქვას. დადგენილ- 

ია, რომ დადებითი რეაქციის შემთხვევაში გამოსაკვლევ 

პირს (ფისკულტურელს, სპორტსმენს) არ უნდა შეუზმ- 

ცირდეს ფილტვების სასიცოცხლო ტევადობა, პირიქით 

შესაძლებელია 100-300 მლ-ით მოემატოს, ხოლო სუნთქვის 

შეკავების ხანრგძლივობა (წამობით) საწყის სიდიდესთან 

შედარებით, დაახლოებით 2/3-ით შეუმცირდეს. უარყოფი- 

თი რეაქციის დროს დატვირთვის შემდეგ ფილტვების 

სასიცოცხლო ტევადობა 200-300 და უფრო მეტი მლ-ით 

მცირდება, ხოლო სუნთქვის შეკავების ხანგრძლიეობა, 

საწყის სიდიდესთან შედარებით, 2/3-სე ნაკლებია. 

ფილტეების ვენტილაციის შესწავლის მიზნით წუთ- 

მოცულობასა და ფილტვების მაქსიმალურ ვენტილაციას 

განსაზღვრავენ მშრალი აირის საათით (სურ. 23). გამო- 

საკვლევი პირი მშრალი აირის საათში სუნთქავს სპე- 

ციალური ნიღბით. მოსვენების მდგომარეობაში სუნთქვის 

წუთმოცულობის განსაზღვრის შემდეგ იგი ასრულებს 

დოზირებულ ფიზიკურ დატვირთვას, რომლის დამთაერე- 

ბისთანავე კვლავ საჭიროა მშრალი აირის საათით სა- 

შუალოდ 5 წუთის განმავლობაში სუნთქვის წუთოცუ- 

ლობის დინამიკაზე დაკვირვება. რ. სვანიშვილის მო- 

ნაცემებით (1957), დადებითი რეაქციის შემთხვევაში ზე- 

მოაღნიშნული ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ ფილტეე- 
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ბის ვენტილაცია საწყის სიდიდეს უნდა უბრუნდებოდეს 

დაახლოებით 5-10 წუთის განმავლობაში. 

ფილტვების მაქსიმალური ვენტილაციის გან- 

საზღვრა შესაძლებელია აგრეთვე ფორსირებული 

სუნთქვით როგორც მოსვენების მდგომარეობაში, ისე 

დოზირებული ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ. რაც უფრო 

ნაკლებად შემცირდება ფილტვების მაქსიმალური ვენ- 

ტილაციის ამსახველი სიდიდე ფიზიკური დატვირთვის 

შემდეგ დატვირთვამდე მიღებულ მაჩვენებლებთან შე- 

დარებით, მით უფრო უკეთესია ადამიანის გარეგანი 

სუნთქვის ფუნქციური მდგომარეთბა. 

სპორტსმენთა სპეციალურ (გაღმავებული) საექიმო 

შემოწმებისას ადგენენ გარეგანი სუნთქვის ფუნქციურ 

მდგომარეობას რთული კომპლექსური გამოკვლევის 

მეთოდებით. ამ მიზნით გამოყენებულია სხვადასხვა 

სისტემის სპიროგრაფები და სპირალიტები. სპიროგრაფი- 

ით შესაძლებელია გრაფიკულად მთლიანი სუნთქვის 

ამსახველი რამდენიმე ფუნქციური პარამეტრის ჩაწერა. 

იგი ჟანგბადის მოხმარებისა და გამოყოფილი ნახშირორ- 

ჟანგის ამსახველი სიდიდეების განსაზღვის საშუალე- 

ბას იძლევა. 

გარეგანი სუნთქვის ფუნქციური მდგომარეობის 

მთავარი ამსახველი მაჩვენებელია ჟანგბადის მაქსი- 

მალური მოხმარება. იგი პირდაპირ დამოკიდებულება- 

შია ფიზიკური მუშაობის უნართან. რაც უფრო მეტია 

ჟანგბადის მაქსიმალური მოხმარების მაჩვენებელი, მით 
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უფრო მაღალია ორგანიზმის ფიზიკური მუშაობის უნ- 

არი. ამ მაჩვენებლის შესწავლას განსაკუთრებული მნიჟშ- 

კნელობა აქვს მაღალი კლასის სპორტსმენებისათვის, 

პირველ რიგში იმათთვის, ვისაც კუნთური მუშაობის 

შესრულება უხდებათ უპირატესად გამძლეობაზე. 

ჟანგბადის მაქსიმალური მოხმარების განსაზღვრის 

მისნით გამოსაკვლევი პირი ასრულებს ფიზიკურ 

დატეირთვას ველოერგომეტრზე (სპიროერგგომეტრია). 

ამ დროს ფიზიკური დატვირთვა საფეხურებრივი ხასია- 

თისაა. დატეირთვის სიმძლავრე (ვატობით) მატულობს 

იმ მომენტამდე, სანამ გამოსაკვლევი პირი შეძლებს ვე- 

ლოერგომეტრ'სე კუნთურ მუშაობას (პედალირებას). ვე- 

ლოერგომეტრზე უპირატესად სპორტსმენი ახორციელებს 

პედალირებას ისე, რომ ყოველი 3 წუთის შემდეგ მას 

გაესარდოს ფიზიკური დატვირთვის სიმძლაერე 300 კგმ/ 

წთ-ით. დატვირთვის ყოველი საფეხურის დამთავრები- 

სას სპორტსმენის მიერ ამოსუნთქული ჰაერი გროვდება 

სპეციალურ ტომარაში, შემდეგ ხელსაწყო გაზის ანა- 

ლიზატორის საშუალებით განსაზღვრავენ მოხმარებუ- 

ლი ჟანგბადის რაოდენობას. 

დადგენილია, რომ ჟანგბადის მაქასიმალური მოხ- 

მარება ბევრადაა დამოკიდებული ადამიანის კუნთების 

მასასა და მის ნებისყოფაზე (ვ. კარპმანი, 1987). ჟანგბა- 

დის მაქსიმალური მოხმარება აღწევს თავის მაქსიმალურ 

სიდიდეს, როდესაც შეიქმნება ე.წ. ჟანგბადის ,პლატო“ 

(ვ. ფარფელი, 1963), რომელიც მოხმარებული ჟანგბადისა 
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და ფიზიკური დატვირთვის სიმძლავრის სიდიდითაა გან- 

პირობებული. 

ჟანგბადის მაქსიმალური მოხმარება დამოკიდებუ- 

ლია სისხლში ლაქტატის მომატებასთან, განსაკუთრე- 

ბით მაშინ, როდესაც ეს უკანსაკნელი 70-80 მგ%-ს აჩ 8- 

10 მილიმოლ/ლ-ს აღწევს. ამ დროს გულის ცემის სიხ- 

შირე წუთში 185-200-ია, ხოლო სუნთქვითი კოეფიციენტი 

– )1,0-სე მეტი. 

უანგბადის მაქსიმალური მოხმარების განსაზღვრა 

პირდაპირი მეთოდით (რომლის დროსაც ველოერგომეტრ- 

სა ან ტრედბანსე (ტრედმილზე) ახორციელებენ შეძლების 

უკანასკნელ მომენტამდე მზარდ კუნთურ მუშაობას) ტავის 

მხრივ, ძნელად შეუსრულებელი ფუნქციური სიჩჯია, ამ- 

იტომ სპორტულ მედიცინაში ჟანგბადის მაქსიმალურ 

მოხმარებას უფრო ხშირად არაპირდაპირი გამოკვლე- 

ვის (ტესტირების) მეთოდით შესწავლიან. 

ჟანგბადის მაქსიმალური მოხმარების განსაზღვრის 

არაპირდაპირი მეთოდი პირველად შეიმუშავეს ასტრანდმა 

და რიმინგმა (1954). ამ მისნით გამოსაკვლევი პირი ას- 

რულებს ერთჯერ დატვირთვას ველოერგომეტრზე ან 

40 სიმაღლის (ქალებისათვის 33 სმ) საფეხურზე იმდენ- 

ჯერ სანამ მდგრადი მდგომარეობა შეიქმნება. ამ დროს 

გულის ცემის სიხშირე (პულსს) განსაზღერავენ. 

ჟანგბადის მაქსიმალურ მოხმარებას გაიანგარიშე- 

ბენ სპეციალური ნომოგრამის მიხედვით, რომლიც ი. 

ასტრანდის მიერ არის რეკომენდირებული. აღნიშნული 
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ნომოგრამით ჟანგბადის მაქსიმალური მოხმარების სი- 

დიდის განსაზღვრის დროს უნდა ახსოვდეთ, რომ იგი 

დამოკიდებულია გამოსაკვლევი პირის ასაკზე. ეს სიდ- 

იდე იზრდება, თუ გამოსაკვლევი პირის მიერ შესრულე- 

ბული ფიზიკური დატვირთვის დროს პულსი წუთში 140- 

ზე მეტი დარტყმით გახშირდება. ამ ნომოგრამით ჟანგ- 

ბადის მაქსიმალურ მოხმარებას განსაზღვრავენ, როდე- 

საც გამოსაკვლევი პირის მიერ ზომიერი ხასიათის კუნ- 

თური მუშაობა იქნება შესრულებული. 

ველოერგომეტრიული გამოკვლევით შესაძლებე- 
ლია ერთდროულად შეისწავლონ კარდიო-რესპირაციუ- 

ლი სისტემის ფუნქციური მდგომარეობა. ამ ტესტს უწოდე- 

ბენ აგრეთვე სპიროერგომეტრიულ ტესტს. 

აღნიშნულ ცხრილში მოყვანილი მონაცემები ნიშ- 

ნავს, თუ რამდენად კარგია ნავარჯიშევი სპორტსმენის 

ორგანიზმის ფუნქციური მდგომარეობა, რაც მას საშუ- 

ალებას აძლევს მოიპოვოს ძალიან მაღალი სპორტული 

შედეგები. 
სასუნთქი სისტემის ფუნქციური მდგომარეობის 

რაოდენობრივი ხასიათის შეფასების მიზნით რეკომენ- 

დირებულია სკიბინსკის ფორმულა, რომელიც საშუალე- 

ბას იძლევა გარეგანი სუნთქვის ფუნქციის ამსახველი 

რამდენიმე პარამეტრის ურთიერთშეფარდებით გან- 

საზღვრონ კოეფიციენტი. 

ფსბ სუს 
L- 100 

ი 
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ცხრილი 6 

ძალიან მაღალი კლასის სპორტსმენთა კარდიო-რესპორაცი- 

ული სისტემის საშუალო მონაცემები ველოერგომეტრიული 

გამოკვლევის მაქსიმალური ინტენსივობით შესრულებულ 

კუნთურ მუშაობასთან დაკავშირებით 

  

  

  

2 C 5 6 

# <5 V | 5 % 2 => V MV 
IM C =5 > 5 << = დღ >. V 5) + 5 C > C « . 2 > 
2 წა 95 « წ C 2 % ილ 
დ 3 %, დ დ = = 2 <კა5 C ჰ4 8 § «- «% § 2 > V- 
5 „ 2 =. ხი C = 5 ( % C> დ ლ :|)| 5 C 5 2.5 ლ § XV < 2 C 38395) 5V) ” 5C) = 5=%<|) “ 5 1-ლ<“ 
5%I >» <2 2V)I 5 < წ) < სა + 3 

2 ლ – წ <= 6 > % ლ= §5 გ ნ 

5 |) 5 <= 2 = < <3 ლ= < L 5 დ 2 % <2 > LC 
<5 C C. 2 დ <> <= 2 C CC == V დ 5 §7 >> (2-1 < ყV LL 

“I? 1“ 51.“ 
6,69 | 70,6 | 37-–2 | 171 48 3,5 | 181 | 1077 | 234 

365 365 | 365 | 365 | 245 | 245 | 245 | 365 | 245                       
სადაც: ფსტ ფილტვების სასიცოცხლო ტევადობაა; 

100 – მუდმივი რიცხვი (კონსტანტა); სშხ – სუნთქვის 

შეკავების ხანგრძლივობა; LL – პულსის სიხშირე წუთში. 

სკიბინსკის კიეფიციენტი მიუთითებს გარეგანი სუნთქვის 

კარგ ფუნქციურ მდგომარეობაზე, როდესაც იგი უდრის 

40-60%-ს, საშუალოზე, როცა 18-25%-ია სუსტ სტატუსზე, 

როცა 5-6%ია. 
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ნერვული სისტემის ფუნქციური გამოკვლევა 

ადამიანის ნერვული სისტემა, რომელიც შედგება 

ცენტრალური (თავისა და ზურგის ტვინი), პერიფერიული 

(პერიფერიული ნერვები) და ვეგეტატური (სიმპათიკური 

და პარასიმპათიკური) ნერეული სისტემებისაგან, ცვალე- 

ბადობს სისტემური ფიზსიკური ვარჯიშის სეგავლენით, 

ამიტომ, გარდა კლინიკური გამოკვლევებისა, საჭიროა 

სპორტსმენთა ნერვული სისტემის სპეციალური ფუნქცი- 

ური გამოკვლევა. 
მიუხედავად იმისა, რომ ცენტრალური ნერვული 

სისტემის ფუნქციური მდგომარეობის შესწავლა შედარ- 

ებით რთულია, თანამედროვე ელექტროფიზიოლოგიური 

კვლევის მეთოდის მეშვეობით შესაძლებელია ნათელი 

წარმოდგენის შექმნა ე.წ. უმაღლეს ნერვული სისტემის 

მოქმედებაზე. ცენტრალური ნერვული სისტემის გამოკე- 

ლევა გულისხმობს როგორც ანამზენურ მონაცემებს, ასევე 

ისეთი გამოკვლევების ჩატარებას, როგორიცაა მოძრაო- 

ბის კოორდინაციის (რომბერგის პოზაში) დადგენა, მყეს- 

თა რეფლექსების გამოკვლევა, პირობითი რეფლექსების 

მექანიზმზე დამყარებული სხვადასხვა ვეგეტატიური 

რეაქციის შესწავლა, მოძრაობითი რეაქციის ფარული 

პერიოდის გამოკელევა, სხვადასხვა ანალიზატორის (მხედ- 

ველობითი, მგრძნობელობითი, სმენითი, ვესტიბულური, 

მოძრაობითი და სხვა ელექტროფიზიოლოგიური მეთო- 

დით შესწავლა და ბოლოს, თავის ტვინის ბიოდენების 
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რეგისტრაცია ელექტრო-ენცეფალოგრაფიული მეთოდის 

გამოყენებით. 

ცენტრალური ნერვული სისტემის ფუნქციური 

გამოკვლევა სპეციალურ შესწავლას საჭიროებს. ამიტ- 

ომ ფისკულტურელთა და სპორტსმენთა მასობრივი საე- 

ქიმო შემოწმების დროს მას ძირითადად კლინიკური 

გამოკვლევით განსაზღვრავენ. რაც შეეხება ელექრო- 

ენცეფალოგრაფიული და სხვა რთული მეთოდების გამოყ- 

ენებას რომლებიც რეკომენდირებულია ცენტრალური 

ნერვული სისტემის ფუნქციური მდგომარეობის შესწავ- 

ლის მიზნით, მათ იყენებენ ძირითადად სპორტულ მე- 

დიცინაში ჩატარებული ნერვული სისტემის, კერძოდ კი 

თავის ტვინის ფუნქციური მდგომარეობის შესასწავლად 

დიდი მნიშვნელობა აქვს სპორტსმენის ძილზე სპეციალურ 

დაკვირვებას. ძილის ფაზების შესწავლით შესაძლებე- 

ლია წარმოდგენის შექმნა ნერვული სისტემის პროცეს- 

ების ძალაზე, რაზეც ბევრადაა დამოკიდებული ადამი- 

ანის შრომის უნარი და შესაბამისად სპორტული მუშაობა. 

საექიმო კონტროლის პრაქტიკაში შეიძლება გამ- 

ოიყენონ ცენტრალური ნერვული სისტემის ფუნქციური 

მდგომარეობის არაპირდაპირი გზით ამსახველი ისეთი 

ფუნქციური სინჯები, როგორიცაა ნ. ბირიუკოვისა და ე. 

ნეკრასოვის ფუნქციური სინჯები. პირველი წარმოდგე- 

ნას იძლევა ადამიანის ჩერვული სისტემის რეაქციაზე, 

ხოლო მეორე უფრო ფსიქოლოგიური სინჯია და ადამი- 
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ანის ყურადღების უნარის გამოვლინების საშუალებას 

გვაძლევს. 
  

      
სურ24 ცენტრალური ნერვული სისტემის რეაქციის შეს- 

წავლისთვის ნ. ბიურიკოევის მიერ რეკომენდირებულია 

ფუნქციური სინჯის სქემა. 

ნ. ბირიუკოვის ფუნქციური სინჯის ჩასატარებლად 

საჭიროა ჩვეულებრივ ქაღალდზე ან რეეულის ფურ- 

ცელზე დახაზონ კვადრატი, რომლის ზომა უნდა 

შეეფარდებოდეს სტანდარტული ფურცლის ერთ მესა- 

მედს. დაწყების ნიშნის C,დაიწყეთ“) მიცემისთანავე გა- 

მოსაკვლევი პირი იწყებს დახაზულ კვადრატში ფან- 

ქრით ან კალმისტრით (უმჯობესია პასტით) წერტილებ- 

ის აღნიშვნას მაქსიმალურად სწრაფი ტემპით. კვადრატ- 
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ში წერტილების განლაგება საჭიროა ისე, რომ შესა- 

ძლებელი გახდეს მათი დათელა (სურ. 24). 

დაწყების ნიშნის მიცემის შემდეგ საჭიროა ჩარ- 

თონ წამმზომი, რომლის მოძრაობის დრო 10 წამით უნდა 

განსაზღვრონ, ე.ი. გამოსაკვლეემა პირმა 10 წამის გან- 

მავლობაში უნდა დასეას წერტილები დახაზულ კვად- 

რატში. 10 წამის შემდეგ გამოსაკვლევ პირს აძლევენ 

ნიშანს („სდექ“) რომლის გაგონებისთანავე მან უნდა 

შეწყვიტოს წერტილების დასმა კვადრატში. 

თუ კვადრატში წერტილების რაოდენობა აღმოჩნ- 

და 50-ზე ნაკლები, ეს ცენტრალური ნერვული სისტემის 

დაქვეითებულ რეაქციაზე მიუთითებს, თუ წერტილების 

რაოდენობა 70-80-ით განისაზღვრება, ეს კარგ რეაქციას 

გულისხმობს. რაც უფრო მეტია კვადრატში დასმული 

წერტილების რიცხვი, მით უკეთესია ცენტრალური ნერ- 

ვული სისტემის რეაქცია და შესაბამისად მისი ფუნქცი- 

ური მდგომარეობა. 

ვ. ნეკრასოვის ფუნქციური სინჯი საშუალებას იძლ- 

ევა დაადგინონ, თუ რამდენად ქვეითდება ადამიანის 

ყურადღება დაღლის შემთხვევაში. 

დადგენილია, რომ ყურადღების, ანუ ფსიქოლოგიური 

აქტივობის კონცენტრირებას რომელიმე კონკრეტულ 

მოქმედებაზე მეტად დიდი მნიშვნელობა აქვს, იგი ერთ- 

ერთი დადებითი თვისებაა იმ ადამიანისთვის, რომელ- 

საც ახასიათებს მაღალი შრომის უნარი. 
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13 14 15 16             
სურ.25. ე. ნეკრასოვის ფუნქციური სინჯის ჩატარების 

სქემა (გრაფიკი) დაღლის დროს ყურადღების 

(ფსიქოლოგიური აქტივობის) გამოვლინების მიზნით. 

ყურადღებაზე აღნიშნული ფსიქოლოგიური სინ- 

ჯის ჩასატარებლად აუცილებელია კვადრატი (სურ. 25), 

რომელიც შედგება 16 ცალკეული მინდერისაგან. თი- 

თოეული მინდორი, ანუ პატარა კვადრატი დიაგონალური 

ხაზით გაყოფილია ორ ნაწილად. ქვედა ნაწილში გან- 

ლაგებულია ციფრები 1-დან 16-მდე. 

რეაქციის შეფასება დროის მიხედვით: 20 წამზე 

უფრო სწრაფად რეაქციას შეაფასებენ, როგორც მაღა- 

ლი ყურადღების კონცენტრაციას და შრომის უნარს; 2I- 

25 წამს – კარგ რეაქციად; 26-35 წამს – საშუალო რეაქ- 
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ციად; 36-40 წამს – დაქვეითებულ რეაქციად; 41-50 წამს 

– დაბალ რეაქციად; 50 წამზე მეტს – ძალიან დაბალ 

რეაქციად. 

რიტმის მიხედვით რეაქციის შეფასების დროს უნდა 

გაითვალისწინონ, რომ ე.წ. “ჩავარდნის“ მომენტი მეხ- 

სიერების დაქვეითებაზე მიუთითებს. 

ციფრების წინასწარი დამახსოვრების ასაცილე- 

ბლად კვადრატს აფარებენ ქაღალდის ფურცელს, შემ- 
დეგ, როგორც კი მას მოაცილებთ, ჩართავენ წამზომს და 

იწყებენ მცირე კვადრატების ზედა ნაწილში არათან- 

ამიმდევრულად განლაგებული ციფრების ხმამაღლა 

თვლას თანმიმდევრულად I-დან 16-მდე. 

თუ ციფრები 1I-დან 16-მდე თანმიმდევრულად დათვ- 

ლილია 20 წამის განმავლობაში, ეს მიუთითებს გამო- 

საკვლევი პირის ყურადღების კონცენტრირების მაღალ 

დონესა და შესაბამისად მაღალ შრომისუნარიანობაზე. 

21-25 წამის განმავლობაში შესრულებული ეს დავალება 

კარგი შრომის უნარის მაჩვენებელია, ხოლო 25-35 წამში 

შესრულებული–საშუალო შრომის უნარზე მიუთითებს. 

თუ გამოსაკვლევ პირს ამ ციფრების თანმიმდევრულად 

დალაგებისთვის დასჭირდება 36-40 წამი, მაშასადამე, მას 

ახასიათებს დაქვეითებული შრომის უნარი, ხოლო თუ 

დასჭირდა 41-50 წამი, ეს ნიშნავს, რომ შრომის უნარი 

ძალიან დაქვეითებული აქვს. 
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სინჯი უარყოფითია აგრეთვე, როდესაც გამოსაკე- 

ლევ პირს ციფრის მოძებნის შემდეგ ერლვევა თვლის 

რიტმი, ე.ი. აღენიშნება ე.წ. “ჩავარდნა”. 

როგორც პირველი, ისე მეორე ფუნქციური სინჯი 

ცენტრალური ნერვული სისტემის მარტივი ფუნქციური 

გამოკვლევის მიზნით, ჩვეულებრივად, უნდა ჩაატარონ 

საწვრთნელ-სამედიცინო პერიოდის დაწყების წინ და მისი 

რომელიმე ეტაპის დამთავრების შემდეგ, ე.ი. დინამიკა- 

ში. დადგენილია, რომ სპორტსმენის გადაღლის (გადა- 

წვრთნის) პერიოდში უფრო ხშირად აღნიშნული სინჯე- 

ბის ჩატარების შედეგად მიღებული მონაცემები ჭე- 

მოაღნიშნულ ნორმებზე უფრო დაბალია, ხოლო ვარჯი- 

შის შემთხევევაში აღინიშნება ამ მონაცემების გაუმ- 

ჯობესება. 

პერიფერიული ნერვული სისტემის ფუნქციური 

მდგომარეობის გამოკვლევის მიზნით უპირველესად შეის- 

წავლიან მის რეფლექსურ რეაქციებს. 

ჩვეულებრივ, სპორტსმენებს უკვლევენ მყესთა რე- 
ფლექსების მდგომარეობას ნევროლოგიური ჩაქუჩის 

საშუალებით, კერძოდ, მხრის ორთავა და სამთავა კუნ- 

თების მყესების მუხლისა და აქილევსის მყესთა და 

სხვ. რეფლექსებს. რეფლექსის გამოვლინებას (რეაქციას) 

პირობითად შეაფასებენ ჯვრების (+) საშუალებით. როდე- 

საც რეფლექსი ძალიან ცოცხალი ანუ მაღალია, აღნიშ- 

ნავენ სამი ჯვრით (+ + +), ჯვარს, საშუალოდ გამოხატ- 

ულ რეფლექსს - ორი ჯვრით (+ +), დაქვეითებულ რე- 

134



ფლექსს ერთი ჯვრით (+), ხოლო რეფლექსის არარსე- 

ბობას გამოხატავენ ნიშნით (–). 

დადგენილია, რომ დიდი ფიზიკური დატვირთვის 

შემდეგ მოსალოდნელია სპორტსმენთა მყესთა რე- 

ფლექსების დაქვეითება ან მათი დროებითი სრული 

გაქრობა (ი. ა. რაზდოლსკი, 1937, ა. ზოიძე, 1959). სპორტს- 

მენთა პერიფერიული ნერვული სისტემის სხვადასხვა 

დაავადების დროს აღინიშნება სიმპტომთკომპლექსი, 

რომლის დადგენაც ნერვოლოგიური გამოკვლევისას 

ხდება. 

მეგეტატიური ნერვული სისტემის ფუნქციურ მდგო- 
მარეობას სპორტულ მედიცინაში საკმაოდ ფართოდ 

სწავლობენ, ვინაიდან იგი არაპირდაპირი გზით ხშირად 

გარკვეულ წარმოდგენას იძლევა როგორც ცენტრალური 

ნერვული სისტემის, ისე შინაგანი ორგანოების ფუნქცი- 

ურ სტატუსზე. 

ცნობილია, რომ ვეგეტატიური ნერვული სისტემის 

ორივე ნაწილი (სიმპათიკური და პარასიმპათიკური სისტე- 

მების) მოქმედება ამა თუ იმ ორგანოსა ან ჯირკვალზე 

ანტაგონისტური ხასიათისაა. ისიც უნდა ავღნიშნოთ, რომ 

მათი მოქმედებით ქსოვილებში წარიმართება საადაპტა- 

ციო ტროფიკული პროცესები, რასაც გადამწყვეტი მნიშ- 

ვნელობა აქვს ორგანოთა სისტემების ფიზიოლოგიურ 

პირობებში ფუნქციონირებისათვის. 

სიმპათიკური და პარასიმპათიკური ნერვული სისტე- 

მის ნაწილების შესწავლა, ჩვეულებრიე, ხორციელდება 
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ვეგეტატიურ ფუნქციებზე დაკვირვებით, რაც გამოიხატე- 
ბა გულის შეკუმშვის რიცხვის (პულსის სიხშირის), არ- 

ტერიული სისხლის წნევის, პერიფერიულ სისხლძარღე- 

თა ტონუსის მდგომარეობის და სხვა რეაქციების დად- 

გენით. სიმპათიკური ნაწილის ტონუსის მომატების შემთხ- 

ვევაში გაღიზიანების შედეგად გულის ცემა ხშირდება, 

არტერიული სისხლის წნევა მატულობს, სისხლძარღვთა 

კედლების ტონუსი იზრდება (სპაზსმი) და სხვ. პარასიმ- 

პათიკური, ანუ ცთომილი ნერვის ვაგუსის ტონუსის მო- 

მატების დროს კი, პირიქით, პულსი იშვიათდება, არტერი- 

ული სისხლის წნევა ქვეითდება, პერიფერიული სის- 

ხლძარღეების კედლების ტონუსი კლებულობს და სხე. 

ფიზკულტურელთა და სპორტსმენთა საექიმო კონ- 

ტროლის დროს ვეგეტატიური ნერვული სისტემის ფუნ- 

ქციური მდგომარეობის შესწავლის მისნით ძირითადად 

ქვეჩამოთვლილ ფუნქციურ სინჯებს იყენებენ. 

„თეთრი ლაქის“ ფენომენს ადგენენ შემდეგი წე- 

სით: გამოსაკვლევი პირის მტევნის უკანა (დორზალური) 

ნაწილის კანს თითით აწვებიან 5-10 წამის განმავლობა- 

ში და შემდეგ მაშინვე (სწრაფად) აიღებენ თითს, კანზე 

წარმოიქმნება თეთრი ლაქა, რომელიც 2-3 წამში უნდა 

გაქრეს. თუ სიმპათიკური წნულის ტონუსი ჭარბობს, 

თეთრი ლაქა შეიძლება მეტხანს დარჩესსV “უმრავლეს 

შემთხვევაში სპორტსმენებს ეს ლაქა უფრო სწრაფად 

უქრებათ, ვიდრე არასპორტსმენებს. ვეგეტატიური ნერ- 

ვული სისტემის დაავადების დროს თეთრი ლაქის ფენო- 
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მენი კანზე შეიძლება ბევრად უფრო დიდი ხნის განმავ- 

ლობაში იყოს გამოხატული. 

კანის დერმოგრაფიზმის შესწავლისათვის გამოსაკვ- 

ლევი პირის გულ-მკერდის წინა ზედაპირის კანზე არა- 

მახვილი საგნით (მაგალითად, ნეეროპათოლოგის ჩაქუ- 

ჩის ტარით, კოვზის ტარით და სხვ.) გაავლებენ ხაზებს. 

ამ დროს საჭიროა წამზომის ჩართვა და იმის განსაზღერა, 

თუ დროის რა მონაკვეთში (წამობით) წარმოიქმნება კანზე 

ხაზები, რომლებიც შეიძლება იყოს წითელი, თეთრი ან 

შერეული ფერის (წითელი და თეთრი ერთდროულად). 

წითელი ხაზები პარასიმპათიკური წნულის, ხოლო თეთრი- 

სიპათიკური ტონუსის მომატებას ასახავს. პათოლოგიის 

დროს შეიმჩნევა მკვეთრად გამოხატული წითელი ზოლები, 

რომლებსაც თან სდევს კანზე გამონავჟრის მსგავსი რეაქ- 

ცია, რაც ვეგეტატიური ნერვული სისტემის ფუნქციური 

მდგომარეობის დარღვევაზე ედემანტოზურ რეაქციაზე 

მიუთითებს, ნორმის ფარგლებში ეს საზები 1-2 წუთში 

ქრება, პათოლოგიის დროს ისინი ერთ საათზე მეტს 

ძლებენ. 

ორთო-კლინოსტატიკური სინჯი. აღნიშნული სინჩ- 

ჯის ჩატარების დროს მწოლიარე მდგომარეობაში მყოფ 

გამოსაკვლევ პირს უთვლიან პულსს 15 წამის განმავ- 

ლობაში. ამის შემდეგ იგი გადადის ჰორიზონტალური 

მდგომარეობიდან ვერტიკალურ მდგომარეობაში (დგე- 

ბა) და მას მაშინვე კვლავ უთვლიან პულსს 15 წამის 

მანძილზე. მიღებულ რიცხვებს გაამრავლებენ 4-ზე. დად- 
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გენილია, რომ ამ სინჯების ჩატარების დროს ჯანმრ- 

თელ პირთა პულსი წუთში 20-მდე ხშირდება. რაც უფრო 

ნავარჯიშებია ადამიანი მით უფრო ნაკლებია პულსის 

გახშირება ჰორიზონტალური მდგომარეობიდან ვერ- 

ტიკალურში გადასვლის მომენტში, ასევე ნაკლებად მატ- 

ულობს არტერიული სისხლის წნევა. საერთოდ უნდა 

გვახსოვდეს, რომ უფრო ხშირად არტერიული სისხლის 

წნევა ადამიანს წოლით მდგომარეობაში მეტი აქეს, ვი- 

დრე მჯდომიარეს. ეს გასათვალისწინებელია ადამიანის 

საექიმო შემოწმების დროს. 

თვალ-გუგის (დანინ-აშნერის) სინჯი. იგი გამოყენებ- 

ულია ვეგეტატიური ნერვული სისტემის ერთ-ერთი წნუ- 

ლის ტონუსის გამოვლინების მიზნით. დასაწყისში წოლით 

მდგომარეობაში მყოფ გამოსაკვლევ პირს უთვლიან 

პულსს 10 წამის განმავლობაში და უზომავენ არტერიუ- 

ლი სისხლის წნევას კოროტკოვის წესით. ამის შემდეგ 

ექიმი ორი თითით საშუალო ინტენსივობით აწვება გა- 

მოსაკვლევ პირს თვალის კაკლებზე, რომლის პროცეს- 

ში მას პულსსაც უთვლიან 10 წამში და არტერიულ 

სისხლის წნევასაც განუსაზღვრავენ. ნორმალური რეაქცი- 

ის შემთხვევაში აღინიშნება ცდომილი ნერვის გაღიზ- 

იანება, რის შედეგადაც პულსი იშვიათდება და არტერი- 

ული სისხლის წნევა ქვეითდება. 

აღნიშნული ჰემოდინამიკური მაჩვენებლების მომატე- 

ბა თვალ-გუგის სინჯის ჩატარების დროს ვეგეტატიური 
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ნერვული სისტემის ფუნქციური მდგომარეობის შეცე- 

ლაზე მიუთითებს. 

ვეგეტატიური ნერვული სისტემის ფუნქციური მდგო- 
მარეობის შესწავლაში განსაკუთრებული მნიშვნელობა 

აქვს კანის ტემპერატურის განსაზღვრას ელექტრო-თერ- 

მოდერმომეტრიული მეთოდით (სურ, 26) ამ მიზნით გამოყ- 

ენებულია ხელსაწყო ელექტროთერმომეტრი, რომლის 

გადამწოდს ათავსებენ გამოსაკვლევი პირის სხეულის 

ნებისმიერ ნაწილზე. ჩვეულებრივ, სხეულის ტემპერატუ- 

რას განსაზღვრავენ სიმეტრიულად. დასაწყისში ზომა- 

ვენ ტემპერატურას სხეუ- 

ლის შუა ხაზზე (შუბლზე, 

გულმკერდზე), შემდეგ შუა 
ხაზიდან დაცილებულ 

უბნებზე. ზომავენ აგრეთ- 

ვე სხეულის (კიდურების) 
გარეთა და შიგნითა ზედა- 

| ეაე–____– 

პირებს. ყველაზე მაღალი 

ტემპერატურა სხეულის 

შუა ხაზზე, ხოლო ყვე- ' 

ლაზე დაბალი – სხეულის ; 

გარეთა ზედაპირზე. ფიზ- 

  
იკური დატვირთვის შემ- 

დეგ დასაწყისში სხეულის 

ტემპერატურა დაქვეითე- 
ბულია, შემდეგ კი მატუ- 

  
სურ26. ელექტროთერმომეტრი 
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ლობს. სპორტსმენებს, არასპორტსმენებთან შედარებით, 

სსეულის კანის ტემპერატურა ოდნავ ნაკლები აქეთ, რაც 

ყოველთვის არ დასტურდება (%. ზოიძე, 1959; რ. სვანიშ- 

ვილი, 1984). 

სპორტულ მედიცინაში მიღებულია, რომ სპორტს- 

მენთა ვეგეტატიური ნერვული სისტემის ფუნქციური 

სინჯების ჩატარების დროს ძირითადად ისეთი რეაქცია 

ვლინდება, რომელიც პარასიმპათიკური ნერვული სისტე- 

მის (წნულის) ტონუსის მომატებაზე მიუთითებს, თუმცა 

(რ. სვანიშვილი, 1984) გამოკვლევებით დასტურდება, რომ 

ასეთი კანონზომიერების დადგენა სხვადასხვა დონის 

სპორტსმენებში უმეტეს შემთხვევაში არ ხერხდება. 

კუნთოვანი აპარატის შუნქციური გამოკვლემა 

კუნთოვანი აპარატის ფუნქციური გამოკვლევის 

დროს ფაქტობრივად სწავლობენ ე.წ. ნერე-კუნთოვან 

სისტემას, ვინაიდან ჩონჩხის კუნთების ფუნქციური მდგო- 

მარეობა პერიფერიული ნერვული სისტემის ფუნქციური 

მდგომარეობით არის განპირობებული. 

ნერვ-კუნთოვანი აპარატის ფუნქციური გამოკვლე- 

ვის დროს დიდი მნიშვნელობა აქვს ჩონჩხის კუნთების 

ტონუსის მდგომარეობის განსაზღვრას. ყველაზე მარ- 

ტივად კუნთების ტონუსის განსაზღვრა ხელის თითები- 

თა და ნევროპათოლოგის ჩაქუჩით შეიძლება. როდესაც 

კუნთების ტონუსი დაქვეითებულია, კუნთები მკვეთრად 
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მოდუნებულია, რაც ხელის შეხებით შეიგრძნობა. კუნ- 

თებსე ჩაქუჩის დარტყმის შედეგად მოდუნებული კუნ- 

თები ვერ ავლენს ცოცხალ რეაქციას შეკუმშვის თვალ- 

სახრისით. აქვე უნდა ავღნიშნოთ, რომ ასეთი წესით 

კუნთების ტონუსის მდგომარეობის შეფასება ნაკლებ 

ობიექტურია და არასაკმარის წარმოდგენას იძლევა ნერვ- 

კუნთოვანი აპარატის ფუნქციურ მდგომარეობაზე. 

ჩონჩხის კუნთების შესწავლა ბევრად უფრო ობიექ- 

ტურია ხელსაწყო მიოტონომეტრის გამოყენებით (მიო- 

კუნთი, ტონომეტრია-ტონუსის გაზომვა). იგი შეიძლება 

იყოს ელექტრული და მექანიკური, რომელიც ზამბარის 

პრინციპით ახორციელებს 

მუშაობას (სურ. 28). 

მიოტონომეტრით 

კუნთების ტონუსის დად- 
1: 4X ქეა. 

გენა შეიძლება როგორც ” – 

მათი მოსვენების მდგო- თ. MVIIIაM0MC516M 
I. წი 57109M8ჩ! 

მარეობაში, ისე მაქსი- 

მალური დაძაბვის (შე- 

კუმშვის) და სწრაფი 

მოდუნების შემთხვევაში. 

კუნთების ფუნქციური 

მდგომარეობის შესაფასე- 

  

ბლად მიონომეტრული მე- 

თოდით ჩატარებული სურ.28. მექანიკური 
გამოკვლევების დროს მიოტონომეტრი. 
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გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს სხვაობას ტონუსის 

მაჩვენებელ სიდიდეებს შორის მათი მაქსიმალური დაძაბ- 

ვისა და მოდუნების დროს, რასაც კუნთების ტონუსს 

შორის სხვაობა, ანუ კონტრაქცია ეწოდება (რ. სვანიფშ- 

ვილი, 1979). რაც უფრო დიდია ეს სხვაობა (ამპლიტუდა) 

კუნთების ტონუსის მოდუნებისა და მაქსიმალური დაძაბ- 

ვის მომენტში, მით უკეთესია მათი ფუნქციური მდგო- 

მარეობა. მიოტონომეტრული გამოკელევების დროს ყურა- 

დღება უნდა დაუთმონ იმასაც, თუ რამდენად სიმეტრიუ- 

ლად აქვს გამოხატული გამოსაკვლევ პირს ჩონჩხის 

კუნთების ტონუსის მდგომარეობა, ვინაიდან ასიმეტრიის 

შემთხვევაში ყოველთვის საჭიროა აღნიშნული მიზეზის 

დადგენა. რაც უფრო მეტს ვარჯიშობს ადამიანი, მით 

უფრო მეტად იზრდება ჩონჩხის კუნთების ტონუსი. თუმ- 

ცა ისიც უნდა ავღნიშნოთ, რომ ჩონჩხის კუნთების ტო- 

ნუსის ცვლილება, გარდა ფიზიკური ვარჯიშის სახეო- 

ბისა (იგი უპირატესად მატულობს ძალისმიერი ფიზ- 

იკური ეარჯიშის შესრულების შემთხვევაში), ბევრადაა 

დამოკიდებული გენეტიკურ ფაქტორებზე. თუ ადამიანს 

შთამომავლობით არა აქვს მიდრეკილება კუნთების ჰი- 

პერტროფიისადმი (მათი მოცულობის მომატებისადმი), 

შესაძლებელია ხანგრძლივი ძალისმიერი ვარჯიშის 

შემთხვევაშიც კი არ აღინიშნოს კუნთების მოცულობის 

თვალსაჩინოდ მომატება-ჰი პერტროფია და შესაბამისად 

მათი ტონუსის გაძლიერება. 
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ნერვ-კუნთოვანი აპარატის ფუნქციური მდგომარე- 

ობის შესაწავლაში განსაკუთრებული როლი მიეკუთვნება 

ელექტრომიოგრაფიულ მეთოდს. 

ელექტრომიოგრაფიის საშუალებით ჩონჩხის კუნ- 

თების ელექტრული ბიოპოტენციალების რეგისტრირება 

ხდება. ელექტრომიოგრაფია საშუალებას იძლევა წარ- 

მოდგენა შეიქმნას კუნთების შეკუმშვა-გაფართოების 

უნარზე, რაც ოსცილაციის სიხშირის და ამპლიტუდის 

ცელილებით გამოვლინდება. სისტემატური წერთნის 

პროცესში ოსცილაცია მატულობს, რაც ნერვ-კუნთოვანი 

აპარატის ფუნქციური მდგომარეობის გაუმჯობესებაზე 

მიუთითებს. 

კუნთების ტონუსის მდგომარეობა ბევრადაა დამო- 

კიდებული კუნთის ძალაზე, რომელსაც ხელსაწყო დინა- 

მომეტრის საშუალებით განსაზღერაეენ. 

სპორტსმენებს ხელისა და წელის დინამომეტრია 

უნდა ჩაუტარონ არა ერთჯერადად დისპანსერიზაციის 

დროს, არამედ დინამიკაში, ე.ი. საწვრთნელ-სამეცადინო 

შეკრებებსა და შეჯიბრებებში მონაწილეობასთან დაკაე- 

შირებით, რაც საშუალებას იძლევა ნათელი წარმოდგე- 

ნა შეიქმნან მათი ჩონჩხის კუნთების ფუნქციურ მდგო- 

მარეობაზე. 
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ფიზიკური მუშაობის უნარის განსაზღვრა 

თანამედროვე კლინიკური და სპორტული მედიცი- 

ნის პრაქტიკაში დიდი მნიშვნელობა ენიჭება ადამიანის 

ორგანიზმის ფიზიკური მუშაობის უნარის განსაზღვრას. 

ფიზიკური მუშაობის უნარის ამსახველი სიდიდე გარ- 

ეგანი მექანიკური მუშაობის იმ რაოდენობის პირდაპირ- 

პროპორციულია, რომლის შესრულება შეუძლია ადამი- 

ანს მაღალი ინტენსივობით ჩატარებული კუნთური მო- 

ქმედების დროს. ფიზიკური მუშაობის უნარი დაკავშირე- 

ბულია ორგანიზმის გამძლეობასთან, თუმცა იგი ბევრად 

უფრო ფართო ფიზიოლოგიური ცნებაა და წარმოდგე- 

ნას იძლევა ადამიანის ორგანიზმის ფიზიკურ მდგომარ- 

ეობაზე. 

ფიზიკური მუშაობის უნარს სხვადასხვა წესით 

სწავლობენ, ყველაზე ხშირად კი გულის შეკუმშვის რიცხ- 

ვის მიხედვით. ცნობილია, რომ გულის შეკუმშვის რიცხ- 

ვსა და შესრულებული კუნთური მუშაობის სიმძლავრეს 

შორის პირდაპირი კავშირია. ეს დამოკიდებულება შე- 

ნარჩუნებულია მანამ, სანამ კუნთური მუშაობის დროს 

გულის შეკუმშვის რიცხვი წუთში 170-ს უდრის (130-170- 

მდე), ვინაიდან გულის მუშაობის ასეთი რეჟიმის მოცუ- 

ლობა არ მცირდება. ამ დროს გულ-სისხლძარღვთა და 

სასუნთქი სისტემა ფუნქციონირების ოპტიმალურ ზონა- 

შია. როდესაც კუნთური მუშაობისას გულის შეკუმშვის 

რიცხვი წუთში 170-180-ზე მეტია, კუნთური მუშაობის სიმ- 

144



ძლავრესა და გულის შეკუმშვის რიცხვს (პულსის სიხ- 

შირეს) შორის პირდაპირი დამოკიდებულება (ხაზობრივი 

კავშირი) ირღვევა. აღნიშნული მომენტიდან გული იწ- 

ყებს არაეკონომიურად მუშაობას, რაც პირველ რიგში 

სისხლის სისტოლური მოცულობის შემცირებით ვლინ- 

დება. სწორედ ეს ფაქტი დაედო საფუძვლად ფიზიკური 

მუშაობის უნარის განმსაზღვრელ ტესტს (მეთოდს), 

რომელიც ეკუთვნით სკანდინავიელ მეცნიერებს სიოს- 

ტრანდსა (1947) და ვალუნდს (1948). მათ ამ ტესტს უწოდეს 

ჩიVVC „ე (აღებულია ინგლისური სიტყვების L9I5ICმ!I MV0ICIიყ 

CმიმCI პირეელი ასოები, ანუ ფიზიკური მუშაობის უნ- 

არი). 170, როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, გულის ცე- 

მის სიხშირის რიცხვია წუთში, რომლის რეჟიმის პირობებ- 

ში ჯანმრთელ ადამიანს 

შეუძლია ოპტიმალური 

კუნთური მუშაობა. 

ტესტი LVVC,, ერთ- 

დროულად შეიძლება მი- 

ვაკუთვნოთ გულ-სისხ- 

ლძარღვთა სისტემის 

“.     
რაოდენობრივ ანალიზზე 

დამყარებულ ფუნქციურ 
სინჯს. ვინაიდან მისი 

ჩატარების შემთხვევაში 

პულსის სიხშირე (რეაქ- 

სურ.29 ველოერგომეტრია. ციაზე) დაკვირვება ხორ- 

145   

 



  

  

ციელდება უშუალოდ კუნთური მუშაობის პირობებში 

(სურ. 28). 

ჩVC,, გამოკვლევის მეთოდიკა შემდეგში მდგო- 

მარეობს: გამოსაკვლევი პირი ველოერგომეტრზე ას- 

რულებს კუნთური მუშაობას (დოზირებული ფიზიკური 

დატვირთვისას) 5 წუთის განმავლობაში, რაც აუცილებე- 

ლია იმისთვის, რომ გულმა მიაღწიოს ფუნქციონირების 

ოპტიმალურ სიდიდეს. ამ დროს ველოერგომეტრის პედ- 

ალის ბრუნვის რიცხვი წუთში 60 უნდა იყოს (დასაშეე- 

ბია პედალირება წუთში 50-75 ბრუნით). ”VC,ა-ის გან- 

საზღვრისათვის სრულდება სხვადასხვა სიმძლავრის ორი 

მუშაობა, რომელთა შორის ინტერვალი (დასვენების პე- 

რიოდი) 3-5 წუთით (სპორტსმენთათვის – 3, ხოლო ფიზ- 

კულტურელთათვის – 5 წუთი) განისაზღვრება. მუშაო- 

ბის სიმძლავრეს აღნიშნავენ ხელსაწყოს სპეციალურ 

სკალაზე ვატობით, რასაც შემდეგ კგ მ/წთ-ში გადაიყე- 

ანენ (ერთი ვატი 6 კგ მ/წთ-ის ტოლია). გულის შეკუმშ- 

ვის რიცხვს (პულსის სიხშირეს) აღრიცხავენ მუშაობის 

მე-5 წუთის უკანასკნელი 30 წამის განმავლობაში, რაც 

ყველაზე ობიექტურად ელექტროკარდიოგრაფიის საშუ- 

ალებით (L-L0 ინტერვალის მიხედვით) შეიძლება. გარდა 

აღნიშნულისა, მუშაობის დროს პულსის სიხშირის გან- 

საზღვრა შეიძლება პალპაციით, აუსკულტაციით და ხე- 

ლსაწყო პულსომეტრით. დადგენილია, რომ ჯანმრთელ 

პირთა გულის შეკუმშვის რიცხვი წუთში პირველი მუშაო- 

ბის ბოლოს უნდა აღწევდეს 100-120-ს, ხოლო მეორე 

146



მუშაობის შემთხვევაში – 140-160-ს. პირველ და მეორე 

მუშაობას შორის პულსის სიხშირის სხვაობა 40-ზე ნა- 

კლები არ უნდა იყოს. პირველი დატვირთვის სიმძლავრეს 

შეარჩევენ, ჩვეულებრიე, გამოსაკვლევი პირის ფიზიკური 

მომზადების მიხედვით (ამ დროს გათვალისწინებულია 

აგრეთვე მისი სხეულის მასა), ხოლო მეორე დატვირთვის 

სიმძლავრეს – პირველი მუშაობის დროს გამოსაკვლევი 

პირის მიერ გამოვლენილი რეაქციის (პულსის სიხშირის 

რიცხვის) მიხედვით. არსებობს სპეციალური საორიენტ- 

აციო ცხრილი, რომლის მიხედვით ახორციელებენ ამ 

მეთოდით ტესტირებას (ცხრ. 7). 

ცხრილი 7 

მეორე ფიზიკური დატეირთვის სიმძლავრე რეკომენდე- 

ბული IXMVVC,, ტესტის ჩატარების დროს 

(ე. კარპმანის მიხედვით) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

პირველი 

დატვირთვის მეორე დატვირთვის სიმძლავრე (VV). კგმ/წთ 

სიმძლავრე, გულის შეკუმშვის სიხშირე (M,) წუთში 

კგმ/წთ 

90–99 100–109 110–1 19 I21–-129 

300 1000 850 700 600 

400 1200 1000 800 700 

500 1400 1200 1000 850 

600 1600 1400 1200 1000 

700 1800 1600 1400 1200 

800 1900 1700 1500 1300 

900 2000 1800 1600 1400           
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აღნიშნული ცსრილი გამოყენებულია მოზრდილთა 

გამოსაკვლევად, ჯანმრთელ არანავარჯიშებ პირთათვის 

უფრო ხშირად რეკომენდირებულია პირველი მუშაობის 

დროს 300-400 კგ მ/წთ-ის, ხოლო მეორე მუშაობის შემთხ- 

ვევაში 500-300 ლ გმ/წთ სიმძლავრე, სპორტსმენთათვის 

შესაბამისად 500-600 და 1000-1300 კგ მ/Vწთ. 

ჯანმრთელ ბავშვთა გამოკვლევის მიზნით შე- 

მუშავებულია ფიზიკური დატვირთვის საორიენტაციო 

სიმძლავრეები ”VC,, ტესტის ფუნქციური გამოკვლევე- 
ბის ჩატარების დროს (ცხრ. 8). 

ცხრილი 8 

ჯანმრთელ ბავშვთა საორიენტაციო დატვირთვა 

ტესტირების დროს 

  

დატვირთვა, კგმ/წთ 

ასაკი (წელი) პირველი მეორე 

მუშაობა მუშაობა 

  

შენიშვნა 

  

9-I0 150 300 გოგონებისთვის 
დატვირთვის ყველა 1I-I3 300 450 „უფში მცირდება 

I4--16 300 600 | 50 კგმ/წთ–ით 

  

          
  

სპორტსმენ ბავშვთა როგორც პირველი, ისე მეორე 

მუშაობის დროს დატვირთვის სიმძლავრის გაზრდა 

დასაშვებია 50-150 კგ მ/წთ-ით. 

ვ. ლ. კარპანმა, ხზ. ბ. ბელლოცერკოვსკიმ და ი. ა. 

გუდკოვმა შეიმუშავეს სპეციალური ცხრილი, რომლის 

148 

 



მიხედვით რეკომენდირებულია IVVC ე ტესტის ჩატარებ- 

ის დროს სპორტსმენთათვის იყოს პირველი დატვირთვის 

სიმძლავრის შერჩევა (ცხრილი 9). 

ცხრილი 9 

სპორტსმენთა პირველი დატვრითეის სიმძლავრე (V, კგმ/ 

წთ) რეკომენდირებული IXVVC,, ტესტის ჩატარების დროს 

სპორტული წვრთნის მიმართულებისა და სხეულის წონის 

გათვალისწინებით 

  

სპორტული სხეულის წონა (მასა) კგ–ობით 
წვრთნის მიმარ- 

თულების სპორ- _ 85 და 

ტსმენთა 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70–74 | 75–79 | 80–34 მეტი 

ჯგუფები 

სისწრაფე 

ძალაზე 

(სწრაფ–ძალო–- 300 400 500 500 500 600 600 

ვანი სპორტსმე- 

ნები) 

  

  

  

გამძლეობაზე 

მოვარჯაშე 500 600 700 800 900 900 1000 

სპორტსმენები                     
ხVVC,,, განსასღვრავენ როგორც გრაფიკულად სპე- 

ციალური ნომოგრამის საშუალებით, ისე მათემატიკური 

მეთოდებით. ამ უკანასკნელს მეტი სიზუსტე ახასიათებს, 

და საექიმო კონტროლის პრაქტიკაში უფრო ფართოდ 

არის გამოყენებული. ვ. ლ. კარპმანსა და მის თანამ- 

შრომლებს ეკუთვნით (1969) IVC,,ე განსაზღვრის სპე- 

ციალური ფორმულა: 
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170 – /, 

47 – ), 

  ჩსCIMC.ა = M, +(M, – Mე)- 

სადაც: M, და M2 მუშაობის სიმძლავრეებია პირეე- 

ლი და მეორე დატვირთვის დროს, ჩ აა 2 – პულსის 

სიხშირე პირველი და მეორე მუშაობის დროს, რიცხვი 

170 მუდმივი ციფრია. 

მაგალითად, თუ პირველი მუშაობის დროს გამო- 

საკვლევმა პირმა ველოერგომეტრზე შეასრულა ფიზ- 

იკური დატვირთვა 500 კგ მ/წთ სიმძლავრით ამ დროს 

სიმძლავრის განმსაზღვრელ ხელსაწყოს სკალაზე ისა- 

რი დგება დაახლოებით 84 დანაყოფზე, ე.ი. 84X6=504, მე- 

ორე მუშაობის დროს – 1000 კგ მ/წთ სიმძლავრით ისა- 

რი სკალაზე დგება 168 დანაყოფზე, ე.ი. 168X6=1008, ხოლო 

პულსის სიხშირე (გულის შეკუმშვის რიცხვი) უდრიდა 

პირველი მუშაობის მე-5 წუთზე 100-ს, მეორე მუშაობისას 

– 160-ს წუთში, მივიღებთ, რომ 

170 –100 MCC.) = 500+ (1000 – 500): = 1200კგმ/წთ. 
“თ ' ს '150–100 კგმ/წთ 

დადგენილია, რომ რაც უფრო მეტია IMVVC,,,, მით 1107 

უფრო მეტად შეუძლია ადამიანს (სპორტსმენს) ხანგრ- 

ძლივი დროის განმავლობაში კუნთური მუშაობის შეს- 

რულება. ევ. ლ. კარპმანის მიხედვით, ჯანმრთელ, არანა- 

ვარჯიშევ ქალთა IVC,) საშუალოდ უდრის 580კგმ/წთ- 

ს, მამაკაცებისა კი – 1064 კგმ/წთ-ს. ამავე ავტორის მო- 
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ნაცემებით, სპორტსმენთა ILVV/C შესაბამისად არის 780 

და 1500 კგმ/წთ, საქართველოში მცხოვრებ მოზრდილ 

სპორტსმენთა IMVVC,,, საშუალოდ 1469 კგმ/წთ-ის ტოლია 

(რ. სვანიშვილი, 1973). ჩვენივე მონაცემებით, გამძლეობა- 

ზე მოვარჯიშე სპორტსმენთა IV/C 

უფრო მეტია, ვარჯიშის სწრაფძალოვანი მიმართულებ- 

170 

კანონზომიერად 
170 

ის სპორტსმენებთან შედარებით. პირველთა ეს მაჩვენე- 

ბელი საშუალოდ 1600 კგმ/წთ და მეტია, მეორე ჯგუფის 

სპორტსმენთა კი – 1400 კგმ/წთ და მეტი. 

10-12 წლის ასაკის არანავარჯიშევ ბავშვთა ეს 

მაჩვენებელი უდრის 400 კგმ/წთ-ს, 13-I4 წლის ასაკში – 

600 კგმ/წთ-ს. ამავე ასაკის ნავარჯიშევ სპორტსმენთა 

MVC. ა 525-760 კგმ/წთ-ის ტოლია, ხოლო 15-16 წლის 

სპორტსმენთა – საშუალოდ 1090 კგმ/წთ (ი. შხვაცაბაია, 

ნ. დემეტრაძე და სხვ.) ზ. სოფრომაძის (1988) მონაცემე- 

ბით, სკოლამდელი ასაკის 4-6 წლის გოგონათა IV/C,» 

უდრის 102-127 კგმ/წთ, ბიჭებისა – 125-238 კგმ/წთ-ს. ამავე 

ასაკის სისტემატურად მოვარჯიშე ბავშვთა 

IVC., დაახლოებით 10-12 კგმ/წთ-ით მეტია ფიზიკურად 

პასიურ მდგომარეობაში მყოფ ბავშვებთან შედარებით. 

საჭიროა გვახსოვდეს, რომ MV/C,უ –ის განსაზღვრის 

დროს მეორე მუშაობის შემთხვევაში პულსის სიხშირე 

170-ს არ უნდა აღემატებოდეს. 

ვინაიდან ადამიანის ფიზიკური მუშაობის უნარი 

პირდაპირ დამოკიდებულია მისი სხეულის წონაზე 

(მასაზე) ამიტომ MVVC,, –ის დადგენა საჭიროა წონას- 
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თან შედარებით. მაგალითად, თუ გამოსაკვლევი პირის 

LIVC,» –ის აბსოლუტური სიდიდეა 1200 კგმ/წთ, ხოლო 

მისი წონა – 60 კგ, მაშინ 1200:60=20 კგმ/წთ. კგ დადგე- 

ნილია, რომ არანავარჯიშევ ჯანმრთელ პირთა ფიზხიკური 

მუშაობის უნარი შეფარდებული სხეულის წონასთან 15- 

19 და ნაკლებია, ხოლო სპორტსმენისა – უფრო სშირად 

15-29 კგმ/წთ კგ-ით განისაზღვრება (ე. კარპმანი, რ. სვანიშ- 

ვილი, რ. დიბნერი). 

სადღეისოდ ILVC,,-ის განსაზღვრა შეიძლება ე.წ. 

პირდაპირი მეთოდით, როდესაც გამოიყენებენ მზარდი 

ხასიათის ერთ დატვირთვას 5 წუთის განმავლობაში. ამ 

დროს გამოსაკვლევი პირის გულის ცემის სიხშირის 

რიცხვმა უნდა მიაღწიოს წუთში 170 დარტემას, რაც პრაქ- 

ტიკულად 2-3 წუთის განმავლობაში ხორციელდება. ამის 

შემდეგ კიდევ 2-3 წუთის განმავლობაში გამოსაკვლევი 

პირი 170 პულსის სიხშირის ფონზე განაგრძობს მუშაობას 

ფიზიკური დატვირთვის სიმძლავრის მომატებით, რაც 

აუცილებლად რეგისტრირებული უნდა იყოს. ამ მიზნით 

საჭიროა გამოიყენონ მონარქის“ ფირმის ისეთი ველო- 

გრომეტრი, რომლის დანადგარები საშუალებას იძლევა 

მუშაობის პარალელურად განსაზღვრული და რეგისტრ- 

ირებული იყოს როგორც პულსის სიხშირე, ისე მუშაო- 

ბის სიმძლავრე. ამის შემდეგ ველოგრომეტრზე შეწ- 

ყვეტენ მუშაობას და განსაზღვრავენ ”VC,კ-ის უკა- 

ნასკნელად რეგისტრირებული მუშაობის სიმძლავრის 

გაყოფით იმ დროზე, რომლის განმავლობაში ხდებოდა 
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ფიზიკური დატვირთვა, ე.ი. 5-ზე. რაც უფრო მეტი იქჩება 

მიღებული რიცხვი, მით უფრო მეტია გამოსაკვლევი პირის 

MIVC ა. 

დადგენილია, რომ IMVVC,, მიღებული აღნიშნული 

პირდაპირი მეთოდით ექსტრაპოლაციური გამოკვლევის 

მიზნით, ანუ ორი სხვადასხეა კუნთური მუშაობის შეს- 

რულების შედეგად, თითქმის ერთნაირ რიცხვებს იძლე- 

ვა, ამიტომ საექიმო კონტროლის პრაქტიკისათვის მათ 

ერთნაირი მნიშვნელობა ენიჭება. 

ფიზიკური მუშაობის უნარის განსაზღვრის დროს 

სპორტსმენის ორგანისმის ფუნქციური მდგომარეობის 

შეფასების მისნით გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს ჟან- 

გბადის მაქსიმალური მოხმარების “=ენარის დადგენას, 

ვინაიდან ეს უკანასკნელი პირდაპირ დამოკიდებულია 

ფიზიკური მუშაობის უნარზე (V/C,კ-ზე) ფიზიკური 

მუშაობის „უნარის განსაზღვრის დროს მიზანშეწონილ- 

ია პარალელურად არტერიული სისხლის წნევის დი- 

ნამიკაში გაზომვა. 

ე. კარპმანისა და მისი თანამშრომლების მიერ (1972) 

შედგენილია სპეციალური ცხრილი, რომლის მიხედვით 

არაპირდაპირი გზით VC,- ის დადგენის შემდეგ შეი- 

ძლება გამოსაკვლევ პირს განუსაზღვრონ ჟანგბადის 

მაქსიმალური მოხმარების სიდიდე ლიტრ-წუთობით (ლ/ 

წთ). ამ შემთვევაში ცნობილი უნდა იყოს MწVIC,ე- ის 

აბსოლიტური სიდიდეები (ცხრ. 10). 
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ცხრილი 10 

სხვადასხვა ფიზიკური მუშაობის უნარის (IVC,) 

შემთხვევაში ჟანგბადის მაქსიმალური მოხმარების (უმმ) 

სიდიდე (ე. კარპმანის, ი.გუდკოვისა და გ. კოიდინოვას 

მიხედვით) 

  

სVVCIX. | ჟმმ. | ჩVC)7ი, | უმმ. | იVVC,7ი. | უმმ, | ნVVC., | უჟმმ. 
კგმ/წთ | ლ/წთ | კგმ/წთ | ლ/წთ | კგმ/წო | ლ/წთ | კგმ/წთ | ლ/წთ 

500 | 2.62 | 1000 | 3,15 | 1500 | 4.37 | 2000 | 5.22 

600 | 2.66 | 1100 | 3,38 | 1600 | 4.62 | 2100 | 543 

700 | 2.72 | 1200 | 3.6 | 1700 | 4.83 | 2200 | 5.57 

800 | 2,822 | I300 | 3.88 | 1800 | 5.06 | 2300 | 5.66 

900 | 2.97 | 1400 | 4.13 | 1900 | 5,19 | 2400 | 5,722 

  

  

  

  

                    
  

დადგენილია, რომ სპორტსმენთა ჟმმ 3-5 ლ/წთ-ით 

განისაზღვრება, ზოგ შემთხვევაში 6 და მეტი ლ/წთ-ით. 

არასპორტსმენთა ჟმმ 3 ლ/წთ-ზე ნაკლებია (კპ. ა. ას- 

ტრანდი,ვ. ი. მიხაილოვი,ვ. ლ. კარპმანი, რ. სვანიშვილი 

და სვხ.ე. 

ჟანგბადის მაქსიმალური მოხმარების მაჩვენებე- 

ლი სიდიდის სხეულის წონაზე გაყოფის შედეგად მი- 

იღებენ რიცხეს, რომელიც აღნიშნავს სხეულის კგ წონ- 

აზე რა რაოდენობით ჟანგბადი მოდის. ჯანმრთელი, მა- 

გრამ არანავარჯიშევ პირთა ეს მაჩვენებელი 50-60 მლ- 

ია, ხოლო ფიზიკურად ნავარჯიშევ (სპორტსმენთა) – 70 

მლ და მეტი. 
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აღსანიშნავია, რომ უკანასკნელი ათი წლის გან- 

მავლობაში, როგორც უპირატესად სწრაფ-ძალოვან 

სპორტის სახეობაში, ისე უპირატესად “გამძლეობაზე“ 

მოვარჯიშე სპორტსმენთა წვრთნაში თვალსაჩინოდ 

გაიზარდა ფიზიკური დატვირთვის როგორც მოცულობა 

ისე ინტენსივობა, ამიტომ შესაბამისად მოხდა ფიზიკური 

მუშაობის უნარის ამსახველი სიდიდეების (მაჩვენებლებ- 

ის) როგორც აბსოლუტურ, ისე კგ წონაზე მნიშვნელოვნად 

გაზრდა, რაც ყოველთვის მხედველობაში უნდა იყოს 

მიღებული. 

IV CC. ტესტის უფრო ობიექტურობის მიზნით რ. 

სვანიშვილის (1997) მიერ ზემოაღნიშნული სუბმაქსი- 

მალური ტესტი შემდეგი სახით იყო მოდიფიცირებული. 

ტესტის ეს ვარიანტი ტარდება ე.წ. ორ ეტაპად. პირველი 

ეტაპი გულისხმობს ამ ტესტის არსებული წესით ჩატარე- 

ბას დატვირთვებს (მუშაობას) შორის 5 წუთიანი დას- 

ვენებით. მეორე ეტაპის შემთხვევაში 5 წუთიანი დას- 

ვენების შემდეგ კვლავ მეორდება. ეს ტესტი არსებული 

წესით ორივე ფიზიკური დატვირთვის შესრულებით, მათ 

შორის, ისევ 5 წუთიანი დასვენებით. დადებითი ხასიათის 

შეფასების შემთხვევაში პირველ ეტაპზე მიღებული 

MVC,ა-ის სიდიდე უნდა განმეორდეს მეორე ეტაპზე 

მიღებულ XVV/C,-ის სახით. უფრო მაღალი სიდიდის მიღე- 

ბა უკეთეს შეფასებას ღებულობს, ხოლო პირველ მიღე- 

ბულ სიდიდესთან შედარებით ნაკლები VVI/C,,, ამსახვე- 
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ლი ციფრები ფისიკური მუშაობის უნარის დაქვეითება- 

სე მიუთითებს. 

მართალია აღწერილი I”VVC,, მოდიფიცირებული 

სტეპ-ტესტი გარკვეულად ახანგრძლივებს გამოკვლევის 
დროს, მაგრამ სამაგიეროდ უფრო ობიექტურად ასახავს 

სპორტსმენის ფიზიკური მუშაობის უნარის მდგომარე- 

ობას. მეორე ეტაპის შემთხვევაში მიღებული MVVC,ე ამ- 

სახველი ციფრები (სიდიდეები) ფისიკურად კარგად 

მომზადებულ სპორტსმენებს წვრთნის რომელი მიმა- 

რთულებითაც არ უნდა აწარმოებდეს ვარჯიშს, კანონ- 

ზომიერად არ უნდა უმცირდებოდეს (რ. სვანიშვილი). 

სხვადასხვა ასაკის პირთა ვარჯიშის ნორმების 

'დადგენის მიზნით, გარდა ფიზიკური მუშაობის უნარის 

განსაზღვრისა, საჭიროა აგრეთვე ე.წ. მაქსიმალური პულ- 

სის სიდიდის ცოდნა. მას განსაზღვრავენ ფორმულით, 

რომლის მიხედვით მაქსიმალური პულსი 220–წ+, სადაც + 

გამოსაკვლევი პირის ასაკია. აღნიშნული ფორმულა მიუ- 

თითებს, თუ რას უნდა უდრიდეს ფიზსიკური ვარჯიშის 

დროს ამა თუ იმ ასაკის ადამიანის მაქსიმალური პულ- 

სი. 

ფიზიკური მუშაობის უნარის დადგენა შეიძლება 

უფრო მარტივად ჰარვარდის (აშშ) უნივერსიტეტის ერთ- 

ერთ ლაბორატორიაში 1942 წელს ბრუასა და მისი თან- 

ამშრომლების მიერ შემუშავებული სტეპ-ტესტის საშუ- 

ალებით. 

156



ჰარვარდის სტეპ-ტესტის ჩატარების მიზნით გამო- 

საკვლევი პირი სხვადასხვა სიმაღლის (ძირითადად 50 
სმ) სპეციალურ საფეხურზე (ყუთზე) წუთში 30-ჯერ ადის 

და ჩამოდის (ასვლა-ჩამოსვლა ერთ მოძრაობად არის 

მიჩნეული. საერთო დატვირთვის ხანგრძლივობა 4-5 
წუთით განისაზღვრება. თითოეული მოძრაობა 4 ნაბიჯის- 

აგან შედგება. სინჯის დაწყების წინ გამოსაკვლევი პირი 

ერთ ფეხს დგამს საფეხურზე თვლაზე „ერთი“ საფეხ- 

ურსე ადის, მეორე ფეხით და სწორდება ვერტიკალუ- 

რად მდგომარეობაში, თვლაზე „სამი“ - იატაკზე ჩამოდ- 

გამს იმ ფეხს, რომლითაც დაიწყო მოძრაობა, თვლაზე 

„ოთხი“ მეორე ფეხსაც ჩამოდგამს. აღნიშნული 

დატვირთვის შესრულება უმჯობესია მეტრონომის 

ტაქტით, რისთვისაც ეს ხელსაწყო წუთში I20 დარტვ- 

მაზე უნდა იყოს დაყენებული. ამ მოძრაობის დროს 

დასაშვებია ფეხის შენაცვლება, ხოლო თუ დატვირთვის 

დროს გამოსაკვლევი პირი დაიღალა, რაც შეიძლება 

გამოიხატოს მოძრაობის რითმიდან დაახლოებით 20 

წამით ჩამორჩენით, საჭიროა სინჯის ჩატარების შეწყვე- 

ტა და მხოლოდ იმ დროის აღნიშვნა, რომლის განმავ- 

ლობაშიც გამოსაკვლევი პირი დატეირთვას ასრულებ- 

და. ჰარვარდის სტეპ-ტესტის ჩატარებისთვის გამოყენებ- 

ულია ცხრილი, რომელიც ითვალისწინებს როგორც გა- 

მოსაკვლევი პირის სქესსა და ასაკს, ისე მოძრაობის 

დროს და საფეხურის სიმაღლეს (ცხრილი II. 
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ცხრილი 11 

ჰარვარდის სტეპ-ტესტის ჩატარებისთვის საჭიროა 

  

  

  

  

  

მონაცემები 

მოძრაობის 
საფეხურის 

სქესი და ასაკი სიმაღლე მ (ავლა–ჩამოსვლა) 

' დრო, წთ 

მამაკაცებისთვის 50 5 

ქალებისთვის 43 5 

ბიჭებისთვის 
(12-18 წელი) 50 (40) 4 

გოგონებისთვის 3 

(12-18 წელი) 43(33) 4       
  

აღნიშნული დატვირთვის შესარულების შემდეგ 

გამოსაკვლევი პირი ჯდება სკამზე და მისი პულსის 

დათელას იწყებენ. პულსს ითვლიან 30 წამის განმავ- 

ლობაში, აღდგენის (დასვენების) პერიოდის მე-2 (1”30”- 

დან). მე-3 (2730-დან) და მე-4 (3”30”- დან) წუთზე. ამ დროს 

მიზანშეწონილია გულ-სისხლძარღეთა სისტემის რეაქცი- 

ის მხრივ დამატებითი ინფორმაციის მისაღებად დატვირთ- 

ვამდე და აღდგენის პერიოდის 1-ელ და მე-5 წუთზე არ- 

ტერიული სისხლის წნევის გაზომეა და ელექტროკარ- 

დიოგრამის გადაღება. 

ჰარვარდის სტეპ-ტესტის ჩატარების შედეგად მუშაო- 

ბის უნარს განსაზღვრავენ სპეციალური ფორმულით. ამ 

დროს გაიანგარიშებენ სპეციალურ ინდექსს. აღნიშნუ- 

ლი ფორმულა ემყარება მოძრაობის დროისა და გულის 

შეკუმშვის რიცხვს (პულსის სიხშირის) ჯამის ურთიერთ- 

შეფარდებას. 
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– ჯ:100 

(7, + 7; + /#):2 

სადაც: , პულსის სიხშირეა 30 წამში აღდგენის 

პერიოდის მე-2 წუთზე; ,) პულსის სიხშირე 30 წამში 

აღდგენის პერიოდის მე-3 წუთზე; ჩ – პულსის სიხშირე 

30 წამში აღდგენის პერიოდის მე-3 წუთზე; L შესრულე- 

ბული მოძრაობის (დატვირთვის) დრო წამობით. 

მაგალითად, თუ პირველი დათვლის დროს პულსი 

30 წამში უდრის 60-ს, მეორე დათვლის დროს – 30 წამში 

55-ს, მესამე დათვლის დროს – 30 წამში 51-ს და საფეხ- 

ურზე მოძრაობის დრო 5 წუთია, ე-ი. 300 წამი, მაშინ 

_  300-100 . _ 
(60+55+51))-2 

არსებობს ამ ტესტის მიხედვით მუშაობის უნარის 

დადგენის უფრო მარტივი ფორმულა, რომლის გამოყ- 

ენება მიზანშეწონილია მაშინ, როდესაც გამოსაკვლევი 

პირი დაიღლება და ვერ მოახერხებს საფეხურზე 

სიარულს 5 წუთის განმავლობაში. 

1-100 
1= , 

·ტ) 19,5 
  

მაგალითად, L– 200 L – 60, მაშინ 

  

, _ 200:100 _ 
60·5,5 

60 
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დადგენილია, რომ თუ აღნიშნული (I) 50-ზე ნაკ- 

ლებია, ეს მიუთითებს ადამიანის ფიზიკური მუშაობის 

სუსტ უნარწსე, 50-30 – საშუალოზე, სოლო 80-სე მეტი – 

მუშაობის კარგი (90 ძალიან კარგი) “ნარის მაჩვენებე- 

ლია. 

ვინაიდან ჰარვარდის სტეპ-ტესტის ჩატარება არ 

საჭიროებს რთულ მეთოდიკას და დიდ დროს, ამიტომ 

მისანშეწონილია ფიზკულტურელთა და სპორტსმენთა 

მასიური საექიმო კონტროლის დროს მისი უფრო ფარო- 

თოდ გამოყენება. აღნიშნული სტეპ-ტესტი სიმარტივის 

გამო ადვილად შეიძლება გამოიყენონ აგრეთვე მწერთ- 

ნელმა და თვით სპორტსმენმა (ცკისკულტურელმა) საერ- 

თო ფიზიკური მომზადების შესამოწმებლად. გარდა 

ლაბორატორიული პირობებისა, ფიზიკური მუშაობის 

უნარის, ანუ ფიზიკური მომზადების განსაზღვრა შეი- 

ძლება გარკვეული მანძილის გარბენის ან ფეხით სწრაფი 

გავლის შემთხვევაში. ამ მიზნით ექიმმა კ. კუპერმა შემ- 

ოიღო 12-წუთიანი ტესტი. აღნიშნული ტესტის ჩატარებ- 

ის მიზნით გამოსაკვევი პირი (გამოსაკვლევი პირები) 

სტადიონსა ან სპეციალურ სარბენ ბილიკზე იწყებს 

სირბილს, ან სიარულს კუნთურ მუშაობას და სპეციალ- 

ურ ცხრილის საშუალებით იწყებენ გამოსაკვლევი პირის 

ფიზიკური მომზადების შეფასებას (ცხრილი 12). 

რაც უფრო მეტი მანძილია გავლილი 12 წუთზე, 

ანუ, რაც უფრო მეტი კუნთური მუშაობაა შესრულებუ- 

ლი, მით უფრო მალალი იქნება გამოსაკვლევი პირის 

ფიზიკური მომზადება. 
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საექიმო-პედღაგოგიური ღაკვირჭება 

სპორტსმენთა საექიმო შემოწმებისა და სპორტულ 

ღონისძიებათა სამედიცინო-სანიტარული უზრუნველყოფის 

გარდა, დიდი მნიშვნელობა აქვს ე.წ. საექიმო-პედა- 

გოგიკურ დაკვირვებას. აღნიშნულში იგულისხმება მდ- 

პერსონალის (ექიმის, მედდის) და მწვრთნელის (პედაგო- 

გის, ერთობლივი მუშაობა უშუალოდ ფიზკულტურის 

გაკვეთილზე (საწვრთნელ მცედანიეობაზე) რომელსაც 

ისინი ატარებენ სპორტულ დარბაზში, მოედანზე, სტადი- 

ონზე, საცურაო აუზში და სხვ. 

საექიმო-პედაგოგიკური დაკვირვების ან კონტრო- 

ლის დროს სწავლობენ შესრულებული ფიზიკური 

დატვირთვისადმი სპორტსმენის (ფიზკულტურელის) 

ორგანიზმის მიერ გამოვლინებულ რეაქციას. საექიმო 

პედაგოგიკურ დაკვირვების საფუძველზე შეიძლება 
დაადგინონ ფიზკულტურის გაკვეთილზე ფიზიკური 

დატვირთვის სიმკვირივის (სიმჭიდროვის) საკითხი, რაზეც 

დამოკიდებულია ფიზიკურ აღზრდაში ჩატარებული მეც- 

ადინეობის ეფექტურობა. საექიმო-პედაგოგიკური კონ- 

ტროლის ჩატარების დროს უნდა დააკვირდნენ: 1. ფიზ- 

იკური ვარჯიშის შესრულების დროს (სპორტსმენის) 

ორგანიზმის რეაქციას; 2. ფიზიკური ვარჯიშისადმი 

მოვარჯიშის განწყობილებას; 3. მეცადინეობის პროცესში 

შესრულებული ფიზიკური მუშაობის აღრიცხავს; 4. ფიზ- 
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იკური ვარჯიშის შემდეგ ორგანიზმში მიმდინარე აღდ- 

გენითი პროცესის დინამიკას. 

საექიმო-პედაგოგიკური დაკვირვების დროს ფიზ- 

იკურ დატვირთვაზე ორგანიზმის რეაქციის შესწავლა 

მეცადინეობის განმავლობაში მიმდინარეობს. ამ მიზნით 

უფრო ხშირად იყენებენ გულის შეკუმშვის რიცხვს (პულ- 

სის სიხშირეს) რომელსაც შეისწავლიან როგორც მეც- 

ადინეობების დაწყებამდე, ისე მეცადინეობის (გაკვეთი- 

ლის) პირველი, მეორე და მესამე ნაწილის დასასრულს, 

რის საფუძვლეზეც ააგებენ სპეციალურ ფიზიოლოგიურ 

მრუდს, უკანასკნელ წლებში განსაკუთრებულ ყურადღებას 

უთმობენ გულის შეკუმშვის რიცხვის შესწავლას საექი- 

მო-პედაგოგიკური დაკვირვების დროს უშუალოდ იმ 

მომენტში, როდესაც სპირტსმენი (ფიზკულტურელი) ას- 

რულებს, მაქსიმალური ხასიათის ფიზიკურ დატვირთვას, 

რაც ძირითადად მეცადინეობის მეორე (ძირითად) ნაწ- 

ილში ხდება. დადგენილია, რომ გულის წერთნა იწყება 

ვარჯიშის იმ მომენტიდან, როდესაც შეკუმშვის რიცხვი 

130 დარტყმაზე მეტია. გაწვრთნილობის ყველაზე ეფეჭქ- 

ტურ ზონად მიჩნეულია ის ზონა, რომელშიც კუნთური 

მუშაობის დროს გული ფუნქციონირებს წუთში 160-180 

(საშუალოდ 170) დარტყმით, ვინაიდან ამ დროს გული 

ყველაზე მაღალ შრომის უნარს ავლენს. საექიმო-პედა- 

გოგიკური დაკვირვების ერთ-ერთი ამოცანაა დინამიკა- 

ში დაკვირვება აწარმოოს ზემოაღნიშნულ ასპექტში 

სპორტსმენის თანდათანობით წვრთნაზე. 
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საექიმო-პედაგოგიკური დაკვირვების დროს შეი- 

ძლება მეცადინეობის (გაკვეთილის) სიმკვრივის დადგე- 

ნა. ამ მიზნით იყენებენ ფორმულას: 

ფიზიკურ ვარჯიშზე დახარჯული დრო X 100 
  =%ს 

მეცადინეოშთს საერთო სანგრძლივიბა ისიმკვრივეს 

ასე მაგალითად, თუ მეცადინეობა მიმდინარეობს 45 

წუთს, ხოლო ფიზიკურ ვარჯიშთა შესრულებაზე დაიხ- 

არჯა 30 წუთი, მაშინ მეცადინეობის სიმკვრივე უდრის 

30X100 

45 
  = 66%. 

თუ მეცადინეობის სიმკვრივე 60-70%-ია, იგი შეი- 

ძლება შეაფასონ დადებითად. დაბალ კლასებში ფიზ- 

კულტურის გაკვეთილზე მეცადინეობის სიმკვრივე 50- 

55%-ზე მეტი არ უნდა იყოს. 

ფიზიკური ვარჯი“მის (წვრთნის) დამთავრების შემ- 

დეგ ჩატარებული საექიმო-პედაგოგიკური დაკვირვების 

შედეგების მიხედვით მწვრთნელი, ექიმი და სპორტსმენი 

არჩევენ მეცადინეობაში არსებულ ხარვეზს და საწერთ- 

ნელ მეცადინეობას არეგულირებენ. 

ღოპინგ-პონტროლი 

დოპინგი ეწოდება იმ ქიმიურ ნივთიერებებს 

(პრეპარატებს) რომლის მიღების შედეგად სპორტსმენ- 

ში მნიშვნელოვნად იზრდება ფიზიკური მუშაობისუნარ- 
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იანობა და შესაბამისად სპორტული შედეგები რის მიღ- 

წევა არა ბუნებრივი გზით ხდება. დოპინგის მიღება 

სპორტსმენის მიერ წინააღმდეგ ჩვენებად ითვლება და 

აღნიშნულის დადგენის “შემთხვევაში სპორტსმენი იხს- 

ნება ასპარეზიდან, და უქმდება მისი სპორტული შედე- 

გები. გარდა ამისა დოპინგი ხშირად საშიშია ადამიანის 

ორგანიზმისთვის, იმ თვალსაზრისით, რომ არც თუ ისე 

იშვიათად შეიძლება მის მიღებას მოყეეს, ლეტალობა 

(სიკვდილიანობა), ამიტომ მის წინააღმდეგ ბრძოლა ერთ- 

ერთ მნიშვნელოვან მომენტად ითვლება თანამედროვე 

სპორტულ მედიცინაში. 

თვით სიტყვა დოპინგი ინგლისური სიტყვაა და ნი- 

შნავს „ნარკოტიკის მიცემას“, დოპინგის აღმოჩენა სპორტს- 

მენის ორგანისმში მის სისხლში ან შარდში ხდება. 

პირველად ოფიციალურ შეჯიბრზე 1865 წელს დოპინგი 

მიღებული იყო მოცურავეების მიერ ქალაქ ამსტერდამ- 

ში. სპორტსმენის მიერ დოპინგის მიღების ხშირი შემთხ- 

ვევები პროფესიონალ-სპორტსმენთა შორის აღინიშნება 

ხოლო “უკანასკნელი 10 წლის პერიოდში მისი მიღება 

შეჯიბრების დროს მოყვარულ სპორტსმენთა შორისა- 

ცაა შემჩნეული. 

სწორედ გამომდინარე ზემოაღნიშნულიდან 

სპორტულმა მედიცინამ განსაკუთრებული ყურადღება 

დაუთმო დოპინგის საწინააღმდეგო ღონისძიებების გა- 

ტარებას, რაც დოპინგ კონტროლის სახელწოდებით არის 

ცნობილი. საერთაშორისო ოლიმპიური კომიტეტის გაგე- 
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ბით „დოპინგს“ მიეკუთვნება ქიმიურ პრეპარატების ის 

ძალიან დიდი ჯგუფი, რომელთა მოქმედების შედეგად 

სპორტსმენის ორგანიზმში ხელოვნური გზით იცვლება 

(იზრდება ან ქვეითდება) ფიზიოლოგიური და ბიოეტიმი- 

ური პროცესები აღსანიშნავია, რომ უშუალოდ სპორტუ- 

ლი შეჯიბრებების (ოლიმპიური თამაშების) პროცესში 

შეიძლება გამოყენებული იქნეს (მაგალითად ტკივილ- 

გამაყუჩებელი) ესა თუ ის პრეპარატი, რის შედეგადაც 

აუცილებლად უნდა ეცნობოდეს, როგორც სამედიცინო 

კომისიის, ისე მსაჯთა კოლეგიას, რაც ხშირად არ ხდე- 

ბა. 

დოპინგის საერთაშორისო კლასიფიკაციის თანას- 

მად აკრძალულია მთელი რიგი პრეპარატების მიღება. 

მათ მიეკუთვნებიან: სტიმულატორები, ნარკოტიკები, ანაბო- 

ლიკები, პეპტიდურ და გლუკოპროტენიულ ჰორმონები, 

შენიღბული დიურეტიკები და გლუკოკორტიკოსტეროდე- 
ბის ჯგუფის პრეპარატები. 

დოპინგის აკრძალულ მეთოდებს მიეკუთენებიან ის 

მეთოდებიც, რომლებიც მნიშვნელოვნად ზრდიან 

შრომისუნარიანობას. ასეთია სისხლის დოპინგი ანუ 

საკუთარი სისხლის გადასხმა ან კიდევ შეჯიბრის წინ 

ერითროციტულური მასის ვენაში შეყვანა (ავტოგე- 

ნოტრანსფუზია). 

სამწუხაროდ, სპორტში შესაძლოა სპორტსმენმა მი- 

მართოს ფალსიფიკაციის ისეთ მეთოდს, როგორიცაა 

კათეტერის გზით შარდის ბუშტში ისეთი შარდის შევ- 
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ვანა, რომელიც შეიცავს დოპინგის შემცველ ნივთიერ- 

ებებს. დოპინგის სახით ზოგჯერ სპორტის სახეობებში 

(სროლა, თანამედროვე ხუთჭიდი, წყალში ხტომა, ტან- 

ვარჯიში და სხვ... გამოიყენება ისეთი პრეპარატები, მა- 

გალითად, 8 ბლოკატორები, რომლებიც მნიშენელოვნად 

აქვეითებენ ან საერთოდ ხსნიან სხეულის კანკალს-ტრემ- 

ორს. ეს პრეპარატები არ ითვლებიან დოპინგ-პრეპარატე- 

ბად სპორტის ისეთ სახეობებში მოვარჯიშე სპორტსმე- 

ნებისათვის, სადაც წამყვანი როლი მიენიჭება გამძლეო- 

ბის განვითარებას, ვიანაიდან 8-ბლოკატორები თავისი 

მოქმედებით, მნიშვნელოვნად აქვეითებენ ამ ფიზიკურ 

თვისებას. 

სპორტსმენთა ჯანმრთელობისათვის განსაკუთრე- 

ბით საშიშია დოპინგის ის ჯგუფი, რომელსაც 

მიეკუთვნებიან ანაბოლიკური სტეროიდული ჰორმონები, 

რომელთა გამოყენება სპორტსმენების მიერ 70% შემთხ- 

ვევაში ხდება. ამ პრეპარატების ხშირად მიღება უარყ- 

ოფითად მოქმედებს მამაკაცისა და ქალის სქესობრივ 

სფეროზე. პირველის შემთხვევაში მან შეიძლება გამოი- 

წვიოს სპერმატოგენეზის შეწყვეტა, ხოლო მეორეს შემთხ- 

ვევაში კი ვირილიზაცია, მენსტრუალური ციკლის დარ- 

ღვევა და ბოლოს უნაყოფობა. ანაბოლიკური სტეროი- 

დები უარყოფით ზეგავლენას ახდენენ, როგორც შინა- 

განი ორგანოების ისე ძვლოვანი ქსოვილის სტრუქტურ- 

ის მდგომარეობაზე, რაც ასევე გათვალისწინებული უნდა 

იყოს მისი გამოყენების შემთხვევაში. 
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სპეციალური დოპინგ-კონტროლის სამედიცინო კო- 

მისიის მიერ დოპინგ-კონტროლი სავალდებულო წესით 

უტარდებათ მსოფლიოს და ევროპის შეჯიბრებებზე და 

ოლიმპიურ თამაშებში პირველი, მეორე და მესამე საპრ- 

იზო ადგილზე გამოსულ სპორტსმენებს. ეს გამოკვლე- 

ვა ტარდება შეჯიბრის, შემდეგ, იგი გულისხმობს სპორტს- 

მენის სისსლის ან შარდის (უპირატესად ამ უკა- 

ნასკნელში) ბიოლოგიური და ქიმიური ანალიზების 

ჩატარებას. დოპინგ-კონტროლი შესაძლოა შეჯიბრის 

დამთავრების შემდეგ მე-2 დღეზე იყოს ჩატარებული. 

მიღებული ანალიზების შედეგად შარდში ან სისხლში 

აღმოჩენილი დოპინგი იძლევა იმის უფლებას, რომ 

სპორტსმენს მოეხსნას მისი სპორტული შედეგი, ხოლო 

ამ პროცესის განმეორების შემთხვევაში მას ეძლევა 

სამუდამო დისკვალიფიკაცია. საქართველოში აქტიურად 

მუშაობს დოპინგ-კონტროლის კომისია (თავმჯდომარე 

პ. კასრაძე) რაც მნიშვნელოვან მიღწევად უნდა იყოს 

მიჩნეული. 

გარდა დოპინგ-კონტროლისა უაღრესად დიდი მნიფშ- 

ვნელობა აქვს სპორტსმენებში სქესის სწორად გან- 

საზღვრას. საკითხი ეხება ქალთა შეჯიბრში იმ ქალებ- 

ის შეჯიბრში არ დაშვებას რომლებსაც აღენიშნებათ 

ჰერმაფროდიტიზმი, რაც ასევე სპეციალური კომისიის 

მიერ ხორციელდება. 
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საექიმო-სპსორტული კონსულტაცია და სპორტული 

ღონისძიებების სამედიცინო-სანიტარული 

უგრუნველყოშა 

ფიზკულტურელთა და სპორტსმენთა სისტემატური 

საექიმო შემოწმებისა და ყველა ღონისძიებების სანი- 

ტარულ-ჰიგიეჩურ პირობებში ჩატარების უსრუნველყოფის 

გარდა, საექიმო კონტროლში მომუშავე ექიმს ევალება 

სპეციალური საექიმო-სპორტუელი კონსულტაციის ჩატარე- 

ბა. აღნიშნული გულისხმობს სპიირტსმენებთან საუბრე- 

ბის ჩატარებას. ამჟამად თვალსაჩინოდ გაიზარდა ექი- 

მის რილი მაღალი კლასის სპორტსმენთა მომზადებაში 

და საექიმო-სპორტული კონსულტაცია სავალდებულო 

გახდა სპორტულ მედიცინაში მომუშავე ექიმის ყოეელდ- 

ღიურ საქმიანობაში. საქმე ის არის, რომ ვერც სპორტს- 

მენი და ვერც მწვრთნელი ვერ ახერხებს წერთვნის სა- 

კითხების (განსაკუთრებით დიდი ფიზიკური დატვირთვის) 

გადაწყვეტას, თუ მან არ მიიღო სათანადო კონსულტა- 

ცია ექიმისაგან. საექიმო კონტროლში არანაკლები მნიშ- 

ვნელობა აქვს ექიმის საკონსულტაციო მუშაობას მო- 

სახლეობის იმ სხვადასხყა კონტიგენტთან. რომელიც 

სისტემატურად მეცადინეობს ფისიკურ კულტურაში. 

ფიზიკური კულტურა და სპორტის 'მემდგომი პროპაგახ- 

და აიძულებს ყველა მოვარჯიშეს ფიზიკური ვარჯიში 

საექიმო კონტროლის პირობებში განახორციელონ. ამ 
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მიზნით კი აუცილებელია, გარდა საექიმო შემოწმებისა, 

პერიოდულად საექიმო-სპორტული კონსულტაციის მიღება. 

ექიმის როლი განსაკუთრებით საპასუხისმგებლოა 

სპორტული ღონისძიებების ჩატარების დროს. ამ შემთს- 

ვევაში მან უნდა უზრუნველყოს სპორტულ ღონისძიება- 

თა სამედიცინო-სანიტარული პირობები, რაშიც იგულისხმე- 

ბა ჯანმრთელ და ნავარჯიშევ სპორტსმენთა შეჯიბრში 

მონაწილეობა, მათთვის საჭიროების შემთხვევაში პირვე- 

ლი დახმარების აღმოჩენა, სპორტული დაზიანების 

თავიდან აცილების მიზნით შეხვედრის დროულად შეწ- 

ყვეტა, შეჯიბრების სანიტარული ნორმატივების პირობებ- 

ში ჩატარება და სხვ. შეჯიბრზე ექიმის მთავარი მსაჯის 

მოადგილეა. იგი უფლებამოსილია არ დაუშვას სპორტს- 

მენი შეჯიბრზე, თუ მას არ ექნება ექიმის სპეციალური 

დასტური შეჯიბრში მონაწილეობის უფლების შესახებ. 

მავნედ მოქმედი მეტეოროლოგიური ფაქტორების შემთს- 

ვევაში ექიმს უფლება აქვს შეწყვიტოს სპორტული 
ღონისძიება და სხვ.. 

უიზიკური ვარჯიშით-სპორტით მომეცალინე 

სხვადასხვა ასაკის პირთა 

სამედიცინო უგრუნველქჭოშა 

ჭაბუკ სპორტსმენთა წარმომადგენლები მათი ორ- 

განიზმის ზოგიერთი ანატომიურ-ფიზიოლოგიური 

მაჩვენებლების მიხედვით გარკვეულად განსხვავდებიან 
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იმავე ასაკისა და სქესის არასპორტსმენ ჭაბუკებისაგან, 

რაც პირველ რიგში მათ ორგანიზმზე ფიზიკური ეარჯი- 

ში-სპორტული წვრთნის გავლენით, უნდა იყოს ახსნილი. 

ეს განსხვავება სპორტსმენთა ორგანიზმის მაღალ ფუნ- 

ქციურ შესაძლებლობასა და შესაბამისად ფიზიკური 

მუშაობისუნარიანობაში ვლინდება. ამ დროს შეიძლება 

აღინიშნებოდეს ზრდის შეფერხება, კუნთოვანი მასის 

დაგროვება და სხვ. უმცროსი ასაკის ბავშვთა შორის 

შეიმჩნევა ნერეული პროცესების ძვრადობის განვითარება, 

შინაგანი შეკავებითი პროცესების გაძლიერება, რის შედ- 

ეგადაც ადგილი აქვს ნერვული სისტემის აგზნება შეკავე- 

ბით პროცესს შორის გარკვეული წონასწორობის დამ- 

ყარებას. 7-8 წლის ასაკში მოსწავლეები ძალიან ბევრ 

სპორტის სახეობებში იწყებენ ვარჯიშს. ეს ასაკი ხასი- 

ათდება უმაღლეს ნერვული მოქმედების მხრივ თავისი 

განვითარების მაღალი დონით, ამიტომ ამ ასაკში სპორტს- 

მენები ავლენენ შესაძლებლობებს შედარებით ადვილად 

ეუფლებიან ტექნიკურად რთულ მოძრაობით ჩ3ვევებს 

(ილეთებს, მოძრაობის შესრულების მაღალ ხარისხს, 

ტექნიკის და სხვ.. ამავე დროს ისიც აღსანიშნავია, რომ 

ბავშვები ამ ასაკში ადვილად იღლებიან, რის გამოც 

ზოგჯერ კარგავენ ინტერესს ამა თუ იმ ვარჯიშის 

(მოძრაობის) ათვისებისადმი. 7-8 წლის ასაკში ვარჯი- 

შის ბავშვები კარგად ეგუებიან სწრაფ-ძალოვან 

ვარჯიშებს. ამ ასაკში ზეგავლენით კარგად ეითარდება 

ფიზიკური თვისებები: მოქნილობა და სიმარჯეე, წვრთ- 
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ნა ხელს უწყობს 7-)0 წლის ასაკში ცენტრალური ნერ- 

ვული სისტემის პლასტიურობისა და მოძრაობითი ანალ- 

იზატორების განვითარებას. ამ ასაკში სპორტული წვრთნა 

მნიშვნელოვნად უწყობს ხელს მოზარდის ფიზიკურ გან- 

ვითარებასაც. 

გოგონები 11-12, ხოლო ბიჭები 13-I4 წლის ასაკში 

განიცდიან სქესიბრივ მომწიფებას. არჩევენ 3 ფაზას: 

წინა პებერტატულ, პუბერტატულ და პოსტ პუბერტატ- 
ულ ფაზებს. რაც უფრო გამოხატული იქნება სქესო- 

ბრივი მომწიფება, მით უფრო მეტი ფისიკური შესაძლე- 

ბლობა ეძლევა მო'სარდს, თუმცა ისიც უჩნდა აღინი'მნოს, 

რომ სპორტული დატვირთვა ამ ასაკში მხოლოდ ინდი- 

ვიდუალური მიდგომის პრინციპის დაცვით უჩნდა წარ- 

მოებდეს. ვინაიდან შეიმჩნევა ერთი ან რამდენიმე ფიზ- 

იოლოგიურ ორგანოთა-სისტემების მხრივ განვითარება- 

ში გარკვეული ჩამორჩენა. 

ამ ასაკში შეიძლება აღინიშნებოდეს: ვეგეტატიური 

და ორგანიზმის სხვა ფუნქციების მხრივ მშვიდ მდგო- 

მარეობაში ეკონომიზაცია (გაიშვიათებული გულის მუშაო- 

ბა და სუნთქვა შედარებით დაბალი არტერიული წნევა 

და სხე.) ერთ-ერთი დამახასიათებელ სურათს წარმოად- 

გენს, როგორც მოზარდი ისე მოხრდილი სპორტსმენი- 

სათვის. აღნიშნული განაპირობებს, როგორც მეტაბოლიზ- 

მის მაღალ მაჩვენებელს, ისე ფისიკური დატვირთვის 

დროს მაღალ ფისიკურ მუშაობის უნარს. დაბალი კლა- 

სის მოსწავლეთა შორის განსხვავებით მაღალკლა- 
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სელებთან შეიმჩნევა დაბალი ნებელობითი თვისება, რაც 

წვრთნის დროს აუცილებლად მხედველობაში 'ენდა იყოს 

მიღებული. 

სპორტის ექიმმა ისიც უნდა გაითვალისწინოს, რომ 

ყოველთვის არ ხდება, სპორტსმენის კალენდალური (სა- 

პასპორტო) ასაკის დამათხეევა მის ბიოლოგიურ ასაკ- 

თან. განსაკუთრებულ ყურადღებას იპყრობს სპორტს- 

მენჩთა საექიმო შემოწმების (კონტროლის) დროს აქსელ- 

ერაციის საკითხი. აქსელერანტი ბავშვები (სხეულის 

სწრაფი განვითარების ნიშნებით) ხასიათდებიან, როგორც 

ადრეუყლი სქესობრივი მომწიფებით, ისე ორგანიზმის სხვა 

მონაცემების სრულყოფით. ბავშვს შეიძლება გან'უვი- 

თარდეს ასევე ე.წ. რეტანდარტის მდგომარეობა, რაც 

ხასიათდება იმით, რომ ბავშვი იწყებს განვითარებაში 

ჩამორჩენას. 

საექიმო შემოწმების დროს ბავშვები პირობით შეი- 

ძლება დაყოფილი იქნენ შემდეგ ასაკობრიეი ჯგჟფე- 

ბად. I +გ. – 7 წლის ასაკის, II ჯგ- – 8-11 (უმცროსი 

ჯგუფი) III ჯგ. – 12-15 (საშუალო ჯგუფი) და IV ჯგ. 16- 

13 წლის ასაკის (უფროსი ჯგუფი) გათვალისწინებით. 

ბავშვთა ასაკის სპორტსმენებთან მუშაობის დროს 

გარდა წვრთნის პროცესზე სამედიცინო მეთვალყურეო- 

ბის დაწესებისა, არა ნაკლები მნიშვნელობა აქვს მთე- 

ლი რიგი პროფილაქტიკური. ღონისძიებების გატარებას. 

აღნიშნულის ქვეშ იგულისხმება ზრუნვა სპორტსმენთა 

სოციალურ და ჰიგიენურ პრობლემების დადებითად 
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გადაწყვეტის საქმეზე. განსაკუთრებით ზრუნვას მოითს- 

ოვს მოსწავლის ჯანმრთელობის მდგომარეობა, ტრაემუ- 

ლი დაზიანებები, აღდგენითი ღონისძიებების გატარება, 

კვება და სხვ. ყურადღებას იმსახურებს ამ ასაკის 

სპორტსმენთა დროული ვაქცინაცია, იმუნიზაცია და მთე- 

ლი რიგი სხვა პროფილაქტიკური ღონისძიებების გა- 

ტარება. 

განსაკუთრებულ ყურადღებას საჭიროებს ფიზიკური 

ვარჯიშითა (სპორტით) მომეცადინე ხნიერი ასაკის პირ- 

თა სამედიცინო უზრუნველყოფის საკითხი. ცნობილია, 

რომ ასაკის მომატებასთან ერთად ადამიანის ორგანიზმი 

განიცდის მნიშვნელოვან ძვრებს ორგანოთა-სისტემების 

ფუნქციონირების დაქვეითების თვალსაზრისით. ირღეე- 

ვა პლასტიკური პროცესების რესინთეზი, აღინიშნება 

ნეირო-ჰუმორალური ხასიათის უარყოფითი ძერები, ირ- 

ღვევა ქსოვილთა მორფოლოგიური და ფუნქციური სტა- 

ტუსი, უფრო აქტიურად ვითარდება შემაერთებელი ქსო- 

ვილი და სხვ. 

აღსანიშნავია, რომ ხნიერი ასაკის იმ პირებში, რომ- 

ლებიც განაგრძობენ ფიზიკური ვარჯიშით მეცადინე- 

ობას, მათ ორგანიზმში შედარებით უფრო ნაკლებად 

შეიმჩნევა ყველა ზემოაღნიშნული ასაკობრივი ცვლილე- 

ბები, რაც ადამიანის ორგანიზმზე სპორტის გამაჯან- 

საღებელ მოქმედებაზე მიუთითებს. 

საერთოდ ხნიერ ასაკში, ორგანიზმისათვის დამახა- 

სიათებელი ხდება კომპენსატორული უნარის დაქვეითე- 
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ბა, მოძრაობის შენელება, სისხლის ძარღვების კედლებ- 

ში შემაერთებელი ქსოვილის თანდათან ჭარბად განვი- 

თარება და სისხლის ძარღვებსა და გულში სკლეროზუ- 

ლი პროცესის სიჭარბე. შეფერხებულია სისხლსა და 

ქსოვილებს შორის ჟანგბადის გადასვლის პროცესი და 

სხე. 

ფიზიკური აქტიობა სწორედ მიეკუთვნება იმ აუცი- 

ლებელ ფაქტორს, რომლის ზემოქმედებით ხნიერ ასაკ- 

ში ადამიანმა შეიძლება მნიშვნელოვნად გაიხანგრძლი- 

ვოს ფიზიკური და გონებრივი ქმედითუნარიანობა. კუნ- 

თური მოქმედება აფერხებს იმ ასაკობრივ ცვლილებებს, 

რაც ხნიერი ორგანიზმისათვისა დამახასიათებელი. 

ხნიერ ასაკში ფიზიკური ვარჯიში უპირატესად ხორ- 

ციელდება გამაჯანსაღებელი ფიზიკური ვარჯიშების 

(გფე) ჩატარებით და ხასიათდება: მატონიზირებელი და 

ტროფიკული მოქმედებით. მატონიზირებელი მოქმედებ- 

ის ქვეშ იგულისხმება ფიზიკური ვარჯიშის მოტორო- 

ვისცერალური რეფლექსების სტიმულაცია. ამ დროს 

უმჯობესდება ორგანიზმის ვეგეტატიური და ჰუმორალური 

პროცესები, რაც განაპირობებს იმ ორგანოთა-სისტემებ- 

ის ტონუსის ამაღლებას, რომლებიც ასაკობრივი ცვლილე- 

ბების გამო ადრეულად იწყებენ დაკნინებას. 

ხნიერ ასაკში ფიზიკური ვარჯიშის ტროფიკული 

მოქმედება ხასიათდება – რეგენერაციული პროცესების 

სტიმულირებით, ორგანოებისა და სისტემების კომპენსა- 
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ტორული ჰიპერტროფიით და პათოლოგიური პროცესებ- 

ის განეითარების შეფერხებით. 

სამედიცინო მეთვალყურეობას განსაკუთრებული 

მნიშვნელობა აქვს მაშინ, როდესაც ხნიერი ასაკის პირები 

ინდივიდუალურად მეცადინეობენ (ვარჯიშობენ) სირბილ- 

ში, სიარულში, ცურვაში, ცხენოსნობაში, ველოსპორტში 

და სხვ. ხნიერ ასაკში ყურადღება უნდა ეთმობოდეს 

თვითკონტროლს ანუ საკუთარ ორგანიზმზე მშვიდ მდგო- 

მარეობასა და ფისიკურ ეარჯიშთან დაკავშირებით 

ზოგიერთ ფუნქციურ მაჩვენებლებზე (პულსზე, სუნთქვაზე, 
კუნთების ძალაზე, სხეულის წონაზე და სხვე. 

თვითკონტროლის დროს რეკომენდირებულია 

გამოყენებული იყოს მარტივი ფუნქციური სინჯები, კერ- 

ძოდ მე-4 სართულზე მოძრაობის ტემპის ინდივიდუალური 

შერჩევით ასვლა. იმ შემთხვევაში თუ ასაკის შემდეგ 

პიროვნების პულსი წუთში 100 დარტყმამდე გახშირდა, 

მაშინ მისი ორგანისმის მომსადება შეიძლება შეფასე- 

ბული იყოს როგორც ფრიადზე მომზადებული. 130-დე 

კარგი, 150-დე დამაკმაყოფილებელი, ხოლო 150-ზე მეტი 

როგორც არადამაკმაყოფილებლად მომზადებული. ამ 

მიზნით გამოიყენება აგრეთვე რუფეს სინჯი. გამოსაკვ- 

ლევი პირი ზის სკამზე და ისვენებს 5 წუთის განმავლო- 

ბაში. ამის შემდეგ წარმოებს პულსის დათყლა 20 წამის 

განმავლობაში (0), რის შემდეგ ის ასრულებს 30 წამში 

20 ღრმა ჩაბუქნს, გრძელდება პულსის რეაქციაზე 

დაკვირვება. ჯერ დგომით მდგომარეობაში ვითვლით 10 
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წამში (CI), შემდეგ გამოსაკვლევი პირი ჯდება სკამზე 

და 1 წუთის დასვენების შემდეგ კელავ ჯდომით მდგო- 

მარეობაში პულს 10 წამში (L2). გაანაგარიშების მიზნით 

რუფემ მოგვაწოდა ფორმულა (ინდექსი) – 

_ 70+ I + #2 –200, 

10 7 
# 

თუ მივიღეთ 0 ინდექსი ფასდება როგორც ფრიადი; 

0-5 – კარგი; 6-10 საშუალო, 11-15 სუსტი და 15 და მეტი, 

როგორც არადამაკმაყოფილებელი. 200-ი მუდმივი 

ციფრია. 

უფროს ასაკმი ფიზიკური ვარჯიშთან დაკაეშირე- 

ბით ადამიანმა პერიოდულად უნდა მიმართოს კონსულ- 

ტაციის მიზნით სპორტის ექიმსაც. 

ფშიბგიკეური ვარჯიში ლდა ქალის ორგანიზმი 

სპორტულ მედიცინაში განსაკუთრებული ყურადღება 

აქვს დათმობილი ქალის ორგანიზმზე ფიზიკური 

დატვირთვის საკითხის შესწავლას. დადგენილია, რომ 

ფიზიკურ დატვირთვაზე (კუნთურ მუშაობაზე) მამაკა- 

ცისა და ქალის ორგანიზმი პრინციპში ერთნაირი რეაქცი- 

ით პასუხობენ, განსხვავება იმაშია, რომ მამაკაცის ორ- 

განიზმი ქალის ორგანიზმთან შედარებით ბევრად მეტი 

ფიზიკური შესაძლებლობით ხასიათდება, რის გამოც მას 

შეუძლია უფრო დიდი ფიზიკური დატვირთვით აწარ- 
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მოოს სპორტული მუშაობა, აღნიშნული იმით არის გან- 

პირობებული, რომ მამაკაცის ორგანიზმი შეიცავს უფრო 

მეტ კუნთოვან მასას და ძლიერ ენდოკრინული სისტე- 

მას (ესტროგენ-ანდროგენულ სისტემას) რაც მნიშ- 

ვნელოვნად ზრდის მამაკაცის შესაძლებლობას. ამას 

ამტკიცებს ის ფაქტიც, რომ მამაკაც სპორტსმენებს, 

დედაკაც სპორტსმენებთან შედარებით მაღალი სპორტე- 

ლი შედეგები ყოველთვის 7-10%-ით ჭარბობს (ცხრ. 13). 

აღსანიშნავია სპორტსმენ ქალებში ანაერობული 

ენერგეტიკული სისტემის მდგომარეობა. იმის გამო, რომ 

ქალის ორგანიზმი შეიცავს უფრო ნაკლებ კუნთურ მა- 

სას, ამიტომ მასში დაბალია ანაერობული ენერგეტიკუ- 

ლი მოც ულობა-ფოსფაგენი (ატფკფ) და ლაკტაციოდური 

(ბგლიკოლიტიური) ცვლილებები. ქალის კუნთოვანი მა- 

სის სიმცირის გამო სისხლში შემცირებულია კუნთო- 

ვანი ფოსფაგენები, მამაკაცებთან შედარებით. ქალებში 

დაბალია ანაერობული ლაკტაციური სისტემა, რაც 

მაჩვენებელია იმის, რომ ანაერობული სპორტული მუშაო- 

ბის დროს ქალთა შორის ყოველთვის ნაკლებია სისხ- 

ლში რძის მჟავა. 

ტრენირებულ ქალ-სპორსტმენებს, მამაკაცებისაგან 

განსხვავებით აღენიშნებათ 10-15% ნაკლები გულის მოც- 

ულობა; მოსვენების მდგომარეობაში 10-15სმ. ნაკლები 

გულის დარტყმითი მოცულობა; ქალებში მშვიდ მდგო- 

მარეობაში გულის შეკუმშვათა რიცხეი წუთში 

ყოველთვის 10-15 დარტყმითი მეტია, ხოლო მაქსიმალური 

178



ცხრილი I3 

ქალებისა და მამაკაცების ანტროპომეტრული მონაცე- 

მების შედარებით შეფასება: 

  

მაჩვერჩებლები ქალების მამაკაცების 
  

2 ა 
  

კუნთური მასა 
შეადგენს სხეულის წონის 

30-35% 

მეადგენს სხეულის 

წონის 40-45%-ს 
  

ცხიმოვანი ქსოვილი 
შეადგენს სხეელის წონის 

25-28% 

შეადგენს სხეულის 

Vონჩის 15-I8%-ს 
  

სხეულის მასა („ჯენთები, 

ძელები და შინაგანი 

15-20 კგ-ით უფრო 
ნაკლებია მამაკაცებთან 

  

ორგაჩოები) წედარებითო 

სხეულის 

შემადგენლობაში მყოფი 

წყლის საერთო 

რაროდენობი 

აღწეეს სხეულის წონის 

55%-ს 

სხეულის წონის 70%- 

ს 

  

ცხიმოვანი ქსოვილის 

ტოპოგრაფიული 
მუცელი მხრის უკანა 

ბეჯის იელებს შორის 

  

განლაგები სედაჰირი 

სიმაღლე I.) ჯერ ჩაკლებია – 

მამაკაცებთან შედარებით 
  

სხეულის მასა (Vონა) 
13-ჯერ ჩაკლებია 

მამაკაცებთან შედარებით 
  

'სომები 

მხრის სარტყლის 

გარშემოწერილობა 

ნაკლებია მენჯის 

გარIშემოწერილობაზე 

მხრის სარტყლის 

გარ ემოწერილობა 

მეტია მენჯის 

გარშემოწერილობაზე 
  

მეჩჯის ძელები 

ქალების მენჯის ძვლები 

უფრო მასიურია და 

განიერი მაკაცებთან 

შედსარებიის 
  

სემო და. ქვემო 

კიდურების მონაცემები ნაკლებია მეტია 

    სიმძიმის ცენტრი   განდაგებულია უფრო 

ქეემოდ მამაკაცებთან 

შესარებით     
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დატვირთვების დროს ქალებში უფრო ხშირდება გუ- 

ლის შეკუმშვათა რიცხვი; სისხლის საერთო რაოდენო- 

ბა. ქალებში ნაკლებია, მამაკაცებთან შედარებით; 

სუნთქვის სიხშირე ქალებში უფრო მეტია, ნაკლებია 

სუნთქვის სიღრმე; ასევე ნაკლებია ქალებში სუნთქვის 

წუთმოცულობა და ფილტვების სასიცოცხლო ტევადო- 

ბა დაახლოებით 1000-1500სმპჰ-ით. 

ერთნაირი ხასიათის სპორტული მუშაობის შეს- 

რულების დროს მამაკაცებისაგან განსხვავებით ქალის 

ორგანიზმში არტერიული სისხლის ტრანსპორტირება 

უფრო ნაკლებად ხდება, ვინაიდან ქალის ორგანიზმში 

უანგბადის ტრანსპორტირება დაქვეითებულია, ამიტომ 

ჟანგბადის მაქსიმალური მოხმარება მათ ორგანიზმის 

მიერ მამაკაცებისაგან განსხეავებით უფრო ნაკლებად 

ხდება. თუ ქალები და მამაკაცები ასრულებენ ერთნაირ 

არა მაქსიმალურ აერობულ მუშაობას ქალის სისხლში 

ლაკტაციის კონცენტრაცია უფრო მაღალია. აღსანიშნა- 

ვია, რომ რაც უფრო დაბალია ჟანგბადის მაქსიმალური 

მოხმარება, წვრთნის ზეგავლენით მით უფრო მეტად ხდება 

ამ პარამეტრის მომატება და პირიქით. 

ქალის ორგანიზმის ფიზიოლოგიურ სისტემების 

ფუნქციონირება მნიშვნელოვნადაა დამოკიდებული მენ- 

სტრუალური ციკლის ფაზებისაგან, ნორმალურად ოვა- 

რიულ-მენსტრუაციული ციკლი გრძელდება 21-30 დღის 

განმავლობაში. ციკლის პირველი ნახევარი ცნობილია 

როგორც ფოლიკულარული ფაზა (საკვერცხეებში ფო- 
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ლიკულების განვითარების ფაზა) – ხანგრძლიობით 10- 

15 დღე. ამ პერიოდში სისხლში ჯარბობს ფოლიკულარუ- 

ლი ანუ ესტროგენური ჰორმონი. იგი მთავრდება ფოლი- 

კულების მომწიფებით. 

ციკლის შუა პერიოდში ვითარდება ოვულაცია, 

რომლის დროსაც ადგილი აქვს ე.წ. პროგესტერონულ 

ფაზის განვითარებას. ამ დროს სისხლში აღინიშნება 

ყვითელი სხეულის ჰორმონის პროგესტერონის სიჭარბე. 

ამ ფაზის ხანგრძლიობა 10-15 დღით განისაზღვრება. თუ 

ამ პერიოდში არ მოხდა განაყოფიერება ყვითელი სხეუ- 

ლი და კვერცხუჯრედი წყვეტენ თავის არსებობას და 2- 

7 დღე ვითარდება მენსტრუალური ციკლი. 

აღნიშნული ციკლების განვითარებასთან დაკავშირე- 

ბით მნიშვნელოვნად იცელება ქალის ორგანიზმის ფუნ- 

ქციური მდგომარეობა. მენსტრუალური ციკლის შუა 

პერიოდში ქალის ორგანიზმში მცირდება ჰემოგლობინ- 

ისა და ერითროციტების რაოდენობა. თრომბოციტების 

შემცირების შედეგად ქვეითდება სისხლის შედედების 

უნარი. თუ ოვულაციის პერიოდში იზრდება ქალებში 

საერთო ფიზიკური მუშაობის 'ჟყნარი, მენსტრუაციის ფა- 

ზაში იგი მნიშენელოვნად დაქვეითებულია, დადგენილია, 

რომ მაღალტრენირებულ ქალებში მენსტრუაციული 

ციკლი არ მოქმედებს უარყოფითად მათი ორგანიზმის 

ფუნქციურ მდგომარეობაზე და ფიზიკურ შრომისუნა- 

რზე, ამიტომ თუ გენიტალური სისტემის მხრივ სპორტს- 

მენ ქალებს პათოლოგიური მდგომარება არ განუვითარ- 
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დათ, ასეთი სტატუსი არ შეიძლება ჩაითვალოს სპორტუ- 

ლი წვრთნისა და გამოსვლების წინააღმდეგჩვენებით. 

აქვე ისიც უნდა აღინიშნოს, რომ მენსტრაციის პერიოდ- 

ში ქალი უნდა ერიდებოდეს მაქსიმალური ხასაითის 

კუნთური მუშაობის შესრულებას, ხანგრძლივ დაჭიმვებს, 

სხეულის შერყევას, დიდი ხნის განმავლობაში მზის აბა- 

ზანებისა და საუნას პროცედურების მიღებას, ხანგრ- 

ძლივად საცურაო აუზში ცურვასა და სხე. 

დიდმა ფიზიკურმა დატვირთვებმა შესაძლებელია 

შეაჩეროს მენსტრუალური ციკლი, გამოიწვიოს მისი 

დარღვევა. ფიზიკური ვარჯიშით მეცადინეობის დაწყე- 

ბა უმჯობესია მოხდეს 7-8 წლის ასაკში. გარკვეულ სი- 

ფრთხილეს მოითხოვს 1I-13 წლის ასაკში სპორტული 

წვრთნის აქტიურად დაწყება. ოვულაციის ფაზა ასევე 

საფრთხეს წარმოადგენს ფიზიკური ვარჯიშით მეცადი- 

ნეობების ჩასატარებლად. გადაჭარბებული ფიზიკურმა 

ვარჯიშებმა შეიძლება განაპირობოს ჰორმონალური 

დარღევა. ინტენსიურმა წვრთნამ შესაძლოა გამოიწვიოს 

ამენორეა (მენსტრუაციის შეწყვეტა), რაც დაკავშირებუ- 

ლია წვრთნით გამოწვეული ქალის ორგანიზმში ცხიმო- 

ვანი ქსოვილის მკვეთრი შემცირებით. სპორტსმენ ქალებ- 

ში მენსტრუაციის შეფერხება ან მისი სრული გაქრობა 

შეიძლება მოხდეს 16 წლამდე, პირველადი ამენორეასა 

და მეორადი ამენორეას სახით, განვითარება ხდება 

როდესაც მენსტრუალური ციკლი მიყოლებით 3-)2 ჯერ 

იქნება დარღვეული. გამომდინარე ზემოაღნიშნულიდან 
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სპორტსმენ ქალებზე (გოგონებზე) სავალდებული წეს- 

ით უნდა ტარდებოდეს გინეკოლოგიური კონტროლი 

დინამიკაში. 

ორსულობის პერიოდში ფიზიკური ვარჯიში და 

მითუმეტეს სპორტული დატვირთვა წინააღმდეგჩვენებად 

ითვლება. ორსულობის ნორმალური მიმდინარეობის 

შემთხვევაში რეკომენდირებულია ჰიგიენური ტანვარჯი- 

შის ჩატარება. მშობიარობის შემდეგ წერთნა შეიძლება 

განახლებული იყოს 3-6-12 თვიდან, რაც ინდივიდუალური 

მიდგომის წესით უნდა იყოს გადაწყვეტილი. 

აღღგენითი საშუალებების 

გამოყენება სპორტში 

ვარჯიშისა და შეჯიბრის შემდეგ სპორტსმენის 

ორგანიზმის ნორმალურ ფუნქციონირებას და შესაბამ- 

ისად სპორტული მუშაობის-უნარიანობის აღდგენას, ერთ- 

ერთი გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს სპორტსმენის 

მომზადების საქმეში. 

ფიზიკური დატვირთვა ხასიათდება იმით, რომ ის 

იწვევს ორგანიზმში ფუნქციურ და სტრუქტურულ ცვ- 

ლილებებს, რაც საფუძვლად უდევს დაქანცვის (დაღლ- 
ის) პროცესის განვითარების. 

დაქანცვა ეს კანონზომიერი ფიზიოლოგიური პრო- 

ცესია, რომელიც შეიძლება ხასიათდებოდეს დაღლით, 

ნივთიერებათა ცვლისა და ძირითადი ფიზიოლოგიური 
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პროცესების დარღვევით, ფიზიკურ დატვირთვაზე რეაქცი- 

ის შეცვლით (გაუარესებით) ენერგიული მარაგის შემ- 

ცირებით და საერთო და სპეციალური შრომისუნარი- 

ანობის დაქვეითებით. 

აღსანიშნავია, ისიც რომ დაქანცვის შედეგად ორ- 

განიზმში ვითარდება ე.წ. კვალის პროცესები, რაც შემ- 

დეგში, ხელს უწყობენ უფრო მაღალი შრომისუნარიანო- 

ბისა და ადაპტაციის განვითარებას, ამიტომ დაქანცვამ- 

დე (დაღლამდე) ორგანიზმის მიყვანა დადებითი გავლე- 

ნას ახდენს, როგორც ცალკეულ ფიზიოლოგიურ ორგან- 

ოთა სისტემებზე, ისე მთლიანად მთელ ორგანიზმზე მისი 

ფუნქციური მდგომარეობის სრულყოფის თვალსაზრისით. 

ამ შემთხვევაში გათვალისწინებული უნდა იყოს ისიც, 

რომ დაქანცვის სარისხი არ უნდა ჭარბობდეს შესრულე- 

ბულ მუშაობას. 

დაქანცვის შემდეგ ორგანიზმში იწყება აღდგენითი 

პროცესების განვითარება, რომლის დროსაც ადგილი 

აქვს საწყის მდგომარეობამდე (ან მასთან მიახლოებით) 

ორგანიზმის ფუნქციური მდგომარეობისა და შრომისუ- 

ნარიანობის აღდგენას. 

ფისიკური დატვირთვის შემდებ, აღდგენითი პრო- 

ცესების ნორმალურად (ფიზსი“ლოგიურად) წარმართვა, 

რიგ ფაქტორებზეა დამოკიდებული, კერძოდ: შესრულე- 

ბულ მუშაობაზე, სპორტსმენის მდგომარეობაზე, გარემო 

პირობებზე და განსაკუთრებით წვრთნის რეჟიმზე. 
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არჩევენ ადრეულ აღდგენას (როდესაც მოხდება ჟან- 

გბადზე დავალიანების აღდგენა) და მოგვიანებით აღდ- 

გენას (როდესაც დამთავრდება ენერგეტიკული პროცეს- 

ებისა და ფიზიოლოგიურ სისტემების ფუნქციური მდგო- 

მარეობისა და მუშაობისუნარიანობის აღდგენა). აღსანი- 

შნავია ამ დროს ჰეტეროქრონიზმის გათვალისწინება, 

რომლის დროსაც არა ერთნაირად ხდება ზემოაღნიშ- 

ნული მაჩვენებლების აღდგენითი პროცესი. 

აღდგენითი პროცესების ოპტიმიზაციის მთავარი 

გზას მიეკუთვნება: რაციონალური წვრთნა და დასვენების 

რეჟიმი, ცხოვრების ჯანსაღი წესისა და ჰიგიენის დაცვა 

და გადაწვრთნის თავიდან აცილება. 

სპორტულ პრაქტიკაში გამოიყენება აღდგენითი სა- 

შუალებების შემდეგი კლასიფიკაცია: პედაგოგიური, 

ფსიქოლოგიური და სამედიცინო. პედაგოგიური აღდ- 

გენით საშუალებებს მიეკუთვნება წვრთნისა და დას- 

ვენების რეჟიმის ოპტიმიზაცია, რომლის დროსაც უნდა 

ხდებოდეს ფიზიკური დატვირთეისა და დასეენების პრო- 

ცესის რეგულირება. აღდგენითი პროცესების პედა- 

გოგიური საშუალებებით შესაძლებელია ფიზიკური 

დატვირთვების სწორედ განაწილება და შესაბამისი 

ფიზიკური ვარჯიშებით (მაგალითად, კროსებით, სუნთქვი- 

თი ვარჯიშებითა და სხვ.) აღდგენითი პროცესების დაჩ- 

ქარება. 

ფსიქოლოგიური აღდგენითი საშუალებები ხელს 

უწყობენ ნერვული ფსიქოლოგიური დაძაბულობის მოხ- 
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სნას და შესაბამისად აღდგენითი პროცესების დაჩქარე- 

ბას. ამ მიზნით გამოიყენება ფსიქოლოგიურ-პედაგოგიურ 

საშუალებები, რომლის დროსაც წამყვანი მნიშვნელობა 

აქვს მწვრთნელის მიერ სპორტსმენისათვის მორალური 

კლიმატის შექმნას და დადებითი ფსიქოლოგიური ზემო- 

ქმედებით მისი ფსიქოლოგიური სტატუსის გაუმჯობესე- 

ბას. სპორტსმენის ფსიქოლოგიური მდგომარეობის რეგ- 

ულირება ჰიპნოზის საშუალებითაც შეიძლება და სხე. 

სამედიცინო საშუალებებით სპორტული მუშაო- 

ბისუნარიანობის გულისხმობს ისეთ ღონისძიებების (პრო- 

ცედურების) ჩატარებას, რომლის დროსაც ადგილი აქვს 

ორგანიზმის იმუნობიოლოგიური ძალების აღდგენა-მო- 

ბილიზაციას, ფერმენტული ცელის მოწესირეგებას, სტრე- 

სული სიტუაციების მოხსნას, დოპინგის მიღების თავიდან 

აცილებას, ფარმაკოლოგიური და ფიზიკური ფაქტორე- 

ბით აღდგენითი მკურნალობის ჩატარებას და სხე. ყვე- 

ლა ამ ღონისძიების გატარება აუცილებლად ექიმის 

მეთვალყურეობის ქეეშ უნდა ხორციელდებოდეს. 

აღდგენითი საშუალებების გამოყენება სპორტში ძირ- 

ითადად კომპლექსური წესით წარმოებას. ამ შემთხვევაში 

გათვალისწინებული უნდა იყოს, როგორც სპორტის სახეო- 

ბათა სპეციალური შრომისუნარიანობის, ისე ფიზ- 

იოლოგიურ ორგანოთა-სისტემების ფუნქციონირების 

საკითხი. სპორტის ის სახეობები, რომლებიც უპირატე- 

სად ანვითარებენ ფიზიკურ თვისებას – გამძლეობას, 

მათ შემთხვევაში აღდგენითი საშუალებები ძირითადად 
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მოქმედებენ გულ-სისხლძარღვთა და სასუნთქ სისტემე- 

ბსე (კარდიო-რესპირატორულ სისტემაზე), იქ, სადაც, 

სპორტული წვრთნა უპირატესად ანვითარებს სისწრაფესა 

და ძალას მათ “შემთხვევაში აღდგენით ღონისძიებებმა 

უნდა იმოქმედონ ჩნერვ-კუნთოვან სისტემაზე, ხოლო რთულ 

ტექნიკურ სპორტის სახეობებში მოვარჯიშე სპორტს- 

მენთან შრომისუნარიანობის აღდგენა მოითხოვს, რათა 

აღდგენითი საშუალებები ცენტრალური ნერვულ სისტე- 

მასა და ანალიზატორებზე ახდენენ ზეგავლენას. 

აღსანიშნავია, რომ ზოგიერთი აღდგენითი საშუალე- 

ბები აძლიერებენ სხვა საშუალებების მოქმედებას და 

პირიქით. აღდგენითი საშუალებები ხასიათდებიან, 

როგორც საერთო ისე ლოკალური მოქმედებით. ისეთი 

საერთოდ მომქმედი აღდგენითი საშუალებები, როგორი- 

ცაა: აბაზანები, შხაპი, აეროიონიზაცია, ულტრაფიოლე- 

ტური დასხივება, მასაჟი ჰიპერბოლური ოქსიგენიზაცია, 

ვიტამინები, ფარმაკოლოგიური პრეპარატები, კვება და 

სხვ. ფართო დიაპაზონით მოქმედებენ ორგანიზმზე, რომ- 

ლის დროსაც ადაპტაცია ამ ფაქტორების მოქმედების 

მიმართ ნელა ვითარდება. რაც შეეხება აღდგენითი სა- 

შუალებების ლოკალურ მოქმედებას, აღნიშნულის ქვეშ 

იგულისხმება აღდგენითი საშუალებების მოქმედება 

გარკვეული ჯგუფის კუნთებზე განსაკუთრებით მაშინ, 

როდესაც დაღლა გლობალური ან რეგიონალური ხასი- 

ათისაა. აღდგენითი საშუალებების გამოყენების დროს 

მხედველობაში უნდა იყოს მიღებული სპორტსმენის ინ- 
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დივიდუალობა, სპორტის სახეობა, ფიზსიკური დატვირთეე- 

ბის ინტენსივობა და მოცულობა და ა.შ. აღდგენითი 

საშუალებების გამოყენება სპორტსმენთა რეაბილიტაციის 

მიზნით 3-4 კვირის განმავლობაში შეიძლება რომ გრ- 

ძელდებოდეს. ყოვლად დაუშვებელია, აღდგენითი საშუ- 
ალებების ხანგრძლივი დროის განმავლობაში გამოიე- 

ენება ამა თუ იმ გართულებების თავიდან აცილების 

თვალსაზრისით. 

სპორტის ექიმებმა სპორტსმენთა აღდგენითი ღონისძ- 

იებების გატარების დროს მეტი ყურადღება უნდა დაუთმონ 

ფიზიკური ფაქტორებით (მასაჟით, ფიზსიო-ბალნეო თერ- 

აპიის პროცედურებით და სსვ.ე მათ დაქვეითებულ ფიზჭ- 

იკურ შრომისუნარიანობის აღდგენას, მედიკამენტების 

გამოყენებასთან შედარებით. 

ამ მიზნით სპორტული მედიცინის პრაქტიკაში ფარ- 

თოდ გამოიყენება და მათი სრულყოფის მიზნით, 

ელექტრო და ჰიდრობალნეოლოგიური პროცედურები. 

აღსანიშნავია, რომ ამ საშუალებების გამოყენება სპორტს- 

მენთა შორის მეთოდიკის თვალსაზრისით გარკვეული 

სხვაობა არსებობს მოსამზადებელ. აქტიური წვრთნისა 

და საშეჯიბრო პერიოდში, ჩატარებულ აღდგენით მკურ- 

ნალობის მხრივ. მოსამსადებელ პერიოდში, როდესაც 

აუცილებელია კარდიო-რესპირატორული სისტემის ფუნ- 

ქციის გაუმჯობესება და ფიზიკური თვისების გამძლეო- 

ბის გამომუშავება გამოყენებული უნდა იყოს 

ელექტროძილი, სინუსოიდალური მოდელირების დენი, 
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ელექტრომაგნიტური ველი და იოდბრომიანი და 

ქლორიდული აბაზანები. 

წინა საშეჯიბრო და უშუალოდ შეჯიბრის პერი- 

ოდში, როდესაც სპორტსმენი იმყოფება „სპორტულ 

ფორმაში“ წამყვანი მნიშვნელობა აქვს შრომისუნარის 

შენარჩუნებას. ამ შემთხვევაშიც გამოიყენება ზემოაღნიშ- 

ნული ფიზიო და ბალნეოთერაპია ინდივიდუალური მიდგ- 

ომის პრინციპის დაცვით. 

გასათვალისწინებელია, რომ თუ ავადმყოფს ფიზ- 

იკური ფაქტორებით მკურნალობა 8-1. პროცედურით 

განესასღვრება, სპორტსმენის შემთხვევაში მკურნალო- 

ბის კურსი 5-7 დღეზე მეტი არ უნდა იყოს (იგულისხმე- 

ბა დღეში ერთი პროცედურის ჩატარება). 

სპორტსმენთა აღდგენით ღონისძიებებიდან ფართოდ 

უნდა იყოს გამოყენებული კონტრასტული სკიპიდარისა 

და ნახშირმჟავას აბაზანები (ტემპერატურით 34-35ძ%) 

დღისით წვრთნის წინ, ხოლო წვრთნის შემდეგ 

ელექტროძილი, იმპულსების სიხშირით 90-100 ჰერცი, ხოლო 

წერთნის შემდეგ იოდბრომიანი აბაზანების მიღება. 

ბავშვთა და მოზარდთა სპორტსმენების შემთხვევაში 

ფისიო-ბალნეოლოგიურ საშუალებათა გამოყენება აღდ- 

გენითი პროცესების დაჩქარების მიზნით შემცირებული 

დოზებით უნდა წარმოებდეს. ფიზიო-ბალნეოლოგიური 

აღდგენითი საშუალებების მოქმედება ანუ ამ პროცე- 

დურების ჩატარება დადებითი ფსიქოლოგიური მოქმედებ- 

ითაც ხასიათდება. 
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ფიზიკური აღდგენითი ღონისძიებებიდან, სპორტუ- 

ლი მედიცინის პრაქტიკაში ფართოდ გამოიყენება მასა- 

ჟი, მანუალური თერაპია, საუნა და სამკურნალო ფიზ- 

კულტურა ანუ კინეზოთერაპია და სსვ. სპორტსმენთა 

შორის განსაკუთრებული პოპულარობით სარგებლობს 

მასაჟის პროცედურების ჩატარება ვინაიდან ის ხასიათ- 

დება, როგორც სამკურნალო ისე პროფილაქტიკური მო- 

ქმედებით. მასაჟის დროს მექანიკური ზემოქმედება ხდება 

ორგანიზმის სხვადასხვა სისტემებზე (ქსოვილებზე), რის 

შედეგადაც ადგილი აქვს ორგანიზმის ფუნქციური მდგო- 

მარეობის გაუმჯობესებას. 

არჩევენ, სამკურნალო, პროფილაქტიკურ, სპორტულ, 

მექანიკურ და ჰიდრომასაჟს. პროფილაქტიკურ მასაჟს 

მიეკუთვნება ჰიგიენური და კოსმეტიკური მასაჟი. სპორტუ- 

ლი მასაჟი შეიძლება იყოს ჰიგიენური, მოსამზადებელი, 

აღდგენითი და საწვრთნელი. მექანიკურ მასაჟს მიეკუთვნე- 

ბა ვიბრაციული მასაჟი, რომელიც ულტრაბგერით შეი- 

ძლება, რომ იყოს ჩატარებული. ჰიდრომასაჟის სახეებია: 

წყალქვეშა მასაჟი ხელით და მასაჟი წყლის ნაკადით. 

მასაჟის ილეთებია ხელსმა, სრესვა, თელვა და ვიბრა- 

ცია. არჩევენ კიდევ დამატებით ილეთებს: კეფვა, ტყეპვა, 
გორება, ბერტყვა და სხვ. მიზანშეწონილია, რომ სპორტს- 

მენი არ უნდა მიეჩვიოს მასაჟის ხშირად კეთებას, ვი- 

ნაიდან შემდეგში მასაჟის გარეშე მას უკვე უძნელდება 

ასპარეზობაში თავისი ფიზიკური შესაძლებლობების 

გამოვლინება. 
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მანუალური თერაპიის (მთ) ქვეშ იგულისხმება 

ხელების საშუალებით დიაგნოსტიკური და სამკურნა- 

ლო ხასიათის ილეთების ჩატარება, რაც მიმართული 

იქნება ორთოპედიული, ნევრალგიური, კუნთ-სახსროვანი 

დავაადებების, ხერხემლის პათოლოგიისა და სხვა დარ- 

ღვევების დროს კორექციისა და მკურნალობის ჩატარე- 

ბის მიზნით. 

სხვა სამკურნალო ღონისძიებებთან ერთად მთ აჩ- 

ქარებს ტკივილითი ხასიათის შეგრძნებების მოხსნას, 

დარღვეული ფუნქციისა (მაგალითად ხერხემლის) და 

სპორტული მუშაობისუნარიანობის აღდგენას. 

მთ-ის ძირითადი ილეთებია პოსტრეციპროკურული 

რელაქსაცია, გაჭიმვა, პრესურა ანუ მიოთერაპია, პოსტი- 

ზოტონური რელაქსაცია, მობილიზაცია და ავტომობი- 

ლიზაცია. თითოეული ილეთი შეიცავს ორ ფაზას: კუნ- 

თების იზომეტრიული შეკუმშვისა და კუნთების მოდუნებ- 

ის ფაზას, იზომეტრული შეკუმშვის შემდეგ. 

მთ-ის პროცედურების ჩატარება მოითხოვს მაღალ 

დახელოვნებას, ამიტომ მთ-ის მეთოდით მკურნალობა 

და პროფილაქტიკა, ყოველთვის კვალიფიკაციური სპე- 

ციალისტის (ექიმის, მეთოდისტის) მიერ უნდა ტარდე- 

ბოდეს. 

სპორტსმენთა აღდგენით თერაპიაში სათანადო ად- 

გილი აქვს დათმობილი საუნას, რომელიც მიეკუთვნება 

ფი'ხიო-ბალნეოთერაპიის ჯგუფის საშუალებებს, საუნა 

ხასიათდება იმით, რომ ამ დროს ადამიანის (სპორტსმე- 
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ნის) ორგანიზმზე კომბინირებულად და კონსტრასტუ- 

ლად მოქმედებენ მშრალი სითბოს და ცივი წყლის 

(დასაშვებია თოვლში გორაობა) პროცედურები. ავადმყ- 

ოფისათვის ის წარმოადგენს ჰი პერთერმიულ პროცედურას, 

რომელიც ახდენს მის ორგანიზმზე ადექვატურ დატვირთ- 

ვას დაახლოებით 100 ვატის სიძლიერით. საუნის დროს 

ადამიანზე მოქმედებს. ისეთი ფაქტორები, როგორიცაა 

ჰაერის მაღალი ტემპერატურა (60-100- ცელსიუსით) და 

დაბალი (ცივი) ტემპერატურის გარემოს (ჰაერის, წყლის) 

ანუ მათი კონტრასტული მოქმედება. 

სპორტსმენს უნდა ახსოვდეს, რომ საუნის პროცე- 

დურის მიღების დროს მისი ორგანიზმი არ უნდა გრძნობ- 

დეს სხეულის გადახურებას ან კიდევ გადაციეებას, საუ- 

ნა მნიშვნელოვან როლს ასრულებს ორგანიზმის გაკა- 

ჟების საქმეში. ის დადებითად მოქმედებს და აუმჯობესებს 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემას. ადვილად ხსნის დაღ- 

ლას და ამავე დროს ახდენს დადებით ფსიქოლოგიურ 

ზემოქმედებას. 

სპორტსმენი საუნაში ვარჯიშისა და შეჯიბრის შემ- 

დეგ უნდა შედიოდეს. მოკრივეებისათვის რეკომენდირე- 

ბულია საუნაში შესვლა მხოლოდ ვარჯიშიდან 24 საა- 

თის შემდეგ, რათა თავიდან აცილებული იქნეს თავის 

მხრივ მოსალოდნელი გართულებები. საუნის შემდეგ 

შეიძლება ჩატარებული იქნეს მასაჟის პროცედურები ან 

სამკურნალო ხასიათის ვარჯიშები. 
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სამკურნალო ვარჯიშებს ეფექტურად იყენებენ 

სპორტსმენთა აღდგენითი მკურნალობის პირობებში, 

სემოაღჩიშნულ საშუალებასთან კომბინაციაში, გან- 

საკუთრებით ტრავმულ დაზიანებების დროს. სამკურნა- 

ლო ვარჯიშები ითვლება ძირითად სამკურნალო საშუ- 

ალებად სხვადასხვა რეაბილიტაციურ ღონისძიებათა 

კომპლექსურ მკურნალობაში, იმიტომ რომ ფიზიკური 

ვარჯიშების მოქმედების შედეგად ყველაზე უკეთესად 
ხდება დაკარგული ან დაქვეითებული მოძრაობითი ფუნ- 

ქციის აღდგენა. გამომდინარე აქედან კინეზოთერაპია 

(სამკურნალო ფისკულტურა) ფუნქციური თერაპიის წამყ- 

ვან მეთოდად უნდა იყოს მიჩნეული. 

კინეზოთერაპიის პროცედურები ადამიანს (სპორტს- 

მენს) უტარდება როგორც ინდივიდუალურად ისე ჯგუ- 

ფური მეცადინეობის სახით. ვარჯიშები შეიძლება 

ჩატარდეს უიარაღოდ, იარაღით და იარაღზე. სამკურნა- 

ლო ვარჯიშები სპორტსმენებს ძირითადად უტარდებათ 

იმ პერიოდში, როდესაც სპორტსმენი ტრავმისა ან სხვა 

დაავადების გამო არ დადის ვარჯიშზე. პროცედურის 

ჩატარების დროს სამკურნალო ვარჯიშები სწორედ უნდა 

იყოს შეხამებული სუნთქვით ვარჯიშებთან. სუნთქვითი 

ვარჯიში სხეულის მოდუნების (რელაქსაციის) ერთ-ერთი 

საშუალებაა და მას სპორტსმენის წვრთნის დროსაც 

უნდა ჰქონდეს გამოყენება აღდგენითი პროცესების დაჩ- 

ქარების მიზნით. 

  

 



  

  

რაც შეეხება კვებას, სპორტსმენთა აღდგენით 

ღონისძიებებში ერთ-ერთი წამყვანი მნიშვნელობა ენი- 

ჭება, რაც კარგადაა გაშუქებული ქ. ბერიძის და %. კას- 

აბრიშვილის მონოგრაფიაში „სპორტული შრომისუნარ- 

იანობის აღდგენის თანამედროვე პრინციპები და საშუ- 

ალებანი“ (2006წ). 

სპორტული პათოლოზგბია 

სპორტული პათოლოგია თავისი შინაარსით ფარ- 

თო ცნებას შწარმოადგენს და მის ქვეშ იგულისხმება 

სპორტსმენთა, როგორც ტრავმული დაზიანებები ან 

საყრდენ-მამოძრავებელი აპარატის დაავადებები, ისე 

შინაგანი ორგანოების, ნერვული სისტემისა და სხვათა 

სისტემების მხრივ პათოლოგიური პროცესის განვითარება, 

სპორტთან დაკავშირებით. 

თანახმად არსებული მონაცემებისა სპორტსმენთა 

შორის უფრო ხშირად საყრდენ-მამოძრავებელი სისტე- 

მის (ძელების, კუნთების, სახსრების) დაზიანება გვხედე- 

ბა, ვიდრე შინაგანი ორგანოებისა ან ნერვული სისტემის 

მხრივ განვითარებული პათოლოგია. 

უნდა აღინიშნოს, რომ სპორტსმენები უფრო ხშირ- 

ად ჯერ აღმოჩნდებიან პათოლოგიის წინა მდგომარე- 

ობაში, ხოლო შემდეგ არა სათანადო და არა სწორი 

მკურნალობის შედეგად გადადიან პათოლოგიურ სტა- 
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ტუსში, რომლის დროსაც, როგორც ცნობილია, ირღვევა 

ამა თუ იმ სისტემის ფიზიოლოგიური ფუნქციონირება. 

სპორტული პათოლოგიის პრობლემა დღესაც აქ- 

ტუალურია, ვიჩაიდან მის ორგანიზებაში, როგორც ტრავ- 

მის, ისე სხვა პათოლოგიური პროცესები ხასიათდებიან 

გარკვეული თავისებურებებით, რაც მოითხოვს მკურნალო- 

ბის პროცესში მეთოდების უფრო აქტიურად და შედარ- 

ებით ხანმოკლე დროის განმავლობაში გამოყენებას. 

სამწუხაროდ სპორტულ პრაქტიკაში ჯერ კიდევ 

ხშირია შემთხვევები, როდესაც სპორტსმენი გადაღლის, 

გადაძაბვის და მითუმეტეს გადაწვრთნის დროს მაინც 

განაგრძობს ინტენსიურ წვრთნას, რაც ხდება მიზეზი 

ტრავმებისა ან კიდევ ორგანოთა – სისტემების მხრივ 

ამა თუ იმ პათოლოგიური პროცესის განვითარების. 

სწორედ სპორტსმენთა სამედიცინო უზრუნველყო- 

ფა გადამწყვეტ როლს ასრულებს გადაწვრთნისა ან 
დაავადების მდგომარეობის ნაადრევად გამოელინების 

საქმეში. სამედიცინო უზრუნველყოფა სავალდებულო 

პროცესია ყველა დონის სპორტმენთათვის. თუ წვრთნა 

და მითუმეტეს სპორტული ღონისძიება (შეჯიბრი) ტარ- 

დება სამედიცინო პერსონალის გარეშე ეს იმას გულისხ- 

მობს, რომ პათოლოგიურ მდგომარეობაში აღმოჩენილ 

სპორტსმენს დროულად ვერ ჩაუტარდება სათანადო 

პირველი დახმარება, რაც აუცილებელ პირობად ითვ- 

ლება შემდგომი მკურნალობის უფრო ეფექტურად 

ჩატარების თვალსაზრისით. 
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მიუხედავად არსებული მრავალი მეცნიერული 

გამოკვლევებისა ტრავმირებულ და დაავადებულ სპორტს- 

მენთა მკურნალობა და აღდგენითი თერაპია, კვლავაც 

მოითხოვს შემდგომ ყოველმხრივ შესწავლას. სპორტს- 

მენთა სწორი აღდგენითი მკურნალობა მისი ხანგრძლივი 

სპორტული მუშაობის უნარიანობის შენარჩუნების საწ- 

ინდარია. ექიმმა მეტი ყურადღება უნდა დაუთმოს 

სპორტული პათოლოგიის საკითხებს. 

საყრლენ-მამოძრავებელი აპარატის 

სპორტული ლღაგიანებები 

სპორტული ტრავმის ქვეშ იგულისხმება ისეთი და- 

ზიანება, რომელიც სპორტული დატვირთვების დროს 

ვითარდება. სპორტული ტრავმა შეიძლება განვითარდეს, 

როგორც ერთჯერადი დაზიანების, ისე მრავალი ე.წ. 

მიკროტრავმების მოქმედების შედეგად, რაც ძირითადად 

არა სწორი (არა რაციონალური) ფიზიკური დატვირთვე- 

ბის წარმოებით შეიძლება, რომ იყოს განპირობებული. 

თავისი წარმოშობით სპორტული ტრაემები შეიძლე- 

ბა იყოს ეგზოგენური და ენდოგენური ხასიათის. ისინი 

ვითარდებიან ვარჯიშების (უიარაღოდ, იარაღით, იარაღზე 

და სხვე შესრულების შემთხვევაში ან კიდევ არა სა- 

სურველი კლიმატური ფაქტორების მოქმედების შედე- 

გად, რაც წვრთნის დროს ყოველთვის მხედველობაში 

უნდა იყოს მიღებული. 
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ტიპიურ ეგზოგენურ სპორტულ ტრაემებს მიეკუთვნე- 

ბა; მოკრივეებში რბილი ქსოვილების დაჟეჟილობა და 

ცხვირის ძვლოვანი ნაწილის მოტეხილობა; ლავიწის 

მოტეხილობა ველოსიპედიდან ჩამოვარდნის დროს,ბავშ- 

ვებში, მხრის ძვლის მოტეხილობა ტანსავარჯიშო 

ეარჯიშების შესრულების დროს და როლიკიან ციგ- 

ურებზე სროლის შემთხვევაში; ხელის ფალანგების სახ- 

სართა დაჭიმულობა ფრენბურთელებსა და მეკარეებში; 

ბარძაყის კუნთების დაჭიმულობა მკვეთრი მოძრაობის 

დროს საშუალო მანძილებზე მორბენლებში, მოხტუნავეებ- 

ში და სპორტული თამაშების წარმომადგენელთა შორის; 

მუხლის სახსრის კუნთ-სახსროვანი აპარატის დაჭიმუ- 

ლობა და სახსარშიდა დაზიანება ფიქსირებულ ტერ- 

ფზე დაცემის დროს ფეხბურთელებში, და თხილამურე- 

ბით სწრაფდაშვებაში მონაწილე სპორტსმენებში; მუხ- 

ლის სახსრის კუნთ-სახსროვანი აპარატის დაჭიმულობა 

ტრავმის დროს სუპინაციის ელემენტის გამოვლინების 

პირობებში (რაც დამახასიათებელია სპორტის უმრავ- 

ლეს სახეობაში ვარჯიშისათვის) და სხვ. 

ენდოგენურ მიზეზებს მიეკუთვნება: შემთხვევითი 

ფაქტორი, როდესაც სპორტსმენს უწევს მისთვის არა 

ჩვეული მოძრაობის (დატვირთვის სიძლიერის) შესრულე- 

ბა. ამ დროს ხდება რომელიმე ზღვრული დატვირთვის 

შედეგად დაზიანებულ ქსოვილში მორფოლოგიური ცვ- 

ლილებების განვითარება, რის შედეგადაც ადგილი აქვს 

საყრდენ-მამოძრავებელი აპარატის ფუნქციური მდგო- 
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მარეობის (განსაკუთრებით გამძლეობის) მკვეთრად 

დაქვეითება. ენდოგენურ ფაქტორს მიეკუთვნება სპორტუ- 

ლი ტრავმა, რომელიც გამოწვეულია სპორტსმენის 

საყრდენ-სამოძრაო აპარატის მიერ წვრთნისა და შე- 

ჯიბრის დროს მისთვის არა ჩვეული კუნთური მუშაო- 

ბის შესრულებით. 

სპორტული ტრავმების განვითარების მიზეზებს 

მიეკუთვნება: ორგანიზაციული, მეთოდური და სპორტს- 

მენის ინდივიდუალური თვისებები ამ მხარეების მხრივ 

არსებული დარღვევები ხდება მიზეზი სპორტსმენთა 

სპორტული ტრაემების განვითარებისა. 

სპორტსმენთა საყრდენ-მამოძრავებელი აპარატის 

ტრავმების განვითარების მექანიზმი წარმოადგენს რთულ 

ბიომექანიკურ პროცესს, სადაც წამყვანი როლი მიეკუთვნე- 

ბა ისეთ ფაქტორებს, როგორიცაა: ტრავმის გამომწვევი 

ძალის შეხების წერტილი, თვით ტრავმის მოქმედების 

ძალა და ტრავმის მოქმედების სიხშირე და ხასიათი 

(მწვავე, განმეორებითი, ქრონიკული ტრაემები). 

ტრავმის პირდაპირ მექანიზმს მიეკუთვნება დარტე- 

მა და დაცემა, რაც ხასიათდება იმით, რომ ამ დროს 

ტრავმის ძალა იმყოფება უშუალოდ დაზიანების ზონა- 

ში. ტრავმის არა პირდაპირი მექანიზმის შემთხვევაში 

ტრავმის ძალის შეხების წერტილი იმყოფება დაზიანებ- 

ის ზონიდან დაშორებით (დისტალურად ან პროქსიმალუ- 

რად). ამ შემთხვევაში დაზიანება ვითარდება მოხრის, 

გაშლის ან კიდევ დახრის (ან მათი კომბინაციის) შედ- 

198



ეგად. დაზიანების ეს სახეობა დამახასიათებელია 

საყრდენ-მამოძრავებელი სისტემის მხრივ ისეთი ტრაემე- 

ბით, როგორიცაა კაპსულარული აპარატის და მენისკის 

დაზიანება და სახსარშიდა მოტეხილობა. 

სპორტული ტრაემების განვითარების მექანიზმებ- 

ის ცოდნა აუცილებელ პირობად ითვლება სპორტის ექი- 

მისათვის, ვინაიდან აღნიშნულის საფუძველზე მას შეუ- 

ძლია სწორედ გადაწყვიტოს დიაგნოსტიკისა და მკურ- 

ნალობის საკითხები. სპორტსმენთა სპორტული ტრაემე- 

ბისათვის დამახასიათებელია ქრონიკული მიმდინარეო- 

ბა (განსაკუთრებით მიკროტრაევემების დროს), რაც ხშირ- 

ად ამა თუ იმ გართულების ერთ-ერთი საწინდარია. 

ტრავმული დაზიანების დროს უაღრესად დიდი მნიშ- 

ვნელობა აქვს სპორტსმენის რეაბილიტაციის 

ფსიქოლოგიური ასპექტების გათვალისწინებას, ვინაიდ- 

ან მათ გარეშე მნიშვნელოვნად რთულდება ტრავმირე- 

ბულ სპორტსმენთა აღდგენითი მკურნალობა. 

ტრავმული დაზიანებების დროს სპორტსმენმა უნდა 

გაიაროს ფსიქოლოგიური რეაბილიტაციის სამი ეტაპი. 

პირველ ეტაპში ადგილი აქვს ფსიქიკის სომატური შეცვ- 

ლას. მეორე ეტაპზე ვლინდება პიროვნული რეაქციები 

მიღებულ ტრავმაზე. მესამე ეტაპის შემთხვევაში გამოვ- 

ლინებას იწყებს, როგორც ფსიქოლოგიური რეადაპტა- 

ცია ისე, ნევროზული მდგომარეობა. (სქემა 1) 
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სპორტსმენთა კუნთებისა და მყესების დაზიანე- 

ბა სპორტულ პრაქტიკაში (ვარჯიშისა და შეჯიბრის 

დროს) ყველაზე უფრო ხშირად გეხვდება. ამ დროს 

რბილი ქსოვილების ტრავმული დაზიანება სამ სტადი- 

ას გადის. ეს სტადიებია: მწვავე, ხანგრძლივი ქრონიკუ- 

ლი და მწვავე ქრონიკული. მწვავე სტადიაში ტრაექმა 

მოულოდნელად ვითარდება და ხასიათდება მკვეთრი 

გადაძაბვითა და მაკროტრავმით. ხანგრძლივი ქრონიკუ- 

ლი სტადია წარმოიშეება მაშინ, როდესაც იზრდება 

დატვირთვა შესუსტებულ ქსოვილებზე, რასაც საბოლოო 

ჯამში მივყევართ მიკროტრავმამდე. მწვავე ქრონიკული 

სტადია გვევლინება დიდი ფიზიკური დატვირთვით, 

რომელიც ძალიან მაღალი ფიზიკური გადატვირთვით 

ხასიათდება. 

კუნთების დაზიანება – გაწყვეტა (გაგლეჯვა) შეი- 

ძლება იყოს სრული და არა სრული. კუნთის გაწყვეტა 

უფრო ხშირად ხდება მის შუა ნაწილში ან იქ სადაც 

კუნთი გადადის მყესში. კუნთების გაწყვეტა ძირითადად 

მათი დაძაბულ (შეკუმშულ) მდგომარეობაში ხდება. 

სრული გაწყვეტის დროს შეიქმნება ამობურცული მი- 

დამო (ვალიკი). 

გაწყვეტილი (გაგლეჯილი) კუნთების მკურნალობა 
გულისხმობს კომპლექსურ სამკურნალო ღონისძიებებ- 

ის გატარებას: მდებარეობითი პოზა (კიდურის აწევა), 

სიცივით (ყინულით) მოქმედება (ცივი კომპრესები), იმო- 

ბილიზაცია გრძელდება პირველი ხარისხის დროს I-2 
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დღე, ხოლო მე-2 და მე-3 სტაღიის შემთხვევაში ერთი 

კვირის განმავლობაში, წარმოებს მედიკამენტების მიღე- 

ბა. კუნთების დაჭიმვის შემთხვევაში მკურნალობა ბეე- 

რად უფრო ეფექტურად ტარდება და აღდგენითი პრო- 

ცესი უფრო მოკლე დროში მთავრდება. გაწყვეტილი 

კუნთის მკურნალობის ძირითადი მეთოდია ქირურგიუ- 

ლი ჩარევა, შემდგომი ფიზიკური რეაბილიტაციით. 

მყესების დაზიანება – გაგლეჯვა ვითარდება ერთ 

შემთხვევაში, როდესაც მყესი უშუალოდ განიცდის ფიზ- 

იკურ ზემოქმედებას (დარტყმას) ხოლო მეორე შემთხ- 

ვევაში უშუალოდ კუნთის ძლიერი შეკუმშვის დროს 

განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც კუნთ-მყესოვან აპარ- 

ატში განვითარებულია დეგენერაციულ-დისტროფიული 

ცვლილებები. 
მყესების ტრავმული დაზიანება შემდეგი სახით შეი- 

ძლება იყოს წარმოდგენილი. ამ დროს ვითარდება: ტენ- 

დონოზი, ძელოვან ქსოვილიდან მყესის მოწყეეტა, მყესის 

სრული ან ნაწილობრივი გაწყვეტა, ფასციის გაგლეჯვა, 

კუნთის თიაქრის განვითარებით და სხვ. 

მყეს-კუნთოვანი აპარატის ტრავმული დაზიანების 

კლასიფიკაციაში არჩევენ სამ სტადიას. 1ლი სტადია 

ხასიათდება შესიებითა და მტკივნეულობით, განსაკუთრე- 

ბით მაშინ, როდესაც სპორტსმენს უხდება კუნთების 

შეკუმშვა. I სტადიაში შეიმჩნევა კუნთის ბოჯკოების 

დაზიანება, ტკივილითი ხასიათის შეგრძნება, კიდურის 

ფუნქციური მდგომარეობის დაქვეითება, კუნთების დე- 
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ფექტი. III სტადიის დროს კუნთები და მყესები სრული- 

ად გაგლეჯილია. აღინიშნება მკვეთრი ფუნქციური 

დაქვეითება, კუნთის შეკუმშვის დროს ძლიერი ტკივილი, 

დაზიანების ზონაში დეფექტი და ჰემატომის განვითარება. 

მყესთა ტრავმული დაზიანების მკურნალობა იმავე პრინ- 

ციპით ტარდება. როგორც ეს იყო აღნიშნული კუნთების 

მკურნალობის შემთხვევაში. გაგლეჯილი მყესების მკურ- 

ნალობა ქირურგიული ჩარევით ხორციელდება. 

ძვლების მოტეხილობა ანუ ძვლოვანი ქსოვილების 

მთლიანობის დარღვევა ვითარდება მატრაემარიბელი 

ძალის მოქმედების შედეგად. ამ დროს გარდა ძვლო- 

ვანი ქსოვილის დაზიანებისა ტრავმას განიცდიან კუნ- 

თები, სისხლის ძაღვები, ნერვები და სხე. მოტეხილობის 

დროს ძვლის ფრაგმენტებს შორის ადგილი აქვს სისხ- 

ლის ჩაქცევას. მოტეხილობის დროს ვითარდება ასეთი 

კლინიკური სურათი: დეფორმაცია – შესივება მოტეხი- 

ლობის უბანში. ამ დროს ზიანდება ძელის საზრდელა. 

მოტეხილობა შეიძლება იყოს ღია და დახურული, სრუ- 

ლი ან ნაწილობრიეი, ცდომით და ცდომის გარეშე, ძლიერი 

ტკივილებით. 

კიდურების ან ხერხემლის მოტეხილობის დროს 

მნიშვნელოვნად ირღვევა მოძრაობითი ფუნქცია. მოტეხ- 

ილობის დროს დიფერენციალური დიაგნოზის გატარებ- 

ის მიზნით ხდება როტაციული და გვერდითი მოძრაობე- 

ბის შესრულება. მოტეხილი ფრაგმენტების არსებობის 

შემთხვევაში მათი ცდომის დროს ეს მოძრაობები ად- 
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ვილად სრულდება, მაშინ როდესაც საღ კიდურის 

პირობებში გვერდითი და როტაციული მოძრაობის შეს- 

რულება არ ხდება. 

დიაგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს მოტეხილობის 

დროს კრეპიტაციის და კიდურის დამოკლების ნიშნების 

წარმოშობას. 

ძვლების მოტესილობის მკურნალობა ტარდება კონ- 

სერვატიული და ქირურგიული მეთოდებით. კონსერვა- 

ტიული მკურნალობის ქვეშ იგულისხმება ტკივილგამ-· 

აყუჩებელი, რეპოზიციული, საიმობილისაციო, ხოლო 

საჭიროების შემთხვევაში ტრაქციული ხასიათის ღონისძ- 

იებების ჩატარება. რაც შეესება ქირურგიულ მკურნალო- 

ბას მას მიეკუთვნება დაზიანების უბანში ოსთეოსინ:· 

თეხის გაკეთება. 

კლინიკურად არჩევენ ძელის კორძის წარმოშობისა 

ანუ გაძვალების პროცესის ოთხ სტადიას. 1-ლ სტადია- 

ში ავადმყოფი იმყოფება მოტეხილობის შემდეგ 3-10 დღის 

განმავლობაში. ამ დროს მოტეხილი ფრაგმენტები ად- 

ვილად მოძრაობენ. მე-2 სტადიაში ავადმყოფი იმყოფე- 

ბა 10-50 დღის განმავლობაში. მე-3 სტადიაში ადგილი 

აქვს მოტეხილი ძელების შეხორცებას (გაძვალებას!. მისი 

ხანგრძლივობა 30-90 დღით განისაზღვრება. გაძვალების 

დამთავრების შემთხეევაში კიდურში არ შეიმჩნევა ელას- 

ტიურობა, ძალის გამოყენების დროს უმტკივნეულობა, 

რენტგენოლოგიურად მოტეხილი ძვლების (ფრაგმენტე- 

ბის) შეხორცება. ყოველივე აღნიშნულის საფუძველზე 
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ეხსნება იმობილიზაცია. მე-44 სტადიაში კიდურის ფუნ- 

ქციური მდგომარეობა რამდენჯერმე იცვლის თავის 

მოძრაობათა შესაძლებლობებს, რაც შეიძლება, რომ ერთი 

წლის განმავლობაში გრძელდებოდეს. 

კიდურების მოტეხილობებიდან განსაკუთრებულ 

ყურადღებას მოითხოვს სახსარშიდა მოტეხილობა. ამ 

მოტეხილობის დროს პროცესი რთულდება თუ სახსარ- 

შიდა მოტეხილი ძვალი გამოდის სასახსრე კაპსულიდან. 

სახსარშიდა მოტეხილობის სერიოზულ გართულებად 

ითვლება სახსარში მოძრაობის სიფართის შემცირება 

ან კონტრაქტურის განვითარება. სახსარშიდა მოტეხი- 

ლობა ხასიათდება სახსრის დეფორმაციით. პალპაციიო 

შეიმჩნევა მოტეხილი ძვლის ფრაგმენტების ცდომა. რენტ- 

გენოლოგიური გამოკვლევა (რენტგენოგრაფია) უნდა 

ითვალისწინებდეს სურათის ორ პროექციაში გადაღე- 

ბას. 

სახსართა ტრავმული დაზიანების დროს ადგილი 

აქვს სახსრის დახურულ და ღია დაზიანებას. დახურულ 

დაზიანებებს მიეკუთვნება: დაჟეჟილობა, ჰემარტროზი, 

დაჭიმვა და ამოვარდნილობა. 

სასსრების დაჟეჟილობა ძალიან ხშირი მოვლენაა 

სპორტულ პრაქტიკაში. ის ვითარდება სახსარზე დარტ- 

ყმის შედეგად, რასაც მოყვება სისხლჩაქცევა, შეშუპება, 

ტკივილი და სახსარში მოძრაობის შეზღუდვა. სახსარ- 

თა დაჟეჟილობისათვის დამახასიათებელია ჰემარტროზი, 

რასაც მოყვება მეორადი ექსუდატი, შემდგომში ფიბრო- 
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ხული ცვლილებების განვითარება და ართრიტისათვის 

დამახასიათებელი მოვლენები. 

სახსრის დაჭიმვა ვითარდება მკვეთრი მოძრაობე- 

ბის შედეგად. ამ დროს დაჭიმვის ძალა ყოველთვის 

ჭარბობს სახსარის ნორმალურ მოძრაობას. სახსართა 

დაჭიმულობის დროს ადგილი აქვს მყესების გაგლეჯ- 

ვას, სისხლჩაქცევას, კუნთების და ბოჭკოების დაზიანებას 

(სრული ან ნაწილობრივი გაწყვეტა) ძლიერი დაჭიმუ- 

ლობის დროს შესაძლებელია განვითარდეს სახსრის 

მყესების სრული გაგლეჯვა და კიდურის ფუნქციის გამ- 

ოვარდნა. 

მხრის სახსრის მყესოვანი აპარატის დაჭიმულობა 

შედარებით იშვიათად ხდება. ასეთივე ნაკლები სიხშირ- 

ით აღინიშნება იდაყვის სახსრის დაჭიმულობაც. უფრო 

ხშირია მაჯა-ნების სახსრის აღნიშნული დაზიანება. 

ყველაზე ხშირად ხდება მუხლის სახსრის ტრავმული 

დაზიანება. არჩევენ ამ სახსრის დაზიანებაში 4 ხარისხს. 

ILლი ხარისხის დროს ვითარდება დაჭიმულობა; II 

ხარისხის შემთხვევაში იოგების ნაწილობრივი გაგლე- 

ჯა და კაპსულის დაზიანება; II ხარისხის დროს უკვე 

მჟესებისა და კაპსულის სრულ გაგლეჯვას აქვს ადგ- 

ილი, ხოლო IV ხარისხის პირობებში აღინიშნება მუხ- 

ლის სახსრის გვერდითი და ჯვარედინა იოგების და 

მენისკის დაზიანება ძლიერი ტკივილითი შეგრძნებით. 

ზოგადად ადგილი აქვს ამ სახსრის დაზიანების დროს 

შეშუპებას, ჰემარტროზს, კანის ქვეშ სისხლჩაქცევას და 
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მოძრაობის მკვეთრად შეზღუდვას. ამ დაზიანებისათვის 

დამახასიათებელია „გამოსაწევი უჯრის“ ნიშნის გახნვი- 

თარება, რომლის დროსაც ადგილი აქვს ექიმის ხელის 

მოძრაობით მუხლის სახსარში წვივის ძვლის წინ წამოწ- 

ევას, რაც ფიხიოლოგიურად არ ხდება. 

პრაქტიკაში მუხლის სახსრის მენისკისა და მყესე- 

ბის დაზიანების დიფერენცირების მიზნით ავადმყოფს 

შემდეგი ტესტები უტარდებათ. ტესტ აპლეას დროს 

ავადმყოფი იმყოფება მუცელზე წოლით მდგომარეობა- 

ში ფეხები აწეულია 90“-ი კუთხის ქვეშ. წვივებზე ზეწო- 

ლის შედეგად ავადმყოფს უვითარდება ტკივილი. წვივის 

ტრაკციის დროს ასევე შესაძლებელია ტკივილის გან- 

ვითარება მყესების დაჭიმულობის გამო. ტესტი მაკ-მუ- 

რუას შემთხვევაში ავადმყოფის ფეხი იმყოფება მუხ- 

ლის სახსარში მაქსიმალურად მოხრილ მდგომარეობა- 

ში. სრულდება წვივის გაშლა. ამ დროს შესაძლებელია 

მოვისმინოთ ტკაცუნი და რაც მთავარია ტკივილის შეგ- 

რძნება. დიაგნოზის დაზუსტების მიზნით ტარდება არ- 

თროსკოპია და ართროგრაფია. 

აქილევსის მყესის დაზიანების დროს ადგილი აქვს 

მწვავე ტკივილის განვითარებას, ტერფის მოხრის შემთხ- 

ვევაში. აქილევსის მყესის ტრავმული დაზიანება (სრუ- 

ლი და არასრული გაგლეჯვა) მოითხოვს ქირურგიულ 

ჩარევას. 

სახსართა ამოვარდნილობის დროს ადგილი აქვს 

სახსრის ზედაპირის ცდომას ძვლების ზედაპირებიდან. 
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უფრო სშირად ამოვარდნილობა ვითარდება არა პირდა- 

პირი ტრავმის შედეგად, კერძოდ, როდესაც დაცემა ხდე- 

ბა მოხრილ ან გაშლილ კიდურ“სე. ამოვარდნილობის 

დროს შესაძლებელია მოხდეს მყესებისა და კუნთების 

გბგაგლეჯვა. არჩევენ სრულ ამოვარდნილობას ან ქვეამ- 

ოვარდნილობას. გარდა ამისა განიხილება ტრავმული 

და ჩვეული ამოვარდნილობა. 

ძალიან ხშირია მხრის ტრავმული ამოვარდნილო- 

ბა. ის გვხვდება ყველა ამოვარდნილობათა შორის 50- 

60%-ი. არჩევენ მსრის ამოვარდნილობის შემდეგ სახ- 

ეებს – წინა ამოვარდნილობა, როდესაც მსრის ძვლის 

თავი განიცდის წინ ცდომას; უკანა ამოვარდნილობა ამ 

დროს მხრის ძვლის თავი უკანა ცდომილ მდგომარე- 

ობაშია; ქვედა ამოვარდნილობას, რომლის შემთსვევაში 

მხრის ძვლის თავი ქვემოთ განიცდის დაწევას. მსრის 

სახსრის ამოვარდნილობისათვის დამახასიათებელია 

ტკივილი, შესიება, დელტოიდური კუნთის ზედაპირის 

გაბრტყელება, კუნთების დაჭიმულობა. გამოკვლევის 

დროს აუცილებელია მხრის სახსრის რენტგენოგრამა 

ორივე საპროექციო არეში. 

მხრის სახსრის ამოვარდნილობის მკურნალობა 

მოითხოვს ნარკოზის ქვეშ სახსრის ჩაყენებას, სახსრის 

ფიქსაციას თაბაშირის ნახვევით, რაც 4 კვირის განმავ- 

ლობაში უნდა იყოს შენარჩუნებული. პარალელურად 

იწყება ფუნქციური თერაპია – სამკურნალო ვარჯიშები, 

მასაჟი, ფიზიოთერაპია. 
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ჩვეული ამოვარდნილობის დროს ადგილი აქვს ამ- 

ოვარდნილობის ხშირად გამეორებას, ის ვითარდება 

ძლიერი ტრავმული ამოვარდნილობის შედეგად. მიზეზი 

ჩვეული ამოვარდნილობის მდგომარეობს არა სრულყო- 

ფილ ანატომიურ ცვლილებებში, რომელიც სახსარში 

ვითარდება პირველი ტრავმის შედეგად. პირველი ტრავ- 

მის შემდეგ მხრის სახსრის ჩვეული ამოვარდნილობა 

შეიმჩნევა 3-4 თვის პერიოდში ან 1-2 წლის გავლის შემ- 

ღეგ. 

ამოვარდნილობის მკურნალობა ქირურგიული წეს- 

ით ტარდება შემდგომი ფუნქციური აღდგენითი ფიზ- 

იკური თერაპიის მეთოდების გამოყენებით. 

იდაყვის სახსრის ამოვარდნილობის შემთხვევა- 

ში ადგილი აქვს წინამხრის ორივე ძვალის ერთდროუ- 

ლად ამოვარდნას, რომელიც შეიძლება იყოს წარმოდგე- 

ნილი წინა, უკანა და გვერდითი ამოვარდნილობის სახ- 

ით. მათ შორის ყველაზე ხშირია უკანა ამოვარდნილო- 

ბა, რომელიც ვითარდება გაჭიმულ ხელზე დაცემის დროს. 

აღსანიშნავია, რომ ნორმაში იდაყვის სახსარში ორივე 

ძვლების თავები ერთ სწორ ხაზზე არიან განლაგებული, 

მაშინ როდესაც ამ სახსრის ამოვარდნილობის შემთხ- 

ვევაში ძვლები განიცდიან ამ სწორ ხაზიდან ზემოთ 

ცდომას (ჰუტერის სამკუთხედი). 

წინა ამოვარდნილობა ვითარდება დაცემის პირობებ- 

ში, როდესაც იდაყვის სახსარში მოხრის მდგომარეობა- 

შია. ამ შემთხვევაში აქტიური მოძრაობა შეუძლებელი 
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ხდება, ძალიან შეზღუდულია პასიური მოძრაობის შეს- 

რულებაც. მკურნალობა კონსერვატიულ ხასიათს 

ატარებს. 

თითების ამოვარდნილობა ხდება თითების სახ- 

სრებზე დარტყმითი მოქმედების დროს – მაგალითად 

თამაშობითი სპორტის სახეობებში გაჭიმული ხელით 

დაცემის შემთხვევაში, მაშინ როდესაც ხელის თითები 

გაშლილ მდგომარეობაში იმყოფებიან. აღინიშნება თითე- 

ბის ტკივილი, ფუნქციის დარღვევა და სახსრის დეფორ- 

მაცია. მკურნალობა კონსერვატიულია ზემოაღნიშნული 

მეთოდების გამოყენებით. 

საკმაოდ ხშირია მუხლის სახსრის ამოვარდნი- 

ლობა, რომელიც წინა-გვერდითი ხასიათისაა. ამ ამო- 

ვარდნილობის განვითარებისათვის საჭიროა, რომ წვივი 

იყოს გარეთ გადახრილი, ხოლო ბარძაყის ოთხთავა 

კუნთების მყესები დაჭიმულ მდგომარეობაში უნდა იმე- 

ოფებოდნენ და მათი ძლიერი შეკუმშვის შედეგად ვი- 

თარდება ამ სახსრის ამოვარდნილობა. აღინიშნება მუს- 

ლის სახსარში აქტიური მოძრაობის შეზსღუდვა, ფეხი 

მოხრილია და წვივი გარეთაა მოტრიალებული. სწორი 

დიაგნოსტიკის მიზნით აუცილებელია რენტგენოლოგიური 

გამოკვლევა. 
კოჭ-წვივის სახსარში ტერფის ამოვარდნილობა 

შედარებით იშვიათია, ვინაიდან ეს სახსარი ხასიათდება 

ძლიერი მყესოვანი აპარატით. ეს უფრო ხშირად გვხ- 

ვდება ტერფის მძაფრი (ძალიან ძლიერად) მოტრიალებ- 
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ის შემთხვევაში. ტერფის ამოვარდნილობა შეიძლება 

განვითარდეს სუფთა ამოვარდნილობის სახით, ან კიდევ 

მთელი რიგი გართულებებით (მყესების გაგლეჯევა მო- 

ტეხილი ძვლის ფრაგმენტების მიღების და სხე.) ამ ამო- 

ყარდნილობას იხილავენ, როგორც წინა და “უკანა ამო- 

ვარდნილობას. მკურნალობა გულისხმობს სრულ კონ- 

სოლიდაციამდე კიდურის სათანადო მდჯაომარეობაში 

შენარჩუნებას. გამოიყენება ჩონჩხოვანი დაჭიმვა. 

თავის ტვინის ტრავმული დაზიანება სპორტს- 

მენტთა შორის საკმაოდ ხშირია (41-65%-ი) რაც თავის 

ქალაზე ძლიერი დარტყმითი მოქმედების შედეგად ვი- 

თარდება. თავის ტვინის ტრავმა შეიძლება იყოს დახუ- 

რული და ღია. მართალია დახურული დაზიანების დროს 

ვერ ხერხდება თავის ტვინში ინფექციის შეჭრა, სამაგი- 

ეროდ მნიშვნელოვნად მატულობს ქალასშიდა წნევა, რაც 

აუარესებს თავის ტვინის მდგომარეობას. 

თავის ქალას ღია ტრავმის შემთხვევაში შეიძლება 

შენარჩუნებული იყოს ტვინის მაგარი გარსის მთლიანო- 

ბა, რაც ხელს უშლის მეორადი ინფექციის გავრცელე- 

ბას ან კიდევ ლიქვორის არასწორ გადანაწილებას. სხვა 

შემთხვევაში ღია ტრავმამ შეიძლება გამოიწვიოს ჩირ- 

ქოვანი მენინგიტი, მენინგოენცეფალიტი ან კიდევ თავის 

ტვინის აბცესის განვითარება. 

თვის ტვინის ტრაემული დაზიანების დროს იქმნე- 

ბა პირობები სუბდურალური ან ცენტრალური ჰემატო- 

მის განვითარებისა, რაც მძიმე კლინიკური სურათის 
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ჩამოყალიბების სურათს იძლევა. ამ პათოლოგიის დროს 

სპორტსმენს (ავადმყოფს) უნვითარდება შემდეგი სიმ- 

პტომები: ცნობიერების, ტვინის გარსებისა და ღეროს 

დარღვევები, თავის ტვინის ნახევარსფეროების კერო- 

ვანი დაზიანება. 

თავის ტვინის დაზიანების მთავარი სიმპტომია თავის 

ტკივილი, რომელიც დიფუზურ ხასიათს ატარებს. და მის 

განვითარების მექანიზმი თავის ტვინში ლიქვორის 

დაქვეითებით უნდა იყოს ახსნილი. თავის ტვინის ტრაემუ- 

ლი დაზიანების შემდეგ სპორტული მუშაობისუნარიანო- 

ბის აღდგენა დამოკიდებულია ტრავმის სასიათზე და 

მის მიმდინარეობაზე ამ დროს გათვალისწინებული 

უნდა იყოს სპორტის სახეობის სპეციფიკაც. 

ხერხემლის მალების დაზიანება გამოწვეული 

სპორტული ტრავმით ხასიათდება ტრავმის არა პირდა- 

პირი მოქმედებით ხერხემალზე, რომლის დროსაც ეს 

უკანასკნელი შეიძლება იმყოფებოდეს მკვეთრად 

გამოხატულ მოხრილ ან გაშლილ მდგომარეობაში. ამის 

მაგალითებია: კრივის დროს ძლიერი დარტყმის შედე- 

გად ხერხემლის კისრის ნაწილის დაზიანება, რომლის 

დროსაც ხერხემლის მალები მოხრილ ან გაშლილ მდგო- 

მარეობაში იმყოფებიან. კლინიკურ სიმპტომებიდან ალ- 

სანიშნავია ჰიპერეფლექსიის განვითარება, რაც მალებ- 

ის ძლიერი დაჭიმულობით ან მოტეხილობით შეიძლება, 

რომ იყოს განვითარებული. ხერხემლის მალების ტრავ- 

მა უფრო ხშირად ვითადება იმ ადგილებში, სადაც ხდე- 
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ბა, ხერხემლის ფიზიოლოგიური სიმრუდეების ერთმა- 

ნეთში გადასვლა. არჩევენ ხერხემლის სტაბილურ და 

არა სტაბილურ დაზიანებას. სტაბილური დაზიანება 

ხასიათდება მალების კომპრესიული მოქმედებით, ხოლო 

არა სტაბილური ტრავმისათვის დამახასიათებელია ხე- 

რხემლის მალების ცდომა. 

ხერხემლის მალების ტრავმის დაზიანების კლინი- 

კური სიმპტომებია იძულებითი მდგომარეობის მიღება, 

ხერხემლის კისრის კუნთების ძლიერი დაჭიმულობა, თავის 

მოძრაობის დროს ძლიერი ტკივილები. გადამწყვეტი 

მნიშვნელობა აქვს C,-C, მალების რენტგენოლოგიურ 

გამოკვლევას და ტომოგრაფიული მეთოდის გამოყენებას. 

ხერხემლის მალების მოტეხილობისათვის ერთ-ერთ 

წამყვან სიმპტომად ითვლება კომპრესიის განვითარება. 

არჩევენ კომპრესიის 3 ხარისხს. I ხარისხის დროს ხე- 

რხემლის მალა მოტეხილია, მაგრამ მისი ცდომა მხ- 

ოლოდ ერთი მესამედით განისაზღვრება; II ხარისხის 

დროს ხერხემლის მალის ცდომა ნახევარით გან- 

ისასღვრება, ხოლო III ხარისხის შემთხვევაში ეს ცდო- 

მა ნახევარზე უფრო მეტადაა გამოხატული. 

ყველა შემთხვევაში ხერხემლის მალების ტრაემუ- 

ლი დაზიანების პირობებში ხერხემალზე დიდ დატვირთ- 

ვას იძლევა სხეულის ვერტიკალური მდგომარეობა, ამი- 

ტომ მის განტვირთვას და იმობილიზაციას მკურნალო- 

ბაში გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს. 

  213 
 



  

  

სპორტული ვარჯიშისა და შეჯიბრის დროს შეი- 

ძლება განვითარდეს გულმკერდის ტრავმული დაზიანე- 

ბა, რომლის დროსაც ზიანდება, როგორც რბილი ქსო- 

ვილები ისე ძვალ-ხრტილოვანი სისტემა. ამ დაზიანების 

დიაგნოსტიკაში გადამწყვეტი მნიშენელობა აქვს ნეკნების, 

გულმკერდის მალებისა და შინაგანი ორგანოების და- 

ზიანების საკითხის სწორად გადაწყვეტას. ასეთივე პრინ- 

ციპით უნდა ხდებოდეს მუცლის ტრაემული დაზიანების 

დროს პაციენტის გამოკვლევა. 

საყრლდენ-მამოძრავებელი აპარატის 

ღაავაღებები 

მართალია რაციონალური წვრთნის პროცესი ხელს 

უწყობს კუნთური მუშაობისადმი სპორტსმენის ორგა- 

ნიზმში ქსოვილთა მორფოლოგიური და ფუნქციური 

ხასიათის საადაპტაციო მექანიზმების განვითარებას, რაც 

საუკეთესო პირობებს ჰქმნის მაღალი დონის სპორტუ- 

ლი მუშაობის წარმოების თვალსაზრისით (ს. მირონოვი), 

მაინც ადგილი აქვს რიგ შემთხეევებში სპორტსმენის 

საყრდენ-მამოძრავებელი აპარატის მხრივ ზოგიერთ პა- 

თოლოგიურ ცვლილებების განვითარებას. 

მიუხედავად ზემოაღნიშნულისა, სპორტსმენის ორ- 

განიზმის სპორტული ვარჯიშით გადაძაბვის შემთხვევა- 

ში შეიმჩნევა ნივთიერებათა ცვლის, ბიოქიმიური პრო- 
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ცესების ხასიათის პათოლოგიური დარღვევები, რასაც 

შეიძლება მოჰყვეს ცალკეული უჯრედების დაღუპვა. 
კუნთოვანი აპარატის ერთ-ერთ გავრცელებულ პა- 

თოლოგიად მიიჩნევა მიოფასციალური ტკივილითი 

სინდრომი, რომლისათვის დამახასიათებელია: პალპაცი- 

ის დროს მტკივნეული შეგრძნება; მოძრაობის შეზღუდ- 

ვა; ქსოვილების გამკვრივება; ტკივილის უეცრად თუ 

თანდათანობით წარმოშობა ფიზიკური დატვირთვის დროს 

(ორივე დასაშვებია) ტკივილის გავრცელება და სხვ. 

მნიშვნელობა აქვს სწორ დიფერენციალურ დიაგ- 

ნოზის გატარებას მიოფასცილურ და მიოპათიურ 

ტკივილებს შორის. მიოფასცილური ტკივილები ხასი- 

ათდებიან თავისი ლოკალიზაციით და ისინი ვითარდე- 

ბიან სასახსრე ჩანთასთან ახლოს, მიოპათიური ტკივილები 

პროქსიმალური კუნთებისთვისაა დამახასიათებელი. 

გადაძაბულმა ვარჯიშმა სპორტსმენს შეუძლია განუ- 

ვითაროს ფიბრომიალგია. ეს პათოლოგია ხასიათდება 

ფართო ტკივილითი შეგრძნებებით და დაღლილობის 

ნიმნების განვითარებით. ეს სიმპტომები ამ დაავადების 

დროს შესაძლებელია 3 თვის განმავლობაში გასტანოს. 

დიაგნოსტიკის თვალსაზრისით ასეთივე მნიშვნელობა 

აქვს სხეულის მარჯვენა ან მარცხენა ნახევარში ტკივი- 

ლის შეგრძნებას და პალპაციის დროს ტკივილის სხვა- 

დასხვა წერტილებში წარმოშობას. ამ დაავადების მკურ- 

ნალობაში გამოიყენება მედიკამენტოზური თერაპია, მან- 
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უალური თერაპია, წერტილოვანი მასაჟი და ფიზიო პრო- 

ცედურები. 
კუნთოვანი გადაძაბვა ვითარდება ფიზიკური 

ვარჯიშის დროს, რაც გამოწვეულია მკვეთრი მოძრაო- 

ბის შემთხვევაში განვითარებული ნერე-კუნთოვანი 

აპარატის ძლიერი სპაზმით. თუ ასეთი მოვლენები ხშირად 

უნვითარდება სპორტსმენს, ეს ხდება ამ პათოლოგიის 

მიზეზი განვითარების. მისთვის დამახასიათებელია გარ- 

და ტკივილისა კუნთების მოდუნების შეუძლებლობა. კუნ- 

თოვანი გადაძაბვის სახეებია მიალგია, რაც კუნთების 

ტკივილს გულისხმობს და მიოფიბროზი კუნთებში გან- 

ვითარებული დეგენერაციულ-დისტროფიული ცვლილე- 
ბები, რამაც შეიძლება ხელი შეუწყოს კუნთის გაგლეჯ- 

ვას. კუნთოვანი გადაძაბვა შეიძლება შეუღლებულიიე- 

ოს კუნთებისა და პერიფერიული ნერვების ქრონიკულ 

დაავადებასთან. ასეთივე შეუღლება აღინიშნება კუნთო- 

ვანი გადაძაბვის, მიოსიფიცირებელ მიოზიტთან:. ამ შემთხ- 

ვევაშიც მკურნალობა გულისხმობს 2-3 კვირის განმავ- 

ლობაში ფიზიოთერაპიული პროცედურების ჩატარებას. 

ძველის საზრდელას – პერიოსტოზს ახასიათებს 

მოძრაობის დროს ლოკალური სასიათის ტკივილების 

შეგრძნება. ეს შეგრძნება შეიძლება პროგრესულად მატ- 

ულობდეს ან წვრთნის პროცესში განიცადოს გაქრობა. 

პერიოსტოზი უფრო ხშირად წვივის ძვლებისთვისაა 

დამახასიათებელი. მისი განვითარების მიზეზს მიეკუთვნე- 

ბა ხშირი მიკროტრაემები. ეს დავაადება მოითხოვს, 
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როგორც მედიკამენტოზურ ისე ფიზიოთერაპიულ მკურ- 

ნალობას, წვრთნის რეჟიმის შეცვლასთან ერთდროულად. 

სპორტსმენთა შორის სახსრების დაავადებები 

ძირითადად არასწორი წვრთნის ზეგავლენით შეიძლება, 

რომ იყოს განპირობებული. ზემო კიდურების სახსრე- 

ბიდან მხრის სახსარში ვითარდება პერიართრიტი (პე- 

რიართროზი), რომელიც უფრო ხშირად მეორად ხასი- 

ათს ატარებს, ვინაიდან იგი ვითარდება განმეორებითი 

ტრაემების შედეგად. ის ხასიათდება ტკივილით და მხრის 

სახსარში მოძრაობის მოცულობის შემცირებით. ამ სახ- 

სრის პათოლოგიის ერთ-ერთი სახეა დაწოლის სინდრომის 

(იმპიჩმენტის) განვითარება ის ხასიათდება ტკივილით, 

სისხლჩაქცევით, ფიბროზული ცვლილებებით და 

მთლიანობის დარღვევით – გაგლეჯით. 

იდაყვის სახსარის ანთებითი ხასიათის დაავადე- 

ბა ბურსიტის სახით არის ცნობილი. სპორტსმენებში ის 

ვითარდება გადაძაბული ფიზიკური დატვირთვის შედე- 

გად. 

ხშირი ტრავმებით და ფიზიკური გადაძაბვით ვი- 

თარდება იდაყვის სასსრის ართრიტი, ეპიკონდოლიტი 

და დეფორმირებული ართროზი. 

მაჯა-ნების სახსარში ფიზიკური დატვირთვების 

შედეგად წარმოიშვება პარაარტიკულარული დაზიანებები, 

თუმცა მისი წარმოშობის ძირითადი მიზეზი ხშირ 

ტრავმებთანაა დაკავშირებული – ქრონიკული ტრავმა- 

ტიზაციით. 
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ასეთივე დაზიანებებს განიცდიან ქვემო კიდურებ- 

ის სახსრები – მენჯ-ბარძაყის, მუხლის, კოჭ-წვივის 

სახსარი. მენჯ-ბარძაყის სახსარი შეიძლება დაავადდეს 

ბურსიტით, რომელიც ხასიათდება ტკივილის შეგრძნებით, 

რაც ყველაზე მკვეთრად ვლინდება დაავადებულ სახს- 
რის მხარეზე წოლის დროს. ტკივილი მატულობს მაშინ, 

როდესაც პაციენტი ჯდომით მდგომარეობაშია. 

მუხლის სახსრის პათოლოგიისათვის დამახასი- 

ათებელია სახსრის შესივება, ფლუკტუაცია, მუხლის სახ- 

სარში სითხის ჩადგომა და სხვ. ბურსიტის გარდა 

სპორტსმენთა შორის 15-16 წლის ასაკში გეხვდება ოს- 

ბგუდ-შლატერის დაავადება. მისთვის დამახასიათებელია 

მტკივნეული გამკვრივებული უბნის წარმოშვება დიდ 

წვივზე. 
ხერხემლის დაავადებებიდან აღსანიშნავია 

სპონდილოზი, რომელიც ძირითადად თანდაყოლილ 

პათოლოგიას მიეკუთვნება, რომელშიც ჩათრეულია ხე- 

რხემლის მალების მორჩები, გადაჭარბებული ფიზიკური 

დატვირთვა უარყოფითად მოქმედებს აქ განვითარებულ 

ტროფოსტატიკურ ცვლილებებზე. მიკროტრავმებს შეუ- 

ძლიათ გამოიწვიონ ტკივილები და მოძრაობის შეზღუდ- 

ვა. სპონდილოზი უფრო ხშირად გვხვდება ხერხემლის 

წელის არეში და იშვიათად კისრის არეში. 

სპონდილოლისთეზი წარმოადგენს ხანგრძლივ პა- 

თოლოგიურ პროცესს და ხასიათდება ხერხემლის მალებ- 

ის წინ დაცურებით უფრო ხშირად L ნაწილში და შე- 
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დარებით იშვიათად 5 ნაწილში. სპონდილოლისთეზი- 

სათვის დამახასიათებელია სტადიები. I-ლი სტადიის 

დროს მალების სხეულის ცდომა I/4-ზე მეტი არ უნდა 

იყოს; მე-2 სტადიაში ეს ცდომა M2 განისაზღერება. მე- 

3 სტადიაში მალების ცდომის დიაპაზონი 3/4-ს უდრის, 

ხოლო მე-4 სტადიაში მალის სრული ცდომა აღინიშნე- 

ბა. 

ხერხემლის პათოლოგიას მიეკუთვნება სპონილოარ- 

თროპათია. იგი განიხილება როგორც შემაერთებელი 

ქსოვილის ანთებითი პროცესი. ხასიათდება ზურგის არეში 

ტკივილითი შეგრძნების წარმოშობით. 

ხერხემლის ოსთეოქონდროზი ხასიათდება მალ- 

თაშუა ხრტილის, მალთაშუა დისკის, მალებისა და ირგვ- 

ლივ მყოფ ქსოვილების დეგენერაციული გადაგვარე- 
ბით. ფიზიკური გადაძაბვის შედეგად ან ფიზიკური ტრავ- 

მის ზეგავლენით ადგილი აქვს ოსთეოქონდროზის გან- 

ვითარებას, რასაც მნიშვნელოვნად უწყობს ხელს ხერხ- 

ემლის ანომალია და თანდაყოლილი დარღვექეები. 

არჩევენ ხერხემლის ოსთეოქონდროზის დროს ვერ- 

ტებროგენულ დაზიანებას. პირველ ჯგუფს მიეკუთვნება 

დაზიანება რომელიც ვითარდება უშუალოდ ხერხემალ- 

ში, ხოლო მეორე ჯგუფის დარღვევების ქვეშ იგულისხმე- 
ბა ხერხემლის გარეშე – ქსოვილების (კუნთების, ნერვე- 

ბის, სისხლის ძარღეების) დაზიანება. 

ცნობილია, რომ ყოველი მეორე სპორტსმენი უჩივის 

ტკივილებს წელის (დორსალგია) ან კისრის (ცერვიკალ- 
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გია) მიდამოში. ოსტეოქონდროზისათვის დამახასიათე- 

ბელი დარღვევების განვითარების მისეზები მთელ რიგ 

მექანისმზეა დამოკიდებული. მათ მიეკუთვნება – მექან- 

იკურ-დისფიქსაციური ფაქტორი ანუ ხერხემლის მალების 

ცდომა და მექანიკურ-კომპრესული ანუ დისკის თიაქრის, 

ყვითელი სხეულის ჰიპერტროფიის,ეკზოსტოზის და სხვ. 

განვითარება. 

ეერტებრალური სინდრომის დროს ტკივილითი ხა- 

სიათის შეგრძნებები აღინიშნება მხოლოდ ხერხემლის 

მიდამოში. ტკივილები წარმოიშვება, როგორც მოსვენებ- 

ის მდგომარეობაში ისე მოძრაობის დროს. ტკივილი 

შეიძლება იყოს ლოკალური და გავრცელებული. 
ექსტრავერტებრალური სინდრომი ასევე გამოვლინ- 

დება ტკივილებში, მაგრამ მათი ლოკალიზაცია უკვე 

ფიქსირდება ხერხემლის ზონის გარეთ უპირატესად მენ- 

ჯის სარტყელისა და კიდურების მიდამოში. გარდა აღნიშ- 

ნულისა ტკივილითი შეგრძნება შეიძლება ავადმყოფს 

აღენიშნებოდეს ე.წ. ირადირებული ტკივილების სახით 

გულში, ფილტვებში, ღვიძლში, ნაწლავებსა და სხვ. 

ოსტეოქონდროზის ამა თუ იმ ფორმის მკურნალო- 

ბა კომპლექსურია, ამ დროს მნიშვნელობა აქვს დას- 

ვენების (ძილის) დროს ხერხემლის თუ გინდ ხმელ (მა- 

გარ) საწოლით ფიქსირება, მედიკამენტების გამოყენება, 

ფიზიოთერაპია, მასაჟი, სველი ან მშრალი დაჭიმვა ცურ- 

ვა ბრასის სტილით და ბოლოს ოპერაციული ჩარევა. 
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ოსტეოქონდროზის პროფილაქტიკაში ერთ-ერთი 

წამყვანი როლი მიენიჭება სისტემატიურად სამკურნა- 

ლო ვარჯიშების წარმოებას. დიდი მნიშვნელობა აქვს 

სრულ განკურნებამდე სათანადო რეჟიმის დაცვას, რომ- 

ლის დროსაც გამორიცხული უნდა იყოს სიმძიმეების 

აწევა (სოგიერთ სპორტსმენისათვის სიმძიმეების აწევა 

დასაშვებია წოლით მდგომარეობაში), მკვეთრი და ძლიერი 

მოძრაობები, რათა თავიდან აცილებული იქნეს რეციდი- 

ვები. 

სპორტსმენთა არა რაციონალური შიზიკური 

ღატვირთვით გამწვავებული ზოგიერთი 

პათოლოგიები 

სპორტში არარაციონალურმა (გადამეტებულმა) 

ვარჯიშმა შეიძლება გამოიწვიოს ორგანიზმში ჯერ 

ფუნქციური, შემდეგ კი ორგანული ხასიათის პა- 

თოლოგიური ცვლილებები, მით უმეტეს, თუ სპორტსმე- 

ნის ორგანიზმს აქვს მიდრეკილება დაავადებისადმი. 

ფიზიკური ვარჯიში უარყოფითად მოქმედებს ორ- 

განიზმზე განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც მასში რომე- 

ლიმე პათოლოგიური პროცესი ფარულ მდგომარეობა- 

შია. დადგენილია, რომ სპორტული ფორმის მდგომარეო- 

ბის პერიოდშიც კი არც თუ ისე იშვიათად სპორტსმენის 

ორგანიზმსე გარეგანი ფაქტორები მავნედ ზემოქმედე- 

ბენ თუ სპორტსმენის იმუნური ბიოლოგიური ძალები 

221   

 



  

  

დაძაბვის ზღვარზეა, გარეგანი ფაქტორების (მაგალითად, 

დაბალი ტემპერატურის) ზემოქმედებით შეიძლება შე- 

დარებით ადვილად დაირღვეს ორგანიზმის ფიზ%ზ- 

იოლოგიური მდგომარეობა (ჰომეოსტაზი) და ისეთი 

დაავადებები განვითარდეს, როგორიცაა გრიპი, ანგინა 

და სხვ. პროფ. ა. დემბო აღნიშნავს, რომ ხშირად გაწვრთ- 

ნილობის მდგომარეობაში (სპორტულ ფორმაში) ყოფ- 

ნის პერიოდში ზოგიერთს ეცვლება ორგანიზმის რეაქ- 

ტიულობა, რაც განპირობებულია მაენედ მოქმედი ფაქ- 

ტორებისადმი წინააღმდეგობის უნარის დაქვეითებით. ამა 

თუ იმ პათოლოგიის განვითარება, გარდა არარაციონა- 

ლური ვარჯიშისა, შეიძლება გამოწვეული იყოს ჰიგიე- 

ნური რეჟიმის დარლვევით (არარაციონალური კვებით, 

ძილის დარღვევით, მავნე ჩვევების მოქმედებით – ნიკო- 

ტინის, ალკოჰოლის და სხვ. ზეგავლენით). 

სპორტსმენის პათოლოგიის ან პათოლოგიის წინა 

მდგომარეობის დადგენა ზოგჯერ ძალიან რთულია, ვი- 

ნაიდან ორგანიზმის ფიზსიკური მუშაობის მაღალი უნ- 

არის გამო მას შეუძლია დაავადების შემთხვევაშიც 

გარკვეული პერიოდის მანძილზე მაინც მიიღოს მონაწი- 

ლეობა სპორტულ გამოსვლებში. ამიტომ სპორტული 

პათოლოგიის დიაგნოსტიკა გაღრმავებულ კლინიკურ და 

ფუნქციურ გამოკვლევებსაც საჭიროებს. 

განსაკუთრებით საყურადღებოა სპორტსმენთა ქრონ- 

იკული ინფექციის კერების დროულად გამოვლინება; 

ასეთია ქრონიკული ტონზილიტი (ნუშისებრი ჯირკელებ- 
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ის ანთება), კარიესული კბილები, ქოლეცისტიტი, ჰაიმორის 

ანთება (სინოვიტი), შუა ყურის ანთება (ოტიტი), ბრონქი- 

ტი, ფურუნკულოზი და სხე. სამწუხაროდ, სპორტსმენთა 

საექიმო შემოწმების დროს ქრონიკული ინფექციის კერე- 

ბის გამოვლინება ხშირად ექიმების მხრივ ნაკლებ ყურა- 

დღებას იპყრობს, რაც მომავალში ორგანიზმის (გულის, 

თირკმელებისა და სხვ.) მძიმე დაავადებების მიზეზი 

ხდება. აღსანიშნავია, რომ ქრონიკული ინფექციის პა- 

თოლოგიური მოქმედება ორგანიზმში მით უფრო თვალ- 

საჩინოდ ვლინდება, რაც უფრო ინტენსიურ კუნთურ 

მუშაობას ეწევა ადამიანი. სწორედ ამიტომ ხდება, რომ 

ქრონიკული ინფექციის მქონე ის სპორტსმენები, რომელთ- 

აც დროულად არ ჩაუტარებენ სათანადო გამოკვლევასა 

და მკურნალობას, ხშირად მოულოდნელად ავადდებიან, 

რაც შესაძლებელია არასპორტსმენს არ დაემართოს. 

აღნიშნული განპირობებულია იმით, ინტენსიური ფიზ- 

იკური დატვირთვა ხელს უწყობს სისხლისა და ლიზ- 

ფის მიმოქცევის გაძლიერებით ქრონიკული ინფექციის 

კერიდან პათოლოგიური პროცესის ორგანიზმში გავრ- 

ცელებას. ვინაიდან არასპორტსმენთა ორგანიზმი 

დაზღვეულია დიდი ინტენსივობის კუნთური მოქმედები- 

საგან, ამიტომ არსებული ქრონიკული ინფექციის კერა 

ნაკლებად პათოლოგიურია. 

ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, აუცილებელია 

წელიწადში ორჯერ სპორტსმენთა პირის ღრუს სტომა- 

ტოლოგიური დათვალიერება (სანაცია), ყელ-ყურ-ცხვირის 
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კაბინეტში საექიმო შემოწმება და სხვა კლინიკური 

გამოკვლევების ჩატარება. თუ სპორტსმენს კარიესული 

კბილი აქვს, რაც შეიძლება სწრაფად უნდა იმკურნა- 

ლონ არ ამოუღონ კბილი (ექსტრაქცია). უფრო მიზანშე- 

Vწონილია სპორტსმენისათვის ტონზილექტომიის ჩატარება 

(ნუშისებრი ჯირკვლის ამოკვეთა), ვიდრე კონსერვატიუ- 

ლი მეთოდებით მკურნალობა. 

ქრონიკული ინფექციის ისეთი წყარო, როგორიცაა 

ტონზილიტი, დიდ საშიშროებას ქმნის გულის დაზიანებ- 

ის თვალსაზრისით, ამ დროს ვითარდება ე.წ. ტონზილ- 

ურ-კარდიალური სინდრომი, რაც ნიშნავს გულის კუნ- 

თის კეროვან და დიფუზურ დაზიანებას, გამოწვეულს 

ნუშისებრ ჯირკვლებში არსებული ინფექციის კერიდან 

გავრცელებული ტოქსინით. ამ პათოლოგიის დროს ხშირ- 

ია გულის არეში ტკივილის შეგრძნება ისე, რომ სპორტს- 

მენს შეიძლება ანგინის მოვლენები საერთოდ არ ჰქონდეს, 

რაც გარკვეულად ართულებს სწორი დიაგნოზი დადგე- 

ნას, როგორც ამას კლინიკური გამოკვლევები ცხადე- 

ოფს. ტონზილების ამოკვეთის შემდეგ სპორტსმენთა 80%- 

ს აღენიშნება ელექტროკარდიოგრამის ნორმალიზაცია, 

რაც იმაზე მიუთითებს, რომ ქრონიკული ინფექციის კერის 

ლიკვიდაციის შედეგად გულის კუნთში პათოლოგიური 

პროცესი უვითარდება. უნდა აღინიშნოს ისიც, რომ 

ტონზიექტომიის შემდეგ გულის კუნთის ფუნქციური 

მდგომარეობის აღდგენა ნელა მიმდინარეობს, ხშირად 

4-6 თვეს გრძელდება. 
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სპორტული წვრთნის პროცესში ექიმმა შესაძლებე- 

ლია გამოავლინოს სპორტსმენის გულ-სისხლძარღვთა 

სისტემის მხრივ პათოლოგიური გადახრა. არცთუ იშვი- 

ათია სპორტსმენი, რომელსაც უპირატესად რევმატული 

ინფექციის გადატანის გამო აქვს გულის ესა თუ ის 

მანკი, მაგრამ კარგად კომპენსაციის გამო იგი თავისუ- 

ფლად ვარჯიშობს, პირველ ხანებში არავითარი ჩივილი 

არა აქვს. შემდეგში გულის მანკით დაავადებული 

სპორტსმენი ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუარესე- 

ბის გამო იძულებულია სწრაფად შეწყვიტოს ვარჯიში, 

რაც უარყოფითად მოქმედებს მის ფიზიკურ მდგომარე- 

ობაზე. სპორტსმენებს უფრო ხშირად აორტის სარქვ- 

ლის ნაკლოვანება უვლინდებათ. აღნიშნული განპირობე- 

ბულია იმით, რომ ამ მანკს ახასიათებს საუკეთესო კო- 

მპენსაცია, ასეთი გული დიდი ხნის განმავლობაში კარ- 

გად ეგუება ძლიერ ფიზიკურ დატვირთვას. დასაწყისში 

ამ მანკის დიაგნოსტიკა ძნელია, მით უმეტეს, რომ სპორტს- 

მენს არავითარი ჩივილი არა აქვს და, ამავე დროს, ავ- 

ლენს ფიზიკური მუშაობის უნარს. უნდა აღვნიშნოთ ისიც, 

რომ გულის ამ მანკის დროს კომპენსაციის დარღეევის 

შემთხვევაში სამკურნალო წამალთა მოქმედებით ძნე- 

ლია აღნიშნული მდგომარეობის გამოსწორება, რაც 

სპორტულ მედიცინაში მომუშავე ექიმმა ყოველთვის უნდა 

გაითვალისწინოს. აორტის სარქვლის ნაკლოვანების 

დროს გულის კომპენსაციური მექანიზმის დაქვეითების 

ერთ-ერთი ნიშანია დიასტოლური წნევის პროგრესულად 
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დაქვეითება, რაც საბოლოო ჯამში “უსასროლო ტონს“, 

ანუ ნულოვანი წნევის ფენომენს იწვევს. აღნიშნული 

მანკის შემთხვევაში აუცილებელია სპორტსმენმა თან- 

დათანობით შეამციროს ფიზიკური დატვირთვა და ბო- 

ლოს,სამკურნალო ფიზკულტურის ტიპის ვარჯიშები ჩაა- 

ტაროს. 

ძალზე ხშირია სპორტსმენთა გულის კუნთის მოც- 

ულობის მომატება-ჰი პერტროფია. ჩვეულებრივ, არჩევენ 

ფიზიოლოგიურ, ანუ შრომით და პათოლოგიურ ჰიპერ- 

ტროფიას. თუ სპორტსმენს აქვს გულის მანკი, მას აღენიშ- 

ნება მარცხენა ან მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტროფია. 

ამავე დროს სპორტსმენს პათოლოგიური ხასიათის ჰიპ- 

ერტროფია შეიძლება განუვითარდეს გადაჭარბებული 

წვრთნის შედეგად. დადგენილია, რომ არანავარჯიშევი 

მოზრდილი ადამიანის გულის მოცულობა 760-840 მლ- 

ით განისაზღვრება. სპორტსმენთა ჰიპერტროფიული 

გულის მოცულობამ “შეიძლება 1000-1200 მლ-მდე მიაღ- 

წიოს (მაგალითად, ნიჩბოსნობაში ერთ-ერთი მსოფლიო 

ჩემპიონის ჰიპერტროფიული გულის მოცულობა 1700 მლ- 

ს უდრიდა). შემჩნეულია ისიც, რომ 1200 მლ-ზე მეტად 

გულის მოცულობის მომატება ყოველთვის ფიზ- 

იოლოგიურ მოვლენად არ უნდა იყოს მიჩნეული, ვინაიდ- 

ან ამის შემდეგ იგი ხშირად პათოლოგიურ ჰიპერტრო- 

ფიაში გადადის, საქმე ის არის, რომ ფიზიოლოგიური 

ჰიპერტროფიის დროს გული მოცულობაში მატულობს 

გულის კუნთის როგორც ცალკეული ბოჭკოს მოცულო- 
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ბის, ისე მათი საერთო რაოდენობის გაზრდის ხარჯზე. 

ამ დროს პარალელურად იზრდება სისხლძარღვთა 

კაპილარული ქსელი, რაც უზრუნველყოფს ჰიპერტრო- 

ფიული გულის კვებას. პათოლოგიური ჰიპერტროფიის 

შემთხევევაში გულის მოცულობაში მომატებას შეიძლე- 

ბა არ დაემთხვეს ვასკულარიზაციის ზრდა, რაც უარყ- 

ოფითად მოქმედებს გულის კუნთის ფუნქციურ მდგო- 

მარეობაზე, ვინაიდან იგი იწვევს კვების დაქვეითებას. 

არანაკლები მნიშვნელობა აქვს სპორტსმენთა გუ- 

ლის რიტმის შესწავლას. ჯანმრთელთა გულის რიტმის 

დარღვევის მიზეზი ჯერ კიდევ არ არის საბოლოოდ 

დადგენილი. იგი შეიძლება გამოწვეული იყოს, ერთი მხრივ, 

გულში ნერვული პროცესების დარღეევით, მეორე მხრიე, 

ბულის კუნთის სხვადასხვა ხასიათის დაზიანებით. თუ 

სპორტსმენს სისტემატური წვრთნის პროცესში შეამჩნ- 

ევენ გულის მუშაობის რიტმის დარღეევას, იგი აუცილე- 

ბლად კლინიკურად უნდა შეამოწმონ, რომლის დროს 

ერთ-ერთი წამყვანი მნიშვნელობა ელექტროკარ- 

დიოგრაფიულ გამოკვლეეებს მიეკუთვნება. სპორტსმენ- 

თა გულის რიტმის დარღვევა დაკავშირებულია სპორტულ 

წვრთნაში დიდ ფიზიკურ დატვირთვასთან, ამიტომ ეს 

საკითხი ყოველთვის ინდივიდუალური მიდგომის წესით 

უნდა იყოს გადაწყვეტილი. 
სპორტული პათოლოგიის ერთ-ერთი სახეა გულის 

კუნთის გადაძაბვა, რაც ასევე ინტენსიური კუნთური 

მუშაობით (ვარჯიშით) შეიძლება იყოს განპირობებუ- 
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ლი. გულის კუნთის გადაძაბვა შეიძლება იყოს მწვავე 

და ქრონიკული. სპორტსმენებს იგი უფრო ხშირად მარცხ- 

ენა პარკუჭის გადაძაბვის სახით უვლინდებათ. ამ დროს 

ბულის კუნთში ბიოქიმიური პროცესები დარღვეულია, 

რაც იწვევს გულის კუმშვადი ფუნქციის დაქვეითებას. 
კლინიკურად გადაძაბულ გულს ახასიათებს ფიზიკურ 

დატვირთვის დროს ადვილად დაღლა, გულ-სისხლძარღევ- 

თა სისტემაზე უარყოფითი რეაქციის გამოვლინება (მა- 

გალითად, ჰი პოტონიური, ანუ ასთენიური რეაქცია), ჩხვ- 

ლეტითი ხასიათის ტკივილი და სხე. ელექტროკარდიო- 

გრამაზე გამოვლინდება გულის კუნთის ჰიპოქსიის ნიშ- 

ჩები (ჟანგბადის უკმარისობა), რაც პირველ რიგში მაღა- 

ლი წვეტიანი კბილებით შეიძლება იყოს გამოხატული. 

ჩვეულებრივ, გადაძაბულ გულის კუნთში დარღვეული 
ბიოქიმიური პროცესები შეუქცევადი ხასიათისაა. ამ 

მიზნით საკმარისია შეწყვიტო ფიზიკური დატვირთვა 

(ვარჯიში) რომ თვალსაჩინოდ შემცირდეს გადაძაბვის 

კლინიკური ნიშნები. გულის კუნთის ამ შემთხვევაში 

ფუნქციური ცვლილებები თანდათან ორგანულში გადა- 

დის და პროცესმა შეიძლება შეუქცევადი სახე მიიღოს. 

გულის კუნთის გადაძაბვამ შესაძლებელია გულის კუნ- 

თში გამოიწვიოს დისტროფიული ცელილებები, რაც 

დასვენებასა და სათანადო მკურნალობას საჭიროებს. 

სპორტსმენთა ერთ-ერთი გავრცელებული პათოლო- 

გიაა გულის კუნთის დისტროფია (მიოკარდიოდისტრო- 

ფია). რომლის მეცნიერული შესწავლა გამოჩენილი რუსი 
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კარდიოლოგის გ. ლანგის (1936) სახელთანაა დაკავ- 

შირებული. 1960 წლიდან სპორტსმენებში მიოკარდიო- 

დისტროფიის საკითხს ა. დემბო და მისი მოწაფეები 

სწავლობდნენ. 

მიოკარდიუმის დისტროფიაში იგულისხმება გულის 

კუნთში ნივთიერებათა ცვლის (მეტაბოლიზმის) დარ- 

ღვევა, რის შედეგადაც ჯერ ფუნქციური, ხოლო შემდეგ 

ორგანული (სტრუქტურული) ცვლილებები ვითარდება 
და შესაბამისად გულის საადაპტაციო კომპენსაციერი 

მექანიზმი დაქვეითდება, რაც უარყოფითად მოქმედებს 

ადამიანის, სპორტსმენის ფიზიკურ აქტივობაზე. 

ცნობილია, რომ სპორტსმენთა გულის კუნთის დის- 

ტროფიის ძირითადი მიზეზია (ეტიოლოგიური ფაქტორი) 

გულის კუნთის ფიზიკური გადაძაბვა, რაც უპირველესად 

არარაციონალური წვრთნით არის განპირობებული (ა. 

დემბო, 1964-1976; ლ. ბოტჩენკო, 1969-1975; ნ. გრაევსკაია, 

1975) დადგენილია, რომ სპორტსმენებს ეკგ-ზე მიოკარ- 

დიოდისტროფია შეიძლება გამოუვლინდეთ აგრეთეე მათი 

ორგანიზმისთვის უჩვეულო ბიოლოგიური რიტმის (ვარჯი- 

ში და შეჯიბრი სათანადო ადაპტაციის გავლის გარეშე 

დაბალი ატმოსფერული წნევის პირობებში, მაგალითად, 

ქ. მეხიკოში, რომელიც ზღვის დონიდან 2300 მეტრის 

სიმაღლეზეა) მოქმედებასთან დაკავშირებით. ნ.დ. გრაე- 

ვსკაიამ აღწერა, რომ კარგად ნავარჯიშევ სპორტსმენთა 

12%-ს მეხიკოში მოულოდნელად აღმოაჩნდათ მიოკარ- 

დიოდისტროფია.: დადგენილია ის ფაქტიც, რომ მიოკარ- 
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დიუმის დისტროფია, თავის მხრივ, ნეიროჰუმორულ დარ- 

ღვევასთან არის დაკავშირებული, რაც. აქვეითებს სპორტს- 

მენის ორგანიზმის საერთო ფუნქციურ მდგომარეობას. 

მიოკარდიოდისტროფია განსაკუთრებით ხშირია იმ 

სპორტსმენებში, რომელთაც აღენიშნებათ ქრონიკული 

ინფექციის კერები ამა თუ იმ დაავადების გადატანის 

შემდეგ (განსაკუთრებით ინფექციის), იგი შეიძლება გან- 

ვითარდეს რეკონვალესცენციის პერიოდში ნაადრევად 

წვრთნის დაწყებისას და სხვ. (ა. დემბო, 1968; ი. ვაინ- 

ბაუმი, 1970; ვ. ბოჭორიშვილი, 1971; ვ. შიგალევსკი, 1974 

და სხვ). 

მიოკარდიოდისტროფიით სპორტსმენთა უეცარი 

სიკვდილის შემდეგ მათი გულის კუნთში დაადგინეს, 

ზოგიერთი მორფოლოგიური ცვლილებები. იმ სპორტს- 

მენებს, რომელთაც სიცოცხლეში რამდენიმე წლის გან- 

მავლობაში აღენიშნებოდათ მიოდისტროფია, ე.წ. რეპო- 

ლარიზაციის დარღვევა (გულმკერდის განხრებში უარვე- 

ოფითი I კბილები, სტანდარტულ განხრებში 5-1 სეგმენ- 

ტის ცდომა იზოელექტრული ხაზის ქვემოთ), შემდეგში 

მიკროსკოპულად აღმოაჩნდათ როგორც გულის 

პაპილარული კუნთების, ისე მარცხენა პარკუჭის წინა 

კედლის კუნთების მიოფიბროზი. 

ფიზიკური გადაძაბვის შედეგად გულის კუნთის დის- 

ტროფიას, როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, უპირატესად 

ახასიათებს რეპოლარიზაციის შეცვლა, რაც გამოვლინ- 

დება 1 კბილის გაბრტყელებით, დეფორმაციით, ინვერსი- 
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ით (განსაკუთრებით გულმკერდის განხრებში), 5-1 სეგ- 

მენტის იზოელექტრული ხაზიდან ცდომით და დეფორ- 

მაციით. 

შემჩნეულია, რომ ზოგიერთი ფარმაკოლოგიური სინ- 

ჯის (ხელოვნური ჰიპერკალიემის, სხეადასხვა რეცეპ- 

ტორის სტიმულაციისა და სხვ.) ჩატარების შემდეგ შესა- 

ძლებელია სპორტსმენთა მიოდისტროფიის დამახასიათე- 

ბელი დარღვეული რეპოლარიზაციის გამოსწორება, რაც 

ყოველთვის გასათვალისწინებელია. 

არცთუ ისე დიდი ხნის წინ ეკგ ცვლილებებს, რომ- 

ლებიც ახასიათებს სპორტსმენთა მიოკარდიოდისტრო- 

ფიას, განიხილავდნენ “სპორტული გულის“ დამახასი- 

ათებელ სურათად, რაც სადღეისოდ უარყოფილია. 

ა. დემბოსა და ლ. ბუტჩენკოს მიერ რეკომენდირე- 

ბულია სპორტსმენთა მიოდისტროფიის სამი სტადიის 

ვარიანტი: 

I სტადიის დამახასიათებელია: I კბილის 

გაბრტყელება #VL განხრაში ვერტიკალური და ნახევრად 

ვერტიკალური ელექტრული პოზიციის დროს,#MVL განხრა- 

ში ჰორიზონტალური და ნახევრად ჰორიზონტალური 

ელექტრული პოზიციის დროს, I-III; V;,-V,, L, 4, 5, M,-M, 

განხრებში I კბილის ამპლიტუდის დაქვეითება ან რკა- 

ლისებრი ფორმის მიღება, სინდრომი IV,>IV, 5-I სეგმენ- 

ტის რკალისებრი აწევა, რომელიც შემდეგში I კბილს 

უერთდება. 
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I სტადიას ახასიათებს: ორფაზიანი I კბილი I-IIL 

4#VL, #MVIL, V,., 0, #, 5, M,--M, განხრებში, სეგმენტის ცდომა 

ისოელექტრული ხაზის ქვემოთ I-III, #V L, /#VL, V,., ნ, #, 5, 

M#-M განხრებში იხოლირებული ხაზის ზემოთ §-IL სეგ- 

მენტის #VL განხრებში. 

II სტადიის დროს აღინიშნება I კბილის ინვერსია 

ერთ ან რამდენიმე განხრაში IIII, #VL, #VL, V.., 0, #, 5, 

M-M,, ან გამოხატული 5-1 სეგმენტის ცდომა. 

უნდა გავითვალისწინოთ ისიც, რომ ფიზიკური გადა- 

ძაბვის შედეგად მიოკარდიოდისტროფიის ამსახველი 

ზემოაღნიშნული ეკგ ნიშნები, რაც გამოიხატება პარკუ- 

ჭოვანი კომპლექსის ბოლო ნაწილის რეპოლარიზაციის 

დარღვევით, ყოველთვის არ ასახავს გულის აღწერილ 

პათოლოგიას. ეკგ-ზე ასეთი ცვლილება შეიძლება ახას- 

იათებდეს კორონარულ უკმარისობას, კარდიოსკლეროზს, 

მიოკარდიტს და სხვ. მართალია, მოქმედ სპორტსმენთა 

აღნიშნული პათოლოგია ძალზე იშვიათია, მაგრამ ექიმ- 

მა სპორტსმენთა საექიმო შემოწმების დროს იგი 

ყოველთვის უნდა მიიღოს მხედველობაში. 

გარდა ზემოაღნიშნულისა, ფიზიკური გადაძაბვის 

შედეგად სპორტსმენთა მიოკარდიოდისტროფიის დროს 

ეკგ-ზე შესაძლებელია აღინიშნებოდეს: I-ს სეგმენტის 

ცდომა ან ს კბილის ინვერსია (რ. გურანიკი, 1969), V., V, 

განხრები 1 კბილის მხრივ პლატოს წარმოქმნა (ფ-გ. 

მარკუსასი, 1971), I კბილის ინვერსია (ნ. ბ. ჟურავლიოვა, 

1971), მოზარდ სპორტსმენთა 1 კბილის ხანგრძლივობის 
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შემცირება V, განხრაში, L და I კბილების ამპლიტუდის 

შემცირება, პარკუჭთაშიგა გამტარობის შეფერხება (ვ. 

შიგალოვსკი, 1977). 

სპორტსმენთა მიოდისტროფიის საკითხის შესწაე- 

ლა კვლავაც აქტუალურ პრობლემად რჩება, რაც ღრმა 

კლინიკურ-ექსპერიმენტული ხასიათის მეცნიერული 

გამოკვლევების ჩატარებას საჭიროებს. 

სპორტსმენთა პათოლოგიური მდგომარეობა (გადა- 

ღლა, გადაძაბვა, გადაწვრთნა) ხშირად იწეევს ნევრო- 

სულ მდგომარეობას, სისხლძარღვთა ნევროზის ერთ- 

ერთი ასეთი გამოვლინებაა არტერიული სისხლის წნევ- 

ის ნორმიდან გადახრა. ერთ შემთხვევაში სისხლის წნე- 

ვამ შეიძლება მოიმატოს (ჰიპერტენზია), მეორე შემთხ- 

ვევაში კი, ნორმასთან შედარებით, მკვეთრად დაიკლოს 

(ჰიპოტენზია) მართალია, სპორტსმენთა გულ-სისხ- 

ლძარღევთა სისტემის ისეთი გავრცელებული დაავადება, 

როგორიცაა ჰიპერტონული დაავადება ან მეორადი ჰიპ- 

ერტონია, გამოწვეულია სხვა ორგანოთა დავადებით (მა- 

გალითად, თირკმლის პათოლოგიით), შედარებით იშვია- 

თია, მაგრა, უნდა გავხსოვდეს, რომ ის სპორტსმენები, 

რომელთაც პერიოდულად მოსვენების მდგომარეობაში 

არტერიული სისხლის წნევის მაღალი ციფრები აღენიშ- 

ნებათ, არ არიან დაზღვეული შემდეგში ჰიპერტონიული 

დაავადებისგან. აღსანიშნავია, რომ თუ საშუალოდ მო- 

სახლეობას არტერიული სისხლის წნევა ნორმასთან 

შედარებით 18%-ით აქვს მომატებული, სპოსრტსმენთა 
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არტერიული სისხლის წნევის მაღალი რიცხვები (130/85- 

145/90 ვრეცხ-წყ.სვ) დაახლოებით 10%-ში ვლინდება (რ. 

სვანიშვილი და სხვ) უფრო ხშირია სპორტსმენთა და- 

ბალი არტერიული სისხლის წნევა (დიასტოლური) ე.წყ.სვ. 

80-90 სხვ), დაბალი არტერიული სისხლის დონე საერ- 

თოდ ყოველთვის გასათვალისწინებელია, თანახმად პროფ. 

გ. ბახტაძის მონაცემებისა, დაბალი არტერიული სისხ- 

ლის წნევის მქონე პირებს შესაძლებელია სრულიად 

მოულოდნელად გამოუვლინდეთ სხვადასხვა მიზეზის 

გამო ისეთი შემაწუხებელი ნიშნები, როგორიცაა თაებ- 

რუ, გულის რევა, კოორდინაციის მოშლა. ასეთ მდგო- 

მარეობაში დაბალი არტერიული სისხლის წნევა ზოგჯერ 

მატულობს. ირკვევა, რომ სპორტსმენთა გავარჯიშების 

მდგომარეობაში არტერიულმა სისხლის წნევამ, რომელ- 

იც ე.თფწ. ფიხზხიოლოგიური ჰიპოტონიის სახელწოდებით 

არის ცნობილი, მოულოდნელად გადაწერთნის მდგომარ- 

ეობაში აღმოჩენის შემდეგ შეიძლება პათოლოგიური 

ჰი პოტონიის სახე მიიღოს. გ.მღებრიშვილის,ა. ზოიძის,რ. 

სვანიშვილსა და კ. მათიაშვილის მიერ დადგენილია, რომ 

მიუხედავად იმისა, რომ სპორტსმენს შეიძლება არ 

ჰქონდეს სუბიექტური ჩივილი, ფიზიოლოგიურ ნორმას- 

თან შედარებით (ვ.წყ.სე. 100-ხე ნაკლები) სისტოლური 

არტერიული სისხლის წნევის დაქვეითება უფრო ხშირ- 

ად ემთხვევა მისი ორგანიზმის ფიზიკური მუშაობის 

უნარის შემცირებას. 
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სპორტსმენებს შედარებით იშვიათად, მაგრამ მაინც 

ემართებათ სასუნთქი სისტემის დაავადებები, რომელთა 

შორის პირველ რიგში უნდა აღვნიშნოთ მწვავე რესპი- 

რაციული ინფექცია (ხედა სასუნთქი გზების კატარი) 

და ბრონქიტი. თანახმად სტატისტიკური მონაცემებისა, 

სპორტსმენთა აღნიშნული პათოლოგია, არასპორტსმენებ- 

ისაგან განსხვავებით, ს5მჯერ უფრო იშვიათია, სპორსტ- 

მენთა ფილტვების ტუბერკულოზი იშვიათია, მაგრამ 

ყოველთვის საჭიროებს სპეციალურ შესწავლას. რ. 

სვანიშვილის მიერ შემჩნეულია, რომ მთიანი რეგიონე- 

ბიდან ქალაქში საცხოვრებლად ჩამოსული ის ახალ- 

გასრდები, რომლებიც სწავლასთან ან მუშაობასთან 

ერთად იწყებენ სპორტში ინტენსიურ წერთნას, ცხოვრე- 

ბის არახელსაყრელი პირობების შემთხვევაში შესაძლე- 

ბელია დაავადდნენ ფილტვის ტუბერკულოზით. აღნიშ- 

ნულის ერთ-ერთი მიზეზია ის, რომ მათი ორგანიზმი 

ქალაქში ადვილად ინფიცირდება ტუბერკულოზის გა- 

მომწვევი ბაქტერიებით (კოხის ჩხირებით) და, თუ ამ დროს 

ფიზიკურად გადაიტვირთა, ადვილად შეიძლება დაავად- 

დეს, ვინაიდან გადაძაბვა ხელს უწყობს ორგანიზმის 

იმუნურ-ბიოლოგიურ ძალების დაქვეითებას. 

თანამედროვე სპორტში დიდი ფიზიკური 

დატვირთვის შემოღების შედეგად, სპორტის ზოგ სახეობა- 

ში მოვარჯიშე სპორტსმენებს (ნიჩბოსნებს, ძალოსნებს, 

ველოსი პედისტებს, მპლეოსნებს და სხვ) წვრთნის ან 

შეჯიბრის შემდეგ, შარდში უვლინდებათ ცილისა და 
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სისხლის (ერითროციტების) ნიშნები, რაც თირკმლის 

ფუნქციის შეცვლაზე მიუთითებს. ჩვეულებრივ, აღნიშ- 

ნულ მოვლენას პათოლოგიურად არ მიიჩნევენ იმ შემთხ- 

ვევაში, თუ წვრთნის მეორე დღეს შარდი ნორმალური 

შემადგენლობის აღმოჩნდა, მაგრამ თუ სპორტსმენს მი- 

დრეკილება აქვს თირკმლის პათოლოგიისადმი, ხშირმა 

ფიზიკურმა დატვირთვამ შეიძლება ხელი შეუწყოს თირკ- 

მლის დაავადების განვითარებას. სპორტსმენთა თირკმ- 

ლის მწვავე ანთების ნეფრიტის განვითარებაში თვალს- 

ჩინო როლს ასრულებს ორგანიჭმის გადაციება, რაც 

სპორტში არცთუ იშვიათი მოელენაა. 

სპორტსმენები გარკვეულ ყურადღებას უნდა უთ- 

მობდნენ საჭმლის მომნელებელი სისტემის ნორმალურ 

ფუნქციონირებას, რათა თავიდან აიცილონ კუჭ-ნაწლავ- 

ის დაავადებები. სპორტსმენმა ყოველთვის უნდა დაიც- 

ვას კვების რეჟიმი, ვინაიდან დიდი ფიზიკური დატვირთვის 

გამო მას ზოგჯერ ისედაც აქვს დარღვეული კუჭ-ნაწ- 
ლავის ფუნქცია. საქმე ის არის, რომ ძლიერი კუნთური 

მუშაობა არღვევს კუჭისა და ნაწლავების სეკრეციულ 

(გამომყოფ) და მოტორულ (მოძრაობით) ფუნქციას, ამი- 

ტომ ვარჯიშის პროცესში აუცილებელია სპორტსმენი 

იცავდეს კვებისა და დასვენების რეჟიმს. 

სპორტსმენებსაც უვლინდებათ ღვიძლისა და სან- 

აღვლე გზების დაავადებები (ქოლეცისტიტი, ჰეპატიტი). 

ინტენსიური კუნთური მუშაობის დროს შეიძლება ეს 

ორგანოები დაზიანდეს. ცნობილია, რომ ფიზიკური ვარჯი- 
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შის შემთხვევაში სპორტსმენი ზოგჯერ უჩივის მარჯეე- 

ნა ფერდქვეშა არეში ტკივილის ხასიათის შეგრძნებას, 

რაც „ღვიძლის სინდრომის“ სახელწოდებით არის ცნო- 

ბილი. ამ დროს ღვიძლისა და სანაღვლე გზებში შეგუე- 

ბითი მოვლენებია, რაც იწვევს ღვიძლის მოცულობის 

მომატებას და მისი კაფსული (გლისონის კაფსულის) 

დაჭიმვას, ეს კი – ტკივილს. კუნთური მუშაობის შედე- 

გად ხშირად ღვიძლში ასეთი მოვლენების განვითარე- 

ბამ შესაძლებელია გამოიწვიოს ღვიძლის უჯრედების 

დაზიანება. 

პერიოდულად საჭიროა სპორტსმენთა პერიფერიუ- 

ლი სისხლის სურათის შესწაელა. ო. კოკაიასა და სხვა- 

თა მიერ დადგენილია, რომ სპორტსმენთა პერიფერიული 

სისხლი (ჰემოგლობინი, ერითროციტები, ლეიკოციტები 

და ა.შ) თავისი პროცენტული (რაოდენობრივი) შემად- 

გენლობით განსხვავდება არასპორტსმენთა პერიფერიუ- 

ლი სისხლისაგან. ფიზიკური დატვირთვის შემდეგ იგი 

ცვალებადობს, რაც წითელი და თეთრი სისხლის მო- 

მატებით ვლინდება. ცნობილია, რომ დიდი ფიზიკური 

დატვირთვის შემთხეევაში ლეიკოციტები თვალსაჩინ- 

ოდ მომატებულია, ე.ი. ვითარდება ლეიკოციტოზი, რომ- 

ლის დროს სისხლში შეიმჩნევა ლეიკოციტების დეგენე- 

რაციული ფორმების წარმოქმნა. ეს ფაზა ცნობილია 

ინტოქსიკაციის ფაზად, იგი ხშირად ორგანიზმის ფიზ- 

იკურ გადაძაბვაზე მიუთითებს. დიდი ფიზიკური 

დატვირთვის დროს შეიმჩნევა პერიფერიულ სისხლში 
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მოუმწიფებელი (ახალგაზრდა) ერითროციტები, ანუ რე- 

ტიკულოციტები, რაც ასევე ორგანიზმის არაადექვატურ 

რეაქციაზე მიუთითებს. 

სპორტული პათოლოგიის საკითხი საექიმო კონ- 

ტროლში (სპორტულ მედიცინაში) შედარებით ახალია, 

ამიტომ იგი შემდგომ მეცნიერულ შესწავლას საჭიროებს. 

ქვემოთ მოგვყავს სპეციალური ცხრილი, რომლის 

მიხედვითაც სპორტის ექიმმა უნდა განსაზლვროს თუ 

რამდენი ხნის შემდეგ უნდა ხდებოდეს სპორტსმენის 

ვარჯიშზე დაშვება (ცხრილი 14). 

სპორტული ვარჯიშის დროს სპორტსმენს შეიძლე- 

ბა განუვითარდეს გრავიტაციული შოკი. აღნიშნული 

პათოლოგიური მდგომარეობა სპორტსმენს შეიძლება 

განუვითარდეს, როდესაც მისი ორგანიზმი ინტენსიური 

კუნთური მუშაობის დროს მაშინვე გადავა სრული სიმშ- 

ვიდის მდგომარეობაში. ამ დროს სპორტსმენი განიც- 

დის სისუსტეს, მსუბუქ გულისრევას და თავბრუს. პულ- 

სი სუსტი და გახშირებულია, სახე ფერმკრთალი, აღენიშ- 

ნება ოფლიანობა, სხეულის ტემპერატურის დაქვეითება 

და ბოლოს გონების დაკარგვა. 

იგულისხმება, რომ სპორტს თუ უდიდესი მნიშენელო- 

ბა აქვს მოსახლეობის გაჯანმრთელებისა და სპორტულ 

მიღწევათა ამაღლების საქმეში, მაშინ უნდა ვიგულისხ- 

მოთ, რომ სპორტის განვითარება ყველა შემთხვევაში 

სპორტული მედიცინის საფუძველზე უნდა წარმოებდეს, 

ამდენად მედიცინის ამ დარგის შემდგომ სრულყოფას, 

უაღრესად დიდი სახელმწიფოებრივი მნიშვნელობა აქვს. 
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აქვე ისიც უნდა აღვნიშნოთ, რომ სპორტული მედი- 

ცინის ზოგიერთი თეორიული საკითხების უფრო ღრმად 

შესწავლის მიზნით, საჭიროა ექიმმა და მწვრთნელმა 

გაეცნოს სპორტის ფიზიოლოგიის იმ აქტუალურ სა- 

კითხებს, რომელთა ცოდნა აუცილებელია კუნთური 

მუშაობის – წვრთნის პროცესის უფრო ღრმად შესწავ- 

ლის თვალსაზრისით. 

უეცარი სიკვღილი სპორტში 

სპორტსმენთა შორის უეცარი სიკვდილი, რომელიც 

ვითარდება ვარჯიშის (წვრთნის) დროს ან უშუალოდ 

შეჯიბრის პირობებში, განსაკუთრებულ ინტერესს იწვევს 

სპორტული მედიცინისა და სხვა კლინიცისტ სპეციალ- 

ისტებს შორის. ამ საკითხის შესწავლას სოციალური 

მნიშენელობა აქვს, ვინაიდან გარდა ახალგაზრდა ასა- 

კისა, შემდეგში სპორტული კარიერის დამთაერების შემ- 

დეგ უეცარი სიკვდილის შემთხვევები ყოფილ სპორტს- 

მენთა შორის აღინიშნება განსაკუთრებით მაშინ, როდე- 

საც ისინი ასრულებეჩ ამა თუ იმ სახის კუნთურ მუშაობას. 

სპორტსმენის უეცარი სიკვდილი იმ ძლიერი 

(ზესხღურბლოვანი) ფიზიკური დატვირთვების შედეგად 

ვითარდება, რომელსაც ის ასრულებს ვარჯიშის ან შე- 

ჯიბრის დროს. მის მიზეზებს შეიძლება მივაკუთვნოთ 

1ლი ჯგუფის ის ფაქტორები, როგორიცაა: როდესაც 

სპორტის ექიმი არა სწორედ შეაფასებს სპორობაებსს 

ფიზიკურ მდგომარეობას და მიცემს უფლებას მას 

ძლიერი ფიზიკური დატვირთვებით, აწარმოოს სპორტუ- 

ლი მუშაობა. ამ შემთხვევაში ფიზიკური ვარჯიში ახდენს 
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ამა თუ იმ პათოლოგიური მდგომარეობის პროვოცირე- 

ბას. 

სპორტსმენს შეიძლება ჰქონდეს: გულის მანკები 

(განსაკუთრებით აორტალური სარქველების), კარდიოსკ- 

ლეროზი, რომელიც უფრო ელინდება სპორტსმენებში 

ასაკში შესვლასთან დაკავშირებით, ჰიპერტონული დაა- 

ვადება რაც ხდება მიზეზი მოულოდნელად თავის ტვინ- 

ში სისხლის ჩაქცევისა, ქრონიკული ინფექციის კერების 

არსებობა, სხვადასხვა ინტოქსიკაციური (ალკოჰოლური 

და სხვ) დოპინგის მიღება, ავადმყოფობის გადატანის 

შემდეგ ნაადრევად წვრთნის დაწყება და სხვ. ყველა ეს 
პათოლოგიები მიეკუთვნებიან უეცარი სიკვდილის გა- 

მომწვევ ფაქტორების 1-ლ ჯგუფს. 
მე-2 ჯგუფში შედის არა რაციონალური წვრთნა, 

როდესაც სპორტსმენი იწყებს ინტენსიურ ეარჯიშს. ამ 

დროს გარდა გადამეტებული ფიზიკური დატვირთვები- 

სა სპორტსმენზე შეიძლება უარყოფითად იმოქმედოს 

გარეგანმა ფაქტორებმა (სიცივემ, სიცხემ, ძლიერმა სინესტ- 

ემ და სხვ). ამ ჯგუფს მიეკუთვნება სპორტსმენის ჯანმ- 

რთელი გულის მწვავე გადაძაბვა. მიზეზი შეიძლება იყოს 

არტერიული სისხლის ჟანგბადით გაღარიბება (ალპი- 

ნისტებში), ან მწვავე ჰიპოგლიკემია, რომლის დროსაც 

ადგილი აქვს ორგანიზმის გლიკოგენის მხრივ გაღარიბე- 

ბას. 

მე-3 ჯგუფს მიეკუთვნება წვრთნისა და შეჯიბრის 

დროს მიღებული მძიმე დაზიანება (თავის, მუცლის, გულ- 

მკერდის და სხვ) ძლიერი ტრავმის შედეგად. უეცარი 

სიკვდილის პროფილაქტიკა პირველ რიგში გულისხმობს 

სპორტსმენის ორგანიზმის სწორ ყოველმხრივ საექიმო 

გამოკვლევას, რაც სამწუხაროდ ყოველთვის არ ხდება. 
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