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ЭТАПНЫЕ КОМПЛЕКСНЫЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ СПОРТСМЕНОВ 
В ГОДИЧНОМ ТРЕНИРОВОЧНОМ ЦИКЛЕ 

А.П. Ландырь 

Кафедра спортивной медицины 
и лечебной физкультуры ТУ 

Постоянный рост спортивных результатов в 
значительной степени обусловлен совершенствова­
нием методики спортивной тренировки, повышением 
уровня функциональной подготовленности. Ведущим 
фактором, формирующим уровень функциональной под­
готовленности является тренировочная нагрузка. 
Величина тренировочной нагрузки определяется 
целевой направленностью упражнений (на развитие 
выносливости, координации, силы, скоростной вы­
носливости, скорости) и их чередованием, коли­
чеством и продолжительностью занятий, зоной мощ­
ности выполняемой работы, а также длительностью 
предшествующего отдыха;- использованием восстано­
вительных средств и т.д. 

Общая тренировочная нагрузка спортсменов по 
академической гребле составляет 800-1100 часов в 
год, при этом у кандидатов в сборную команду СССР 
она должна быть не меньше 1000 часов. Годичный 
тренировочный период у гребцов состоит из трех 
относительно самостоятельных циклов (сентябрь-де­
кабрь, январь-апрель, май-август). Основная зада­
ча первого цикла - развитие силы'и выносливости, 
второго - выносливости и силы, третьего - разви­
тие скоростных качеств с сохранением -уровня вы­
носливости и силы. 

Каждый цикл состоит из трех частей: 
а) восстановительная часть-- восстанавли­

ваются запасы нервной энергии, не допус­
кается снижение функциональных возмож­
ностей, готовится организм к нагрузкам; 

 ) накопительная часть - повышается аэробный 
уровень функциональных возможностей, уро­
вень физических качеств, силы, спортсмен 
овладевает двигательным навыком в сорев­
новательном режиме; 

в) реализующая часть - повышается анаэробный 
уровень функциональных возможностей, под­
держивается уровень аэробной подготовлен­
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ности и физических качеств, стабилизи­
руется двигательный навык в соревнова­
тельном режиме, отрабатывается модель 
прохождения дистанции. 

Эти задачи решаются методами и средствами 
тренировочного процесса, которые имеют четкое де­
ление по режиму работы. Режимы работы имеют свои 
специфические зоны [1 ], определяемые педагогичес­
кой направленностью тренировки, интенсивностью 
проведения и биологическими характеристиками 
(табл. 1). При этом необходимо отметить, что ра­
бота во всех зонах интенсивности должна присут­
ствовать на всех этапах подготовки, естественно в 
разных соотношениях. 

Годовой тренировочный план составляется с 
обязательным указанием соотношений нагрузок раз­
ной интенсивности. На рис. 1 представлены 2 
варианта соотношения нагрузок у спортсменов по 
академической гребле в годичном тренировочном 
цикле. При этом четко видно значительное различие 
в доле тренировочной работы во IIa, 116, III и IV 
зонах мощности, всего на 9%, за счет соответст­
вующего уменьшения доли работы в I зоне во втором 
варианте; при этом увеличивается доля тренировоч­
ной работы на развитие скоростной выносливости и 
максимальной скорости за счет уменьшения доли ра­
боты, направленной на развитие общей выносливос­
ти. Такие различия обусловлены тактическими и 
стратегическими целями тренировочного процесса, 
возрастом спортсменов и т.д. 

Этапное комплексное обследование ОКО) выяв­
ляет изменения состояния здоровья и функциональ­
ной подготовленности спортсменов под воздейст­
вием относительно длительного периода тренировки 
и проводится обычно 3-4 раза в годичном трени­
ровочном цикле. Периодичность обследования уста­
навливается структурой тренировочного годичного 
цикла, характером тренировочной нагрузки, време­
нем участия в ответственных соревнованиях. При 
этом комплекс используемых методик определяется 
видом спорта [2, 3, 4]. Результаты обследования 
используются для коррекции тренировочного процес­
са, для отбора при комплектовании команд, 
проведения лечебных и профилактических меропри­

ятий. 
Целью данной работы явилось изучение пока­

зателей функционального состояния спортсменов по 
академической гребле на этапах тестирования в 
подготовительном периоде, разработка и апробация 
метода оценки полученных результатов этапного 
комплексного обследования. 
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В подготовительном периоде проведено 3 ЭКО, 
обследовались 34 спортсмена, кандидаты в мастера 
спорта и мастера спорта в возрасте от 17 до 24 
лет, со спортивным стажем от 3 до 8 лет. В комп­
лекс обследования входили измерение показателей 
антропометрии по Попеску, регистрация ЭКГ и ПКГ 
покоя, определение объема сердца (ОС), выполнение 
велоэргометрического теста со ступенеобразно по­
вышающимися нагрузками с непрерывной регистрацией 
кардиотахограммы, во время спурта определяли МПК 
и регистрировали число оборотов, определяли 
пульс-сумму восстановления за 3 мин (ПСВ^), на 5 

и 10 мин восстановительного периода изучались 
показатели кислотно-щелочного равновесия (КЩР). 

Тренирующее действие занятий спортом на 
организм определяется физиологическим воздейст­
вием возрастающих нагрузок и их комбинаций, энер­
гетическое обеспечение которых происходит в 
аэробном и смешанном режиме. 

Первое обследование проведено после трениро­
вочного цикла, направленного на развитие силы и 
выносливости, второе - выносливости и силы, 
третье - скорости, выносливости, силы (табл. 2). 

Тренировочная работа в подготовительном 
периоде отразилась в увеличении общей физической 
работоспособности и МПК. Определенную роль в ме­
ханизме увеличения этих показателей играет увели­
чение объема сердца и сократительной способности 
миокарда. Скоростные качества по данным спурта 
возросли незначительно, а скорость протекания 
восстановительных процессов (ПСВ-j, КЩР) возрас­

тает достоверно. Изменения физиологических пара­
метров у спортсменов в подготовительном периоде 
определяются содержанием тренировочного процесса 
и характером тренировочных нагрузок (Рис. 2), 
преобладанием развития общей (I вариант) или ско­
ростной выносливости (II вариант). 

Средние данные ЭКО позволяют решать страте­
гические задачи тренировочного процесса, решение 
оперативных задач( возможно только с учетом 
индивидуальной динамики показателей каждого об­
следованного. Существует настоятельная необходи­
мость изучения распределения спортсменов по 
уровню функционального состояния на каждом ЭКО, 
что позволяет перейти к индивидуализации опера­
тивного планирования и контроля тренировочного 
процесса. 

Суть метода попарных сравнений заключается в 
использовании для оценки сравнения объектов по 
признакам между собой [5, В]. Если по определен-
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ному числу признаков при значительном количестве 
объектов провести оценку трудно, а часто невоз­
можно, то по двум признакам, сравниваемым в паре, 

ХЬариант 

Шриаят 

FUc.2. Динамика показате-лелл функционального 
состояния организма спорггюмтоЬ. 

всегда возможно. При этом встречаются три вариан­
та: а>в, а<в, а=в. Такой подход пригоден 
также для оценки качественных признаков (состоя­
ния здоровья, ЭКГ, чувства лодки и т.д.), так как 
в процессе сравнения качественные признаки можно 
оценивать. В процессе оценки сначала проводится 
сравнение всех объектов по одному признаку, в 
последующем - всех объектов по всем изучаемым 
признакам. В результате получаем суммарную оценку 
признаков с учетом их факторного веса, которая 
отражает распределение обследованного континген­
та. Использование метода попарных сравнений для 
исследований в спортивной медицине предложил Г. В. 
Славин. 

Математическая суть метода попарных сравне­
ний заключается в следующем: 

объекты Aj, А2, ..., Ап сравниваются попарно 

между собой, всего 2п(п-1) сравнений. Для 

9 



каждой пары объектов А^ и Aj выставляется 

оценка du : 
/« Ii если объект А^ предпочтитель-

I нее Aj, 

(Lj,- = < 0, если объекты А^ и Aj эквива-

(J \ лентны, 

-I, если объект Aj предпочтитель-

I нее А^. 

причем Üij = 0. 

Таким образом, получается матрица оценок 

[ Ctij 1» причем достаточно заполнять только часть 

матрицы, т.к. G,y — ~ С1у 

Затем для каждого объекта А^ находится сумма 

присвоенных оценок: 

St ™51! 0-ij ) i = l,%,•••,1г. 

Для каждого объекта А^ определяем его вес 

V£, который находится как отношение суммы к 

сумме всех оценок всех объектов: 

Si 

И, O-ii 
vi j-i J 

Так производится сравнение объектов по како­
му-то одному фактору. В нашем случае в роли 
объектов выступают спортсмены, сравниваемые между 
собой сначала по фактору, например, общая физи­
ческая работоспособность. Затем проводится срав­
нение сразу по нескольким факторам в комплексе. 

Пусть имеется п спортсменов и m факторов Fp 

..., Fm- Обозначим вес i-ro спортсмена по j-ому 

фактору через Vjj. 

Однако и сами факторы тоже получают свои 
веса fj, ..., fm путем аналогичного попарного 

сравнения по генеральному фактору (например, мо­
дельные характеристики спортсмена для данного 
вида спорта). 

10 
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Обобщенный вес i-ro спортсмена с учетом 

всего комплекса факторов вычисляем по формуле: 

V- • WA-,* 

Для наглядности приведем распределение II 
спортсменов по 8 изучаемым показателям. Гетеро­
генность значений признаков не.позволяет провести 
распределение визуально. Поэтому проводится по­
парное сравнение признаков у обследуемых между 
собой с учетом их факторного веса и рассчитыва­
ется суммарная оценка, отражающая распределение 
спортсменов в обследованной группе (табл. 3). 

Для наглядности результаты распределения 
можно представить графически (рис. 3), что позво­
ляет выявить уровни функционального состояния 
спортсменов на этапе обследования. 

100%-
!'.т: 

Puc.3. fpnmuAicKoe распре­
деление обследоЬанлшх 
сп,ортеменоЪ 

100% 100% Юо^о 

В.П. 
У.А.Д.И. 
П.А. 

-K.M.  

В.П. 
У.А.Д.И. 
П.А. 

-K.M.  

П.Р. 
"П.Ф. 

50% 50%' 50% 

.И.Ю. J ' / 

0 
октябре 

0 
янЬарь 

П.А. 
н. и. 

У. А. 

0 
апрель 

FUc. 4. Динамика распределения 
экипажа тлтЬерюХ н-а. этапах 
обсле-доЪания. 
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За 100% принимается лучшая сумма по данным 
ЭКО среди обследуемых спортсменов, это дает воз­
можность определить их относительный уровень 
функционального состояния. Такая информация поз­
воляет корригировать индивидуальную тренировочную 
программу, проводить комплектацию экипажей лодок, 
имеет серьезный педагогический и стимулирующий 
эффект. Если за 100% принять сумму оценок модель­
ных характеристик "идеального" спортсмена данного 
вида спорта, то мы можем определить абсолютный 
уровень функционального состояния обследуемых. 

Графическое распределение позволяет следить 
за динамикой распределения обследуемых-„спортсме­
нов на этапах обследования (рис. 4) в годичном 
тренировочном цикле. У спортсмена К. Т. самый 
лучший и стабильный уровень функциональной подго­
товленности на этапах обследования, у Н.И, - ста­
бильный уровень с тенденцией к улучшению. Если 
П.А. значительно прибавил, особенно в период с 
января по апрель, то У. А. значительно снизил уро­
вень функциональной подготовленности за этот пе­
риод. Складывается ситуация, когда три члена эки­
пажа набрали высокий уровень функционального сос­
тояния и готовы ко входу в соревновательный пе­
риод, а один член экипажа явно выпадает по уровню 
подготовки, и перед тренером стоит задача или 
заменить его в экипаже, или резко скорректировать 
для него тренировочный процесс. 

Спортсменам высокого класса после выполнения 
определенной тренировочной программы необходимо 
проводить этапные комплексные обследования (ЭКО) 
для выявления степени и характера тренировочного 
воздействия и определения уровня функционального 
состояния. При этом желательно устанавливать 
внутригрупповое распределение спортсменов по 
уровню относительной или абсолютной подготовлен­
ности и изучать динамику распределения на этапах 
обследования. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ КЛАССЫ ЛИЦ, ЗАНИМАЮЩИХСЯ 
МАССОВЫМИ ФОРМАМИ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ 

Т.Э.Кару, А.П.Ландырь, А.А.Мартин 

Кафедра спортивной медицины 
и лечебной физкультуры ТУ 

Медицинские проблемы нашего общества: 
- повышение смертности от сердечно-сосудистых за­

болеваний; 
- снижение продолжительности жизни; 
- снижение физической подготовленности военнообя­

занных ; 
- продолжающаяся тенденция болезней "молодеть"; 
- возрастающее воздействие гиподинамии и т.д. -
требуют безотлагательного решения. При этом важен 
путь стратегического решения проблемы. Очевидный, 
казалось бы, путь решения проблемы - увеличение 
инвестиций в здравоохранение - является неперс­
пективным. Такой подход улучшит процесс лечения 
больных, но на здоровье общества в целом влияния 
практически не окажет. Доказано, что здоровье 
населения только в 7-8% случаев зависит от 
здравоохранения, более же чем половины - от 
образа жизни. Таким образом, стратегически пра­
вильной является действенная профилактика забо­
леваний, выраженная в формировании образа жизни 
населения. 

Проиллюстрируем вышеизложенный тезис данными 
таблицы 1, где представлена динамика изменения 
смертности от ишемической болезни сердца (ИБС) за 
период с 1972 по 1984 г. в разных странах по 
данным ВОЗ [1]. Отмечается резкое уменьшение 
смертности от ИБС в целом ряде стран. Анализ экс­
пертов ВОЗ показал, что в снижении смертности 
населения от ИБС решающую роль играют: 
- увеличение физической активности, 
- уменьшение потребления алкоголя, 
- уменьшение числа курящих, причем именно в такой 
последовательности, на первом месте - повышение 
физической активности. Имеются данные по США [2], 
где 30 млн. человек занимаются оздоровительным 
бегом, 30 млн. - играют в теннис, 20 млн. -
плавают, всего оздоровительной физической культу-
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Таблица, 1 

Динамика изм<ше.тшлл смертности от ИБС 

за период с 1972 по 1984 г. (>%) 

CiupavLbL Муж.'VWVbb ЭКеншшЩ/ 

США -58 -58 

АЬсттгралия -07 -59 

Канада -50 -50 

Япония -25 -57 

Бельгия -27 -29 

Англия -11 -7 

Фршщия -11 -25 

ФРГ -10 -10 

"Италия -2 -22 

ЧехоаюЬакдля 4-11 + 6 

Гредия +18 0 

Болгария +20 -11 

Вшгры/Я +58 +14 

Югославия +39 +19 

испания +52 +52 

Румыния +60 +54 

(По дсмишм ВОЗ) 



рой занимаются 40X населения. Такая активность 
обусловлена образом жизни, здоровье стоит на 
первом месте в шкале основных жизненных ценнос­
тей. Быть таким его вынуждают конкуренция, пос­
тоянные высокие нагрузки на работе, дороговизна 
медицинской помощи. Другими словами, болеть не 
выгодно. В нашей стране здоровье занимает 7-8 
место в ряду основных жизненных ценностей, в 
целом ряде случаев болеть выгодно. Очевидно, 
необходимы меры по стимулированию тех граждан, 
кто поддерживает высокий уровень работоспособнос­
ти , заботится о сохранении здоровья. Нужен ме­
ханизм морального и социально-экономического 
стимулирования здорового образа жизни. В нашей 
печати имеются отдельные публикации о выплате 13 
зарплаты рабочим, которые в течение года не 
болели, о повышении зарплаты лицам, не курящим 
или бросившим курение. Однако отдельные ласточки 
весны не делают. Нужна общегосударственная пропа­
ганда здорового образа жизни, должна быть поло­
жительная программа повышения физической актив­
ности общества, создания центров здоровья, нужно 
сделать все, чтобы быть здоровым стало престижно 
и экономически выгодно. 

Таблшул 1 

CrouMOCTt? лечения 

250 

200-
I 

I 

/ 
/ 
/ 

100-- / 
/ спортсмены 

домашние полшгл. стсщионяр 

услоЬъья условия 

3 
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Реализация такой программы даст существенный 
экономический эффект (табл.2). Средняя стоимость 
лечения в домашних условиях - 3 руб., в поликли­
нических - 18 руб., в стационаре - 250 руб. При 
этом доля расходов физкультурников и спортсменов 
на лечение минимальна. Под влиянием занятий 
массовыми формами физической культуры уменьшается 
заболеваемость, снижается продолжительность бо­
лезни, облегчается течение заболевания, умень­
шается число осложнений, что тоже даст значитель­
ный экономический эффект [3, 4, 5]. 

Формирование здорового образа жизни, повыше­
ние физической активности населения должно идти 
параллельно совершенствованию медицинского обес­
печения массовых форм физической культуры. 

Объем двигательной активности человека и 
потребность организма в ней индивидуальны и 
зависят от физиологических, социально-экономи­
ческих и культурных факторов, возраста, пола, 
конституции, уровня физической подготовленности, 
условий труда и быта, географических и климати­
ческих условий и т.д. Для каждого индивида 
возможен определенный диапазон уровня двигатель­
ной активности, необходимого для нормального 
развития и функционирования организма, сохранения 
здоровья. Причем диапазон довольно широкий: от 
минимального уровня, позволяющего поддерживать 
нормальное функциональное состояние организма, до 
оптимального, определяющего наиболее высокий 
уровень функционирования и жизнедеятельности ор­
ганизма. Для того чтобы подойти к индивидуализи­
рованной программе физической подготовки, необхо­
димо знать определяющие, оптимально воздействую­
щие факторы. 

По современным представлениям физическое 
состояние определяется показателями общей работо­
способности (PWGj7q), аэробной производитель­

ностью (МПК, О2 пульс) , показателями гемодинамики 

( У0 , МОК), анаэробной производительностью (02 

долг) , в меньшей степени - потреблением кислорода 
в покое, легочной вентиляцией, еще в меньшей 
степени - антропометрическими параметрами, отра­
жающими физическое развитие, причем масса тела 
имеет большее значение, а рост, динамометрия -
меньшее. Эти параметры (морфологические) более 
значимы в детском возрасте в период роста, у 
взрослых - имеют подчиненное значение. 

При анализе основных двигательных качеств 
(силы, скорости, ловкости, гибкости, выносливос­
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ти) оказалось, что для развития основных показа­
телей физических способностей - общей работоспо­
собности и аэробной производительности - наиболее 
важны общая, скоростная и скоростно-силовая вы­
носливость. Упражнения на силу, скорость, гиб­
кость носят подчиненный характер, имеют меньшее 
значение. 

При организации медицинского обеспечения 
массовых форм физической культуры актуальной 
проблемой является поиск рациональных методик 
распределения населения на определенные группы по 
их функциональным возможностям. Такие группы 
получили название функциональных классов . Деление 
обследуемых на уровни функциональных возможностей 
помимо диагностического имеет стимулирующий и 
контролирующий смысл, так как при правильном 
проведении тренировочных программ обследуемый 
переходит с более низкого на более высокий 
уровень, отражается динамика улучшения функцио­
нальной подготовленности. 

В литературе имеются данные о разработке 
нескольких систем определения функционального 
класса. По Cooper [2, В], уровень функционального 
состояния определяется по величине преодоленного 
расстояния за 12 мин бега, ходьбы, плавания или 
езды на велосипеде. Такой тест дает достоверную 
оценку аэробных возможностей без специального 
оборудования. Возрастной диапазон таблиц - от 13 
до 60 лет, градация ведется на 5 функциональных 
классов. 

Душанин [7] включил в систему (КОНТРЭКС-2) 
11 показателей: 5 медицинских (возраст, масса, 
АД, ЧСС, восстанавливаемость пульса) и 6 моторных 
(гибкость, быстрота, динамическая сила , скорост­
ная, скоростно-силовая и общая выносливость). 
Деление ведется на 5 функциональных классов. 

Преварский [8 ] оценивал функциональное 
состояние по величине пороговой нагрузки на 
велоэргометре, которая рассчитывалась в зависи­
мости от величины должного МПК. 

Анапасенко [9] для оценки уровня здоровья 
предложил использовать морфологические признаки: 

роста> масс!' масса^ и функциональные : НСС^СИС! , 

время восстановления ЧСС после 20 приседаний. 
Однако эти системы имеют определенные недос­

татки: не учитываются показатели, характеризующие 
состояние здоровья, хотя у контингента, для 
которого системы предназначены, имеется значи­
тельное количество лиц с отклонениями в состоянии 
здоровья, не регистрируется ЭКГ при обследовании. 
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Отдается предпочтение морфологическим, а не функ­
циональным показателям, переоценивается один из 
показателей в ущерб другим. 

Таковы были наши исходные позиции, когда мы 
приступили к изучению проблемы врачебного конт­
роля за населением, занимающимся разными формами 
физической культуры. 

Проведенная работа решала следующие задачи: 
1. Изучение состояния здоровья населения; 
2. Отработку методики массового обследования; 
3. Разработку методики оценки показателей функ­

ционального состояния и здоровья; 
4. Распределение обследуемых на функциональные 

классы по результатам комплексного обследова­
ния ; 

5. Разработку рекомендаций по физической актив­
ности с учетом распределения на функциональные 
классы. 
В процессе решения поставленных задач в те­

чение 1985-1989 гг. проводили комплексное меди­
цинское обследование работающих в Тамсалуском 
отделении сельхозтехники. В ходе обследования 
собирался углубленный анамнез, выявлялись факторы 
риска ИБС, проводился осмотр терапевтом и невро­
патологом, изучались основные физические качества 
(ловкость, гибкость, сила, скорость, выносли­
вость) , проводилось инструментальное обследование 
(ЭКГ, Rö). В качестве функциональной пробы ис­
пользовали велоэргометрический и лестничный тес­
ты. Для регистрации получаемых показателей была 
разработана медицинская документация в пяти ма-
шинноориентированных формах (табл.З). 

За указанный период обследовано 857 человек. 
Мы считали, что ожидаемый уровень заболеваемости 
составит 10-15%, а оказалось, что в действитель­
ности этот уровень значительно выше, составляя от 
30 до 40% у представителей разных профессий. 
Анализ нозологических форм показал преобладание 
заболеваний сердечно-сосудистой системы (гипер­
тоническая болезнь - 13,3%, ИБС - 8,0%, миокарди­
ты - 3,6% и т.д.) и поражений периферических 
отделов нервной системы (21,4%), частота других 
заболеваний значительно ниже. Получено большое 
количество показателей, отражающих уровни разви­
тия основных физических качеств и функционального 
состояния. 

Из всего комплекса полученных показателей по 
данным корреляционного анализа и результатам 
экспертных оценок отобраны 7. При отборе показа­
телей учитывалась возможность получения и изме­
рения их врачами (участковыми) практической ле-
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Ktaprra медицинского обследоЬания То^лш#*3 

Фами-ли-я, и,мя — Возраст 

  Показатель Дата Дата Дата-

1 Вес 
2 Рост 

3 Гибкость 

4 АоЬкость 

5 Скорость 

6 Дииамом. Ж 

7 ö ЧСС qo 
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Н Т2Е qo 
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о 

ЧСС «о w 

10 
Г 
S 
о Rßioow 

11 
t-
(X Спцрт 10» 

12 о 
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15 0 
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17 У 
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20 сг> 1212 до 
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р-
о ЧСС после. 

23 

к 
-< 

d ^^2 после 

24 АОС 

25 ООО 

26 Aqarumuwi 

27 ЭКГ 



чебной сети. Эти показатели: состояние здоровья, 
ЭКГ, частота сердечных сокращений в покое, время 
лестничного теста, систолическое и диастолическое 
артериальное давление, соотношение массы - роста 
тела. Все они имеют свою шкалу оценки в системе 
"лучше-хуже" и свой факторный вес (табл. 4). 
Шкала оценок состояния здоровья и ЭКГ разработана 
методом экспертных оценок, а шкала оценок осталь­
ных показателей - по методике реляционов [10]. На 
основе сложения частных балльных оценок, умножен­
ных на их факторный вес, получаем интегральную, 
комплексную оценку. По величине интегральной 
оценки ведется распределение обследуемого по 
функциональным классам, отдельно для мужчин и 
женщин (табл.5). В разработанной системе 6 
функциональных классов - отличный, хороший," выше 
среднего, ниже среднего, низкий и недостаточный. 
Лица, попавшие в отличный и хороший функциональ­
ный классы, допускаются к занятиям физической 
культурой без ограничений. Лица функционального 
класса выше и ниже среднего допускаются к 
занятиям, но необходим динамический контроль за 
функциями, имеющими тенденцию к отклонению. Лица, 
попавшие в низкий функциональный класс, находятся 
в зоне риска. Решение о допуске к занятиям и 
объеме двигательной активности выдаются после 
дополнительных обследований и консультаций с 
врачом-специалистом. Лица, имеющие недостаточный 
функциональный класс , к занятиям физической куль­
турой не допускаются, им рекомендуются занятия 
лечебной физкультурой, двигательный режим по за­
ключению лечащего врача. 

Апробация разработанной системы дала широкий 
спектр распределения обследуемых по функциональ­
ным классам. Это позволяет индивидуально подхо­
дить к дозировке физической нагрузки для занимаю­
щихся. При этом имеется возможность ориентиро­
ваться на величину оптимальной частоты сердечных 
сокращений, которая составляет 70-85% от макси­
мальной ЧСС для данного возраста (табл.6). Выпол­
нение нагрузки в таком диапазоне ЧСС оказывает 
тренирующее действие на сердечно-сосудистую сис­
тему, Если же нагрузки выполняются в диапазоне 
60-70% от максимальной ЧСС, то эффект тренировки 
сердечно-сосудистой системы меньше, но такая 
тренировка ведет к уменьшению количества жира в 
организме. 

Необходимо отметить, что в настоящее время в 
дозировке физических упражнений стала преобладать 
теория оптимума. Раньше считалось [6], что чем 
больше занятий физической культурой, чем они про-
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Таблица 4 
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Таблица 5 
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должительнее и интенсивнее, тем выше оздорови­
тельный эффект. Однако на практике такое положе­
ние не подтвердилось. Оказалось [11, 12], что, 
действительно, при увеличении воздействующей наг­
рузки оздоровительный эффект выше, однако этот 
эффект сопровождается повышающимся риском сердеч­
но-сосудистых осложнений и травм опорно-двига-
тельного аппарата (табл.7). Поэтому желательная 
интенсивность занятий при занятиях физической 
культурой должна составлять 60-80% от МПК. При 
этом отмечается оптимальный тренирующий эффект 
сердечно-сосудистой системы и одновременно наи­
меньший риск осложнений. Оптимум числа занятий 
при нагрузке в 75% от уровня МПК составляет 3-4 
раза в неделю, дальнейшее увеличение числа заня­
тий повышает риск повреждения опорно-двигатель-
ного аппарата. Продолжительность выполнения уп­
ражнений на уровне 75% от МПК составляет 20-30 
мин на одном занятии, большая длительность ведет 
к перегрузке двигательной системы. 

Эти положения оптимума [2] мы сейчас исполь­
зуем для разработки программ занятий физической 
культурой лицам разного функционального класса в 
разных видах спорта. Апробация программ будет 
проводиться в коллективе Тамсалуского отделения 
сельхозтехники, имеющего хорошую материальную 
базу: плавательный бассейн, игровой спортивный 
зал, зал тяжелой атлетики, стрелковый тир, пос­
тоянно действующие трассы (зимой - освещенные 
лыжные, летом - для ориентирования) двух классов 
сложности. 

Необходимо подчеркнуть особую важность бла­
гожелательного отношения руководства к реализации 
программы занятий физической культурой, выражен­
ного в создании благоприятного микроклимата для 
занимающихся и должной материальной базы. При 
содействии руководства обследовано 93% работников 
Тамсалуского отделения сельхозтехники, большая 
часть из них при этом многократно. 

Мы понимаем, что предложенная нами система 
оценки состояния здоровья и распределения на 
функциональные классы требует обкатки, и в даль­
нейшем в нее будут вноситься поправки, усовер­
шенствования . Система станет эффективной при 
наличии тренировочных программ для разных функ­
циональных классов. 
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Табл win. 7 

Оптимум нагрузок при занятых массовыми формами 
физической культуры [и] 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 
ГЕМОДИНАМИКИ У СПОРТСМЕНОВ РАЗНЫХ 

ВИДОВ СПОРТОВ 

М.Э. Оямаа 

Кафедра спортивной медицины 
и лечебной физкультуры ТУ 

В последние годы повышенное внимание привле­
кает выяснение факторов, определяющих работоспо­
собность спортсменов [1, 5, 6, 7]. Кардиореспира-
торная система играет главную роль в тех видах, 
тренировочный процесс которых направлен на разви­
тие выносливости [2, 3]. В данной работе 
изучалась динамика показателей центральной гемо­
динамики непосредственно в1о время выполнения 
велоэргометрических нагрузок у юных спортсменов 
разных видов спорта. 

Обследовались 47 спортсменов в возрасте от 
16 до 18 лет. В исследуемую группу входили вело­
сипедисты (п = 17), гребцы (п = 9), дзюдоисты 
(п = 11) и спортсмены по современному пятиборью 
(п = 10) разной спортивной квалификации, с разной 
направленностью тренировочного процесса, неоди­
наковым спортивным стажем. 

У всех обследованных использовалась двухсту­
пенчатая модель нагрузки на велоэргометре. Мощ­
ность первой ступени выбирали в зависимости от 
веса, квалификации и вида спорта, мощность второй 
зависела от частоты сердечных сокращений на 
первой ступени. Длительность каждой ступени - 3 
минуты. Скорость педалирования - 60 об/мин. После 
работы на второй ступени нагрузки выполнялся 
спурт в течение одной минуты. 

Для регистрации показателей центральной ге­
модинамики (ЦГ) использовали тетраполярную груд­
ную реографию по методу W.G. Kubicek, модифици­
рованную Пушкарем [9]. Регистрировали синхронно 
ЭКГ, ФКГ, тетраполярную грудную реограмму (ТГР) и 
ее первое производное (ТРГдиф) при скорости 

движения бумаги 50 мм/ с. Запись проводилась у 
спортсменов сидя на велоэргометре до нагрузки, 
сразу после каждой ступени нагрузки и спурта, а 
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также на 3-ей минуте восстановительного периода 
на выдохе. Артериальное давление измеряли по 
методике Короткова в эти же периоды. Частоту 
сердечных сокращений рассчитывали по величине 
интервала R-R на ЭКГ. Общая физическая работо­
способность оценивалась по тесту PWC170 [4] 

Динамику показателей ЦГ оценивали по приросту (%) 
от исходного уровня, а также по сдвигам во время 
нагрузки. При индивидуальном анализе гемодинами-
ческого ответа на нагрузку у спортсменов разли­
чали 3 типа реакции ЦГ: гиперкинетический - в 
процессе выполнения работы повышающейся мощности 
происходит прогрессирующее увеличение УО, нормо-
кинетический - увеличение УО от покоя к первой 
ступени нагрузки при дальнейшей стабилизации или 
уменьшении значений, и гипокинетический - вели­
чина УО при выполнении теста практически равна 
величинам покоя или даже небольшое уменьшение 
значений [8]. 

Антропометрические данные, показатели физи­
ческой работоспособности и восстановления пред­
ставлены в таблице 1 . 

По антропометрическим данным обследуемые 
представляли довольно однородный контингент, 
только у гребцов значения веса и роста были вы­
ше . 

Величина мощности первой ступени работы у 
велисипедистов существенно выше, чем у других 
спортсменов. Велосипедисты выполняли работу мощ­
ностью 2,2 Вт/кг, другие спортсмены - соответст­
венно 1,3 Вт/кг, 1,7 Вт/кг и 1 ,5 Вт/кг. Вторая 
нагрузка была для спортсменов по мощности суб­
максимальная , средняя ЧСС у велосипедистов_ -
165±3, у гребцов - 170±5, у пятиборцев - 171*5 и 
у дзюдоистов - 162±4 уд/мин. Показатели централь­
ной гемодинамики (табл. 2) у обследованных 
спортсменов по группам до нагрузки, во время 
выполнения физической нагрузки достоверно не 
отличаются (р > 0,05). Прирост величины ЧСС от 
покоя к нагрузке I ступени в группах разный (у 
велосипедистов - 39%, у гребцов - 34%, у пяти­
борцев - 19% и у дзюдоистов - 26%), прирост 
значений СИ значительно выше (у велосипедистов -
145%, у гребцов - 106%, у пятиборцев - 83% и у 
дзюдоистов - 95%) . Величина мощности второй 
ступени работы у велосипедистов - 4,0, у гребцов 
- 3,5, у пятиборцев - 3,5 и у дзюдоистов 3,0 
Вт/кг, спортсмены выполняли спурт на этой же 
ступени мощности. Значения УИ на второй ступени 
имели некоторую тенденцию к снижению во всех 
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группах, во время спурта значения ЧСС менялись 
неоднозначно (р > 0,05). Таким образом, адаптация 
к повышающейся нагрузке не связана с дальнейшим 
увеличением УО крови. Изменения значений СИ имеет 
четкую динамику. Наибольший прирост отмечался на 
первой ступени нагрузки. В дальнейшем величина 
прироста связана с мощностью выполняемой работы, 
однако величина прироста становится меньшей (у 
велосипедистов - 33%, у гребцов - 39%, у пяти­
борцев - 37% и у дзюдоистов - 35%). 

Рис. 1. Динамика изменений ударного и сердечного 
индекса при тестировании у велосипедистов 
(В) , гребцов (Г) , пятиборцев (П) и дзюдо­
истов (Д) . 

При адаптации к нагрузке на I ступени увели­
чивается УО и ЧСС, в дальнейшем адаптация проис­
ходит за счет большего повышения ЧСС при меньшем 
увеличении УО. 
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Если в восстановительном периоде значения УИ 
становятся больше за счет увеличения УО в резуль­
тате повышения венозного возврата, то значения СИ 
резко снижаются из-за быстрого уменьшения ЧСС. 
Различия у спортсменов разных видов спорта 
достоверно не отличаются. 

У обследованных спортсменов разной спортив­
ной специализации получена очень близкая динамика 
изменений средних значений показателей централь­
ной гемодинамики, как по абсолютным значениям, 
так и по конфигурации на графике (рис. 1). 

Данные корреляционного анализа, использо­
ванные при построении пути максимальной корре­
ляции , показали, что центральное место часто 
занимают показатели УО и МОК во всех группах 
обследуемых (рис. 2). Механизмы адаптации сердеч­
но-сосудистой системы к нагрузке имеют общий 
характер. 

Несмотря на различия в спортивной специали­
зации в этом возрасте, тренировочный процесс 
обладает общими свойствами: большая доля общей 
физической подготовки, направленная на развитие 
силы, выносливости, координации и скорости. Доля 
специальной подготовки в этом возрасте относи­
тельно небольшая. Поэтому изменения центральной 
гемодинамики носят сходный характер во всех 
обследованных группах, индивидуальные различия 
обусловлены разным спортивным стажем, состоянием 
здоровья. 

40 

145 • 

125 

105 

85' 

До т и сгигот 
нагрузки. 

Рис. 3. Типы реакции на физическую нагрузку у 
спортсменов по динамике величины ударного 
объема крови: 1 - гиперкинетический, 2 -
нормокинетический и 3 - гипокинетический. 
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Основные показатели центральной гемодинамики 
на этапах тестирования имели большое количество 
достоверных корреляционных связей между собой во 
всех группах. Выявлены достоверные корреляционные 
связи между уровнем спортивного мастерства и 
величиной УО до нагрузки (г = +0,56) у велосипе­
дистов, между ЧСС и величиной УО до нагрузки (г = 
-0,64) у пятиборцев, между УО до нагрузки и мас­
сой тела (г = +0,79) у дзюдоистов. Появляются 
данные, указывающие на влияние специальной подго­
товки на особенности адаптации к нагрузке. 

При изучении неоднородности гемодинамическо-
го ответа на физическую нагрузку выявлены у всех 
обследованных спортсменов 3 типа реакции: гипер­
кинетический тип реакции - у 15,6%, нормокинети-
ческий - у 62,2% и гипокинетический - у 22,2% 
спортсменов (рис. 3). У спортсменов разных видов 
спорта были обнаружены все типы реакции ЦГ на на­
грузку. У них реакция ЦГ в ответ на физическую 
нагрузку не зависит от исходного состояния крово­
обращения в условиях покоя (р > 0,05), но при 
максимальной работе во время спурта гипер- и ги­
покинетический и нормо- и гипокинетический типы 
реакции по значениям УО достоверно отличаются (р 
< 0,05). Очень важно отметить, что у спортсменов 
с разными типами ответа ЦГ на нагрузку имеются 
значительные различия по величине общей работо­
способности. У спортсменов с гиперкинетическим 
типом реакции величина pwCi7o составила 1787 

кгм/мин, а у спортсменов с нормокинетическим 
типом - 1640 кгм/мин, гипокинетическим - 1396 
кгм/мин. Различия по величине pwCi70 между 

спортсменами гипер-, гипо- и нормо-гипокинети-
ческого типа достоверно отличаются (р < 0,05). По 
данным корреляционного анализа выявлена корреля­
ционная связь между величиной УО во время спурта 
и показателем PWC^q (г = +0,53). 

В заключение можно сказать, что у обследо­
ванных юных спортсменов тренировочный процесс но­
сит во многом общий характер. Поэтому адаптация к 
нагрузке по данным средних значений показателей 
сердечно-сосудистой системы у спортсменов разной 
спортивной специализации имеет общие черты. В 
связи с увеличением доли специальной подготовки 
появляются индивидуальные различия в адаптации 
сердечно-сосудистой системы к нагрузке. При этом 
у спортсменов формируется индивидуальный тип 
реакции гемодинамики на нагрузку. Выявлена досто­
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верная зависимость между величинрй общей работо­
способности и типом реакции, наибольшие значения 
PWCi7o наблюдаются у спортсменов с гиперкинети­

ческим типом реакции. Очевидно, в обеспечении ра­
ботоспособности наибольшую роль играет увеличение 
УО и МОК, усиливается ведущее звено адаптации. 
Поэтому у спортсменов тренировочный процесс дол­
жен быть направлен на включение механизмов 
увеличения УО сердца во время нагрузки путем по­
вышения доли объемной работы разного характера в 
аэробном режиме. 
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ПРОБЛЕМЫ ВРАЧЕБНОГО КОНТРОЛЯ УЧАСТНИКОВ 
ТАРТУСКОГО ЛЫЖНОГО МАРАФОНА 

Я.А. Маароос, А.П, Лендырь 

Кафедра спортивной медицины 
и лечебной физкультуры ТУ 

В возрасте 40 лет и старше, когда инволютив-
ные процессы в организме активируются и начинают 
проявляться выраженные возрастные изменения, фи­
зические тренировки должны иметь, главным обра­
зом , оздоровительное, профилактическое, а не 
спортивное значение. Возможность включения эле­
ментов соревнования в пределах однородных групп 
по возрасту и уровню подготовленности лиц средне­
го и пожилого возраста не исключена, однако при 
этом необходимо решение многих вопросов врачеб­
ного контроля за этим контингентом [1, 2, 3, 4], 

В связи с этим увеличение популярности 
массовых спортивных мероприятий среди лиц сред­
него возраста (12 тысяч участников в Тартуском 
лыжном марафоне) остро ставит проблему выявления 
показаний и противопоказаний для участия в них. 

Необходимо учитывать значительные физические 
и психоэмоциональные нагрузки, нередко в услож­
ненных метеорологических условиях (ветер, низкая 
температура, осадки и т.д.), которые должен 
переносить организм участника. 

Недостаточная подготовленность участников и 
отклонения в состоянии здоровья, особенно пре-
клинические формы заболеваний, могут стать при­
чинами нарушения здоровья лиц среднего возраста 
во время выполнения значительной, а часто и 
чрезмерной физической нагрузки. 

Целью данного обследования явилось изучение 
состояния здоровья и особенностей адаптации сер­
дечно-сосудистой системы к физическим нагрузкам 
лиц среднего возраста, принимающих участие в 
Тартуском лыжном марафоне. 

Методом случайной выборки для обследования 
отобраны 28 мужчин (I группа) в возрасте от 40 до 
55 лет (44,3±5,5 года), регулярно участвующих в 
Тартуском лыжном марафоне, допущенных к участию 
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врачебно-физкультурным диспансером. В качестве 
контрольной группы (II группа) обследованы 20 
высококвалифицированных спортсменов , членов сбор­
ной команды ЭССР в возрасте до 29 лет (средний 
возраст 21,6±2,7 года), по бегу на средние и 
длинные дистанции. 

Проводился по разработанной схеме сбор анам­
неза (общего, медицинского, спортивного), выяс­
нялись факторы риска ИБС. 

Для обследования функционального состояния 
сердечно-сосудистой системы в покое регистриро­
валась ЭКГ на аппарате "Mingograf 81", измерялось 
артериальное давление методом Короткова, рассчи­
тывались показатели центральной гемодинамики по 
методике тетраполярной грудной реографии, заре­
гистрированной реоплетизмографом РПГ2-02 или 
"Integral reograf", изготовленным в СКВ ТУ. 

В качестве функциональной пробы обследуемые 
выполняли на велоэргометре "Monark" две ступени 
нагрузки мощностью 100 и 200 Вт длительностью 3 
мин, с последующим одноминутным спуртом на сту­
пени нагрузки 200 Вт. 

Регистрацию показателей центральной гемоди­
намики и ЭКГ вели в покое в положении обследуе­
мого лежа, затем сидя на велоэргометре до нагруз­
ки, в конце каждой ступени нагрузки и трех минут 
восстановительного периода. Для записи кривой 
реограммы после выполнения очередной ступени 
нагрузки пробу прерывали на 10 с. 

Общая физическая работоспособность рассчиты­
валась по методике Карпмана [5] на уровне 

и PWCjgg. Для оценки ЭКГ использовали критерий 

Миннесотекого кода [В]. 
Из анамнестических данных выяснилось, что у 

большинства обследованных I группы преобладала 
умственная работа [15], физическим трудом зани­
мались четверо и смешанный характер трудовой 
деятельности был у 9 лиц. Курящих было только 
двое, на умеренное употребление алкоголя указали 
трое обследованных. Диету соблюдают, ограничивая 
количество углеводов и жиров, 9 человек. Боль­
шинство обследованных (23 из 28) раньше активно 
занимались разными видами спорта, диапазон спор­
тивного мастерства - от уровня II разряда до 
мастера спорта, общий стаж спортивной деятельнос­
ти в среднем 19,5 года (от 4 до 40 лет) , 5 
человек раньше спортом совсем не занимались. 

При подготовке к лыжному марафону трениро­
вочная нагрузка имела высокую индивидуальную 
вариативность. Продолжительность занятий состав­
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ляла от 0 до 7 часов в неделю (среднее количество 
3,9±1,9 часа). За 3 недели до участия в марафоне 
километраж лыжной подготовки был в диапазоне 0 -
450 км, беговой - 0 - 100 км. Б человек не имели 
лыжной и беговой подготовки, а занимались спорт-
играми, плаванием, 4 человека совсем не готови­
лись функционально к марафону. ЭКГ покоя была в 
норме у 25 лиц, у двух обследованных наблюдались 
признаки нарушения реполяризации миокарда, у од­
ного - 1 степень атриовентрикулярной блокады. 
Однако на ЭКГ при пробе с физической нагрузкой у 
7 лиц диагностировали нарушения реполяризации, 
смещение сегмента ST > 1 мм (у 3 - восходящая и у 
2-  горизонтальная форма). 

У двух обследуемых появились единичные 
вентрикулярные экстрасистолы. Ухудшение само­
чувствия , усталость или сильное сердцебиение 
после нагрузки отмечалось у 2-  лиц. Такие 
изменения ЭКГ при пробе с физической нагрузкой 
характеризуют снижение коронарного резерва и 
часто являются признаками преклинической ишеми-
ческой болезни сердца [7]. 

Спортсмены II группы в момент обследования 
были здоровы, выполняли тренировочные нагрузки по 
плану, факторы риска ИБС отсутствовали или были 
минимальные, при тестировании отклонений ЭКГ нет, 
субъективная переносимость физической нагрузки 
нормальная. 

В покое показатели центральной гемодинамики 
(табл.1) по средним данным у двух обследуемых 
групп достоверно не отличаются (Р > 0,05). Однако 
анализ индивидуальных значений выявил определен­
ную неоднородность этих групп. Определение типа 
кровообращения по величине УИ в покое [В] 
показало, что у обследованных I группы преобла­
дают гипо- и эукинетические типы - соответственно 
50,0 и 33,3%, II группы - гипер- и эукинетический 
- 70,0 и 20,0%. Достоверная разница выявлена в 
величинах систолического и диастолического арте­
риального давления, которое было выше у лиц 
среднего возраста (Р < 0,01). 

Динамика изменений УИ (рис. 1) при выпол­
нении функциональной пробы по средним данным 
обследуемых является линеарной, при этом степень 
повышения определяется мощностью выполняемой 
нагрузки и подготовленностью обследуемых. На 
ступенях нагрузки в 100 и 200 Вт после выполнения 
спурта прирост УИ достоверно ниже (Р < 0,001) у 
обследуемых лиц среднего возраста. Аналогичная 
динамика изменений характера и для сердечного 

индекса. 
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Таблица 1 

Сравнительная динамика показателей центральной 
гемодинамики у обследованных двух групп 

Пока­
затели 

В покое После спурта Пока­
затели 

I 
группа 

II 
группа 

I 
группа 

II 
группа 

ЧСС 
уд/мин 

М 
m 
мин. 
макс. 

61,7 
3,8 

40 
, 98 

59,5 
4,5 
49 
97 

164,6 
3,3 

143 
183 

140,0 
4,2 

102 
175 

Р Р < 0,001 

УИ ? 

мл /м 

М 
m 
мин. 
макс 

44,2 
2,0 

38; 1 
. 62,7 

48,4 
3,2 

39,0 
80, 1 

59,6 
2,8 

39^8 
73,3 

70,8 
3,5 

52; 1 
92,0 

Р Р < 0,001 

СИ 2 
л/мин/м 

М 
m 
мин. 
макс 

3,7 
0,17 
2,6 

• 4,2 

3,8 
0, 16 
2,6 
4,8 

7,5 
0,37 
5,7 
9,3 

10,2 
0,53 
7,9 
16,6 

Р Р < 0,001 

АД 
сист. 

М 
ш 
мин. 
макс 

137,4 
3,4 

108 
. 168 

122, 1 
2,3 

105 
135 

196,6 
5,7 

175 
239 

158,3 
5,0 

140 
195 

Р Р < 0,01 Р < 0,001 

АД 
диаст. 

М 
ш 
мин. 
макс. 

85,5 
1,7 

80 
100 

76,9 
2,2 

75 
85 

90,8 
2,6 

70 
120 

76,5 
3,2 
0 

85 

Р Р < 0,01 Р < 0,001 
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О неоднородности процесса индивидуальной 
адаптации организма к нагрузке свидетельствует 
динамика изменений максимальных величин УИ. 

У части обследуемых I группы (11,1%) макси­
мальные значения УИ отмечены в состоянии покоя, а 
при выполнении физической нагрузки эти значения 
уменьшаются. Очевидно, что в данном случае функ­
циональный резерв миокарда исчерпан уже в покое, 
адаптация к нагрузке идет нерациональным путем, 
за счет повышения ЧСС, развивается перегрузка 
миокарда. У большинства обследуемых этой группы 
(66,6%) максимум УИ выявлен на I ступени нагруз­
ки, что также указывает на низкий функциональный 
резерв миокарда. Высокий функциональный резерв 
миокарда выявлен у обследуемых с максимальными 
значениями УИ на II ступени нагрузки (11,1%) и 
после выполнения спурта (11,2%). 

При анализе результатов обследования II 
группы максимальные значения УИ отмечены у не­
которых обследованных на II ступени нагрузки 
(10%) и у подавляющего большинства (90%) после 
выполнения спурта. В покое и на I ступени нагруз­
ки не было выявлено ни одного случая максимальных 
значений УИ. Таким образом, адаптация к нагрузке 
осуществляется наиболее эффективным способом, за 
счет увеличения в оптимальном соотношении как 
ударного объема сердца, так и частоты сердечных 
сокращений. 

Результаты проведенного обследования совпа­
дают, в основном, с результатами других исследо­
вателей [9, 10, 11, 12], изучавших показатели 
центральной гемодинамики при выполнении дозиро­
ванных физических нагрузок. 

Если степень прироста величин систолического 
артериального давления практически одинакова в 
обеих группах (43 и 41% соответственно), то 
абсолютные значения отличаются значительно и 
достоверно. У лиц среднего возраста отмечается 
увеличение диастолического давления в ответ на 
нагрузку, у части обследуемых формируется гипер­
тонический тип реакции на нагрузку. 

Скорость восстановления показателей гемоди­
намики (ЧСС, УИ, СИ), артериального давления 
практически одинакова в обеих группах обследо­
ванных . 

Величины показателей общей физической рабо­
тоспособности (PWC15q и PWC17q) достоверно 

различаются по группам, причем достоверность 
различий по величине PWC-^q выше (табл.2). Тем не 

менее у лиц среднего возраста из-за снижения 
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Таблица 2 

Показатели общей физической работо-/ 
способности у обследуемых 

Показатели 
работо- I группа II группа 
способности 

М 247,5 279,3 
m 11,7 10,2 
мин. 150 200 
макс. 320 360 

Р < 0,05 

М 301,5 372,2 
PWC,сП m 8,6 14,0 
Вт 13и мин. 215 240 

макс. 400 480 

Р < 0,001 

М 105,2 124,7 
PWCirjn ш 9,0 6,2 
Вт 13и мин. 92 102 

макс. 120 151 

Р < 0,05 

способности к максимальному повышению ЧСС более 
точным является определение величины PWCj^q, так 

как меньше ошибка за счет экстраполяции при 
расчете. Выявлен очень широкий диапазон индиви­
дуальных значений P WC ^ g g  (150-326 Вт) и P WC^ q  

(215-400 Вт) у обследуемых I группы. Такой 
разброс значений отражает разный уровень подго­
товленности и указывает на необходимость индиви­
дуального подхода при оценке работоспособности и 
ее гемодинамического обеспечения. 

Число оборотов во время спурта значительно 
выше у обследуемых II группы. При этом у них 
работа суб- и максимальной мощности обеспечи­
вается одновременной максимизацией показателей 
гемодинамики . У обследованных I группы выполнение 
спурта обеспечивается менее эффективным механиз­
мом, так как максимизация отдельных функций 
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произошла уже на предыдущих этапах работы. 
Поэтому достаточно высокие значения спурта (92 -
120 об/мин) достигаются в большинстве случаев 
значительным, а в некоторых случаях и чрезмерным 
напряжением сердечно-сосудистой системы. 

По результатам данного обследования можно 
заключить, что у лиц среднего возраста, участни­
ков Тартуского лыжного марафона, выявлен широкий 
диапазон индивидуальных значений тестируемых 
показателей, обусловленный разным уровнем физи­
ческой подготовленности и состояния здоровья. 
Около 18% обследуемых намерены участвовать в 
лыжном марафоне практически без подготовки. В 25% 
случаев выявлены нарушения реполяризации на ЭКГ 
во время нагрузки, которые отражают снижение 
коронарного резерва сердечной мышщы. У 11 обс­
ледованных наблюдалось снижение миокардиального 
резерва при адаптации сердечно-сосудистой системы 
к субмаксимальной физической нагрузке по данным 
показателей центральной гемодинамики, у 2 
миокардинальный резерв при физической нагрузке 
оценивался как недостаточный. 

Согласно результатам комплексного обследо­
вания двум участникам запрещено участие в мара­
фоне, а для 5 участие в марафоне считали нежела­
тельным. 

Проведенная работа показывает: 
1. Различия между высококвалифицированными 

спортсменами и лицами старше 40 лет по данным ЭКГ 
и центральной гемодинамики в состоянии покоя не­
достоверны, то есть особенности возраста и уровня 
подготовленности не проявляются в покое. 

2. У лиц старше 40 лет при допуске к участию 
в Тартуском марафоне обязательно должна прово­
диться ЭКГ проба с физической нагрузкой для опре­
деления преклинической патологии сердца (снижения 
коронарного резерва сердечной мышцы, нарушений 
автоматизма и проводимости). 

3. Для определения функционального резерва 
насосной функции сердца при адаптации к нагрузке 
желательно определение параметров центральной 
гемодинамики в нагрузочном тесте. 

4. Достоверные различия данных ЭКГ, цент­
ральной гемодинамики работоспособности, артери­
ального давления при тестировании подчеркивают 
необходимость проведения лицам старше 40 лет 
функциональных нагрузочных проб. 

5. Соревновательная нагрузка, то есть работа 
в зоне суб- и максимальной мощности, противо­
показана лицам старше 40 лет, так как является 
для большинства из них чрезмерной. Организаторы 
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должны снять соревновательный компонент в этой 
группе участников, перестав учитывать время про­
хождения дистанции и определять занятое место. 

6. Необходимо усилить целенаправленную про­
паганду правильных методов физической подготовки 
лиц среднего возраста к участию в Тартуском мара­
фоне средствами массовой информации. 
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ПРОБЛЕМЫ ПИТАНИЯ НА ДИСТАНЦИИ 

В.И. Нечаев 

Центральный научно-исследовательский 
институт медико-биологических 

проблем спорта , Москва 

В последние годы рост популярности различных 
массовых легкоатлетических, лыжных, велопробегов, 
триатлона вывел на старты состязаний достаточно 
многочисленные слои населения. Большинство ново­
явленных поклонников таких состязаний никогда 
прежде серьезно не занималось спортом на выносли­
вость и не имеет соответствующих знаний по 
вопросу поддержания работоспособности с помощью 
питания на дистанции. Кроме того, эта проблема 
актуальна для спорта высших достижений в видах на 
выносливость. Однако в зарубежной и особенно в 
отечественной литературе вопросы питания на 
дистанции освещены очень скудно, встречаются 
спекулятивные утверждения, ряд физиологических 
феноменов трактуется с устаревших позиций. Зачас­
тую персонал, обслуживающий состязания, медики, 
тренеры, а нередко и опытные спортсмены имеют 
довольно поверхностные, иногда извращенные, пред­
ставления о физиологических факторах, лимитирую­
щих выносливость и аспектах коррекции работоспо­
собности с помощью питания на дистанции. 

Во время продолжительных соревнований на 
выносливость питание на дистанции в основном 
сводится к приему жидкостей различного состава. 
Эффективность такого питания традиционно связы­
вают с поддержанием энергетических и электролит­
ных запасов организма. Подобные взгляды базируют­
ся на представлениях о быстром исчерп.ании при 
работе углеводных ресурсов организма и развитии 
гипогликемии, а также значительных потерях солей 
с потом и возникновении на этой почве судорог и 
других функциональных расстройств. Поэтому оте­
чественные рекомендации по питанию на дистанции 
предлагают напитки, содержащие значительные коли­
чества Сахаров - 150 - 300 г/л и солей (главным 
образом хлористого натрия) -2-10 г/л [1, 2]. 
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Дефицит углеводных источников энергии в 
первые 90 - 150 мин субмаксимального упражнения 
не является фактором, ограничивающим работоспо­
собность [3, 4], благодаря адаптивным перестрой­
кам в энергопродукции во время продолжительных 
изнурительных упражнений концепция глюкозы крови 
длительное время остается "замечательно пос­
т о я н н о й "  [ 5 ]  .  В  р а н н и х  и с с л е д о в а н и я х  [ 6 ,  7 ]  
бегунов-марафонцев нередко на финише обнаружива­
ли относительную гипогликемию (менее 60 мг%). В 
настоящее время случаи гипогликемии на финише 
марафона стали весьма редким явлением. В много­
численных работах отмечены околонормальные, а 
иногда и повышенные показатели глюкозы крови [8, 
9, 10, 11]. Подобные результаты связаны в первую 
очередь с высоким функциональным уровнем нынешних 
атлетов, а также с использованием гликогенповы-
шающих диетических манипуляций при подготовке к 
старту и углеводсодержащих напитков непосредст­
венно во время забега. Кроме того, в процессе 
многолетних тренировок на выносливость происходит 
расширение границ гомеостаза (в частности, повы­
шение гипогликемического порога), а также отбор 
наиболее глюкозорезистентных индивидумов на ран­
них этапах спортивной специализации. У спортсме­
нов-марафонцев во время белково-жировой диеты при 
подготовке к состязаниям наблюдали такие низкие 
цифры глюкозы крови, как 48 - 52 мг% (утром в 
покое, натощак). Спортсмены при этом не предъяв­
ляли никаких жалоб, типичных для гипогликемии. Не 
отмечены внешние симптомы гипогликемии у марафон­
ца международного класса при уровне крови в покое 
равном 35 мг%. Видимо, спортсмены высокой квали­
фикации способны преодолевать марафонскую дистан­
цию за 2,2-2,5 часа, не испытывая затруднений 
из-за энергетического дефицита. У менее трени­
рованных бегунов на последней трети дистанции 
марафона возможно возникновение потребности в 
приеме углеводсодержащих напитков. Однако и у 
этой группы марафонцев значительная гипогликемия 
скорее исключение, чем правило [12]. 

Скороходы, а также представители других 
спортивных дисциплин с продолжительностью нагруз­
ки более 2,5-3 часов, из-за угрозы падения 
работоспособности в результате развития гипогли­
кемии практически не способны обходиться без 
приема углеводсодержащих напитков во время состя­
заний. Эти различия обусловлены, видимо, большими 
суммарными энерготратами. Так, у спортсменов-ско­
роходов в случае состязаний без приема питания 
симптомы гипогликемии (резкий упадок сил, диско-
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ординация и дезориентация, "волчий голод", 
нарушения зрения - "сетка" в глазах) неизбежны к 
35-40 км дистанции (после 2,5-3 ч ходьбы). Эти 
симптомы легко купируются приемом растворов Са­
харов. Интересно, что после приема глюкозосодер-
жащих напитков, сосания кусочка сахара, таблетки 
глюкозы и т.п., облегчение наступает очень быстро 
- спустя 3-5 мин. Однако напиток-, а тем более 
твердая пища не могут так быстро попасть в кровь. 
Во время работы (ходьба на тредбане на уровне 50% 
от МПК) глюкоза, меченная изотопами, включалась в 
обмен и появлялась в выдыхаемом воздухе только 
спустя 15 мин после приема [13]. В случае гипо­
гликемии быстрое облегчение после приема питания, 
видимо, связано с феноменом "сенсорного насыще­
ния": при попадании Сахаров на слизистую рта, 
пищевода, желудка они раздражают чувствительные 
нервные окончания и рефлекторно усиливают выброс 
в кровь глюкозы из печени [14]. На животных было 
показано, что непосредственно во время кормления 
содержание гликогена печени снижалось на 25%, а 
концентрация глюкозы в крови воротной вены 
возрастала в 1,4 раза [15]. Организм как бы раз­
решает тратить свой "неприкосновенный запас" в 
расчете на то, что принятая пища скоро непременно 
пополнит его резервы. Однако если принятые 
пищевые вещества будут слишком медленно пос чть 
в кровь, то может создаться с:..у"ич "мнимого 
кормления" , и задействованного резерва гликогена 
печени не хватит для длительного поддержания 
необходимого уровня гликемии. Практика показы­
вает, что на дистанции после пи1ания вслед за 
временным облегчением »- - . снова .азвиваться 
симптомы гипогликемии. 

В отношении содержания Сахаров (как и солей) 
в жидкостях, предназначенных для питания на 
дистанции показано, что повышение их концентрации 
свыше оптимального уровня увеличивает осмоляр-
ность напитков и радикально снижает скорость 
опорожнения желудка. Считают, что только 
2,5-5%-ные растворы Сахаров максимально быстро 
будут доставлять "топливо" в кровь [16]. Более 
концентрированные растворы [17, 18], накапливаясь 
в желудке, могут вызывать его переполнение, 
вплоть до возникновения обильной рвоты и вре­
менного схода с дистанции. 

В отношении потери солей в результате пото­
отделения при продолжительной работе установлено, 
что пот стайера содержит малое количество элект­
ролитов, причем чем выше квалификация атлета, тем 
ниже в нем концентрация калия и особенно натрия 
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[19, 20]. При продолжительной работе в результате 
обильного выделения гипотоничного пота организм 
теряет большую часть водных запасов, чем мине­
ральных, и концентрация солей в крови повышается: 
происходит "гипертоническая дегидратация"[21, 
22]. В настоящее время считается, что потери 
солей с потом незначительны и не требуют срочного 
возмещения на дистанции. Нет данных, подтверждаю­
щих тезис о том, что введение растворов электро­
литов и солевых таблеток во время физических 
упражнений ведет к улучшению работоспособности 
или предотвращает мышечные судороги. Более того, 
повышение осмолярности крови и концентрации ионов 
при гипертонической дегидратации сопровождается 
чрезмерным теплонакоплением во время работы [23, 
24, 25] . Результаты исследований указывают на 
линейную зависимость температуры тела при работе 
от осмолярности плазмы. Показано также, что 
повышение содержания натрия в напитках вызывает 
дополнительное увеличение ЯСС и снижение работо­
способности [26]. В настоящее время считают, что 
введение хлористого натрия в напитки для питания 
на дистанции, а также использование солевых 
таблеток (непосредственно перед и во время 
работы) не только бесполезно, но и вредно [27, 
28, 29]. 

В настоящее время многие коммерческие на­
питки, предназначенные для питания на дистанции 
составлены на основе представлений о том, что 
замещающие жидкости должны содержать основные 
минеральные вещества, теряемые с потом. 

Такой напиток с композицией электролитов, 
сходный с потом, не может быть приятным на вкус 
и, соответственно, потребляться в больших коли­
чествах [22]. 

Во время продолжительной интенсивной мышеч­
ной деятельности терморегуляторное потоотделение, 
даже при благоприятных климатических условиях, 
приводит к значительной дегидратации организма. 
Несмотря на попытки пить жидкости на дистанции, 
весовые потери бегунов-марафонцев составляют 
более 3%. 262 определения в разных условиях пока­
зали, что потери веса при марафонском беге в 
среднем составляют 2,78-4,15% исходного веса 
тела. Однако некоторые бегуны могут иметь и 
большие потери веса. Установлено [30], что 
высокоподготовленные бегуны в условиях жаркой 
погоды теряли в весе до 6 кг и больше. В то же 
время отмечено, что с повышением тренированности 
увеличивается "чувствительность потового ответа" 
на градус повышения температуры тела [31]. С 
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Характеристика водного баланса спортсменов-

Состояния Погодные ус- Спортивный Потери веса 
и испытуемые ловия: результат: 

Тв °С; <f>%\ ч: мин.с 
V ветр. кг % 
м/с 

Состяаания-•I 22-24 2: :23,30 3,21 4,96 
80% ±0: : 01. .40 ±0,18 ±0,20 

42,195 км 0,5- 2: : 16. ,04- 2,33- 3,81-
(п = 9) 1,5  /  2: : 34, ,36 4,05 5,70 

Состязания-•II 25-27 2: ;20,25 3,42 4,95 
60% ±0: :00,44 ±0611 ±0,19 

42,195 км 1,0- 2: :18,05- 2,95- 4,06-
(п = 7) 2,0  /  2: :23, ,12 3,70 5,73 

Состязания-•III 23-25 1: 35, ,45 2,91 4,26 
65% ±0: 02, ,12 ±0,10 ±0,12 

30 км 1,5- 1: 32, ,36- 2,59- 3,80-
<п = 8) 3,0  /  1: 37, ,24 3,21 4,67 

Состязания-•I 32-25 3: 32, ,00 2,50 3,45 
ММММ-85 50% ±0: 04, ,42 ±0,50 ±0,73 
42,195 км 1,0- 3: 14, ,40- ±0,85- ±1 ,43-
(п = 11) 2,0  /  4: 04, ,06 4,91 7,21 

Состязания-•II 21-27 3: 36, ,36 2,80 4,05 
ММММ-86 55% ±0: 05,38 ±0,22 ±0,30 

42,195 км 1,0- 3: 06, ,28- 1,71- 2,51-
(п = 13) 2,0  /  4: : 04,00 4,41 6,94 

Состязания-III 14-16 3: 20, ,56 2,77 3,95 
ММММ-87 40% ±0: 07, ,42 ±0,16 ±0,23 
42,195 км 8- 3: 00, ,31- 1,9- 2,80-
(п = 14) 12  /  3: 48, ,04 3,85 5,85 

Состязания-•I 24-27 4: 05, ,18 2,92 4,15 
70-80% ±0: 03, ,00 ±0,18 ±0,16 
1,5- 3: 54, ,06- 2,34- 3,56-

(п = 7) 2,5  /  4: 16, ,12 3,45 4,72 

Состязания-•II 18-20 4: 01, ,36 2,67 3,73 
90-95% ±0: 08, ,16 ±0,14 ±0,15 
1,0- 3: :51,42- 1,97 3,18-

(п = 8) 1,5  /  4: :12, ,48 3,25 4,20 

Состязания-•III 24-27 1: :25,30 2,42 3,52 
70% ±0: : 01 . ,24 ±0,11 ±0,10 

20 км 1,0- 1: : 23, ,36 2,10- 2,80-
(п = 9) 2,0  /  1 : : 27. ,24 2,95 3,92 



Таблица 1 

марафонцев и скороходов во время состязании 

Хтах.' 

Общие влагопотери Потери внутри- Потребление жидкости 
сосуд, жидкости 

кг г/час г/час % PV % MCV мл/час Г мл % регидра-

м2 тации 

3,54 1473 838 -5,8 -2,4 115 278 7,8 
±9,19 ±49 ±43 ±1 ,8 ±1,8 ±23 ±55 ±1,8 
2,38- 1014- 607- -9,2- -3,8- 21-207 50-550 1 : ,3-14,0 
4,20 1851 1020 +0,5 +0,9 

5,52 1512 815 -4,8 - 65 151 3,6 
±0,12 ±54 ±31 ±2,0 ±8 ±25 ±1 ,2 
3,08- 1307- 696- -7,1- 0-84 0-200 0-5,6 
3,87 1650 951 ±1,8 

2,9В 1838 998 -3,0 -1,7 37 60 2,0 
±0,06 ±42 ±27 ±1,1 ±0,8 ±12 ±20 ±0,7 
2,72- 1654- 895- -6,4- -4,3- 0-92 0-150 0-4,8 
3,24 2024 1115 ±1,9 ±1,5 

4,54 1325 722 - - 547 2160 56,8 
±0,56 ±163 ±86 ±51 ±260 ±12,6 
.2,08- 585- sei­ 361 -918 1200- 20,7-

6,96 1781 nas 3750 140,8 

4,05 1136 623 - - 350 1260 31,4 
±62 ±28 ±43 ±180 ±4,1 

2,91- 883- 537- 118- 425- 13,3-
5,20 1592 833 581 2300 53,2 

3,69 1098 598 - - 268 900 25 
±0,14 ±46 ±24 ±30 120 ±3,0 
3,00- 873- 523- 77- 250- 6,0-
4,45 1462 800 395 1500 40,0 

4,40 1080 582 -4,3 2,2 363 1485 33,8 
±0,22 ±62 ±25 ±1,3 ±1 ,8 ±17 ±60 ±1 ,2 
3,55- 843- 470- -12- -5,1- 338- 1200- 30,5-
5,02 1286 675 ±1,0 ±1,2 427 1570 37,1 

4,14 1032 556 -3,1 - 367 1480 35,8 
±0,14 ±44 ±188 ±1,8 ±13 ±50 ±1,8 
3,57- 862- 50* ~ -8- 317- 1250- 31,3-
4,90 1266 657 ±1,8 426 1650 44,8 

2,42 1505 835 -5,2 не разрешено правилами 
±0,11 ±65 ±33 ±1,6 соревновании 
2,10- 1440- 560- -8,3-
2,95 2115 980 +1 ,5 



другой стороны, интенсивность потоотделения прямо 
пропорциональна средней скорости бега на дистан­
ции [20]. 

Согласно нашим• наблюдениям (табл. 1), на 
финише уровень дегидратации у высококвалифициро­
ванных марафонцев несколько выше, чем у бегунов 
низкой квалификации и составляет в обычных погод­
ных условиях летних месяцев 4-5% веса тела. 
Однако при осложнении погодных условий потери 
воды могут достигать чрезвычайных величин. 

Считают, что дегидратация в пропорциях, 
обычно отмеченных при продолжительной спортивной 
деятельности, может снижать эффективность потоот­
деления [326 33], приводить к нарушениям в систе­
ме терморегуляции [23, 24, 25], перегружать сер­
дечно-сосудистую систему, повышать "себестоимость 
работы" и существенно снижать работоспособность 
[34]. Кроме того, подобная дегидрация делает бе­
гуна беззащитным перед опасностью развития тепло­
вого изнурения и теплового удара [31, 35]. Между 
ректальной температурой на финише марафона и по­
терей веса обнаружена высокая (г = 0685) 
корреляционная связь [35]. Независимо от других 
причин у бегуна с 5%-ной дегидрацией температура 

тела на финише составит более 41 °С. [36]. В 
среднем, пороговым уровнем температуры тела для 
теплового удара считают температуру в 40,6 - 41,3 

°С. [16]. Начиная с первых попыток измерить 
температуру тела на финише марафонских забегов 
исследователи обнаружили, даже в прохладную пого­

ду, температуру тела в 39 - 41 °С [37]. При не­
прерывной регистрации температуры тела во время 
состязаний [38] показано, что ректальная темпера­
тура во время марафона достигает плато на уровне 

38,9 - 40,1° уже к 35 - 45 мин забега. Дальней­
шее повышение температуры авторы связывают со 
снижением интенсивности потоотделения и кожного 

кровотока. 
При функциональной несостоятельности основ­

ных механизмов теплорассеивания (снижении пото-
испарения, кожного кровотока) и продолжении ра­
боты теплонакопление быстро достигает критическо­
го уровня, достаточного для возникновения тепло­
вых повреждений. Одним из решающих факторов теп-
лонакопления при работе является прогрессирующая 

дегидратация. 
Во время обезвоживания и перегревания еще до 

возникновения теплового коллапса и теплового уда­
ра развивается состояние теплового изнурения 
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(физическая слабость, головокружение, дискоорди-
нация, дезориентация, иррациональность поведе­
ния) , резко снижающее спортивную результатив­
ность. Основной причиной теплового изнурения счи­
тают обезвоживание [39]. На основе степени вод­
ного дефицита выделены 3 стадии воздействия обез-
воживаи"„ на работоспособность: I стадия - водный 
дефицит менее 2%, работоспособность высокая, на­
блюдается легкая жажда; II стадия - водный дефи­
цит 2-6 %, заметное снижение работоспособности 
отмечается уже при менее чем 3% потери веса, 
появляется слабость, раздражительность и другие 
симптомы теплового изнурения. Водный дефицит выше 
6% (III стадия) сопровождается усугублением имею­
щейся симптоматики, возникает опасность теплового 
коллапса и теплового удара. Неадекватная само­
оценка текущего состояния на фоне исходно высоких 
мотиваций и спортивных амбиций способствует под­
держанию выбранного темпа передвижения, несмотря 
на усиливающиеся симптомы перегревания. Именно 
психологическими факторами объясняют относительно 
высокую частоту встречаемости теплового удара у 
лиц такого хорошо подготовленного контингента, 
как спортсмены и солдаты [40, 41]. 

По мнению Costi.ll [16], ни один другой 
фактор не создает такой угрозы здоровью спортс­
менов и не вызывает такого значительного снижения 
работоспособности, как перегревание. Оптимальной 
для состязаний в марафонском беге является темпе­

ратура воздуха 14 - 16° [42]. 
С точки зрения здравого смысла гораздо 

перспективнее повысить эффективность приема жид­
костей на дистанции, чем лечить атлета, получив­
шего тепловой удар. Как свидетельствуют вышепри­
веденные данные [43], эффективность питания на 
дистанции в первую очередь определяется количест­
вом потребляемой жидкости, а не веществами, со­
держащимися в ней. Факторы, уменьшающие процент 
возмещения влагопотерь, ухудшают работоспособ­
ность. 

Согласно Еронину [29], по вопросу приема 
жидкостей во время работы или пребывания в жарких 
условиях среды в 30-е годы сложилась теория "по­
рочного круга"; интенсивное потение вызывает по­
терю значительного количества воды и солей; 
уменьшение же запасов солей приводит к тому, что 
выпиваемая вода не фиксируется в организме и лишь 
усиливает потоотделение. Таким образом, дегидра­
тация и деминерализация при потении вызывают жаж­
ду, утоление которой пресной водой усиливает де­
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гидратацию и деминерализацию ("порочный круг"). 
Было принято считать, что боьба с обезвоживанием 
должна идти по пути возмещения теряемой с потом 
соли и ограничения объема питья [44]. Введение 
солей в напитки оценивалось как "одно из наиболее 
эффективных предложений, выдвинутых физиологией 
труда" [45]. Считалось, что значительное потреб­
ление жидкости во время физической нагрузки до­
полнительно перегружает сердечно-сосудистую сис­
тему. Отсюда рекомендовалось ограничивать прием 
жидкости при спортивной деятельности. 

Существует мнение, что вряд ли что-либо 
причинило такой вред спорту, как строгая рекомен­
дация не пить жидкость во время занятй. Более по­
ловины спортивных неудач и субоптимальных дости­
жений связаны с нарушениями водного баланса [1 , 
2, 45, 47]. 

В отношении водного режима в настоящее время 
твердо установлено, что в условиях перегревания 
только возмещение потерь воды с потом может 
реально способствовать поддержанию работоспособ­
ности [1.9, 24, 25, 3D, 31], Признается, что более 
полное возмещение текущих влагопотерь приводит к 
более выраженному уменьшению скорости прироста 
температуры тела и ЧСС [27]. Так, при текущей 
регидратации (потреблении жидкости в объеме 
предполагаемых потопотерь) ЧСС в течение 2-часо­
вой велоэргометрии, в каждый исследуемый период 
времени, была на 18% ниже, а ректальная темпера­

тура на финише - более чем на 1° С меньше по 
сравнению с заездом в аналогичных условиях, но 
без приема жидкость [48]. В ранних работах [34, 
49] отмечалось, что человек чаще всего не спосо­
бен потерять жидкости в количествах, достаточных 
для полного восполнения текущих влагопотерь при 
интенсивном потоотделении. В полевых наблюдениях 
на бегунах-марафонцах выявлено, что при возмеще­
нии жидкости "по желанию" ее объем составляет 
меньше половины потерь веса [9, 10, 11, 35). В 
наших исследованиях объем регидратации во время 
состязаний составлял у бегунов высокого класса 
менее 10%, у скороходов и бегунов низкой квалифи­
кации менее 30% общих влагопотерь. 

При работе потребление жидкостей некоторое 
время ограничивается отсутствием жажды. Чувство 
жажды и питьевое поведение возникают только после 
потери 0,5 - 1,0% веса тела. Эта задержка 
появления влечения к питью в покое обусловливает 
"непроизвольную дегидратацию" [34]. С другой сто­
роны, интенсивность жажды снижается (подавляется) 
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под влиянием физической нагрузки [22, 34, 50]. 
При питье по желанию подавление жажды в условиях 
состязаний потенциирует "непроизвольную дегидра­
тацию" , доводя ее к первому приему жидкости до 
2%-го уровня. 

Ранее считалась, что чувство жажды обычно 
преувеличено, не соответствует истинным потреб­
ностям в воде и вызывается сухостью слизистых рта 
(теория "сухого рта"). Однако сухость слизистых 
рта - это симптом, а не причина общего чувства 
жажды. Ведущим стимулом жажды выступает вне- и 
внутриклеточный дефицит воды [51]. Рекомендовав­
шиеся ранее [1, 2, 17, 18] способы подавления 
жажды: прополаскивание рта, прием подкисленных 
напитков или лимонных долек, сосание леденцов 
(методы, усиливающие слюноотделение и увлажняющие 
слизистые рта), питье чая (с целью использования 
дубильных свойств танина для снижения чувстви­
тельности рецепторов ротовой полости) - лишь 
приносят сиюминутное субъективное облегчение, но 
не меняют объективного физиологического состо­
яния. 

Объем жидкостей, потребляемых на дистанции, 
может лимитироваться вкусом предлагаемых напит­
ков. Известно, что акт питья поддерживается на 
основе удовольствия [34, 51]. Только жидкости, 
доставляющие удовольствие, могут потребляться в 
максимально возможных количествах. Однако во вре­
мя интенсивной мышечной деятельности и при пере­
гревании вкусовые и обонятельные ощущения обост­
ряются [22], напитки, принятые в состоянии покоя, 
становятся неприемлемыми в этих условиях. Мало­
опытные спортсмены и персонал, обслуживающий сос­
тязания , чаще всего не учитывают этого важнейшего 
положения. Введение в напитки специальных вкусо­
вых и функциональных ингредиентов (ароматизирую­
щих и вкусовых добавок, различных Сахаров и 
солей, медикаментов, настоек, витаминов и пр.), 
при их сомнительной необходимости, резко снижает 
гедоническую оценку подобных растворов. Это при­
водит к тому, что атлеты, попробовав на дис­
танции предлагаемые неприятные жидкости, нередко 
вообще отказываются от питания. Таким образом, 
ухудшение вкуса напитков сводит на нет эффектив­
ность питания на дистанции как метода профилак­
тики дегидратации и поддержания работоспособ­
ности. 

Врачебно-педагогические наблюдения, прове­
денные в естественных условиях спортивной дея­
тельности на скороходах и бегунах-марафонцах вы­
сокого класса, показали, что из централизованно 
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выпускаемых спортивных напитков атлеты предпочи­
тают "Олимпию" и "Викторию", растворяя их чаем 
или водой "по вкусу". Сухие напитки с резким 
вкусом и запахом ("Спартакиада") или плохо раст­
воримые ("Эрготон", "Велотон") ими отвергались. 
Испытуемые на дистанции растворы в состоянии по­
коя были практически безвкусны (слабо кисло-
сладкие) , не имели запаха. Сухие спортивные 
напитки "Олимпия" и "Виктория" растворялись атле­
том из расчета 250 г на 2 - 3 л воды. Между тем, 
инструкция предприятия-изготовителя предлагает 
приготавливать эти напитки из расчета 200 г по­
рошка на 0,5 - 1 л воды. 

Гедоническая оценка жидкостей и объем их 
потребления во многом зависят от температуры 
напитков [34, 52]. При питье "по желанию" на 
финише упражнения была найдена значимая положи­
тельная корреляция (г = 0,Б6, Р < 0,005) между 

объемом выпиваемой воды с температурой 5° С и ве­
совыми потерями за нагрузку. Потребление воды 

других температур (16°, 22° и 38°С) было не зна­
чительно и не коррелировало с потерями веса [52]. 
В условиях перегревания в покое оптимальной для 

питьевой воды считают температуру в 7 - 15° С. В 
то же время рекомендуемая температура напитков, 
для питания на дистанции колеблется в широких 

пределах: от 35 - 40° С [46] до "теплых" [47] и 

"ледяных", с температурой 4 - 5° С [22, 28, 53]. 
Интересные результаты по избирательному по­

треблению жидкостей с различными характеристиками 
во время мышечной деятельности были получены нами 
в наблюдениях на группе бегунов-Марафонцев, в те­
чение 3 последних лет участвоваших в Московском 
международном марафоне Мира (ММММ-85, -86, -87). 
Погодные условия во время состязаний показаны на 
рис. 1. Во всех трех состязаниях на пунктах пита­
ния в достаточных количествах имелись следующие 
жидкости: раствор спортивного напитка "Олимпия", 
чай с лимоном (содержание сахара 4,7 и 1,7 г Ж, 
соответственно), а также вода. Температура всех 
жидкостей равнялась температуре среды. Бегуны 
произвольно потребляли предлагаемые жидкости. 
Суммарный прием напитков и другие показатели вод­
ного баланса бегунов представлены в табл. 1., 
пропорции потребленных жидкостей отражены на 
рис. 2. Во время всех 3-  забегов напитки "Чай" и 
"Олимпия" потреблялись в примерно равных пропор­
циях. Судя по объему потребления, наиболее пред-
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почитаемым напитком на дистанции была вода. 
Некоторые испытуемые после приема "Олимпии" или 
"Чая" запивали их водой, чтобы ликвидировать во 
рту их привкусы. Другие предпочитали пить в ос­
новном воду, как наиболее приятный из имеющихся 
напитков. В целом бегуны формировали свое желание 
на дистанции так: "Хотелось простой холодной во­
ды" или же "Хотелось холодной минеральной воды". 
Однако во время ММММ-87 при оптимальных темпе­
ратурных условиях среды жажда появилась позже и 
была менее выражена, чем при состязаниях в жару, 
что, видимо, явилось основной причиной значи­
тельно меньшего потребления жидкостей во время 
ММММ-87 по сравнению с ММММ-85 и -86. Во время 
этих 3-  состязаний снижение степени регидратации 
на дистанции и общее потребление жидкости парал­
лельно снижению температуры среды. В этой связи 
показано, что питьевое возбуждение и потребление 
жидкости прямо зависят от степени перегрева. При 
приблизительно равной интенсивности потоотделения 
во II и III состязаниях значительное снижение по­
требления жидкости в "прохладном" забеге привело 
к такой же степени дегидратации на финише, как и 
при забегах в жару. Эти результаты позволяют 
усомниться в рекомендациях по сознательному 
уменьшению потребления питья во время забегов, 
проходящих при прохладной погоде [22]. На фоне 
постоянно высокого потоотделения всякое снижение 
влагопотребления при продолжительной нагрузке 
чревато чрезмерной дегидратацией и падением рабо­
тоспособности. 

Во время всех 3-  состязаний потребление 
жидкости имело сходную динамику: прогрессивно на­
растало, достигая максимума, к 5 - Б пункту 
питания (26 - 32 км дистанции), а затем заметно 
снижалось на оставшихся 2-  пунктах. На первой 
трети дистанции пили относительно мало по причине 
отсутствия жажды. И все же после 5-6 пункта пи­
тания марафонцы начинали жаловаться на переполне­
ние желудка выпитой жидкостью. Переполнение же­
лудка, даже на фоне существенной дегидратации, 
подавляет влечение к питью и заставляет отказы­
ваться от приема жидкостей, невзирая на сильную 
жажду [22, 34]. 

Чувство переполнения желудка и рвота на 
дистанции связаны с накоплением в желудке 600 -
800 мл жидкости. Максимальная скорость эвакуации 
жидкости из желудка во время упражнения ограни­
чена 20 - 25 мл/мин [16]. Однако такая скорость 
опорожнения желудка возможна только в случае 
оптимальных характеристик принятого напитка. В 
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этом случае за 15 мин (минимальное время, затра­
чиваемое на передвижение между соседними пунктами 
питания) желудок должно покинуть 300 - 375 мл 
жидкостей, т.е. заведомо больше, чем выпивает на 
пункте любой марафонец или скороход (рис, 1). 
Следовательно, все случаи переполнения желудка и 
рвота на дистанции связаны с ошибками в концент­
рации используемых растворов и/или их температу­
рой . 

Гипертонические растворы Сахаров и солей 
очень медленно покидают желудок [28]. Такие 
растворы эвакуируются из желудка только после 
разбавления их желудочным соком до изотонической 
концентрации и поэтому накапливаются в желудке 
при питье по ходу забега. 

Некоторые исследователи считают, что холод­
ным напиткам свойственна медленная эвакуация из 
желудка, они способствуют появлению судорог и 
диарреи при спортивной деятельности, провоцируют 
простудные заболевания [46]. Однако с помощью 
радиокапсул было показано [55], что уже .повышение 

температуры тела до 37,5° вызывает у человека 
угнетение моторики желудка. Дальнейшее повышение 

температуры тела до 39°С приводило к почти пол­
ному выключению моторики желудка. В то же время 
отмечено, что холодные жидкости стимулируют сок­
ращение гладких мышц желудка,, повышая его 
эвакуаторные способности [28, 56, 57]. Прием во 
время работы холодных жидкостей ни в одном случае 
не вызывал желудочно-кишечных расстройств или 
простудных заболеваний [53, 56]. 

Гедонический фактор, а также стимуляция 
моторики желудка холодными жидкостями диктуют 
необходимость охлаждения напитков, используемых 

на дистанции. Только охлажденные до 5 - 10°С 2,5 
- 5%-ные растворы Сахаров с незначительными 
электролитными добавками (суммарной осмолярностыо 
раствора не более 200 мОсм/л) могут доставлять 
воду и растворенные ингредиенты в кишечник и 
затем в кровеносное русло с максимальной ско­
ростью [28]. В кишечнике абсорбция жидкости 
происходит быстро, и физическая нагрузка не 
влияет на этот процесс. Поэтому одним из главных 
ограничений количества замещающей жидкости к, 
соответственно, эффективности регидратации на 
дистанции является скорость опорожнения желудка 
[ 2 8 ]  .  

Малые объемы жидкостей. потребляемых на дис­
танции , связывают также с устаревшими научными 
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рекомендациями по вопросу водопотребления и не­
достаточной мотивацией атлетов по отношению к 
питанию на дистанции [11]. Высокая скорость пере­
движения и интенсивное дыхание, большие верти­
кальные колебания, даже при наличии определенных 
навыков, также существенно затрудняют акт питья 
во время бега. Бегуны-марафонцы при приеме питья 
вынуждены замедлять темп бега или совсем оста­
навливаться на питательных пунктах. Считают, что 
опытные спортсмены в случае 5-разового питания 
затрачивают на это в сумме 30 - 60 с, а учитывая 
снижение темпа бега при подходе к питательному 
пункту и разгон после него - еще больше. Такие 
потери времени весьма существенны для спорта 
высших достижений и часто являются причиной 
отказа от питания. По нашим наблюдениям, бегуны 
высокого класса нередко начинали пить только с 25 
- 30 км дистанции, после отказа от продолжения 
борбьы за высокий спортивный результат. Не 
способствует увеличению количества потребляемых 
жидкостей и посуда, обычно используемая на пита­
тельных пунктах: разовые пластиковые или бумажные 
стаканчики с нежесткими стенками. При пользовании 
стенки такого стаканчика деформируются, затрудняя 
питье и делая невозможным питание по ходу бега. 
Использование для питания на дистанции личных 
пластиковых колб с широким горлышком и жесткими 
стенками позволяет спортсменам пить по ходу 
движения без снижения скорости на питательных 
пунктах. 

Таким образом, во время термального стресса 
и продолжительной физической нагрузки потребность 
в поддержании водного баланса доминирует над 
всеми другими нутриитивными запросами. Эффектив­
ность питания на дистанции в основном опреде­
ляется уровнем регидратации и не зависит от 
состава напитка. Идеальным напитком для питания 
на дистанции (по крайней мере первые 2 ч работы) 
следует признать обычную воду с температурой ниже 

15°С. Прием жидкостей на дистанции может служить 
действенным методом борьбы с дегидратацией, пере­
гревом и падением работоспособности. Метод ре­
зультативен в спортивных дисциплинах, предпола­
гающих возможность развития существенной рабочей 
дегидратации: марафон, спортивная ходьба, триат­
лон, шоссейные велогонки, лыжные сверхмарафоны и 
т.п. 

» 
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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ДОПИНГА 

Т.К. Сави 

Тартуский врачебно-физкультурный диспансер 

XXIV летние Олимпийские игры кроме блестящей 
статистики мировых и олимпийских рекордов дали и 
другую, печальную статистику - десять спортсменов 
были уличены в приеме запрещенных фармакологи­
ческих препаратов, которые называют допингами. 

Самый быстрый спринтер истории человечества, 
штангисты прославленной болгарской школы тяжелой 
атлетики, представители борьбы, стрельбы и совре­
менного пятиборья - вот география видов спорта, 
где обнаружили виновников. Можно подумать, что 
этим и кончается список спортсменов, которые при­
меняют запрещенные в спорте медицинские препара­
ты. Вовсе нет. По мнению многих специалистов 
спортивной медицины, применение допингов в спорте 
сегодня переросло в большую и достаточно сложную 
проблему. Острота ее столь велика, что председа­
тель медицинской комиссии принц А. де Мерод наз­
вал допинг "новым социальным злом, которое, как 
раковая опухоль, угрожает самому существованию 
спорта". 

На XI Олимпийском Конгрессе в 1981 году под­
черкивалось, что борьба против применения допин­
гов в спорте - это борьба за сохранение идеалов 
честной спортивной борьбы, товарищества и взаим­
ного уважения, всего того, что .подразумевается 
под fair play. 

Известный английский бегун С. Коз на том же 
конгрессе квалифицировал прием допингов спортсме­
нами как "постыдное предательство олимпийских 
идей" и предлагал ввести пожизненную дисквалифи­
кацию не только спортсменов, применяющих допинг, 
но также и тренеров и врачей, позволяющих это 
делать. 

X. Эллиот, отвечая на .вопрос, что он думает 
о будущем олимпийских игр и спорта, сказал: 
"Проблемой номер один является допинг. Необходим 
100% контроль. Если такой контроль не создать, то 
конец олимпийских игр недалек?. 
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В 1967 г. перед очередной Олимпиадой была 
создана медицинская комиссия МОК и определен 
первый список препаратов, запрещенных к употреб­
лению в спорте. Этот список пополняется год от 
года, и на сегодня в нем около 10 тысяч наимено­
ваний. 

В 1968 г. в Мехико и Гренобле впервые в ис­
тории олимпийского движения был проведен допинг-
контроль. Обнаружили применение амфетаминов вело­
сипедистами и алкоголя представителями современ­
ного пятиборья. 

В 1975 г. в список допинговых веществ были 
введены анаболические стероиды - искусственные 
дериваты тестостерона, самые популярные ныне 
допинговые вещества, которые использует абсолют­
ное большинство представителей всех спортивных 
дисциплин. Допинговый контроль проводят в спе­
циально оснащенных лабораториях. В СССР антидо­
пинговый центр расположен в Москве, находится в 
подчинении Госкомспорта СССР (директор В. А. Семе­
нов) . Раз в два года представители медицинской 
комиссии МОК проверяют работу всех существующих 
антидопинговых лабораторий в мире и аккредитуют 
их для работы во время проведения международных 
соревнований. Работу одной лаборатории дубли­
руют в другой, в какой именно, знает лишь предсе­
датель медицинской комиссии МОК. Ошибки определе­
ния быть не может. Себестоимость одного анализа в 
лаборатории около 200 долларов. За год в Москве 
таких проб проводится около 5000. По мнению мно­
гих специалистов, злоупотребление допингами до­
стигло сейчас размеров пандемии, которая не при­
знает границ между государствами. Именно поэтому 
министерства и правительства многих зарубежных 
стран проводят широкую просветительную кампанию и 
участвуют в допинг-контроле. Например, в Англии и 
ФРГ применение допинга карается уголовным ко­
дексом, в скандинавских странах применение допин­
гов преследуется законодательством. В СССР,' в от­
сутствии гласности и законодательно установленных 
санкций, спортивные руководители могут сами ре­
шить, кого "казнить", а кого "помиловать" - ведь 
антидопинговая служба существует в системе Гос-
комспорта СССР, то есть контроль в руках контро­
лируемого. Но каково мнение специалистов спортив­
ной медицины - врачей команд и ведомств, пытаются 
они оградить спортсменов от допинга или наоборот 
- способствуют использованию запрещенных средств? 
Ответить на этот вопрос очень трудно. Ведь и 
врачи сборных команд страны тоже работники Гос-
комспорта СССР, и от успеха спортсменов на 
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международной арене зависит и "судьба" врачей. 
Что входит в понятие "допинг"? Допингом счи­

тается применение любого вещества, введенного в 
организм обычным или необычным путем, в обычной 
или необычной дозе, до или во время соревнований 
или тренировок, направленных на повышение спор­
тивных результатов, если это вещество может быть 
определено объективным анализом. Не меньшей 
важности и вопрос - что же конкретно является 
допингом? Это нелегкая задача, потому что назва­
ния стимулирующих веществ меняются, появляются 
новые наименования, новые препараты в зависимости 
от "успеха" фармацевтической промышленности. Ниже 
приводится с комментариями принятая в 1986 г. в 
Сеуле медицинской комиссией МОК классификация 
допинговых веществ. Классы допингов: 

A. Стимуляторы ЦНС 
Б. Наркотические вещества 
B. Анаболические стероиды 
Г. ß-блокаторы 
Д. Диуретические средства 
Е. Кровяной допинг (автогемотрансфузия) 
Ж. Препараты ограниченного действия. 
A. Стимуляторы ЦНС. В эту группу входят 

психомоторные стимуляторы (амфетамины, кокаин), 
симпатомемические амины (эфедрин, изопреналин), 
стимулирующие ЦНС включают препараты, которые 
увеличивают внимание, снижают ощущение утомления 
и могут увеличивать азарт и агрессивность. Они 
также могут вызывать утрату способности здравой 
оценки, что может привести к несчастным случаям 
(некоторые случаи со смертельным исходом были 
результатом приема даже нормальных доз препаратов 
в условиях максимальной физической активности). 
Для кофеина тест является положительным, если 
концентрация его в моче превышает 12 микрограмм 
на один мл. Применение кофе, чая или кока-колы в 
повседневном количестве не является допингом. 

B. Наркотические анальгетики (кодеин, мор­
фин, героин). Препараты, принадлежащие к этому 
классу, действуют достаточно специфично как 
анальгетики для лечения боли от умеренной до 
сильной. Большинство из них дает серьезные 
побочные эффекты, включая дозозависимую депрессию 
дыхания, и их использование связано с большой 
степенью риска развития привыкания к ним и 
зависимости от них, физической и психологической. 
Есть основания считать, что лечение слабой или 
умеренной боли можно эффективно осуществлять, 
используя другие препараты, которые оказывают 
анальгетическое, противовоспалительное и антипи-
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ретическое действие (диклофенак, ибупрофен, на-
проксин, индометацин, сулиндак). Внимательно надо 
относиться к препаратам от кашля, содержащим 
кодеин, они запрещены. 

В. Анаболические стероиды. Для тестостерона 
пололжительной является проба при соотношении в 
моче тестостерона и эпитестостерона при цифрах 
выше 6. В этот класс препаратов входят химические 
вещества, родственные по структуре естественному 
половому гормону тестостерону. К сожалению, ана­
болические стероиды занимают прочное место как в 
тренировочном, так и в соревновательных циклах 
годовой подготовки спортсменов с целью повышения 
работоспособности и силы мышц. Их использование 
женщинами (что многократно доказано) может выз­
вать маскулинизацию (появление аспе, понижение 
голоса, уменьшение грудных желез, подавление ова-
риальной функции и нарушение менструации). Приме­
нение их подростками (в возрасте 11-19 лет) может 
привести к прекращению роста тела, так как анабо­
лические стероиды влияют на рост эпифизарных 
ростковых пластинок. 

Согласно приказу Министерства здравоохране­
ния СССР применение соматотрина и гонадотропина 
хорионического запрещено. Очевидно, что длитель­
ное использование анаболических стероидов оказы­
вает неблагоприятное влияние на функцию печени и 
кардиоваскулярной системы. 

Г. ß-блокаторы. Медицинская комиссия МОК 
рассмотрела терапевтические показания к исполь­
зованию /3-блокаторов и отметила, что есть широкое 
разнообразие в выборе альтернативных препаратов, 
которые могут снимать гипертонию, сердечные арит­
мии, приступы грудной жабы и мигрени. Вследствие 
постоянного злоупотребления /3-блокаторами в тех 
видах спорта, где физическая активность имеет 
меньшее значение (стрельба), медкомиссия МОК ре­
зервирует за собой право провести допин:—контроль 
по своему усмотрению. МОК запрещает прием /3-бло­
каторов в стрельбе из лука, в конном спорте, сов­
ременном пятиборье, стрельбе (любые Виды), в 
прыжках в воду, биатлоне, фигурном катании, в 
слаломе. 

Д. Диуретики. Диуретики имеют большое тера­
певтическое значение для выделения жидкости из 
организма, а также для лечения женщин, испытываю­
щих предменструальное напряжение. Спортсмены зло­
употребляют диуретиками по двум основным причи­
нам, а именно: 

а) для того, чтобы быстро согнать вес в 
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спортивных дисциплинах, где имеются весовые 
категории; 

б) для того, чтобы уменьшить концентрацию 
препаратов в моче и способствовать их более быст­
рой экскреции и свести к минимуму опасность выяв­
ления использованного препарата. 

Быстрое снижение веса в спорте не может быть 
оправдано с медицинской точки зрения, так как 
связано с риском для здоровья самого спортсмена 
(особенно в контактных видах спорта: борьба, 
бокс - чрезмерная дегидрация ухудшает время реак­
ции) . Более того, попытки искусственно снизить 
вес для того, чтобы бороться в более низких весо­
вых категориях и выступать в прыжковых видах 
легкой атлетики, неприемлемы по этическим сообра­
жениям. 

Е. Кровяной допинг. Переливание крови - это 
внутривенное введение клеток красной крови или 
родственных продуктов крови при острой кровопоте-
ре и серьезной степени анемии. Кровяной допинг -
это введение крови или родственных продуктов 
красной крови спортсмену в целях, отличающихся от 
законного оправданного лечения по медицинским 
показаниям. Эта процедура совершается таким обра­
зом, что кровь может быть взята у спортсмена, 
который продолжает тренироваться в состоянии ис­
кусственной анемии. Более того, зачастую продол­
жает интенсивную тренировку в условиях высо­
когорья. Поскольку заранее взятую у спортсмена 
кровь нужно длительное время (до 3 месяцев) сох­
ранять в особо сложных технических условиях и пе­
реливать обратно в соревновательной обстановке -
возникает опасность аллергической и острой гемо­
литической реакций и переноса инфекционных болез­
ней (вирусного гепатита, СПИДа и т.д.). 

Вышеприведенные приемы противоречат этике 
спортивной медицины, и поэтому автогемотрансфузия 
запрещена. Для определения кровяного допинга 
нужно исследовать венозную кровь, что пока не 
разрешается правилами медицинской комиссии МОК. 

Ж. Препараты ограниченного действия. 
1. Алкоголь в общем плане не является до­

пингом и не запрещен. Йднако уровни алкоголя в 
выдыхаемом воздухе и венозной крови могут опреде­
ляться по требованиям Международных Федераций 
Спорта, где по регламенту алкоголь является 
допингом (напр. стрельба и т.д.) 

2. Местные анестетики. Разрешается инъеци­
ровать локально анестетики при соблюдении следу­
ющих условий: 

10 
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а) возможно использование прокаина, ксило-
каина, но не кокаина; 

 ) допустимо проведение инъекций только 
местных или внутрисуставных, запрещаются 
внутрисосудистые инъекции; 

в) разрешено использование только в том слу­
чае, когда это оправдано с медицинской 
точки зрения, при этом необходимо отме­
тить диагноз, дозу и способ введения, 
сообщить об этом в письменном виде меди­
цинской комиссии МОК, предоставив меди­
цинскую карточку спортсмена. 

3. Кортикостероиды. Кортикостероиды запреще­
ны, возможно их применение только для поверхност­
ного и местного использования (в оториноларинго­
логии, офтальмологии и дерматологии), ингаляцион­
ной терапии (астма, аллергические риниты) и мест­
ного или внутрисуставного использования в виде 
инъекций. 

Все врачи команд, которые желают использо­
вать кортикостероиды для внутрисуставного или ло­
кального введения участникам соревнований, должны 
представить в медицинскую комиссию МОК извещение 
в письменном виде. 

В СССР по приказу начальника главного управ­
ления лечебно-профилактической помощи запрещается 
использование в качестве допингов натрия оксибу-
тирата, фенибута и карнитин-хлорида. 

Использование допинга является этической, 
социальной и медицинской проблемой. Поэтому борь­
ба с допингом должна вестись комплексно. Общество 
должно сформировать обстановку нетерпимости при­
менения допинга, способствовать решению социаль­
ных проблем спорта. Спортивные врачи обязаны 
стоять на страже здоровья спортсменов, вести 
разъяснительную работу о последствиях применения 
запрещенных препаратов, пропагандировать исполь­
зование натуральных средств для лечения и 
восстановления спортсменов. 
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Список наиболее употребляемых препаратов 
(на французском языке) 

А. Стимуляторы ЦНС 
amiphenazole 
amphetamine 
amphetaminil 
benzphetamine 
caffeine 
chlorphentermine 
chlorprenaline 
clobenzorex 
cocaine 
cropropamide 
crothetamide 
diethylpropion 
dimethylamphetamine 
ephedrine 
etatedrine 
ethamivan 
ethylamphetamine 
fencamfamin 
fenetylline 
fenproporex 
furfenorex 
leptazol 
meclofenoxate 
mefenorex 
methoxyphenamine 
methylamphetamine 
methylephedrine 
methylphenidate 
morazona 
nikethamide 
norpseudoephedrine 
pemoline 
phendimetrazine 
phenmetrazine 
phenylpropanolamine 
pipradol 
prolintane 
propylhexedrine 
pyrovalerone 
strychnine 

Б. Наркотические вещества 
alpha-prodine 
anileridine 
buprenorphine 
codeine 
dextromoramide 

dextropropoxyphene 
dihydrocodeine 
dipipanone 
ethoheptazine 
ethylmorphine 
heroin 
levorphanol 
methadone 
morphone 
nalbuphine 
pentazocine 
pethodine 
phenazivine 
trimeperidine 

В. Анаболические 
стероиды 
bolasterone 
boldenone 
clostebol 
dehydrochlormethyl-

testosterone 
fluoxymesterone 
mesterolone 
methenolone 
methandienone 
methyItestosterone 
nandrolone 
norethandrolone 
oxandrolone 
oxynesterone 
oxymetholone 
stanozolol 
testosterone 

Г. /3-блокаторы 
acebutolol 
alprenolol 
atenolol 
labetalol 
metoprolol 
nadolol 
Oxprenolol 
propranol 
Sotalol 
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Д. Диуретические 

средства 
acetazolamide 
amiloride 
bendroflumethia-

zide 
bumetanide 
canrenone 
chlormerodrine 
chlortalidone 
dichlofenamide 
acide ethacrinigue 

furosemide 
hydrochlorothiazide 
mersalyl 
spironolactone 
triamterene 

Ж. Препараты ограничен­
ного действия 
Cortisone 
Hydrocortisone 
Prednisone 
Prednisolone 
Methylprednisolone 
Dexamethasone 
Triamcinolone 
Triamcinolone acoto-

nide 
Synaflane 
Beclomethasone 
Desoxycorticosterone 
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ЗНАЧЕНИЕ РЕЗЕРВНЫХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ 
И КРОВООБРАЩЕНИЯ В УСЛОВИЯХ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ 

P.A. Куллус, Э.Я. Лаане, Т.Л. Покк 

Кафедра спортивной медицины ТУ 
Кафедра пропедевтики внутренних болезней ТУ 

Оценка адаптационных резервов различных 
орган-систем человека имеет большое теоретическое 
и практическое значение в современной медицине. 
Без сведений о резервных возможностях сократи­
тельной функции миокарда и усвоении кислорода 
исследуемых лиц нельзя достаточно полно оценить 
состояние здоровья и зависящее от него качество 
жизни. 

Функциональный резерв органа или орган-сис-
темы может быть количественно охарактеризован 
разностью между максимально допустимым уровнем их 
специфической функции и уровнем этой функции в 
условиях относительного физиологического покоя 
[1] .  

Согласно классической концепции адаптации к 
нагрузке основным лимитирующим звеном максималь­
ного усвоения кислорода на кг массы тела в минуту 
является величина максимального сердечного минут­
ного выброса. Основой для оценки резервных воз­
можностей сократительной функции миокарда может 
служить уровень и динамика достижения максималь­
ной величины ударного индекса сердца во время 
ступенчато возрастающей велоэргометрической на­
грузки. Критерием хорошего качественного резерва 
сократительной функции миокарда можно считать ди­
намическое увеличение ударного индекса сердца до 
ступени нагрузки 1,5 вт/кг массы тела или 
больше, критерием хорошего количественного резер­
ва сократительной функции миокарда у мужчин в 
возрасте 40-60 лет можно считать увеличение 
ударного индекса сердца на 30% или больше во вре­
мя велоэргометрической нагрузки [2]. 

Менее изучено влияние резервных возможностей 
газового обмена на адаптацию у здоровых и больных 
с поражениями сердечно-сосудистой системы при от­
сутствии явных признаков недостаточности крово­
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обращения. О суммарной эффективности системы ды­
хания можно косвенно судить по степени понижения 
содержания кислорода в выдыхаемом воздухе и по 
увеличению коэффициента использования кислорода 

во время нагрузки. 

Материалы и методы 

Нами обследовано 34 человека: из них 15 
практически здоровых мужчин в возрасте 19-50 лет, 
вторую группу составили 19 больных (в возрасте 
16-42) из кардиологического стационара с заболе­
ваниями миокарда (инфекционно-аллергический мио­
кардит, ревмокардит) без клинически выявляемых 
признаков недостаточности кровообращения. Для 
определения функциональных резервных возможностей 
органов дыхания и кровообращения применялась 
ступенчато повышающаяся велоэргометрическая на­
грузка в положении обследуемого сидя. Скорость 
педалирования - 60 оборотов в минуту. Периоды 
нагрузки и отдыха по 3 минуты чередовались. 
Начальная нагрузка составляла 0,5 вт/кг массы 
тела, а каждую последующую увеличивали на 0,5 
вт/кг. Критерием окончания нагрузки было дости­
жение субмаксимальной частоты сердечных сокраще­
ний или отказ исследуемого. На каждой ступени 
нагрузки газоанализатором "Oscar" измеряли содер­
жание О2 и COj в выдыхаемом воздухе, объем выды­

хаемого воздуха - при помощи газовых часов 
(ГСБ-400) , артериальное кровяное давление измеря­
лось по методике Короткова, показатели централь­
ной гемодинамики определялись методом тетраполяр-
ной грудной реографии при помощи аппарата РПГ2-02 
и регистратора "Nihon Kohden" (Япония). Аналогич­
ные измерения проводились на велоэргометре до на­
грузки и на 3~ей минуте восстановительного 
периода. 

Для оценки динамики работы органов кровооб­
ращения и потребления кислорода высчитали ударный 
индекс сердца (УИ), сердечный индекс (СИ), объем 
потребленного О2 на кг массы тела (ТЮ^/кг) , 

коэффициент использования кислорода (KMQg) и 

объем вентиляции (Вент). Чтобы совокупно опреде­
лить резервные возможности органов дыхания и кро­
вообращения, всех обследуемых разделили по вели­
чине УИ на 3 группы: гипокинетический (гипоКТ), 
эукинетический (эуКТ) и гиперкинетический 
(гиперКТ.) типы кровообращения [3]. Исследуемые 
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распределились равномерно, по 11-12 человек в 
группе (таб. 1) . 

Таблица 1 

гипоКТ эуКТ гиперКТ 
X ± m X ± m X ± m 

Число исследуемых 12 11 11 
Возраст исследуемых34,3±2,7 34,4±3,0 33,6±2,9 
КУ 0-, в состоянии 43,1*4,4 45,4±6,2 30, 9±3,6 

покоя 
П0р/кг в состоянии 6, 9 ±0 , 7 6, 8 ±0 , 6 6, 6 ±0 , 5 

покоя (мл/кг) 
6, 8 ±0 , 6 6, 6 ±0 , 5 

ПС^/кг при нагрузке 22 ,7 ±1 ,2 22,8±0,9 21 ,7±1 ,1 

1,5 Вт/кг (мл/кг) 
Прирост ПО2/КГ (%) 357±29 352±26 359±35 

Вент. в состоянии 222±22 197 ±15 201±22 
покоя (мл/кг) 

Вент. при нагрузки 471±30 441±26 456±27 
1,5 Вт/кг (мл/кг) 
Прирост Вент. (%) 228 ±19 234±17 247±22 
КИ02 в состоянии 39,0±1 ,2 42,9 ±1,6 42,3 ±3,3 

покоя 
КИ0-, при нагрузке 

1,5 Вт/кг 
60,0 ±2,5 65,0±3,2 60,3±4,3 

Прирост КИО2 (%) 159 ±954 153±9,8 145 ±9,8 

УИ в состоянии по­ 30,4±1,2 39,7±1,7 61 ,1 ±4,8 
коя (мл/м) 

УИ при нагрузке 1,541,6±2,1 55,0±6,7 75,8±8,2 
Вт/кг (мл/м) 

Прирост УИ (%) 139 ±8 140 , ±14 126 ±8 
СИ в состоянии по­ 2 ,6 ±0 ,2 3 ,2 ±0 ,2 4,9 ±0 ,6 

коя (л/м) 
СИ при нагрузке 1,5 4,8 ±0 ,4 5,8 ±0 ,6 8,9±1 ,2 

Вт/кг (л/м) 
Прирост СИ (%) 1 88±12 187±25 176±13 
Прирост систоличес­ 122 ±4 112±3 129 ±4 
кого артериального 
давления (%) 
Прирост частоты 136±3 130 ±5 143 ±8 
пульса (%) 

С учетом особенностей гемодинамики сравни­
вались средние показатели ПС^/кг, КИС^, УИ, СИ, 

Вент, до и после нагрузки 1,5 вт/кг и определя­
лась степень их увеличения. Сравнивались коэффи­
циенты утилизаций кислорода в покое (КУ), а также 
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увеличение артериального кровяного давления и 
частоты пульса при нагрузке 1,5 вт/кг массы 
тела. 

Обсуждение результатов 

Среднее потребление кислорода на кг массы 
тела в состоянии покоя и при нагрузке существенно 
не отличается (Р>0,05) между обследуемыми гипоКТ, 
эуКТ, и гиперКТ. У лиц гиперКТ наблюдается более 
выраженное увеличение вентиляции по сравнению с 
другими группами исследованных. Гемодинамическое 
обеспечение тканей у исследуемых гиперКТ крово­
обращения заметно интенсивнее (СИ = 8,9±1,2), чем 
у гипоКТ (СИ = 4,8±0,4) и эуКТ (СИ = 5,8±066) . 

Выявленно, что во время нагрузки коэффициент 
использования кислорода выше у обследуемых эуКТ 
кровообращения, но прирост эффективности вентиля­
ции во время нагрузки у лиц гипоКТ кровообращения 
находится на таком же уровне, что и у эуКТ (КИ02 

в этих группах увеличивается соответственно на 
153% и 1-59%) . У лиц гиперКТ кровообращения увели­
чение эффективности вентиляции менее выражено 
(145%), при этом у исследуемых гиперКТ крово­
обращения коэффициент утилизации кислорода (КУ) в 
покое значительно ниже, чем у эуКТ и гипоКТ гемо­
динамики ( 68% от эуКТ). Это указывает на 
пониженную способность усвоения кислорода тканями 
у лиц гиперКТ, кислородное обеспечение дости­
гается главным образом за счет увеличения сердеч­
ного выброса. Если сравнить сердечный выброс в 

состоянии покоя с минутным объемом кровообращения 
во время нагрузки, то видно, что резервные воз­
можности у лиц с гиперКТ кровообращения более 
низкие, несмотря на то, что минутный объем крово­
обращения у них в полтора раза выше, чем у лиц 

эуКТ. 
Особого внимания заслуживает тот факт, что 

потребление кислорода на кг массы тела на один 
ватт работы во всех группах одинаковое, однако 
обеспечение организма кислородом идет за счет 
разных механизмов. Так, лица гиперКТ используют 
при нагрузке 1,5 вт/кг главным образом резервы 
объема вентиляции, кровяного давления и частоты 
сокращения сердца. У лиц гипоКТ и эуКТ во время 
нагрузки выявляются хорошие резервные возможности 
насосной функции сердца (увеличение УИ), а также 
общей гемодинамики (увеличение СИ) и эффектив­
ности вентиляции (увеличение КИ02)• Обследуемые 
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гипоКТ-ом и эуКТ-ом кровообращения отличаются от­
носительно высоким коэффициентом утилизации кис­
лорода в покое (сидя на велоэргометре), а также 
высокой эффективностью вентиляции при нагрузке 
1,5 Вт/кг тела. При этом артериальное давление и 
частота пульса увеличиваются меньше, чем у 
гиперКТ. 

Таким образом, у эуКТ при нагрузке выявля­
ются более выраженные резервные возможности на­
сосной функции сердца и внешнего дыхания. 

Если сравнить реакцию на нагрузки и резерв­
ные возможности у здоровых и больных с заболева­
ниями миокарда (инфекционно-аллергический миокар­
дит, ревмокардит) без клинических признаков не­
достаточности кровообращения, то выясняется, что 
при нагрузке 1,5 Вт/кг увеличение эффективности 
вентиляции у обследованных больных с гипоКТ, 
эуКТ, гиперКТ кровообращения менее выражено, чем 
у здоровых. 

Таблица 2 

Увеличение КИОр 

(% ) у больных 
Увеличение KHOg 

{%) у здоровых 
Среднее увеличение 
КИ02 (%) 

эуКТ гиперКТ 
X ± m X ± m 

гипоКТ 
X ± ш 

153±13,8 

168±16, 2 

159± 9,8 

139± 9,6 

164±14, 5 

153± 9,8 

139±9,6х 

154±22,3 

145± 9,8 

Больные с повреждениями миокарда закончили 
работу в среднем на ступени нагрузки 1,5 Вт/кг, 
здоровые - на 2,5 Вт/кг. При этом нужно отметить, 
что у обследованных больных с особенно выраженным 
понижением толерантности к физической нагрузке 
наблюдается уменьшение резервных возможностей 
работы органов дыхания. На основе динамики КИ02 

во время нагрузки можно полагать, что у исследо­
ванных больных одним из лимитирующих факторов 
толерантности к нагрузке является уменьшение 
резервных возможностей эффективности вентиляции. 

В заключение надо подчеркнуть, что при оцен­
ке адаптационных резервов кровообращения и дыха­
ния в условиях физической нагрузки необходимо 
охарактеризовать тип гемодинамики в состоянии по­
коя, так как при гиперкинетическом типе 
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кровообращения компенсаторные возможности как со 
стороны органов дыхания, так и кровообращения 
менее выражены, чем при эукинетическом типе кро­
вообращения . 
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МОНИТОР ЛЕГОЧНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЧЕЛОВЕКА НА ОСНОВЕ 
ТЕРМОАНЕМОМЕТРИЧЕСКОГО ДАТЧИКА 

Ю. Ведру, С. Яксман 

Лаборатория адаптации 
и нейроэндокринных процессов 

Института общей и молекулярной патологии ТУ 

Измерение легочной вентиляции человека необ­
ходимо при диагностике больных, функциональной 
диагностике спортсменов, наблюдении за лечением 
тяжело больных и т.п. 

Разработкой приборов для измерения легочной 
вентиляции занимались многие известные фирмы ме­
дицинской техники (Jaeger, Gould, Godart, Ohio). 
Использовались системы различных типов - механи­
ческие (барабанные, турбинные), работающие на 
перепаде давления, ультразвуковые, термоанемо-
метрические. Последние выгодно отличаются от 
других широким диапазоном измерения, малым сопро­
тивлением дыханию, малыми габаритами и весом 
датчика, малой инерционностью и малым объемом 
мертвого пространства [1]. 

Из-за нелинейности, необходимости учета 
сложной зависимости регистрируемых величин от 
температуры воздуха и различных других факторов с 
оценкой легочной вентиляции в реальном времени на 
основе сигнала термоанемометрического датчика мо­
жет справиться только микропроцессор. 

Учитывая отсутствие отечественного промыш-
ленно изготовляемого прибора измерения легочной 
вентиляции, нами разработан микропроцессорный 
монитор легочной вентиляции на базе термоане­
мометрического датчика. 

Принцип и исполнение датчика 

Разработан термоанемометрический датчик ско­
рости потока воздуха с малым сопротивлением 
дыханию [2]. В датчике используются два термоане­
мометра, каждый из которых (рис. 1) включает мост 
сопротивления. Три плеча моста - Rl, R2, R3 -
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постоянные (причем R1=R2) , в четвертое плечо ( R4) 
включено термосопротивление. Термосопротивления 
датчика помещены в маску (рис. 2), которой 
закрываются рот и нос пациента, в трубку на пути 

Рис. 1. Электрическая схема термоанемометра. 

Рис. 2. Конструкция маски пациента 

1 - маска, 2 - термистор, 3 - ламинатор воздуш­
ного потока, 4 - защитная сетка, 5 - разъем для 

кабеля. 
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вдыхаемого и выдыхаемого воздуха. Термоанемометр 
содержит еще операционный усилитель и управляемый 
им источник тока на транзисторе, питающем выше­
названный мост. На вход усилителя подается нап­
ряжение разбаланса моста. Под влиянием протекаю­
щего тока термосопротивление моста нагревается. 
Поскольку питание моста управляется его же 
разбалансом, то током питания моста значение 
термосопротивления R4 всегда удерживается равным 
постоянному сопротивлению R3, т.е. температура 
помещенного в поток воздуха термосопротивления в 
термоанемометре удерживается постоянной. Вследст­
вие этого постоянным является и сопротивление 
целого моста как нагрузки для источника его 
питания. Сопротивление термистора, т.е. его ра­
бочая температура, устанавливается выбором сопро­
тивления R3. 

В качестве термосопротивления используется 
термистор (типа Т-8, Т-9 или ТШ-1). В стеклянной 
оболочке термистора проделаны отверстия, которые 

j позволяют потоку воздуха проникать непосредст-
1 венно к кристаллу термистора. 

Перенос теплоты от термистора происходит 
практически путем конвекции. При появлении потока 
воздуха увеличивается передача тепла от термис­
тора воздуху. Так как при этом его температура и 
сопротивление удерживаются постоянными, то в 
результате увеличения потока воздуха на термис-
торе выделяется большая мощность. Можно записать 
[ 3 ] :  

Р = (t - Т) • f ( Q) , (1) 
где Р - мощность, потребляемая термистором, t -
температура нагрева термистора, Т - температура 
измеряемого потока воздуха, Q - объемная скорость 
измеряемого потока воздуха, f - функция, описы­
вающая связь Р с Q. 

Повышение мощности на термисторе достигается 
путем увеличения тока питания моста термоанемо­
метра. Поскольку мощность, потребляемая мостом из 
постоянных сопротивлений, пропорциональна мощ-

! ности, выделяющейся на одном из его составляющих 
сопротивлений, то 

1U—-Ü-12 = кР. (2) 
%IOCT 

Здесь RMOCT - сопротивление моста для источника 

его питания, к - коэффициент, определенный значе­
ниями сопротивлений, из которых состоит мост, U -

напряжение, падающее на термоанемометре, U" -
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напряжение смещения, обусловленное применением 
однополярного источника для питания операционного 
усилителя (см. рис. 1). 

Операции: 

1 - присваивание началь­
ных значений и выда­
ча начальных сообще­
ний . 

2 - ввод калибрационной 
таблицы. 

3 - графический показ 
калибрационной таб­
лицы . 

4 - считывание положения 
тумблера РАБОТА / 
СТОП. 

5 - находится ли тумблер 
в положении РАБОТА ? 

6 - есть ли прерывание ? 
7 - ввод данных очеред­

ного измерения с 
АЦП. 

8 - обработка данных те­
кущего измерения 
согласно алгоритму 
расчета. 

9 - вывод текущего зна­
чения объемной ско­
рости или дыхатель­
ного объема. 

10 - считывание положения 
тумблера РАБОТА / 
СТОП. 

11 - находится ли тумблер 
в положении СТОП ? 

12 - вывод сообщения об 
окончании работы. 

Устройства: 

А - экран (телевизор). 
В - ЭВМ высшего уровня. 
С - тумблер РАБОТА/СТОП 

на передней панели 
монитора. 

D - аналого-цифровой 
преобразователь. 

Е - датчик дыхания. 

Рис. 3. Общая схема работы монитора вентиляции. 

lew ст. mv 
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Электрическое напряжение U оказывается функ­
цией скорости движения воздуха: 

U = k (t - Т) f(Q) + U*. (3) 

Алгоритм работы монитора 

Общая схема работы монитора изображена на 
рис. 3. Определение показателей вентиляции в 
мониторе происходит на основе сигналов с датчика 
вентиляции, который связан с микропроцессором 
через аналого-цифровой преобразователь. Датчик 
вентиляции содержит два термоанемометра и выдает 
два сигнала, обозначаемые далее как UQ и . 

Чтобы упростить определение объемной скорости 
потока воздуха и обеспечить надежность работы 
монитора, объемная скорость определяется только 
для фазы вдоха. 

Собственно для расчета объемной скорости 
потока вдыхаемого воздуха используется сигнал UQ, 

который исходит от термоанемометра с постоянной 

высокой (около 100°С) собственной температурой. 
Перевод сигнала UQ в скорость потока происходит с 

помощью калибровочной таблицы датчика, рассчиты­
ваемой для конкретной температуры помещения на 
основе формулы (3) в ЭВМ высшего уровня и пересы­
лаемой ею в монитор в начале сеанса работы. 

Алгоритм обработки сигналов датчика UQ, Uj в 

мониторе иллюстрируется рисунком 4. Все расчеты 
ведутся с помощью целых чисел. Сигналы UQ, U-^ 

представляются целочисленными последовательнос­
тями . Сперва они для уменьшения влияния случайных 
ошибок измерения подвергаются усреднению по 
каждой паре смежных измерений. Получаемые сигналы 

Ü0, Üj изображены схематически на рис. 4 А и В. 

Наиболее сложной задачей при обработке 
сигнала является определение дыхательной фазы. 

Это происходит на основе сигнала U^, поступающего 

со второго, "холодного", термистора датчика. 
Собственная температура этого термистора уста­
навливается в начале работы с помощью потенцио­
метра так, чтобы она находилась между темпера­
турами выдыхаемого и вдыхаемого воздуха. Это 
нетрудно сделать, так как от установки собст­
венной температуры названного термистора зависит 
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датчика в мониторе. 
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видимый характер функционирования монитора. Реше­
ние задачи основано на обстоятельстве, что на 
термистор, собственная температура которого уста­
новлена между температурами вдыхаемого и выды­
хаемого воздуха, потоки вдыхаемого и выдыхаемого 
воздуха действуют качественно по-разному. Во вды­
хаемом потоке такой термистор ведет себя так же, 
как и в обычном термоанемометре. Но в потоке 
выдыхаемого воздуха он вовсе не отдает, а 
получает тепло. В последнем случае в датчике 
устанавливается нулевое значение тока нагрева 
термистора, а выходной сигнал Uj (следовательно и 

Uj) устанавливается на уровень смещения U* (рис. 

4 В) . 

Пребывание сигнала на уровне U* можно 

было бы считать признаком фазы выдоха. Дело 
усложняется тем, что из-за разного рода инер-

ционностей и задержек выдох переводит Uj на уро­

вень U" не мгновенно. Кроме того, при отсутствии 
потока воздуха (при небольшой паузе в дыхании) 

Uj несколько отходит от U*, а в ходе эксплуатации 

сам уровень U" может сместиться. Поэтому алгоритм 
определения фазы дыхания должен обладать адаптив­
ностью . 

Признаком начала вдоха считается переход 

снизу вверх через некоторый уровень и^д, а при­

знаком окончания вдоха - переход его в обратном 

направлении через другой уровень Üjß. В общем 

случае > U1A, т.е. имеется гистерезис. Уро­

вень U расположен немного (на Ди^) выше уровня 

смещения U*. Значения уровней й^д и устанав­

ливаются адаптивно в процессе функционирования 
монитора. 

На рис. 4 В показан сигнал Uj вместе с 

уровнями Ü1A и Ü1B в течение менее двух дыха­

тельных циклов. В этом примере в моменты т^, 
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т jQ адаптивно корригируется уровень U1A, в момент 

Tg - уровень Ujß. 

Согласно алгоритму, изменение значений (кор­

рекция) уровней и^д, Ujß возможно только при вы­

полнении определенных условий. Уровень Ü^A кор­

ригируется в каждой точке выдоха. Для адаптации к 

отходу Uj от уровня смещения U* уровень ÜjA 

корригируется и тогда, когда (независимо от 
направления) наблюдается очень слабый поток. 

Закон коррекции Ü1A можно записать в виде: 

(min {[Ü1(n - 1) + AÜjJ , Ü1B(n - 1)}, 

ÜlA(n) :=l если Ü1(n) < Ü1A(n - 1), (4) 

|Ü1A(n - 1), если Ü1(n) > Ü1A(n - 1). 

Здесь AU^ - постоянный сдвиг, а в круглых скобках 

указан номер замера. 

В качестве величины U^B целесообрасно брать 

значение U2 в момент смены вдоха на выдох. Из-за 

дискретного характера измерения его можно опре­
делить только приближенно и даже не в конце 
каждого вдоха. Условия, выполнение которых 

требуется для коррекции U^B, выражаются с помощью 

промежуточной оценки потока Q* (рис. 4 С). Q' 

рассчитывается для каждого замера по сигналу ио с 

помощью линейной интерполяции калибровочной таб­

лицы датчика. 
Согласно разработанному алгоритму, для уточ­

нения значения Ü1B требуется, чтобы до текущего 

(п-го) замера фазой дыхания был вдох. Во-вторых, 
надо, чтобы у зависимости Q' = Q'(п) наблюдался 
достаточно низкий и четкий минимум. Для обес­
печения этого три последних (включая текущий) 
замера подвергаются проверке на выполнение усло­

вий : Г 
Q'(п - 1) < QB, 

V Q'(n) < QB, (5) 

j Q' (n + 1) < QB, 
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где QB - постоянный уровень. Уточнение U^g счи­

тается возможным, если вдобавок удовлетворяется 
еще 

Q' (п - 1} > Q'(n) < Q'(n + 1). (6) 

Тогда коррекция Ug происходит по формуле: 

3U,т>(n) + U, (п) 
U1B(n+l) : = 1---- . (7) 

Так как условия допустимости коррекции U^g выпол­

няются не часто, коррекция его происходит относи­
тельно редко. Поэтому для уменьшения нежелатель­
ного влияния случайных артифактов очередная по­
правка входит в формулу (7) с весом 1/4. 

При обработке текущего замера сперва решают, 

возможна ли коррекция уровней и^д, U^g, и при 

возможности проводится такая коррекция. После 
этого решается вопрос, к какой фазе дыхания 
принадлежит последний замер. Оценка фазы дыхания 
хранится в переменной Itrg' которая подобно 

триггеру имеет два дискретных значения. Переклю­
чение триггера I

trg (рис. 4 D) происходит в 

моменты перехода сигнала Ü сверху вниз через 

уровень U^g и снизу вверх через Т^д, но только 

при условии, что и два следующих замера принад­
лежат к той же фазе дыхания. Этим существенно 
уменьшается случайное "мерцание" оценки фазы 
дыхания. Itrg не может быть в одном из его двух 

состояний менее чем в трех последовательных точ­
ках обработки. 

Сигнал Q' стробируется триггером Itrg* Полу­

чается сигнал Q' ', который в отличие от Q' во 
время нулевого состояния триггера равен нулю. В 
заключение сигнал Q' ' подвергается скользящему 
усреднению подобно ÜQ и . В итоге получают 

сигнал объемной скорости вдыхаемого потока 
воздуха Q, очередное значение которого изобра­
жается точкой графика на экране и передается 
вышестоящей ЭВМ. Значения Q образуют последова­
тельность целых чисел Q(n). Каждый член этой 
последовательности передается вышестоящей ЭВМ с 
постоянным запаздыванием по отношению к моменту 
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проведения соответствующего замера. 
Для оценки дыхательных объемов члены по­

следовательности Q(n) в течение каждого вдоха 
суммируются. Оценка очередного дыхательного 
объема передается вышестоящей ЭВМ числом, сле­
дующим в выходной последовательности монитора 
после первого нулевого значения потока, сигнали­
зирующего о начале фазы выдоха. 
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КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ ПРИ ПОМОЩИ 

ПЕРСОНАЛЬНОЙ ЭВМ 

Я.А. Маароос, Э.Э. Кяэрик 

Кафедра спортивной медицины 
и лечебной физкультуры ТУ 

С 1974 г. на кафедре спортивной медицины ТУ 
во главе с проф. Т.Э.Кару занимаются созданием 
системы обработки медицинских данных, представ­
ляющей собой смешанную систему "человек-ЭВМ" [2, 
5]. В рамках этой программы нами разработаны для 
персональной ЭВМ алгоритмы, позволяющие харак­
теризовать функциональное состояние сердечно-со­
судистой системы по критериям "лучше-хуже" и 
являющиеся пригодными для динамических наблю­
дений . 

Для комплексной оценки функционального сос­
тояния сердечно-сосудистой системы использовались 
следующие группы данных: 

1) показатели оценки коронарной недостаточ­
ности , 

2) показатели оценки функционального со­
стояния левого жел'удоцка (ЛЖ) сердца, 

3) показатели оценки толерантности к физи­
ческой нагрузке. 

Для усовершенствования анализа и оценки 
степени коронарной недостаточности в динамических 
наблюдениях была разработана система количествен­
ной оценки признаков коронарной недостаточности 
по данным ЭКГ в покое и ЭКГ при пробе с физи­
ческой нагрузкой. 

На основе корреляционного анализа между 
неинвазивными показателями (18 показателей) и 
данными ангиографического исследования у больных 
ИБС для дальнейшей обработки выбрали 5 наиболее 
информативных: максимальное смещение сегмента ST 
от изоэлектрической линии вниз 60 мск после QRS 
(> 1мм) (ST макс), изменение суммарной амплитуды 
зубцов R в отведениях aVL, aVF, Vß - Vg и зубца 

S в отведениях Vj и V2 в конце функциональной 
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пробы на велоэргометре и на 1 минуте восстановле­
ния (AZR) [8], показатель среднего смещения сег­
мента ST, где NST - количество отведений смещения 
сегмента ST от изоэлектрической линии (сумма 
ST/NST) , показатели степени коронарной недоста­
точности на ЭКГ при пробе с физической нагрузкой 

(ST макс/Вт макс 102) [1], (8Тмакс/ЧСС макс 102) 
[9]. 

На следующем этапе исследования, учитывая 
однонаправленный характер сдвигов этих показате­
лей при оценке степени коронарной недостаточ­
ности, для характеристики каждого показателя по 
критерию "лучше-хуже" с учетом шкал оценок, выра­
ботанных другими авторами, и результатов прове­
денной статистической обработки материала (на 
основании арифметических средних квадратного 
отклонения с точностью + 1SX) для каждого показа­
теля были предложены шкалы 5-балльной системы 
оценки и суммарный оценочный балл [3] (см. таб­
лицу 1) . 

Из регистрируемых показателей для этапной 
оценки функционального состояния центральной 
гемодинамики и насосной функции ЛЖ сердца исполь­
зовали следующие, более информативные показатели: 
ФИ и KDD ЛЖ сердца по апекскардиографии или 
инвазивной вентрикулографии и манометрии ЛЖ серд­
ца , УИ и СИ по интегральной реорграфии тела и 
индекс PEP/LVET по поликардиографии. 

С целью объективизации определения функцио­
нального состояния центральной гемодинамики и 
насосной функции ЛЖ была предложена система 
количественной оценки приведенных показателей. 

Учитывая однонаправленный характер сдвигов 
этих показателей и шкалы, разработанные другими 
авторами, а также результаты предварительной 
статистической обработки данных здоровых людей и 
больных разными заболеваниями сердца, на основе 
арифметических средних квадратного отклонения с 
точностью ±1SX для каждого показателя предложены 
шкалы 3-балльной системы оценки и суммарный 
оценочный балл. Для определения суммарного оце­
ночного балла функции ЛЖ считалась выше других 
показателей информативность ФИ и КДД ЛЖ (см. 
таблицу 2). 

Из показателей, характеризующих толерант­
ность к физической нагрузке, и показателей 
гемодинамики, регистрируемых при выполнении 
функциональной пробы на велоэргометре, в програм­
му для этапной оценки обследования включили: Вт 
макс, Вт макс/кг, ЧСС макс (уд/мин), "двойное 
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произведение" DP макс, прирост ЧСС %. 
Индивидуальная толерантность к физической 

нагрузке на велоэргометре оценивалась количест­
венно по величине показателя Вт/кг по следующей 
шкале: 1-низкая < 1 Вт/кг, 2-средняя 1-2 Вт/кг и 
3-высокая > 2 Вт/кг. 

На основе предлагаемых алгоритмов были 
созданы программы для комплексной оценки функ­
ционального состояния сердечно-сосудистой системы 
для персональной ЭВМ типа IBM ("AMSTRAD"). 
Главная программа написана на языке GWBASIC [7], 
общая длина программы - 3320 строк. Исходные 
данные вводятся в диалоговом режиме поэтапно, 
предусмотрено исправление неправильно введенных 
данных программными средствами, что делает ис­
пользование программы максимально удобным для 
пользователя, но в то же время программу -
длинной. Для ввода любого символа с клавиатуры 
используется оператор-функция INKEY$ [4] , с по­
мощью которой можно различать, нажата функцио­
нальная клавиша управления курсором или клавиша 
стандартных символов. Для обнаружения ошибок при 
вводе данных используются максимальные и мини­
мальные значения начальных данных. Нажатие на 
неправильную клавишу будет игнорироваться и 
вызывать звуковой сигнал. После ввода начальных 
данных программа вычисляет ряд производных 
показателей, дает оценку подсистем по логическим 
правилам (см. табл. 1 и 2), печатает сводные 
результаты, в том числе и словесные заключения 
(см. рис. 1). 

Программа не является замкнутой, имеется 
возможность, применяя внутреннюю логику про­
граммы, добавлять по необходимости новые началь­
ные данные, новые алгоритмы вычисления производ­
ных показателей и новые правила оценок. Для 
практического массового использования программы 
создан вспомогательный рабочий протокол, который 
печатается системными средствами MS-DOS [6]. 

Система позволяет вести количественную оцен­
ку показателей, динамику их изменений, индиви­
дуальную оценку функционального состояния, 
статистический и сравнительный анализы, что в 
целом значительно ускоряет процесс обработки, 
анализа и оценки данных. 

Созданная система дает возможность с высокой 
эффективностью проводить анализ отдельных показа­
телей функции сердечно-сосудистой системы у 
практически здоровых (особенно лиц среднего и 
пожилого возраста) людей, занимающихся массовыми 
видами спорта, а также больных ИБС при динами-
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V e l o e r g o m e e t r i a :  
tiaax 125 H/kg: 1.45 PSsaxs 117 CPeax: 205 PS аах X: 185.7 

Funktsionaalse proovi lopetaeise põhjus: 1 - kardiaalne 
Fyysiline kooraustaluvus: 2 - keskaine 

J a ' r e l d u s :  
1. EK6 koorausega - sydaaelihase raske patoloogia 
2. Sydaise vasaku vatsakese puibafunktsiboni so'o'dukas puudulikkus 
3.Fyysiline kooraustaluvus 2 - keskaine 
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Рис. 1 .  П р и м е р  в ы х о д н о й  формы ЭБМ индивидуального 
протокола этапной комплексной оценки функционального 
состояния сердечно-сосудистой системы. 



ческих наблюдениях для оценки лечебных меро­
приятий. Комплексная оценка функционального со­
стояния сердечно-сосудистой системы позволяет 
также повысить точность обследования и произво­
дительность труда. 
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АВТОМАТИЗИРОВАННАЯ СИСТЕМА ИЗМЕРЕНИЯ И АНАЛИЗА 
ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВО ВРЕМЯ 

ЗАДАЧИ СЛЕЖЕНИЯ 

Э.Э. Кяэрик, A.A. Мартин, И.В. Панченко 

Кафедра спортивной медицины 
и лечебной физкультуры ТУ 

Вопрос профессиональной пригодности в систе­
ме "человек-машина" является одной из актуальней­
ших проблем прикладной физиологии, психофизиоло­
гии и инженерной психологии. Поэтому получение 
объективных характеристик человека-оператора не­
обходимо рассматривать по возможности в непос­
редственной связи с его задачами управления с 
учетом и условий деятельности, порождаемых ею 
эмоциональных проявлений и процессов саморегуля­
ции. Этому способствуют особенности самой опера­
торской деятельности - конкретность заданных в 
ней целей, четкая очередность условий и жесткие 
ограничения способов их достижения. 

Для получения объективных характеристик 
человека-оператора необходима оценка функцио­
нального состояния, которая может быть проведена 
на основании двух групп показателей [2]: 

1. Показатели качества деятельности в про­
цессе слежения (время, точность и надежность вы­
полнения задачи слежения). 

2. Показатели, характеризующие протекание 
психических и физиологических процессов в орга­
низме человека-оператора. По изменению этих пока­
зателей можно оценить сложность решаемых задач, 
динамику работоспособности, текущее состояние. 

На кафедре спортивной медицины ТУ была соз­
дана система [1 ], в которой для оценки были 
выбраны следующие физиологические показатели: 

- частота сердечных сокращений (ЧСС); 
- частота дыхания (ЧД); 
- кожное сопротивление (КС); 
- среднее артериальное давление (САД); 
- содержание 02 и С02 в выдыхаемом воздухе, 

измеренное с помощью масс-спектромета. 
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Для управления экспериментом и задания зада­
чи слежения, при ее выполнении, а также для ре­
гистрации четырех физиологических показателей 
(ЧСС, ЧД, КС, САД), ускорения обработки данных и 
их анализа был создан комплекс программ на языке 
ФОРТРАН для ЭВМ СМ-3. Схема проведения экспери­
мента приведена на рис. 1. Эксперимент состоит из 
3-  частей: фон, слежение и восстановление. Про­
граммным образом регистрируются физиологические 
показатели (ЧСС, ЧД, КС, САД) непрерывно в 
течение всего эксперимента. По истечении первых 
3-  минут (фон) параллельно с регистрацией авто­
матически начинается задача слежения. Задача сле­
жения реализуется на дисплее оператора. На экране 
появляются программными средствами подвижная точ­
ка (цель) и управляемая точка. Закон движения 
цели - синусоидальный. Задача исследуемого со­
стоит в том, чтобы с помощью рукоятки удерживать 
разность между этими точками вблизи нулевого зна­
чения. За задачей слежения идет 3-минутный период 
восстановления. Затем программа заканчивает экс­
перимент и начинает обработку данных. 

Комплекс программ состоит из двух частей: 
служебные программы и рабочие программы. Служеб­
ными являются отдельные программы со вспомога­
тельными функциями: 

FAILID - подготовка файлов на диске; 
SIGN - проверка сигнала из датчиков дыха­

ния и ЧСС; 
KALIB - калибрация сигнала с рукоятки; 
CAMXY - получение сигнала с рукоятки; 
IMMI - имитационная программа. 
Рабочими программами являются программа уп­

равления экспериментом, программы ввода/вывода, 
хранения и обработки данных. Рабочие программы 
имеют модульную структуру, которую можно по не­
обходимости дополнять. Имеются следующие модули: 

STEND - главная программа управления экспе­
риментом; 

TABEL - обработка и распечатка результатов 
слежения; 

INT4 - ввод моментов времени (время по­
ступления сигналов ЧСС и ЧД); 

INT2 - ввод сигналов КС и САД; 
SINUS - моделирование синусоидального дви­

жения цели; 
CAMARK - образование или стирание точки на 

экране; 
AEG - измерение промежутка времени; 
STAT - управление обработкой результатов 

эксперимента; 
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Сообщения на дисплее 

Внимание!I I 
Эксперимент начинается! 
Нажатие на кнопку! 

Регистрируются физиологические 
показатели - фон 

Начало первой минуты 

Начало второй минуты 

Начало третьей минуты 

Совмещайте точки!!! 

Внимание!I! Старт!!1 

Схема эксперимента 

У 

У 

У 

4P" 

i'-З' 
в зависимости 
от параметров 

Регистрируются физиологические 
показатели - восстановление 

Начало первой минуты 

Начало второй минуты 

Начало третьей минуты 

Эксперимент завершился. 
Спасибо за внимание!!! 

У 

у 

У 

ф 

н 

с 
л 
е 
М! 
е 
и 
и 
€ 

Р 
а 
е 
171 
а 
и 
о 
6 
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е 

Действие оператора 

_Нажатие 
"на кнопку 

-начало 

эксперимента 

конец фона 
На дисплее 
совмещать 

начало точки 

слежения 

С помощью 
рукоятки 
сладить за 
целью 

конец 

слежения 

конец 

Эксперимента 

Рис. 1. Схема проведения эксперимента. 
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РИС. 2. Общая структура комплекса программ 
управления экспериментов. 



Дата 18-01-89 

З А Д А Ч А  С Л Е Ж Е Н И Я  

Закон движения цели y=2.0#sin О. 5*Х 

Скорость движения цели 0.3 с 

NN Фамилия : Балк Пол! И Возраст 26 

Результаты слежения 

Средняя ошибка слежения : 3.811 
Точность слежения (1/SX): 0.426 
Эффективность слежения : 0.035 
Максимальная ошибка Хмин: 10.817 
Минимальная ошибка Хмин: 0.002 

<<см-з>> 

Рис. 3. Пример распечатки результатов 
задачи слежения. 



Обработка физиологических показателей 

Фамилия: Валк Дата 18-01-89 
Ж Ж Ж  Ч С С  Ж Ж Ж  

* * 
* * до нагрузки * слежение * восстановление * 

* * * 
* * 1' * 2' Ж 3'* 1'* 2'* 3'* 1'* 2' Ж 3' Ж 

* * 
* X * 90 * 78 * 93 * 89 * 87 * 90 * 81 * 80 * 78 * 
* SX * 52 Ж 24 * 43 * 27 * 32 * 32 * 12 * 16 * 12 * 

* * 
* X * 89 * 90 * 80 # 

Ж SX * 42 * 30 * 23 * 
* * 
Ж. При вдохе: * 
* X * 81 Ж 79 * 99 * 89 * 99 * 97 Ж 82 * 78 * 78 * 
Ж SX * 20 * 27 * 48 * 22 * 61 * 40 * 11 * 10 * 8 * 
* * 
* X * 87 * 95 * 79 * 
* SX Ж 37 * 42 * 8 * 
* * 
* При выдохе s * 
* X Ж 82 * 78 * 95 * 90 # 83 * 85 * 80 * 80 * 78 * 
* SX * 29 * 15 * 13 * 29 * 12 * 25 * 10 * 18 * 7 * 
* * 
* X * 97 * 86 * 80 * 
Ж SX * 29 * 23 * 12 * 
Ж Ж 
Ж Вариационная пульсонетрия: Ж 
Ж По Ж 0,8 Ж 0.7 Ж 0.7 Ж 
Ж X Ж 1.2 Ж 1.7 Ж 1.2 Ж 
Ж АМо Ж 41 Ж 25 Ж 39 Ж 
Ж Ин Ж 22 Ж 10 Ж 27 Ж 
Ж Ж 
Ж  Ж Ж Ж  С п и р о г р а м м а  Ж Ж Ж  Ж  
Ж Ж 
Ж Частота дыхания: Ж 

Ж X Ж 31 Ж 39 Ж 37 Ж 
Ж SX Ж 12 Ж 13 Ж 10 Ж 
Ж Ж 
Ж Длительность вдоха: Ж 
Ж X Ж 1.9 Ж 0.8 Ж 0.7 Ж 
Ж SX * 0.7 Ж 0.4 Ж 0.4 Ж 
Ж Длительность выдоха; Ж 

Ж X Ж 2.3 Ж 2.6 Ж 2.1 Ж 
Ж SX Ж 1.1 Ж 0.9 Ж 0.9 Ж 

Ж Ж 
<<СМ-3>> 

Рис. 4. Пример распечатки результатов обработки 
физиологических показателей. 
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PS - обработка сигнала ЧСС (включая об­
работку в зависимости от ЧД); 

VAH - выделение подмножества по заданному 
интервалу времени; 

KESK - вычисление статистических парамет­
ров; 

TRYK - распечатка результатов. 
Общая структура комплекса программ приведена 

на рис. 2. 
Входными данными для системы являются: 
1. Данные, вводимые в диалоговом режиме: 

а) данные о законе движения цели (пара­
метры синусоида); 

 ) общие данные об исследуемом (фамилия, 
возраст, пол); 

2. Сигналы ЧСС, ЧД, КС, САД и сигнал с руко­
ятки. Сигналы вводятся и кодируются с помощью 
аппаратуры и подпрограмм обслуживания САМАС 
(CDREG, СССС, CCCZ, CSSA). 

Выходными данными являются результаты слеже­
ния (средняя ошибка, точность и эффективность 
слежения, см. рис. 3) и обработки физиологических 
показателей (средние, стандартное отклонение, ин­
декс напряжения и т.д., см. рис. 4). 

Литература 

1. Разработка и экспериментальная апробация мето­
дик диагностики и формирования состояния 
адекватной мобилизации оператора: Научно-
технический отчет 2 этапа. - Тарту, 1988. 

2. Щебланов В.Ю., Павленко А.Г., Шауров В.Н. Пси­
хофизиологические аспекты деятельности чело­
века в автоматизированных эргатических сис­
темах. - М., 1980. - С. 54-60. 
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ЛЕЧЕНИЕ АТЛЕТОВ С ОСТРЫМИ СПОРТИВНЫМИ 
ТРАВМАМИ В СТАЦИОНАРЕ 

Я.-Х.О. Сеэдер 

Кафедра спортивной медицины 
и лечебной физкультуры ТУ 

Атлеты с острыми травмами поступают во все 
отделения неотложной помощи хирургического 
профиля. 

Показания к стационарному лечению могут быть 
разные. Например, необходимость в постельном 
режиме, постоянное врачебное наблюдение с целью 
точной диагностики и назначения соответствующего 
лечения, необходимость проведения специальных 
исследований (рентгеноконтрастные исследоавания, 
выдержанные рентгеноснимки, артроскопия), опера­
ция, различные врачебные манипуляции (вправление 
отломков, блокады) и т.д. 

Спортврачи команд, диспансеров и другие 
авторы всесторонне описывали характерные особен­
ности предрасполагающих факторов, прежде всего 
спорттравм, а также их лечение, реабилитацию. Но 
в доступной нам литературе мы не нашли более 
подробного анализа о стационарном лечении спорт-
повреждений, а именно: с какими спорттравмами 
пациентов госпитализировать в стационар, каковы 
характерные диагнозы, пол, возраст пациентов, 
тяжесть повреждений, особенности лечения и т.д. 

Тартуская клиническая больница является мно­
гопрофильным лечебным учреждением. Территория 
обслуживания охватывает город Тарту, а также не­
которые районы Южной Эстонии.В структуре больницы 
круглосуточно работает один-единственный в го­
роде травмопункт. Со всеми повреждениями (в том 
числе и спортивными) пациенты за помощью обраща­
ются туда. Производится амбулаторное лечение, или 
пациенты направляются дальше на лечение в стацио­
нарное специализированное отделение. Так как 
травмопункт работает как поликлиника, все больные 
(и после выписки из стационара) до выздоровления 
лечатся в травмопункте. Для анализа материалов 
здесь заполняют специальные статистические карты 
(в создании их принимал участие и автор статьи) , 
которые подвергаются обработке на ЭВМ. 
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Отметим, что из всех видов травматизма 
раньше (до 1985 г.) спортивные травмы занимали 
третье место после бытовых и уличных. Еще реже 
наблюдались школьные и транспортные травмы. Из 
непроизводственных травм спортивные травмы сос­
тавляли 4,8%. Начиная с 1986 г. количество спорт-
травм стало резко уменьшаться. Так, в 1985 г, они 
составляли 4,8%, в 1986 г. - 1,2%, 1987 - 1,3%, 
1988 - 1,6%. В 1988 г. количество спортивных 
травм, по материалам травмопункта, занимало по 
частоте последнее место. 

По нашему мнению, снижение спорттравм обус­
ловлено положительными сдвигами во многих 
аспектах. В городе за эти годы построены и хорошо 
укомплектованы спортхолл и спортзалы, значительно 
улучшилось качество спортобуви. Большое значение 
имеет и тот факт, что работают наиболее квалифи­
цированные тренеры и очень возросла квалификация 
и опыт спортивных врачей. 

По материалам травмопункта, среди факторов, 
предрасполагающих к повреждению, на первом месте 
стоит падение, а на втором - столкновение с 
другим спортсменом или предметом. Значит, так 
называемые "контактные" повреждения наблюдаются в 
90% случаев. Другие способствующие повреждениям 
агенты отмечаются редко. 

В условиях Тарту чаще всего повреждения 
наблюдаются во время спортивных игр. На втором 
месте - травмы в тяжелой атлетике (борьба, самбо, 
каратэ и т.д.), на третьем - легкая атлетика 
(прыжки). Тяжелые повреждения чаще бывают в мото­
спорте и лыжном спорте. 

В данном исследовании мы изучили вопросы, 
связанные с "настоящими" спортивными поврежде­
ниями. Напомним, что начиная с 1 января 1981 г. 
спортивными травмами следует считать и несчастные 
случаи, происходящие при занятиях спортом (-плано­
вых групповых или индивидуальных занятиях на ста­
дионе, в спортивной секции, на спортивных площад­
ках под наблюдением преподавателя или тренера). 
Подчеркиваем, что травмы того контингента боль­
ных, которые раньше классифицировались как "неор­
ганизованные спорттравмы", в данную работу не 
включены. Также не включены контингенты больных 
со старыми повреждениями (со старыми повреждени­
ями менисков) и заболеваниями опорно-двигатель-
ного аппарата (хондропатия надколенника, парате-
нонит Ахиллового сухожилия, бурзиты и т.д.), 
возникшими в результате чрезмерных перегрузок и 
перенапряжений, а также других причин. 

Надо все-таки добавить, что спортсменов с 
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разными т.н. стресс-заболеваниями в травматоло­
гическом отделении находилось на лечении намного 
больше, чем пациентов с острыми травмами. 

Анализ материала данной работы проведен на 
базе Тартуского филиала Вычислительного центра 
Министерства здравоохранения ЭССР под руководст­
вом М. Иыеяар. 

В 1981-1988 гг. в разных отделениях Тартус­
кой клинической больницы на лечении с острыми 
спортивными травмами находились 630 атлетов. 

В 1981 г. поступило 52, 

Из них было 464 мужчин и 166 женщин. Следователы-
но, женщин из общего числа пациентов всего 26%. 
Каждый четвертый из поврежденных спортсменов в 
стационаре - женщина. 

Чаще всего спортсмены с травмами были в 
возрасте 15-18 лет. На втором месте возрастная 
группа 10-14 лет, а на третьем - группа 19-25 
лет. В дальнейшем, с возрастом, наблюдается паде­
ние числа пациентов. 

Больше всего пациентов было госпитализирова­
но в травматологическое отделение - 355 человек. 

В нейрохирургическое отделение - 90. 
В детскую хирургию - 59. 
В отделение хирургической стоматологии - 55. 
В отделение глазных заболеваний - 39. 
В отделение уха-горла-носа - 7. 
С повреждениями внутренних органов поступило 

13 больных в общехирургическое отделение, в отде­
ление сосудистой хирургии - 2, в урологическое 
отделение - 3. Семи больным был показан начальный 
период лечения в реанимационном отделении. 

11 больных госпитализированы с сочетанными и 
множественными травмами. Так, у 630 больных был 
651 диагноз. Смертельных случаев не наблюдалось. 

В травматологическом отделении пациенты со 
спорттравмами составляют 5% всех больных. 

Повреждения менисков наблюдались у 78 паци­
ентов, разрывы сухожилий - у 62. Из них чаще 
всего имелись разрывы Ахиллового сухожилия (481 
причем в основном при спортивных играх и легкой 
атлетике. У 14 пациентов отмечались разрывы 
разгибателей пальцев (спортигроки). Разрывы су-
мочно-связочного аппарата коленного сустава на­

1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 

132, 
118 ,  
80, 
88, 
51 , 
63, 
46 больных. 
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блюдались у 37 атлетов (чаще при спортиграх, лыж­
ном спорте). У всех вышеуказанных больных прове­
дено оперативное лечение. 

Переломы костей голени наблюдались у 39 
спортсменов, переломы костей верхней конечности -
у 27, плечевого пояса - у 24, переломы позвонков 
(в том числе 3 отрывного поперечного отростка) -
у 5, переломы таза - у 5 (в том числе 2 отрыва 
седалищного бугра), переломы бедра - у 10 боль­
ных. 

При переломах по показаниям было проведено 
или оперативное, или консервативное лечение. 

Кроме вышеприведенных имели место и другие 
повреждения (ушибы надкостницы голени, ушибы ко­
ленного сустава, вывихи трехгранной кости, раз­
рывы собственной связи надколенника). Но хочется 
отметить, что у сйортсменов мы не наблюдали ни 
одного острого повреждения, чего не было бы при 
других видах травматизма. Из этого вытекает, что 
не существует каких-то специфических, характерных 
только для данного вида спорта острых поврежде­
ний. Но при сравнении частоты встречаемости 
каких-то повреждений у 100 больных при спортивной 
травме и в общем контексте больных травматологи­
ческого отделения видно следующее. 

Переломы кости бедра, лодыжек, стопы, плеча, 
предплечья, кисти, ранения, разрывы сухожилий 
наблюдаются у спортсменов в несколько раз реже. 
Одинаково часто встречаются переломы костей 
голени, плечевого пояса, таза, позвоночника. Зна­
чительно чаще имеют место вывихи, разрывы сумоч-
но-связочного аппарата, ушибы-разрывы мышц, пов­
реждения менисков. 

Например, среди 100 спортсменов повреждения 
менисков отмечались у 22, а среди остальных - у 
13, ушибы-разрывы мышц - соответственно 17 и 3. 
Разрывы сумочно-сязочного аппарата - соответст­
венно 10 и 15, вывихи - 10 и 1,5. А перелома 
бедренной кости - соответственно 3 и 10, плечевой 
кости - 1,5 и 3 и т.д. 

Из вышеприведенного следует, что наибольшую 
группу со спорттравмами в травматологическом от­
делении составляют пациенты с травмами коленного 
сустава. Так как часто возникают трудности с точ­
ной диагностикой повреждений, с этим контин­
гентом больных работают только те отдельные хи­
рурги-травматологи, которые наиболее опытны, 
точно ориентируются в любой ситуации. На 
стационарное лечение принимают прежде всёго боль­
ных с такими повреждениями менисков, при которых 
блокаду сустава не удалось устранить. Разорванные 
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мениски удаляются. При парахондральных (экстра­
периферических) разрывах медиального мениска 
часто применялись и сшивание мениска к капсуле 
сустава, восстановление поперечной связки мениска 
и т.д. 

Так же оперируются сложные повреждения су-
мочно-связочного аппарата (повреждения крестооб­
разных связок, сложные ротационные и комбиниро­
ванные повреждения). Используется сшивание разо­
рванных элементов, в том числе и трансоссальными 
швами. Первичная пластика передней крестообразной 
связки применялась редко. Для успешного проведе­
ния операции необходима опытная бригада хирургов. 

Практика показывает, что эти операции 
наиболее успешно проводятся в самые первые дни 
после повреждения (1-2 суток). Особенно показано 
раннее оперативное лечение при разрывах элементов 
сумочно-связочного аппарата. Ведь точная ориента­
ция в сложной анатомии сумочного аппарата намного 
легче в самые ближайшие часы после повреждения. 
То же самое относится и к разрывам сухожилий 
мышц. 

Для быстрого восстановления спортивной тру­
доспособности необходима лечебная физкультура, 
проводимая строго в соответствии с индивидуаль­
ными возможностями спортсмена. Как правило, 
спортсмены охотно делают упражнения, но задача 
врача и методиста-инструктора давать конкретные 
указания - какие упражнения, как часто выполнять 
и т.д. — и требовать от спортсмена точного 
соблюдения режима. Для восстановления силы мышц 
(особенно четырехглавой мышцы при повреждениях 
коленного сустава) применяются также электро­
стимуляция и другие методы. 

Часто спортсмены с повреждениями имелись и в 
отделении хирургической стоматологии. Из всех пе­
реломов челюсти, скуловой кости (123 случая) 
спортивные тавмы составляли 38% (47 случаев), а 
из 18 ран лица 8 отмечались у спортсменов. 

Чаще повреждения скуловой кости наблюдались 
при спортиграх. Типичная причина перелома скуло­
вой кости - удар локтем. 

Но были и тяжелые травмы. Например, один 
баскетболист во время борьбы за мяч неожиданно 
выскочил с площадки и стукнулся о брусья, получил 
открытый перелом верхней челюсти. Ясно, что здесь 
причиной травмы оказалось грубое нарушение правил 
безопасности. 

В нейрохирургическом отделении 90 спортсме­
нов составляли 5,2% всех больных. Из них сотрясе­
ния мозга имелись у 27, ушибы - у 31 , травматиче­
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ские интракраниальные гематомы - у 6, открытые 
повреждения черепа - у 7, повреждения позвоноч­
ника с заинтересованностью спиного мозга - у 19. 
Эти повреждения наблюдались в разных видах спорта 
(прыжки в воду, лыжи, мотоспорт, дельтапланеризм 
и др) . 

В отделении детской хирургии спорттравмы 
составляют 4,4% всех острых травм. Всего было 59 
пациентов. Переломы костей верхних конечностей 
наблюдались у 27, нижних конечностей - у 14, пов­
реждения мягких тканей - у 9, переломы костей ту­
ловища - у 5, травмы внутренних органов - у 2. 
Чаще повреждения отмечались в спортивной и худо­
жественной гимнастике, акробатике, лыжном спорте. 

В отделении уха-горла-носа наблюдались 7 
борцов с отогематомами ["пельменем"] и переломами 
носовых костей. 

В отделение глазных заболеваний было госпи­
тализировано 39 спортсменов (4,2% всех острых 
травм). Повреждения были легкими (инородные тела, 
повреждения склеры и век) . 

Чаще данные травмы имели место при спортив­
ном ориентировании. Это подчеркивает необходи­
мость применения качественных защитных очков. 

В вышеприведенном материале было указано, 
что у женщин травм намного меньше, чем у мужчин 
(1:3). Такой существенной разницы по материалам 
травмопункта мы не замечали. Частично этот факт 
объясняется видами спорта (тяжелая атлетика, мо­
тоспорт). Но, по нашему мнению, мужчины и в 
спортиграх, и в других видах спорта рискуют боль­
ше, проявляют меньше осторожности, применяют си­
ловые приемы. Видимо, эти моменты являются спо­
собствующими факторами для возникновения спор­
тивных травм. Сравнивая диагнозы у мужчин И жен­
щин, отметим следующее. 

У мужчин чаще наблюдаются сотрясение мозга 
(24 мужчин и 3 женщины), открытые повреждения 
мозга (соответственно 6:1), переломы плечевого 
пояса (7:1), переломы таза (5:0), переломы кости 
голени (17:3), переломы кости лица (39:8), раны в 
области лица (7:1), повреждения глаз (33:6), 
отогематомы, переломы носовых костей (6:1). 

Тяжелые повреждения (тромбозирование) магис­
тральных сосудов отмечались у 2 мужчин при 
поднятии большой тяжести, повреждение урогени-
тального аппарата - у 3 мужчин. 

У женщин чаще имели место переломы лодыжек 
(соответственно 0:5), переломы костей стопы 
(2:2), повреждения сумочно-связочного аппарата 
коленного сустава (19:18). У девочек наблюдались 
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чаще повреждения мягких тканей (5:4) и переломы 
костей таза и позвоночника (4:1). 

Из всех больных, поступающих в травмопункт, 
приходится госпитализировать 15-17%. Эти цифры 
приблизительно в 2-3 раза превышают средние 
данные для других видов травматизма. По нашему 
мнению, спортсмены с легкими повреждениями полу­
чают соответствующую помощь у командных врачей, а 
в травмопункт обращаются с более серьезными пов­
реждениями. 

Имеется некоторая взаимосвязь и с возрастом 
и наблюдаемыми диагнозами. Например, большинство 
сотрясений мозга отмечалось в возрастной группе 
до 14 лет, переломы костей голени - в возрасте 
26-35 лет, переломы плечевой кости - в 15-18 лет. 
Но повреждения сухожилия очень редко наблюдались 
у молодых, чаще - в возрасте от 25 лет и старше. 
Повреждения менисков чаще отмечались в возрасте 
15-25 лет (из 78 больных - 52). 

Нам кажется, что эти особенности объясняются 
большей интенсивностью спортивной деятельности 
именно среди молодых людей. С другой стороны, 
повреждения сухожилий в более зрелом возрасте 
обусловлены возникновением дегенеративных измене­
ний в сухожилиях в связи с перенапряжением и, 
конечно, с возрастом. 

Среди спортивных травм резко преобладают 
изолированные травмы - 98,5%. Сочетанные и мно­
жественные травмы наблюдаются в 4-5 раз реже, чем 
у других госпитализированных травматологических 
больных. Больные, нуждающиеся в лечении в отделе­
нии реанимации или интенсивной терапии, встреча­
ются редко (1%). 

Повреждения, требующие стационарного лече­
ния, локализуются чаще в области головы. На 
втором месте стоят повреждения в области нижних 
конечностей, на третьем - повреждения верхних ко­
нечностей, на четвертом - повреждения туловища 
(грудь, таз, позвоночник), на пятом месте - пов­
реждения внутренних органов, сосудов. 

Снижение количества спортивных травм в 
последние годы обусловлено многими причинами, 
среди которых, на наш взгляд, имеет ведущее 
значение общее улучшение условий для занятий 
спортом и физкультурой. Строительство спортхоллов 
и залов, улучшение качества спортивного снаряже­
ния и имущества, повышение требовательности к 
тренерскому составу - по всей вероятности, эти 
факторы обусловливают более безопасную и резуль­
тативную спортивную деятельность. 
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ДИНАМИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ СОСТОЯНИЙ 
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬ'НОГО АППАРАТА ЖЕНЩИН, 

ЗАНИМАЮЩИХСЯ ДЗЮДО 

Ю.Н. Герасимов, И.А.Завьялов, П.Н.Лаазик 

Научно-исследовательская лаборатория ЦСКА 

В декабре 1986 г. Исполком МОК постановил 
включить соревнования по дзюдо среди женщин в XXV 
Олимпийские игры. Дзюдоистки также будут являться 
участницами II Игр доброй воли (в г. Сиэтл, США, 
1990 г.). 

Высокая конкуренция на международном татами, 
относительно низкие результаты дзюдоисток СССР на 
чемпионатах мира и Европы, качественные особен­
ности соревновательной деятельности ведущих 
дзюдоисток мира по сравнению с лучшими предста­
вителями мужского дзюдо, вызванные половым димор­
физмом, - все это требует выявления факторов, 
лимитирующих эффективность подготовки женщин в 
дзюдо. 

Целью нашей работы явилось создание комплек­
са упражнений для динамической коррекции состоя­
ний опорно-двигательного аппарата женщин, зани­
мающихся дзюдо. Особый акцент сделан на динами­
ческую коррекцию пояснично-крестцового отдела 
позвоночника, мышц спины, брюшного пресса и тазо­
вого дна. Исследования проводились в сборных 
командах СССР по дзюдо среди женщин и девушек в 
1986-1988 гг. в периоды подготовки к ответствен­
ным всесоюзным и международным соревнованиям. 

Специфика соревновательной деятельности 
дзюдоисток обусловливает большую изменчивость и 
индивидуальное своеобразие состояний, возникающих 
на соревнованиях различного ранга, встречах с 
противниками разного уровня мастерства и подго­
товленности. Двигательная структура соревнова­
тельной деятельности в дзюдо - ациклическая, с 
широким разнообразием вариантов движений. Нагруз­
ка в процессе четырехминутного поединка большая и 
в высокой степени переменная, что приводит к 
постоянному изменению интенсивности сдвигов в 
системах организма. В разнообразных технических 
приемах дзюдо - захватах, бросках, борьбе лежа -
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приходится преодолевать вес тела соперника и 
противодействие, что предъявляет высокие требо­
вания к центральной нервной системе, к опорно-
двигательному аппарату и вегетативным системам 
организма. 

Процесс овладения в дзюдо среди женщин ре­
зультативной и эффективной техникой значительно 
быстрее процесса адаптационных изменений в кост-
но-мышечных тканях опорно-двигательного аппарата, 
поэтому особое внимание в подготовке дзюдоисток 
следует уделять профилактике травматизма. В пе­
риод с 1987 по 1988 г. в сборной команде СССР по 
дзюдо (девушки) встречались следующие трамвы 
(процент дан исходя из первичной обращаемости): 
царапины, раны, омозолелости - 48%, различные 
повреждения и частичные разрывы связочного аппа­
рата суставов (чаще голеностопный, коленный, лок­
тевой) - 18%, ушибы мягких тканей области позво­
ночника и повреждения паравертебральных мышц -
20%, гематомы и ушибы голени (нередко переходящие 
в периостит большеберцовой кости) - 6% и другие 
- 8 % .  

Наиболее частыми причинами травм опорно-
двигательного аппарата являются недостатки в 
методике обучения, ошибки в проведении ТТД, 
ошибки в организации и проведении тренировок и 
соревнований, форсированная сгонка веса, слепое 
копирование индивидуальной техники лучших пред­
ставителей мужского дзюдо без учета анатомо-
физиологических особенностей женского организма. 
Кроме того, большое количество спортсменок попа­
дают в сборную команду, имея относительно малень­
кий стаж занятий дзюдо, да и спортом вообще (2-3 
года). В результате тренировочный режим, который 
предлагается тренерами, является для них форсиро­
ванным. Особенно велика нагрузка на опорно-
двигательный аппарат. Около 60% тренирующихся по 
плану сборной команды СССР обращались к врачу с 
жалобами на боли в области позвоночника, главным 
образом его пояснично-крестцового отдела. 

Женский организм обладает анатомо-физиологи-
ческими особенностями, обуславливающими своеобра­
зие возникновения, а также динамической коррекции 
и профилактики предпатологических и патологичес­
ких состояний опорно-двигательного аппарата, 
вызванных спецификой занятий дзюдо. Особенности 
скелета женщин, внутренних органов и мьшечно-
связочного аппарата предъявляют специфические 
требования к проблеме коррекции состояния опорно-
двигательного аппарата спортсменки. Как видно из 
приведенной статистики, довольно большая часть 
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спортсменок страдает из-за "люмбальных болей". К 
тому же остальные встречающиеся травмы не пред­
ставляют собой такой сложной проблемы с точки 
зрения практиков. Из этих состояний нами рассмат­
ривается проблема так называемой нестабильности 
позвоночника и, в частности, его пояснично-крест-
цового отдела. 

Позвоночник - это орган опоры тела человека. 
Он состоит из 24 позвонков (7 шейных, 12 грудных, 
5 поясничных), крестца и кобчика. Позвоночник как 
бы является своеобразным футляром для спинного 
мозга, это сложная функциональная система. Поз­
вонки, межпозвонковые диски, межпозвонковые сус­
тавы, связки, а также многочисленные поверхност­
ные, глубокие, длинные и короткие мышцы спины -
составные элементы этой системы. 

Позвоночник дзюдоистки в процерсе соревно­
вательной и тренировочной деятельности подвер­
гается значительным нагрузкам. Движения позво­
ночника осуществляются вокруг поперечной, боковой 
и вертикальной осей. Технические действия, совер­
шаемые дзюдоисткой на татами, сопровождаются 
круговыми движениями туловища, сгибанием вправо и 
влево, кпереди и кзади, скручиванием и в неко­
торых случаях могут быть самих себя травмирующими 
агентами. При этом возможны травмы, возникающие в 
наиболее слабых у данной спортсменки элементах 
системы позвоночника. Здесь надо учитывать и 
анатомо-физиологические особенности позвоночника 
у женщин - обычно наблюдается гиперподвижность. К 
сожалению, у довольно многих спортсменок имеются 
уже во время их прихода разного рода отклонения 
от нормы: сколиоз, кифосколиоз, гиперлордоз, 

плоская спина и т.д. 
Мы не будем подробно останавливаться на за­

болеваниях и повреждениях, которым подвержен 
позвоночник. Их, к сожалению, очень много, и они 
являются предметом особого изучения. Среди 
огромного количества литературы можно посовето­
вать книгу И.П.Антонова и Т.Т.Шанько "Поясничные 
боли" (1981 г) , сочетающую в себе одновременно 
достоинства строго научного труда и популярной 

книги. 
Мы же, в свою очередь, остановимся вначале 

на некоторых возможных причинах, которые, как нам 
кажется, являются одними из основных в возникно­
вении нестабильности позвоночника у дзюдоисток. 

Во-первых, спортсменки тренируются всего 
лишь 2-3 года. Они не успели из-за форсажа пройти 
азбуку дзюдо, усвоить школу, хорошо овладеть од­
ним из главных умений - умением падать. 
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Во-вторых, в дзюдо во время борбы довольно 
большая нагрузка приходится на спину: противник 
старается спортсменку все время нагружать, в 
ответ она старается выпрямиться, а это большая и 
постоянная нагрузка на мышцы спины: практически 
все приемы проводятся с разворотом туловища. 
Очень много занимаются специальной работой -
бросками и падением. Спортсменки, не умея падать, 
постоянно травмируют спину. 

В-третьих, довольно часто спортсменкам 
приходится заниматься на некачественном ковре. 

Болезненных ошущений в области позвоночника 
можно избежать благодаря ежедневным профилак­
тическим мерам. В данной статье мы не будем 
говорить об организационных и педагогических 
мерах профилактики. Более подробно остановимся на 
профилактических мерах, которые называются "про­
филактика в узком смысле". 

Мы ввели в обязательном порядке для всех 
спортсменок в тренировочную систему упражнения 
растягивания и расслабления мышц после трениро­
вочных занятий. Для тех, у кого имеются разного 
рода нарушения осанки,- специальные упражнения в 
конце тренировки для исправления ее. Также в обя­
зательном порядке ввели тепловые гидропроцедуры 
после тренировок. Спортсменки, уже имеющие како­
го-то рода патологию позвоночника в пояснично-
крестцовом отделе, носят бандаж "Waritex". 

Предлагаемые нами упражнения направлены, в 
основном, на укрепление мышц спины и брюшного 
пресса. Особое внимание уделяется крестцово-
остистой мышце (она же выпрямитель туловища), а 
также прямым и косым мышцам живота. Характерным 
для всех упражнений является и то, что мы не 
ставим акцент на максимальной амплитуде, а 
подчеркиваем удержание в крайних положениях 
некоторое время, обычно 4-5 секунд. 

Общим правилом считается также то, что все 
упражнения можно делать только без болевых 
ощущений. Если это невозможно, то надо заниматься 
медикаментозной, физиотерапевтической или ману­
альной терапией, и лишь после изчезновения боле­
вых ощущений можно приступать к упражнениям для 
укрепления мышечного корсета позвоночника. 

Надо помнить, что в выборе упражнений идут 
от легких к трудным и со здоровой стороны в боле­
вую. Поэтому обычно начинают с упражнений для 
брюшного пресса и с виса, т.е. растягивания поз­
воночника. 

Сначала мы довольно много и охотно исполь­
зуем упражнения в висе на перекладине или на 
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шведской стенке. Хороши также упражнения на доске 
с наклоном. При этих упражнениях мы достигаем 
двух целей - растягиваем позвоночник и укрепляем 
мышцы. Категорически запрещаются упражнения, где 
исходное положение - стойка на прямых ногах и на 
плечи берется еще тяжесть. 

Обычно мы составляем комплекс упражнений для 
каждой спортсменки индивидуально, в зависимости 
от ее состояния и патологии. Здесь показаны 
наиболее часто применяемые нами упражнения: 

1. И.П. (исходное положение) - вис на пере­
кладине (или на шведской стенке). Поднятие прямых 
(или согнутых) ног максимально высоко (к перекла­
дине) и удерживание в этом положении 3-4 с, вер­
нуться в исходное положение. Повторить 5~6 раз. 

2. И.П. - лежа на спине на доске с наклоном, 
ноги внизу. Поднятие прямых ног вверх поочередно 
к левому и правому плечу. Повторить 12-15 раз. 

3. И.П.— лежа на спине на доске с наклоном, 
голова вниз, руки за голову; поднятие туловища к 
ногам. Касаться поочередно правым локтем левого 
коленного сустава и левым локтем правого коленно­
го сустава. Повторить упражнение 15-20 раз. 

4. Такое же упражнение, как и   3, ио держа 
руки за головой с тяжестью. 

5. И. П. ~ лежа на животе на доске с накло­
ном, голова вниз, руки за голову. Поднятие головы 
и туловища максимально вверх, удержаться в этом 
положении 4-5 с, вернуться в и. п. Повторить 
упражнение 10-12 раз. 

В. Такое же упражнение как J6 5, добавляется 
тяжесть зе головой. 

7. И. П. - лежа на животе, руки на затылке. 
Прогнуться в пояснице, стараясь максимально вы­
соко одновременно поднять от пола грудь и ноги, 
сведенные вместе. Удержать это положение в тече­
ние 10 с, вернуться в и.п. Повторить 8-10 раз. 

8. И. П. - лежа на животе поперек гимнастиче­
ского коня, руки с отягощением за голову, ноги 
фиксированы. Прогнуться в пояснице до горизон­
тальной плоскости, удержать это положение в тече­
ние 4-5 с, вернуться в и.п. Повторить 10-12 раз. 

9. И.П. - лежа на животе вдоль гимнастиче­
ского коня, ноги опущены вниз. Поднимая ноги, 
прогнуться в пояснице, удержать это положение в 
течение 4-5 с, вернуться в и.п. Повторить 15-16 

раз. 
10. И. П. - лежа на спине, руки за голову, 

ноги под прямым углом к туловищу, стопы на полу. 
Подняться, коснуться грудью колен, вернуться в 
и.п. Повторить 25-30 раз. 
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11. И. П. - лежа на спине, руки за голову, 
ноги вместе. Одновременно поднять туловище и но­
ги, сгибая их в коленях до перпендикуляра, вер­
нуться в и.п. Повторить 25-30 раз. 

Рекомендуем спортсменкам перед сном и такое 
упражнение: И.П. - лежа на спине на полу, ноги на 
столе до подколенных яток. Ноги согнутые в колен­

ных суставах под 90°. Стол должен быть такой вы­
соты, чтобы у спортсменки на полу лежали лопатки, 
а поясничная область висела в воздухе. В таком 
положении спортсменка должна висеть 10-15 мин. 
Хорошо, если кто-нибудь удерживает голени. После 
этого упражнения спортсменка на четвереньках идет 
в постель, не вставая в вертикальное положение. 

Когда мы говорим о динамической коррекции 
предпатологических и патологических состояний 
опорно-двигательного аппарата у дзюдоисток, то 
уделяем особое внимание и упражнениям, направ­
ленным на укрепление мышц тазового дна. Многие 
технические действия дзюдоистки на татами выпол­
няются при натуживании и сопровождаются повыше­
нием внутрибрюшного давления. Укрепление мышц 
тазового дна имеет целью профилактику опущения 
внутренних половых органов. Упражнения, укрепляю­
щие мышцы тазового дна, также усиливают кровоток, 
уменьшают венозный застой внутренних половых 
органов. Это очень важно, так как, к сожалению, 
случаются ушибы внутренних половых органов при 
падении спортсменок на татами. Таким образом, 
укрепление мышц тазового дна профилактически 
снижает риск развития воспалительных заболеваний 
внутренних половых органов. Наиболее часто нами 
используются следующие упражнения: 

1. И.П. - лежа на спине. Приподнять таз и 
поясницу вверх с опорой на пятки прямых ног, пле­
чевой пояс с максимальным сокращением мышц тазо­
вого дна и ягодиц в течение 7-10 с, вернуться в 
и.п. Повторить 10 раз. 

2. И. П. - лежа на спине, ноги согнуты в ко­
ленях, между ними установить мяч. Максимально 
сжимать мяч коленями с одновременным сокращением 
мышц тазового дна и ягодиц в течение 7-10 с. Пов­
торить 5-6 раз. 

3. И.П. - коленно-локтевое. Выпрямляя руки, 
поднять вверх тазовый пояс и выгнуть спину с од­
новременным сокращением мышц тазового дна. Повто­
рит 10 раз. 

4. И.П. - стоя на коленях, руки за голову. 
Поочередно сесть вправо и влево от стоп. Повто­
рить 10 раз. 
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ИНФОРМАЦИОННО-ПОИСКОВАЯ ПОДСИСТЕМА 
"ДЗЮДО - СОРЕВНОВАНИЕ" 

Ю.Н. Герасимов, И.А. Завьялов, П.Н. Лаазик, 
Т.П. Соловьева 

Научно-исследовательская лаборатория ЦСКА 

Высокоэффективный педагогический контроль, 
планирование, организация и управление подготов­
кой дзюдоистов высокого класса осуществляются на 
основе анализа информации, полученной в резуль­
тате спортивно-педагогических, медико-биологи­
ческих и психологических исследований, параметры 
которых находятся в непрерывной связи и строгой 
зависимости, поддаются алгоритмизации и обработке 
с помощью ЭВМ. 

Научно-исследовательская работа в процессе 
подготовки сборных команд СССР в различных видах 
единоборств (A.A. Новиков, А.О. Акопян, Г.А. Са­
пунов, 1984, 1985, 1986 гг.) доказала эффектив­
ность и целесообразность использования системно-
структурного подхода в подготовке спортсменов 
высокого класса (A.A. Новиков, В. В. Кузнецов, 
1970, 1972 гг.), который позволил авторам 
выделить трехуровневую (I уровень - соревнова­
тельная деятельность, II уровень - стороны под­
готовленности, III уровень - резервные возмож­
ности) функциональную схему системы управления 
подготовкой спортсменов в видах единоборцов. 
Предлагаемая схема широко используется советскими 
и зарубежными исследователями и тренерами для 
изучения особенностей спортивной деятельности в 
дзюдо и принятия решений. Большое значение для 
принятия решений по управлению подготовкой дзюдо­
истов имеет адекватная формализация и моделирова­
ние соревновательной деятельности. 

Цель настоящей работы - на основе комплекс­
ного экспериментального исследования соревнова­
тельной деятельности дзюдоистов создать информа­
ционно-поисковую подсистему (ИПП) "дзюдо - сорев­
нование", позволяющую разрабатывать прогности­
ческие модельные характеристики сильнейших дзю­
доистов, обеспечить сбор, накопление, сохранение 
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и актуализацию данных, вывод необходимых группо­
вых и одиночных справок при заявках со стороны 
тренера, создание файлов для многомерного статис­
тического анализа, а также обучающих, консульти­
рующих и прогностических алгоритмов и их реали­
зацию. 

Исследования и разработка подсистемы прово­
дились в рамках НИР по теме "Прогнозирование на­
дежности соревновательной деятельности в дзюдо" в 
процессе подготовки и участия сборной команды 
СССР и ВС СССР по дзюдо среди девушек в ответст­
венных всесоюзных и международных соревнованиях. 

Для реализации цели работы использовались 
следующие методы: теоретический анализ; педагоги­
ческие наблюдения; символьная запись технико-так­
тических действий, пространственных ситуаций и 
комментариев к ним в процессе тренировок и сорев­
нований; анализ протоколов соревнований; методы 
многомерного статистического анализа. 

С Целью снижения пространства переменных, 
применив факторный анализ (метод главных компо­
нентов) к многочисленным показателям соревнова­
тельной деятельности, были выделены такие наибо­
лее информативные и прогностичные показатели тех­
нико-тактического мастерства дзюдоисток: 
- коэффициент тактической подготовленности рав­

няется частному от деления суммарного количест­
ва выигранных технических действий на общее 
число выигранных и проигранных ТТД: 

ктп - Е1Д_1выиср^1 

£ТД (выигр.) + ЕТД (проигр.) 

- коэффициент надежности атаки вычисляется как 
отношение оцененных (выигранных) ТТД к общему 
числу попыток проведения приемов (оцененных и 
неоцененных): 

кнд _ И1Д_1выиср1 

ЕТД (выигр) + £П 

- коэффициент надежности защиты вычисляется как 
отношение количества удачно отраженных попыток 
соперницы к общему количеству ее попыток прове­

дения ТТД: 

КНЗ = Ш-laipl 

ЕП отр. + SITД проигр. 
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интервал атаки. Этот параметр показывает, 
сколько в среднем секунд приходится дзюдоистке 
затрачивать на одну реальную попытку проведе­
ния приема: 

ИА = ££_поед. 

ЕТД выигр. + £П 

- нечетность технических действий определяется 
как среднее количество оцененных ТТД, проводи­
мых дзюдоисткой в минуту: 

ПТД = —21Д_1выиср1__ 
t поед. 

Перечисленные показатели являются информативными 
для всех видов борьбы [Новиков A.A. и др., 1976]. 
Кроме того, в силу неаддитивности некоторых су­
дейских оценок в дзюдо (например, если у дзюдо­
исток проведены разные по качеству броски, то вы­
игрывает та дзюдоистка, которая провела наиболее 
качественный бросок, вне зависимости от качества 
бросков, низких по качеству, проведенных другой 
дзюдоисткой и т.п.) выделены [Герасимов Ю.Н., Ду­
тов B.C. , Рубанов М.Н. , 1984] следующие показате­
ли, учитывающие специфику правил дзюдо и несущие 
в себе объективную количественную и качественную 
информацию о ТТП дзюдоисток: 
- результативность 

26 П - 24 2 П - 1 
РЗ = 44 П„ t 22 П„ + ю + —к , 

в П П "ю "к 

где Пк, Пю, Пв, Пи, - количество бросков, оценен­

ных соответственно на кока, юко, вазаари и иппон. 
Так, если спортсменка получила две оценки 

"кока" и три оценки "юко", то ее результативность 

Р = 2В_к_3_=_24 + 2_к_2_-_1 = 19 5 е. 
j з 2 

равняется 19,5 уел.ед.; 
- соответствие вычисляется как отношение резуль­

тативности дзюдоистки (R|) к сумме результатив­

ности ее и соперницы (R2): 
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R 1  с = 1—, 
R| + R2 

Например, если спортсменка провела броски на 
"юко" и "вазаари" и пропустила два броска на "ко­
ка" , то 

22 х 1 + 2В-^-24 
С = 5R-r-57;— p-y-p-z-f = 0,94. 

22 х 1 + + d-X-g 1 

РЗ - разнообразие технической подготовленности 
вычисляется как отношение количества классифика­
ционных групп техники дзюдо, приемы которых 
спортсменка применяла в схватке (N) , к общему 
числу классификационных групп техники 

(N = 15; 12 в стойке и 3 в партере). 

Предполагаемые модельные параметры соревно­
вательной деятельности могут определяться как в 
стойке, так и в партере. 

Условия применения ИПП 

Для функционирования ИПП "дзюдо - соревнова­
ние" необходим следующий состав технических 
средств: 
- персональная ЭВМ (ПЭВМ) ЕС 1840 с объемом опе­

ративной памяти 512 Кб; 
- устройство внешней памяти, накопитель на гибких 

магнитных дисках (Н1МД); 
- дисплей; 
- матричное печатающее устройство типа EPSON 

FX-85; 
- клавиатура. 

ИПП "дзюдо - соревнование" функционирует под 
управлением операционной системы MS DOS. Для 
эксплуатации ИПП требуется не менее двух дискет 
емкостью не менее 720 Кб каждая. 

Система MS DOS и все программы ИПП располо­
жены на одной дискете, которая устанавливается 
всегда в левый дисковод. В правый дисковод 
вставляют дискету с информационной базой по 
соревнованиям, если она уже создана, или чистую 
отформатированную дискету для создания информа­
ционной базы. 
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Рекомендуется иметь копии каждой дискеты, 
как системной, так и информационной. 

Описание задачи 

Состав и функции ИПП 
ИПП "дзюдо - соревнование" в настоящее время 

реализует следующие функции: 
- введение информации; 
- корректировка информации; 
- выдача введенной информации в виде протокола 
соревновательной деятельности; 
- расчет показателей соревновательной деятельнос­

ти спортсменов с выдачей результатов на экран 
или печать; 

- анализ соревновательной деятельности спортсме­
нов с выдачей результатов на печать и построе­
нием соответствующей диаграммы. 

В дальнейшем предполагается расширить функ­
циональные возможности подсистемы. 

ИПП "дзюдо - соревнование" состоит из прог­
рамм, написанных на языке DBASE III, справочника 
приемов и информационной базы с данными по 
спортсменам. 

Файл FDSP.DBF содержит коды используемых 
приемов по дзюдо и их наименование: ЗД - задняя 
подножка, ПП - передняя подножка, ПБ - подсечка, 
ПИ - подсечка изнутри, BP - выведение из равно­
весия, ПС - посадка, ПХ - подхват, ЗИ - зацеп 
изнутри, БП - боковой переворот, ГР - бросок 
через грудь, БС - бросок через спину, ГС - бросок 
через голову, НП - бросок за ноги, УШ - удушение 
(партер), БЛ - болевой (партер), УС - удержание 
(партер). 

Файл FDS.DBF является информационной базой 
или базой данных ИПП "дзюдо - соревнование". В 
нем хранится вся информация по спортсменам, а 
также ряд рассчитанных показателей. Кроме того, 
с этой базой данных связаны два индексных файла 
выборки информации: файл XDSFK.NDX и файл 
XDSWFK.NDX. Структуры записей всех трех файлов 
совпадают. 

Структура записи файла базы данных: 
DT дата проведения соревнования, 
SRW наименование соревнования, 
FIO фамилия, имя и отчество спортсмена, 
GR год рождения спортсмена, 
WS вес спортсмена, 
DSO спортивное общество, за которое выс­

тупает спортсмен, 
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GOR город, 
R_S республика или страна, 
NREC номер записи соперника, 
WI первая минута схватки, 
W2 вторая минута схватки, 
W3 третья минута схватки, 
W4 четвертая минута схватки, 
W5 пятая минута схватки, 
RES результат схватки, 
WSH время схватки, 
ISH индекс схватки (круг), 
КТР 
KNA 
KNZ показатели соревновательной 
KKTD 
IA деятельности (рассчитываемые). 
PTD 
RT 
RZ 
С 

Общая длина одной записи - 289 байт. 

Описание ИПП 

ИПП "дзюдо - соревнование" собирает и хранит 
информацию о спортсменах, участвовавших в сорев­
нованиях по дзюдо. 

С помощью клавиатуры и дисплея эта инфор­
мация вводится в базу данных на каждую пару 
спортсменов. По введенной информации тут же 
проводится расчет некоторых показателей, которые 
тоже заносятся на хранение в базу данных. К таким 
показателям относятся коэффициенты КТП, КНА, КНЗ, 
ККТД, ИА, ПТД, РТ, РЗ, С, вычисляемые по приве­
денным выше формулам. 

Существует режим корректировки информации 
непосредственно в базе данных. После каждой 
проведенной корректировки вновь осуществляется 
пересчет всех коэффициентов и их занесение в базу 
данных на хранение. 

После создания информационной базы можно по 
определенным запросам получать интересующие све­
дения на каждого спортсмена или группу спортсме­
нов. Эти сведения выдаются на экран или печать. 

При расчете коэффициентов и проведении 
анализа соревновательной деятельности спортсмена 
обязательно учитываются данные соперников. 

Перечень всех реализованных в настоящий мо­
мент режимов работы приведен в главном меню ИПП, 
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которое высвечивается на экране в процессе 
функционирования подсистемы. Для удобства экс­
плуатации подсистема разработана в диалоговой 
форме: на экране высвечивается сообщение в виде 
указания к действию или запроса,и в зависимости 
от полученного ответа выполняется та или иная 
функция задачи. 

Входные и выходные данные 

Входной информацией для "дзюдо - соревно­
вание" являются стенограммы соревнований по 
дзюдо, из которых выбираются следующие данные: 
- наименование соревнования; 
- дата проведения соревнования; 
- ф.и.о. спортсмена; 
- год рождения; 
- вес; 
- спортивное общество; 
- город; 
- республика или страна; 
- приемы, оценки и наказания спортсмена во время 

схватки; 
- результат схватки; 
- время схватки; 
- индекс или круг схватки. 

Описание схватки из этих стенограмм коди­
руется в соответствии с правилами. Вся входная 
информация вводится с клавиатуры в указанные поля 
на экране дисплея. 

В процессе эксплуатации ИПП "дзюдо - сорев­
нование" могут выдаваться на печать такие выход­
ные документы: 
- "Протокол соревновательской деятельности дзю­
доистов". Данный документ выдается на группу 
спортсменов, имеющих одну весовую категорию, и 
содержит всю входную информацию на каждого из 
них. Фамилии спортсменов в протоколе упорядочены 
по алфавиту. 
- "Показатели соревновательской деятельности". 
Данный документ выдается на запрос по фамилии 
спортсмена и содержит рассчитанные коэффициенты 
на каждую схватку указанного спортсмена. Если 
этот спортсмен имел несколько схваток, то в конце 
документа рассчитываются также средние общие 
показатели: средние арифметические и средние 
квадратичные отклонения. 
- "Анализ соревновательской деятельности". Данный 
документ выдается на запрос по фамилии спортсме­
на, содержит анализ всех проведенных схваток по 
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приемам с выделением оценок по каждому приему и 
имеющихся наказаний. В процессе печати документа 
на экране одновременно строится диаграмма, 
отображающая соревновательную деятельность спорт­
смена по приемам. При желании эту диаграмму также 
можно выдать на печать и получить полный выходной 
документ. 

Предлагаемая информационно-поисковая подсис­
тема предоставляет богатые возможности для инди­
видуализации подготовки дзюдоисток. ИПП дает 
богатую информацию тренеру и спортсменке не 
только о ее соревновательной деятельности, но и о 
наиболее вероятных соперницах. Кроме того, зна­
чительно облегчается и интеллектуализируется труд 
тренера, он освобождается от рутинных операций и 
может сконцентрировать свое внимание на наиболее 
существенных моментах управления спортивной под­
готовкой. В дальнейшем предусмотрено включение 
предлагаемой подсистемы в состав автоматизи­
рованной системы машинной консультации и прогно­
зирования надежности соревновательной деятельнос­
ти в дзюдо. 
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