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СИСТЕМА CST ДЛЯ ОБРАБОТКИ ДАННЫХ  
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ СПОРТСМЕНОВ  

ПРИ ПОМОЩИ ЭВМ

т. Э. Кару

Кафедра спортивной медицины и ЛФК

Внедрение машинной обработки данных функционального* 
исследования является задачей первостепенной важности ввиду 
быстроты и надежности исполнения. В спортивной медицине эта 
проблема очень актуальна в связи с особыми требованиями дан ­
ной области медицины.

Такими требованиями являются:
1. Система обработки информации должна гарантировать ана­

лиз данных обследования спортсмена максимум в трехднев­
ный срок после завершения сбора первичных данных.

2. Анализ данных должен включать а) корректную печать н а ­
чальных данных, б) проведение стандартной статистической 
обработки данных (вычисление х, sx, ш, V, Me) ,  в) систему 
специальной статистической обработки данных, г) систему 
специализированного анализа данных.

3. Результаты обработки и анализа данных должны быть пред­
ставлены в максимально наглядной и доходчивой форме, что­
бы они были одинаково понятны как спортивному врачу, так 
тренеру и спортсмену.

4. Сбор начальных данных, их документация,  обработка и ан а ­
лиз должны представлять собой единую, максимально стан­
дартизированную, но в то же время гибкую систему от нача­
ла до конца, что позволило бы проводить обучение кадров* 
работающих с ней, с минимальными затратами времени. 
Именно это и дает системе жизнеспособность.

В настоящее время во многих лабораториях нашей страны и 
за рубежом проводятся комплексные исследования спортсменов 
на достаточно высоком методическом и техническом уровне, но„ 
как правило, эти исследования носят часто узкий научный х ар ак­
тер. Отсутствует практическая система, которая связала бы все
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звенья анализа воедино. Отсюда основные недочеты методов, 
применяемых на практике в данное время: 1) мало внимания 
уделяется целостности системы обследования; 2) недостаточно 
разрабатывается форма записи начальных данных; 3) не учи­
тывается время получения информации (от момента ее сбора 
до выдачи окончательного заключения) ;  4) не учитывается сте­
пень трудоемкости этого процесса, в частности, число людей, 
занятых сбором и анализом данных; 5) не приводятся данные 
технических средств, которые целесообразно применять на р аз ­
ных этапах обработки информации, 6) поверхностно освещается 
логика познавательного процесса при системном анализе  полу­
ченных данных.

Суммарно эти недочеты выражаются в том, что врачебный 
контроль не имеет пока ни одного описания современной системы 
функционального исследования спортсменов, которая основыва­
лась  бы на использовании ЭВМ и была бы пригодна для прак ­
тической работы. Поэтому цель нашей работы заключалась в 
разработке и детальном описании системы обработки информа­
ции по функциональной диагностике у спортсменов под кодовым 
названием «CST».

Система CST представляет собой методику полуавтоматиче­
ского врачебного контроля, поскольку ручная работа врача при 
сборе начальных данных и выдаче окончательного заключения 
не исключается полностью. В доступной литературе мы нашли 
лишь три описания сходной целостной системы обработки дан ­
ных: это работа В. J. Schroer [1],  где излагается система про­
филактических осмотров рабочих в одной отрасли производства 
в США, работа Shepard,  Godin and Campbel l [2] об основных фи­
зиологических показателях пловцов на короткие, средние и длин­
ные дистанции. В системе Shepard  применяется оценка в баллах 
на основе ранговых критериев, а это имеет много ограничений. 
И наконец, в работе K. Hira ta  [3] изложена система оценки 
физического развития и некоторых физических качеств у япон­
ской молодежи. Эта система предназначена для массовых обсле­
дований и поэтому является весьма упрощенной, хотя она 
достаточно глубоко разработана (имеет специальные формы для 
записи исходных данных, система оценки в баллах основыва­
ется также  на ± s x единицы, создана компьютерная программа 
для оценки суммарного балла) .

Система CST создана так, что ее можно все время совер­
шенствовать в зависимости от прогресса наших знаний. Воз­
можность усовершенствования этой системы открывает огром­
ные перспективы перед исследователями. При применении этой 
системы весь новый фактический материал моментально нахо­
дит практическое применение. Следует отметить, что при р аз р а ­
ботке системы обработки информации типа CST возникло мно­
жество проблем теоретического, организационного и техниче-
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I ского характера,  которые требовали и требуют специального
I разрешения: создание квалифицированной комплексной брига-
I ды, оснащение ее аппаратурой,  постоянное усовершенствование
I технических средств исследования, разработка программ для 
I ЭВМ с учетом появления новых типов ЭВМ и средств автомати-
I зации, применимость системы при обучении студентов по спор-
I тивной медицине, формы контакта с тренерами и спортсменами.

I '

Определение системы CST
!

Под системой CST мы понимаем разработанную нами спе- 
j циализированную систему сбора, записи, анализа и оценки дан- 
1 ных функционального исследования спортсмена, которая макси- 
1 мально использует ЭВМ.

Из такого определения вытекает, что система CST не явля- 
J ется чем-то очень специфичным. По-видимому, можно создать 
I еще несколько сходных систем типа CST, которые могут функ- 
I ционировать не хуже. Но понятие «система CST» определяет, 
I как были разрешены в данном случае все эти звенья, какие фор- 
I мы сбора, записи, анализа и оценки были нами применены. 
1 Система CST — это одно конкретное решение в отрасли пробле- 
\ мы обработки информации в спортивной медицине. Хочется на- 
I деяться, что описание этой системы, трудностей, возникших при 
I ее создании, ее теоретических основ и форм практической реа- 
! лизации может оказаться полезным при дальнейшем развитии 
I врачебного контроля, прежде всего в сборных командах.

Организационно система функционирует в наших условиях 
] примерно так. Одновременно обследованию подвергается сбор- 
I ная команда ( п ^ 2 0  мужчин и 20 женщин).  Однократное обсле- 
1 дование проводится за 3 дня: 2 дня в лабораторных,  1 — в есте- 
I ственных условиях. В оборе данных участвуют 4 врача и 
I несколько студентов VI курса отделения спортивной медицины 
I в качестве вспомогательного персонала или исследовательского 

состава (в зависимости от степени сложности выполняемой опе­
рации и опыта исследователя).  Один день занимает подготовка 
первичных данных, 1 день перфорирование и решение задачи на 
ЭВМ. Перфорирование занимает 2—3 часа, решение — 15 мин. 
машинного времени (Минск-32).  Весь цикл — 5 дней. В работе 
по перфорированию и решению заняты также 1 лаборантка и 
1 математик (контроль).  Врачи распределяются по следующим 
специальностям: 2 специалиста по врачебному контролю и кар ­
диологии, 1 специалист по внешнему дыханию, 1 специалист по 
биохимии спорта. Это основная форма работы. Систему может 
использовать также 1 врач. Затрата  времени на одного спорт­
смена составляет 1 час 23 мин. (суммарно за 2 дня).
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Р и с .  1. Сводная таблица структуры системы CST. 
Объяснения в тексте.

Описание системы CST. Сводная таблица структуры системы
CST представлена на рис. 1. Система CST состоит из 12 отно- f
сительно самостоятельных каналов. Эти каналы охватывают i
следующие разделы:

1. Общие данные. Начальные данные наносят на перфокарту 
АКР (рис. 2).

2. Антропометрия. Применяется перфокарта АК Р (рис. 3).
3. Внешнее дыхание. Показатели наносят на перфокарту VHK 

и они проходят предварительную обработку по программам 
VH-3 (стр. 23).

4. Физ'икальное обследование. Перфокарта А К Р  (рис. 3.).
5. ЭКГ. Применяется ЭКГ карта (рис. 4, 5).
6. Фазовый анализ сердечного цикла. Исходные значения нано­

сят на перфокарту FA, далее применяют программу FA-6r j 
FA-6A или FA-6B.

7. Гемодинамика. Перфокарта HD.
8. Велоэргометрия. Перфокарта VE.
9. Биоэнергетика.  Эти данные собираются в естественных ус­

ловиях, применяется перфокарта BE.
10. Биохимия. Исходные данные записываются на карту В Ю К  

или VE.
11. Дополнительные данные. Прежде всего это данные о про­

деланной тренировке. Записываются на карты TRA или А К Р  
(самые общие данные).

12. Комплексные данные. Представляют собой выборку наибо­
лее важных показателей для данного вида спорта. Сюда 
входят различные показатели из предыдущих 11 разделов.
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Р и с .  2. Перфокарта АКР. Основная карта медицинского обследования спортсмена. Лицевая сторона.
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Р и с .  4. ЭКГ карта. Лицевая сторона.
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P  и с 6. Карта для анализа частоты сердечных сокращений при велоэрго- 
метрическом тесте CST. Объяснения в тексте.

Каждый канал (сверху вниз) состоит из следующих частей 
обработки информации:

PRIM  DOK обозначает тип перфокарты для записи исход­
ных данных. PRIM  DATA представляет собой сводные таблицы 
с исходными данными. ЕТР указывает программу предваритель­
ной обработки данных. ТА являются уже начальными данными 
в обработанном виде.

В данное время для предварительной обработки (программы 
Е ТР )  нами используется ЭВМ «Найри-2» ввиду ее опера­
тивности, а дальнейшая обработка идет уже на ЭВМ «Минск-32» 
на языке MALGOL. На ЭВМ «Минск-32» происходит обработка 
следующих разделов данных: 1. SST — стандартная статисти­
ческая обработка данных (вычисление х, sx, '/2 sx, m, V, Me) .  
2. Вычисление и печатание нормативных значений по програм­
ме NORM. 3. Проведение корреляционного анализа  по програм­
ме CORRELAT. Эти три процедуры применяются для всех серий 
исследования.

До  выдачи окончательного заключения необходимо пользо­
ваться еще программами специальной статистической обработ­
ки, которые освещают те или иные индивидуальные стороны 
функционального состояния исследуемых. Основной программой 
этой группы является программа IFP  (индивидуальный функ­
циональный профиль рис. 7),  которая является и основной фор­
мой общения с тренерами и спортсменами и которая в будущем 
будет дополнена программами INTERPRET.  Предусмотрено 
создание программ для динамического слежения LD, вычисле­
ния индивидуального корреляционного профиля, IKP, оценки 
данных в n -мерном пространстве N-SP,  регрессионного анализа  
REGR и множественной регрессии М -RE. Программная система 
составлена так, что позволяет широко комбинировать признаки 
в комплексной программе COM PLEX на основе однократного 
перфорирования.
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При выборе общих принципов программной системы для оцен­
ки функционального состояния спортсмена, т. е. составляющих 
его тренированности, можно идти двумя путями.

Первая возможность заключается в построении программ,  
аналогичных диагностическим программам,  используемым в 
клинической практике, где учитывается частота распределения 
отдельных признаков по дискретным классам [4].  Однако этим 
трудно воспользоваться при спортивных исследованиях. Эти 
трудности связаны с тем, что членов сборных команд по какому- 
нибудь конкретному виду спорта набирается всегда относитель­
но мало (15—20). С другой стороны, все имеющиеся в литера­
туре данные о функциональных показателях выражены в обыч­
ных статистиках (х, sx, М, V).  При использовании распреде­
лительных характеристик эти данные остаются в значительной 
степени неиспользованными.

Вторая возможность заключается в построении программной 
системы на основе повседневно используемых параметров ста­
тистических выборок, а также других статистик (коэффициенты 
корреляции и т. д.).  Преимущества данной системы (по крайней 
мере в начальном периоде машинной диагностики тренирован­
ности) заключаются в следующем:

1. Имеется принципиальная возможность относительно лег­
ко использовать весь мировой опыт в данной области знаний, 
включая в программы ,в качестве нормативов оценки конкретный 
фактический материал других авторов.

2. Возможно реализовать в программах результаты кон­
кретных научных исследований, поскольку использование стан­
дартных статистических процедур автоматически входит в ана ­
лиз любого исследования. С другой стороны, потеря частот рас­
пределения несколько усложняет интерпретацию данных. При 
наличии достаточно подробно обработанных начальных данных 
этот недочет может быть со временем в определенной степени 
учтен.

Все критерии оценки, а также алгоритмы действия находятся 
на перфоленте. Без дисплей в них трудно ориентироваться. 
Поэтому на кафедре спортивной медицины ТГУ создана карто­
тека нормативных значений по каждому показателю. Эти нор­
мативные значения печатаются на ЭВМ по определенной схеме. 
Тотальный перечень показателей охватывает свыше 1600 еди­
ниц. Таких картотек пока 4, по двум видам спорта — 
плаванию и лыжным гонкам (мужчины и женщины).  Преду­
смотрена возможность внести данные дифференцированно для 
начала,  середины и конца подготовительного периода и середи­
ны соревновательного периода (всего для 4 этапов тренировки).  
Картотека необходима и для проверки граничных значений т. и. 
дисперсионной лестницы (Т. Э. Кару и сотр., 1972), а также
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Р и с .  7. Индивидуальный функциональный профиль. Разделы означают (слена направо) 1. номер показателя в тотальном перечне показателей, 2. название показателя, 3 цифровое значение показателя, 4. нормированное значение показателя
о. оценка показателя в баллах в системе CST, 6. оценка «нормальности» показателя, 7. размещение показателя на абсолютной шкале, 8. размещение показателя на относительной шкале.



Xmin и Xmax. Кроме того, для каждого показателя надо вынести 
обозначение шкалы балльной оценки в системе CST.

Значение такой программной системы в целом для практики 
выражается в значительном ускорении обработки данных, в 
повышении их степени достоверности для врачебного заключе­
ния, в увеличении подробности анализа  данных. Суммарно все 
это выражается в повышении производительности исследователь­
ской работы (примерно в 10— 15 раз) ,  в сокращении сроков вы­
дачи заключения на основе всесторонне анализированных дан­
ных до 1—3 дней для большой группы исследуемых. Дал ьн ей ­
шее развитие системы CST приближает то время, когда опреде­
ление функционального состояния спортсмена будет происхо­
дить в значительной степени при помощи автоматических 
средств.

При общем описании системы CST нельзя не коснуться и 
моделей физических нагрузок при функциональном исследова­
нии. Система CST была нами предусмотрена для применения на 
двух этапах. Первый из них — это обследование в лаб оратор­
ных условиях по стандартной программе для всех видов спорта. 
Второй должен быть как можно более специфическим для дан ­
ного вида спорта. Поэтому была создана лабораторная модель 
физических нагрузок со ступенчато повышающимися нагрузка­
ми, что имеет, на наш взгляд, наибольшие исследовательские 
возможности при обследовании гетерогенного контингента. Схе­
матично однократное обследование одного спортсмена проводит­
ся в следующей методической последовательности.
1. Исследуемый под руководством врача заполняет  лицевую сто­

рону перфокарты АКР.  Врач при необходимости дополняет и 
уточняет некоторые вопросы.

2. Проводится антропометрическая часть исследования, данные 
записываются на АКР.

3. Проводится физикальное обследование и анамнез.  Результа­
ты оцениваются по пятибалльной системе на карте АКР.  
Необходимо отметить, что такая система балльной оценки 
в течение многолетней работы себя полностью оправдала.

4. Записываются данные спирографии, а так же другие показа­
тели внешнего дыхания.

5. Исследуемый отдыхает лежа 5 минут, в течение этого вре­
мени ему прикрепляют электроды для снятия ЭКГ. После 
5-минутного отдыха снимается Э К Г  в 12 отведениях (1,11, III,  
AVR, AVL, AVF, Vj—V6) и записывается поликардиограмма 
(ЭКГ, ФКГ, СГ).

6. Исследуемому приклеивают комплект электродов в отведении
Н, по Л. А. Бутченко.

7. Исследуемый садится на велоэргометр и выполняет тест со 
ступенчато повышающимися нагрузками.  Схема записи от­
дельных показателей приведена на рис. 8.

13



СХЕМА ЛАБОРАТОРНОЙ НАГРУЗКИ CST

Р и с. 8. Схема записи отдельных показателей.

8. На следующий день у лыжников измеряется максимальное п о ­
требление кислорода при имитации бега в гору на спец иал ь­
ной трассе высшей трудности (по 2 попытки),  а у пловцов 
измеряется максимальный кислородный долг по тесту
Н. И. Волкова при плавании 4 X 5 0  со сокращающимися 
интервалами.
Таким образом, получаем достаточно большое количество 

показателей,  характеризующих как общую, так и специальную 
работоспособность спортсмена.

Отдельные стороны обоснования, методики и дискутируемых 
вопросов частных методик, входящих в комплекс данной систе­
мы, приводятся в соответствующих статьях данного сборника.
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CST-SÜSTEEM SPORTLASTE FUNKTSIONAALSE UURINGU  
TULEMUSTE TÖÖTLUSEKS ELEKTRONARVUTI ABIL

T. Karu

R e s ü me e

Elektronarvut ite kasutamine laieneb j är j es t  rohkematele elu­
aladele.  Küllalt  suur  on andmetööt luse mah t  ka mi tmetel  medi t ­
siinialadel.

Käesolevas töös es itatakse põhilised nõuded sellistele andm e­
töötluse süsteemidele spordimedi tsi ini  aspektist .  J ä rgneval t  
tuuakse ära  or ig inaalse  spetsial iseer itud andmetööt lussüs teemi  
CST üldine st ruktuur,  selle koosseisu kuuluvad kanalid,  nende 
ülesehitus (perfokaardid,  ee ltööt lusprogrammid,  spetsial iseer itud 
andmetöötluse programmid) .  On antud  ka uur ingu te  läbiviimise 
organisa ts ioon ja näidisdokumentats ioon.

Peab märkima,  et ki rjeldatud uur ingusüsteemid Nõukogude 
Liidus puuduvad ja ka väl ismaal  on vaid mõned analoogi li sed 
süs teemid tööle rakendatud.  Juba praegu annab süsteemi  r akenda ­
mine suur t  aja ja tööjõu kokkuhoidu.

COMPUTER ANALYSIS SYSTEM OF FUNCTIONAL DATA 
CST FOR SPORTSMEN

T. Karu

S u m m a r y

Computer  analysis of functional da ta  is a rapidly sp reading 
procedure due to its great  speed and excellent quality.  In sports 
medicine this problem is especially topical as it is connected with 
the special demands  of tha t  medical area.

We propose that  the following specific requirements  should be 
observed*.

1. The data process ing system must  quarantee  full analys is  of 
several  indices of the experimental  group (up to 25—30 in ­
dividuals) dur ing  a 2—3-day period at the most.

2. The functional condition of each athlete must  lie 
character ised  by means  of at least  of 50— 60 well-selected indices.

3. The main demand is: the determination of pr imary data,  
•their documentation,  processing and computer  analys is  must  
present  a uni tary system from the beginning to the end. This 
sys tem must  be maximally s tandardized but flexible. The results 
of the analys is must  be finally printed out in as clearly visual  a 
form as possible, so as to be unders tandable  for physicians,  as 
well as coaches and a.thletes.
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These requirements seem to be relatively primitive, but in their 
pract ical  real izat ion there arise many difficult theoretical,  techni­
cal and organizational  problems.

Proceeding from such requirements it was  possible during the 
pas t  few years for the Depar tment  of Sports Medicine of Ta r tu  
Sta te  University to work out a medical  invest igat ion sys tem 
«CST» for athletes.  This is a mixed “man-computer” system. The 
s t ructur e  of the CST system is presented in Figure  1.

Figure  1. CST system.
The CST system includes 12 data  process ing 

channels.  They are the following: general  data,  an th ro ­
pometry,  respiration,  physical examination,  ECG,  a n a ­
lysis of systolic time intervals,  haemodynamics ,  bicycle 
ergometer test,  bioenergetics,  biochemistry,  addit ional  
and complex data.  Those channels  can be seen here. The 
data process ing procedure moves from top downwards .

The first s tage  of the medical examinat ion is fil l ing in punched 
cards  with primary data.  One of them is presented in F igure  4. 

Figure 4. A punched card for the EGG.
Then pr imary data are selected and fed into the computer  for 

pr im ary processing.  At present  we have 6 pr imary processing 
p ro gram s  in use. After primary processing we get compete data  
for every channel.  These data  are ithen called initial informat ion.  
Fur ther,  processing passes to s t anda rd  stat ist ical  procedures 
which includes the es tablishment  of the ari thmet ic mean, the 
s t a n d a r d  deviation and other s tat is tical  parameters.  They all are 
printed out in special tables.

The final s tage  of the present  data  processing sys tem includes 
an individual analys is of the establ ished data  of each s ingle 
athlete.  This t rend of research is relatively novel, as we have 
found only one description of a s imilar  study in the current 
l i terature.

For this purpose we worked out a special computer program,  
w^hich is called “ I F P ” ( Individual  Funct ional  Profile).

Figure  7. An individual  functional profile of a swimmer.  
These symbols below des ignate in their order: number  
of index in the total register,  var ious  characterist ics,  
-their real value,  value in units of SD, points in a 
twelvepoint scale, evaluat ion of normal  and abnormsl  
results,  graphic presentat ion of indices in absolute and 
relative scales. That  picture is very typical. As we can 
see, each individual has  his own s t rong  or weak points.  
The IF P  helps us ito reveal them.

The main difficult problem is the evaluat ion of each cha rac te­
ristics from the “better or wo rse” viewpoint.  We developed a
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special  evaluation scale system, which is based on half SD in ter­
vals.  A computer is able to assess  each pa ramete r  only by means  
of evaluat ion line es tabl ished earlier.  At the present  t ime we 
have 22 such g raphs  in use. They have been determined 
empirically,  and a pyhsician must  ass ign to the computer a 
a number  of the evaluation scales for every characterist ic,  depend­
ing on the par t icular  subjects.  Only on the basis of the evaluat ion 
scales it is possible to const ruct  special in terpre t ing programs.

Such a sys tem has  been used by us in the las t  few years.  It 
seems to have raised the working efficiency of our labora tory  
about 12 t imes (in compar ison wi th the volume of previous 
manual  work) .  The possibilit ies of the CST sys tem are much 
greater ,  but it requires further invest igations in the following 
directions:
1. elaborat ion of more exact cr iteria for eva lua t ing the results,

2. use of new stat ist ical  methods,
3. automat iza tion of collecting the pr imary information,
4. accumulat ion of knowledge for in terpre t ing the final results of 

CST data process ing system.

2 A r s t i t e a d u s l i k k e  t ö i d  XXXI I 17



ОСОБЕННОСТИ РЕАЛИЗАЦИИ ПРОГРАММ CST 
В МАЛГОЛе

Э. Э. Кяэрик

Кафедра спортивной медицины и ЛФК

1. Алгоритмические языки. МАЛ ГОЛ. Алгоритмический 
язык представляет собой набор символов и терминов, с в яз а н ­
ных синтаксической структурой, с помощью которых по опре­
деленным правилам можно описывать алгоритмы решения з а ­
дач. К 1965-му году существовало более 300 алгоритмических 
языков, и их число непрерывно растет ( [9],  стр. 4). Можно 
выделить четыре основных типа языков, отличающихся свои?! 
назначением и свойствами ( [9] ,  стр. 4):
1) языки для математических вычислений (АЛГОЛ, Ф О Р ­

ТР АН),
2) языки для обработки экономической информации (К О Б О Л ,  

ТА БС О Л ),
3) языки для решения информационно-логических задач (KO­

MMT, И П Л ) ,
4) языки для описания алгоритмов управления (ПРОСС, Ц С Л ) .  

В США распространялся первоначально ФОР ТР АН, в Е в ­
ропе и в СССР АЛГОЛ

В настоящее время язык Ф О Р Т Р А Н  постоянно совершен­
ствуется [5] (ФОРТРАН-2 BasiC-ФОРТРАН,  ФОРТРАН-4)  и 
распространяется в Европе и в Советском Союзе. В обработке 
данных медицинского характера в основном пользуются язы­
ками математических вычислений (АЛГОЛ-бО [4, 8],  ФОР- 
ТРАН-4 [2, 6, 8 ] ) ,  но распространяется применение и ра зр а ­
ботка специальных языков ( [8] ,  стр. 145). В институте киберне­
тики АН ЭССР в 1965 г. для ЭВМ «Минск-22» создали на базе 
алпорим'ичеокого языка АЛГОЛ-бО язык М А Л ГО Л  [1, 4, 11, 12,

1 ФОРТРАН (Formular Translation) был первый язык т. н. высшего 
разряда. Создан в США к 1956-му году. Важнейшей альтернативой ФОР- 
ТРАН -а является АЛГОЛ (Algoritm ic L anguage), который выработали в. 
50-х годах (АЛГОЛ-бО). См. М  е р р е й - Ш е л л и. Программирование на 
Ф ОРТРАИ-е. М., 1973.
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13]. До  сих пор М А Л ГО Л  не уступает свое место другим кон­
курирующим языкам,  таким как Ф О Р Т Р А Н  и др. У языка 
М А Л ГО Л  имеются и свои недостатки: а) относительная медлен­
ность по сравнению с оптимальной скоростью, б) он не позво­
ляет легко реализовать длинные алгоритмы, в) у него слабо 
развиты средства обработки текстовой информации ( [13] ,  стр.
3).  Но несмотря на это, его выбрали для реализации системы 
программ CST. Во-первых, М А Л Г О Л  создан с учетом местных 
технических условий и марки ЭВМ. Составление программ в 
МАЛ ГОЛ -е требует относительно мало времени, у него хорошо 
развит аппарата для решения вычислительных задач и он до­
вольно гибок, с точки зрения ввода-вывода данных, что осо­
бенно важно для решения медицинских задач.

2. Программы CST. Исходные признаки (показатели) про­
грамм CST можно, с точки зрения математической статистики, 
рассматривать как случайные величины. Значения вектора-при­
знака х =  (Х|, х2, ___, хм ) входят в м-мерное пространство
R =  Rj X  R2 X  • • • X  Rm, которое называют пространством зна­
чений. Каждую последовательность точек (х1, х2, ........ , xN) из
пространства значений называют выборкой из некоторой гене­
ральной совокупности. К аж д ая  точка выборки х* представляет 
собой индивидуум, количество индивидуумов — объем выборки. 
Выборки можно представить в виде матрицы:

/ Х ц  Xi2 . . .  XiN \
I Х21 Х22 • ■ • X2N I , г д е

Х М 1 Х М 2 • • • X M N

X(j — значение признака у некоторого индивидуума j (i — 1,
2, . . . ,  М; j =  1, 2, . . .  , N ) . В принципе можно вводить данные 
как по признакам, так и по индивидууму. Так как при биомеди­
цинских исследованиях целесообразнее вводить данные по при­
знакам,  то и при использовании программ CST поступают таким 
ж е  образом. Д ля  различения признаков по их содержанию ис­
пользуют в качестве идентифицирующего средства его место 
(порядковый номер) в тотальном списке признаков, который 
является общим для всей системы. Исходные данные перфори­
руют по правилам перфорирования языка МАЛ ГОЛ . Первичная 
статистическая обработка исходных данных представляет собой 
одномерный анализ (SST, NORM, CORRELAT и др.);  програм­
мы особого назначения (N-SPACE,  LD) и программы-интерпре­
тации ( INTERPRET)  относятся уже частично к области много­
мерного анализа.

Особенности реализации программ CST вытекают из основ­
ных свойств системы, сбор начальных данных для разных иссле­
дований должен быть аналогичным и в то же время позволять 
вариацию признаков, конечные результаты должны быть напе­
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чатаны в максимально наглядной и доходчивой форме. Исход­
ные данные программ CST можно разделить на две части: стан­
дартные массивы (таблицы неизменчивых данных) и изменчи­
вые массивы. Стандартные массивы очень объемисты и это надо 
учитывать при составлении программ в МАЛГОЛ-е  (обязатель­
но нужно пользоваться магнитной лентой).  К стандартным м а с ­
сивам принадлежат:  1) названия признаков по тотальному спис­
ку (1600 слов, каждое слово 12 символов),  2) таблицы нормати­
вов, которые содержат для исследуемого вида спорта среднее 
арифметическое,  стандартное отклонение, минимальное макси­
мальное значение, физиологическую границу (всего 4 0 0 Х 1 6 Х  
100 чисел), 3) шкалы оценки и номера шкал на основе исполь­

зуемой таблицы шкал (2060 чисел).  Стандартные массивы пер­
форированы на отдельные перфоленты. Из них для всех общим 
является лента с названиями признаков. Остальные массивы 
используются только в случае, когда программа предусматри­
вает сравнение исследуемых признаков (показателей) с какими- 
то средними нормативными значениями (сборной республики).  
Изменчивые массивы являются начальными данными для к а ж ­
дой конкретной задачи, сюда входят значения измеряемых по­
казателей,  имена исследуемых спортсменов, время и местз  
исследования. Поэтому при решении такого типа задач целе­
сообразно пользоваться ЭВМ, которая имеет быстрый обмел 
информацией с внешней памятью.2

Под варьированием начальных данных нужно понимать сле­
дующее. Во-первых, надо учитывать, что материал биомедициг- 
ских исследований является всегда неполным. Обычно невоз;- 
можно уменьшить количество отсутствующих значений меньше 
чем на 2— 10% ([4],  стр. 138). В связи с этим возникает про­
блема замены отсутствующих значений. В системе програмлг 
CST вместо отсутствующих значений пользуются обозначением 
«—0», которое в действительности никогда не встречается.  
Однако это вызывает необходимость составлять вспомогатель­
ные подпрограммы. Во-вторых, если измеряемые значения еди­
ножды перфорированы, то они должны подходить всем програм­
мам системы, учитывая,  что некоторые программы используют 
только выборочные данные (NORM, IF P) .  В-третьих, при про­
граммах,  где применяются готовые нормативные значения ( I F P  
и др.),  необходимо предвидеть возможность их вычисления и 
по измеряемым признакам, потому что не .всегда заданные нормы 
подходят для исследуемых спортсменов. Тем самым выбор на­
чальных данных и их преобразование довольно сложный про­
цесс и по объему часто превышает вычислительную часть.

2 На ЭВМ «Минск-32» обмен информацией м еж ду вычислителем и накопи­
телем на магнитной ленте осуществляется со скоростью 64000 символов/сек.
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Начало

I

Р и с .  1. Общая блок-схема программы IFP.
Блоки: 10, И, 12, 14, 20, 23, 24 вычислительные, т. е. 7 блоков из 26.



Большое значение в программах имеют описания схем печати 
при помощи процедур ADD RESS '  и TEXTRIO'  и печатания с 
одного ряда в другой ряд. Хорошим дополнением к языку 
М АЛГОЛ является процедура P A G E '  ( [13],  стр. 14), при по­
мощи которой можно сформировать целую страницу и печатать 
одним приемом процедурой OUT' . Учитывая неполность сбора 
начальных данных и необходимость пояснительных фраз,  кото­
рые в зависимости от признака довольно многообразны, ис­
пользование процедуры P A G E '  может иногда стать несколько 
усложненным, хотя рабочая скорость программ намного увели­
чивается. Набор текстов (использование фраз) упрощает опе­
ратор COPY'  ( [13],  стр. 60), при помощи которого переменному 
можно присвоить текстовую постоянную. Работу программ уско­
ряет использование при составлении цикла вместо традицион­
ной конструкции FOR '  . . .  S T E P '  . . .  UN TIL'  . . .  D O ' . . .  про­
цедур PLAC E'  и VALUE'  ( [13],  стр. 7—8).

При создании программных систем типа CST целесообразным 
является использование приложения языка МАЛ ГОЛ-73, которое 
дает возможность монтировать программы из отдельных гото­
вых частей, из т. н. блоков операторов, так как программы CST 
содержат много стандартных частей (ввод данных, выбор тек­
ста и т. д.).  Блоки операторов хранят на магнитной ленте и их 
можно включить в любом месте основной программы [5].

Д ля  иллюстрации особенностей реализации программ CST 
приведем блок-схему программы IFP,  где хорошо видны соотно­
шения между вводной и вычислительной частями программы 
(рис. 1.).

3. Выводы.
1. Учитывая технические условия и потребности системы- 

CST алгоритмический язык МАЛГОЛ-73  является самым подхо­
дящим для ее практической реализации.

2. Особенности реализации системы программ CST больше- 
зависят от сущности самой системы и лишь частично связаны 
со структурой языка МАЛГОЛ.

3. При создании программной системы типа CST целесооб­
разно создать на собственной магнитной ленте определенную* 
коллекцию из готовых операторных блоков.
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CST PROGRAMMIDE REALISEERIMISE ISEÄRASUSI
MALGOL-IS

E. Käärik

R e s ü me e

Arvestades  tehnilisi t ingimusi  ja CST-süsteemi  vajadus i  on 
'algoritmiline keel MALGOL-73 kõige sobivam CST-süsiteemi real i ­
seerimiseks.  Iseärasused CST programmide realiseerimisel  tu lene­
vad CST-süsteemi  olemusest  n ing a inul t  osaliselt  (vähemal  m ä ä ­
ral)  a lgori tmi li ses t keelest MALGOL. Perspekti ivikas  on CST- 
tüüpi programmide korral  kasu tad a  magnet l int i ,  millele on kantud 
«operaatorblokkide teek.

PECULIARITIES OF REALIZING CST PROGRAMS IN
MALGOL

E. Käärik

S u m m a r y

Taking into considerat ion technical condit ions and the needs  
of CST system, MALGOL-73 la nguage  is the most appropr ia te  
one to realize the system. Pecul iar it ies in real izing CST p ro g r am s’ 
system result  from the character  of the sys tem and only par tially 
from it’s perspective to use an addi tional  magnet ic  tape, on which 
there is the s ta tement  blocks’ file.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЭВМ ДЛЯ ОБРАБОТКИ ДАННЫХ  
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ВНЕШНЕГО

ДЫХАНИЯ

П.-Х. Г. Кингисепп, Т. Э. Кару, Р. Ю. Ноорма

Кафедра спортивной медицины и ЛФК

Исследование внешнего дыхания является трудоемкой з а д а ­
чей, так как необходимые измерения и вычисления требуют, 
кроме проведения тестов, большого количества ручного труда 
и затрат  времени. Следует отметить, что методика измерения 
полученных кривых и обработка данных отстают от технических 
возможностей изучения функции внешнего дыхания. Только в 
последнее время появились работы, посвященные применению 
электронно-вычислительной техники .при изучении легочной 
функции [1, 2].

С целью усовершенствования методики сбора и анализа по­
казателей внешнего дыхания нами созданы система сбора пер­
вичной информации и программа для обработки измеренных 
величин на электронно-вычислительной машине (ЭВМ).  Эта 
система охватывает канал обработки показателей внешнего д ы ­
хания «VH-3», являясь частью разработанной на кафедре спор­
тивной медицины ТГУ программной системы CST [3].  Система 
«VH-3» может быть всегда применена и самостоятельно, по­
скольку показатели внешнего дыхания относительно автономны.

Д ля  сбора данных составлена перфокарта «VHK», на кото­
рую занесены как вводимые в ЭВМ значения, так и показатели 
внешнего дыхания, полученные при помощи ЭВМ. Показатели,  
вводимые в ЭВМ, представлены на левой половине лицевой 
стороны перфокарты (рис. I). Полученные при помощи ЭВМ 
данные первичной обработки показателей внешнего дыхания 
приведены на правой половине лицевой стороны (рис. 1) и на 
оборотной стороне перфокарты (рис. 2). Схема печати состав­
лена таким образом, что полученные данные можно прямо на­
клеить на перфокарту. Кроме научной и практической целей, 
перфокарта предназначена также для педагогической работы, 
поэтому на ней приводятся рисунки и формулы, объясняющие 
получение основных показателей функции внешнего дыхания.
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Р и с .  1. Л и цевая  сторона перфокарты  для  и ссл едов ан и я  ф ункции внеш него ды хан ия . Н а левой стор он е приведены  дан н ы е, вводим ы е
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п ок азател ей  газо о б м ен а , альвеолярной вентиляции м инутного об ъ ем а  сер д ц а  и в ен оар тер и ал ь н ого  ш унта в легких.



Анализ полученных данных при помощи ЭВМ проведен с 
целью свести к минимуму число ручных вычислительных опера­
ций. В таблице 1 изложены вводимые в ЭВМ показатели. Все 
логические действия над введенными в ЭВМ показателями пред­
ставлены в виде алгоритма в таблице 2, поэтому мы их в тексте 
не описываем и ограничиваемся лишь указанием на соответ­
ствующие номера в таблицах. Учитывая, что методы изучения 
■функции внешнего дыхания достаточно известны и хорошо опи­
саны [4, 5, б, 7, 8, 9, 10, 11], мы остановимся на проведении 
тестов только в общих чертах, акцентируя внимание на ту часть 
работы, которая проводилась на ЭВМ НАИРИ-2.

Дата,  шифр исследуемого и общие данные — возраст, длина 
тела, вес, окружность грудной клетки при вдохе и выдохе — 
занесены на перфокарту и в таблицу 1 (номера 0—5). По фор­
муле Дюбуа вычисляется поверхность тела (табл. 2, номер 59). 
Д л я  вычисления коэффициентов перевода объемов газа от усло­
вий ATPS к условиям BTPS и STPD (вычисления приведены 
в таблице 2 под номерами 56 и 57) в ЭВМ вводятся следующие 
параметры:  атмосферное давление (Рв), температура воздуха 
(t°) и парциальное давление водяных паров в воздухе при д а н ­
ной температуре (Рн2о) — номера б—8 в таблице 1. Действиями 
58, 60 в таблице 2 представлены вычисления экскурсии грудной 
клетки суммарного пневмотахографического показателя.  Соот­
ветствующие начальные данные приведены в таблице 1 
(номера 4, 5; 49 и 50). Действиями от 62 до 79 в таблице 2 
вычисляются спирографические и производные от них пока­
затели. При анализе спирограммы мы измеряли 3 интервала 
(рис. 3 AB, АС и AD),  а для вычисления одно- и двух­
секундной форсированной жизненной емкости легких — два 
интервала (рис. 3 EF и GH) .  Полученные значения в милли­
метрах представлены в таблице 1 под номерами 37—41. Перевод 
значений, измеренных в миллиметрах, в миллилитры происходит 
на ЭВМ с помощью коэффициента С! (табл. 1, № 9),  одновре­
менно переводят полученные объемы из условий ATPS в условия 
BTPS (коэффициент с2, номер 56, табл. 2). Длительность вдоха 
и выдоха определяется также из спирограммы (рис. 3 i и е, 
значения приведены в табл. 1 под номерами 42—43). Вычисле­
ние отношения i/e происходит на ЭВМ (табл. 2, номер 80).

В последние годы возможности определения остаточного 
объема легких, ввиду доступности отечественных приборов для 
определения азота и гелия (азотограф А-1 и П О О Л ) ,  расшири­
лись. В настоящей работе определение остаточного объема лег­
ких проводили вместе со спирографией [12]. Д л я  этого поль­
зовались возвратным дыханием определенного количества кис­
лорода в замкнутой системе «легкие — спирограф» до выравни­
вания концентрации азота в этом пространстве. Быстродей­
ствующий анализатор азота (А-1) присоединялся к спирографу.
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Р и с .  3. Схема для анализа спирограммы. В ЭВМ  
вводятся интервалы А— В, А— С, А— D, Е— F и G— Н 
в мм и длительность вдоха (i) и выдоха (е) в сек. Все 
спирографические показатели вычисляются и приво­

дятся к условиям BTPS в ЭВМ.

Обследуемый дышал через загубник, нос был закрыт зажимом.  
Д ля  переключения на возвратное дыхание кислородом, которое 
происходит после максимального выдоха, использовался трех­
ходовой кран. Выравнивание концентрации азота происходило в 
течение 10— 15 дыхательных циклов, во время которых реги­
стрировалась и спирограмма для определения жизненной емко­
сти легких и ее составляющих. Д л я  более быстрого смешивания 
газа в системе применялся насос. Вычисление остаточного объе­
ма легких производится на ЭВМ по формуле 67 в таблице 2, в 
которую входят концентрация азота в легких и в спирографе 
перед возвратным дыханием и после возвратного дыхания и 
объем спирографа (таблица 1, номера 29—31).

Д ля  определения газообмена обследуемый дышал через к л а ­
пан, выдыхаемый воздух собирали в мешок Дугласа.  Анализ 
выдыхаемого воздуха проводили газоанализаторами типов 
МН-5130 и ТП-2220 Выруского завода газоанализаторов ЭССР.  
Объем выдыхаемого воздуха измеряли газовыми часами типа 
ГСБ — 400. Данные о концентрации газов во вдыхаемом и вы­
дыхаемом воздухе и время её измерения приведены в таблице 
1 (номера 10— 13 и 44—45), а вычисления даны в таблице 2 
под номерами 81—91. При возможности измерения F aco,et 
F aco2mx и F aco* (таблица 1, номера 14— 15 и 17) или объема 
мертвого пространства (таблица 1, номер 36) вычислялась 
также  альвеолярная вентиляция (номера 95— 100 в таблице 2) 
и произведенные из них показатели (действия 61; 101 — 102 и 115 
в таблице 2).

Следующий этап исследований охватывает изучение нерав­
номерности распределения вдыхаемого газа в легких по тесту 
одиночного [13] выдоха (таблица 1, номера 34 и 35; таблица 2
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Показатели, вводимые в ЭВМ
Т а б л и ц а  I

№
Название вводимого 

показателя Обозначение Единицы
Цифровое

значение
примера

1 2 3 4 5

0. Д ата и цифра 26110001
1. Возраст год 24
2. Длина тела Н CM 175,5
3. Вес W кг 75,2
4. Окружность грудной клетки

95,5при вдохе * CM
5. Окружность грудной клетки

88,5при выдохе * CM
6. Атмосферное давление Рв мм. рт. ст. 756
7. Температура t° градусы 22,5
8. Давление водяных паров Р ш о мм. рт. ст. 19,8
9. Коэффициент перевода из мм

в мл Cl 20
10. Концентрация N2 во вдыхае­

мом воздухе F i  к 2 % 79,10
11. Концентрация 0 2 во вдыхае­

мом воздухе F i o 2 % 20,90
12. Концентрация 0 2 в выдыхае­

18,60мом воздухе F e o 2 % ■
13. Концентрация С 0 2 в выдыхае­

2,40мом воздухе F e c o 2 %
14. Концентрация С 0 2 в альвео­

лярном воздухе в конце спо­
F a c o 2e tкойного выдоха % 5,61

15, Концентрация С 0 2 в альвео­
лярном воздухе в конце мак­

F a c o 2m xсимального выдоха % 5,90
16. Концентрация 0 2 в альвеоляр­

ном воздухе F a  o : % 14,50
17. Напряжение С 0 2 в артериаль­

ной крови P a  c o 2 мм. рт. ст. 40,1
18. Напряжение 0 2 в артериаль­

104,1ной крови P a 0 2 мм. рт. ст.
19. Напряжение 0 2 в артериальной

102,0крови корригированное P a 0 2k мм. рт. ст.
20. Напряжение С 0 2 в смешанной

46,7венозной крови P-
V С 0  2 мм. рт. ст.

21. Содержание гемоглобина
в крови Hb гр % 15,6

22. Насыщение гемоглобина
кислородом H b 0 2 % 96,5

23. pH истинный p H  a 7,388
24. pH метаболический p H  m 7,386
25. Стандартный бикарбонат SB мэкв/л 23,6
26. Истинный бикарбонат AB мэкв/л 23,5
27. Сдвиг буферных оснований BE м/экв/л - 0 ,3
28. Буферные основания BB мэкв/л 49,0
29. Концентрация N2 в спирографе

% 22,1перед возвратным дыханием F s N,
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П родолж ение  таблицы 1

30.

31.
32 .

33.

3 4 .

35 .

3 6 .

37.
38.
39.
40.
4 1 .
42.
43.
44.

45.

46.
47.

48.

49.
50.
51.
52.
53.

54.

Концентрация N2 в спирографе 
в конце возвратного дыхания 
Объем спирографа 
Время вымывания азота до 
2,5% во время дыхания кис­
лородом
Количество 0 2, необходимое 
для очищения легких от N2 
Концентрация N 2 в выдыхае­
мом воздухе при выдохе объе­
ма 750 мл (проба с одиночным 
выдохом 0 2)
Концентрация N2 в выдыхае­
мом воздухе при выдохе объе­
ма 1250 мл (проба с одиноч­
ным выдохом 0 2)

Объем мертвого пространства

Величины, измеренные по спи- 
рограмме (рис. 3)

А — В 
Л —С 
A — D 
Е — F 
G — II
Длительность вдоха 
Длительность выдоха 
Вентиляция легких в условиях 
ATPS
Время измерения вентиляции 
легких
Частота дыхания 
Максимальная вентиляция лег­
ких в условиях ATPS 
Максимальное потребление ки­
слорода
Пневмотахометрия на вдохе 
Ппевмотахометрия на выдохе 
;\пноэ на вдохе 
Апноэ на выдохе 
Проба повторного апноэ на 
вдохе I
Проба повторного апноэ на 
вдохе II
Проба повторного апноэ на 
вдохе III

F s-1-INj 
V s

2,5% NjNWT

NWV

Fe j

Fe N2 1250 
V D a n a t

1
e

V e  ATPS  

t
fr

V e max  

V o 2max
PNT,
PN T e
APN,
A P N e

I APN

II APN

III APN

мл

сек

л

мм
мм
мм
мм
мм
сек
сек

л

мин
м и н -1

л

мл
л/сек 
л«/сек 
сек 
сек

сек

сек

сек

33,1
7200

270

42,7

49.0

50,5

150

125
153
258
172
232

1.4 
2,1

53,4

5,0
20

135,1

2800
7,2
5.4 

68 
18

50

68

85
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Логические действия над введенными

№

1

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.
65.

66 .

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Наименование действия Алгоритм

Найти коэффициент для 
перевода объемов газа 
из условий ATPS в усло­
вия BTPS

Найти коэффициент для 
перевода объемов газа 
из условий ATPS в ус­
ловия STPD

Найти экскурсию груд­
ной клетки
Найти величину поверх­
ности тела

Найти суммарный пнев- 
мотахографический по­
казатель
Найти разницу между  
F e C O j  м  х  и  F e c o 2 e t  
Найти резервный объем  
вдоха
Найти дыхательный объ­
ем
Найти емкость вдоха 
Найти резервный объем  
выдоха
Найти жизненную ем­
кость легких

Найти остаточный объем  
легких

Найти функциональную  
остаточную емкость 
Найти общую емкость 
легких
Найти отношение между  
ООЛ и ОЕЛ  
Найти отношение между  
ДО  и ФОЕЛ  
Найти односекундную  
форсированную Ж ЕЛ  
Найти двухсекундную  
форсированную Ж ЕЛ  
Найти отношение между  
Ф Ж ЕЛ , и Ж ЕЛ  
Найти отношение между 
ФОЕЛ и ЕВд

Рв — Р п 2о N 310
X

Рв — 47 2 7 3 + t°

Рв — Р н 2о 273
■ X

760 2 7 3 + 1°

Wo,425X H°.725X 7 1 ,8 4 X 1 0 -4

ПНТид + П Н Т Вы

C O J I X  Р е с О „ Е Т  
2 2

Fe

А В Х с,Х с2

( А С - А В ) Х с,Х с2
А С Х с,Х с2

(AD — А С )Х с, Х с2

ADXC.XC2
F s+ in 2 — Fsn

Fm,
X V sX c 2

РОВы +  ООЛ 

Ж ЕЛ  +  ООЛ  

ООЛ : ОЕЛ X  100 

ДО : ФОЕЛ X  ЮО 

E F X c, X c2 

G H X ciX c2 

Ф Ж ЕЛ , : Ж Е Л  X  ЮО 

ФОЕЛ : Е В д Х  ЮО
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Т а б л и ц а  2

в ЭВМ показателями

Обозначение Еди­ Ц ифро­

Алгоритм в номерах
русское иност­

ранное

ницы
изме­
рения

вое зна­
чение 

примера

4 5 6 7 6

6 — 8 310
X

6 — 47 2 7 3 + 7 с2 с2 1,08

6 — 8 273 
“X

760 >273+7 Сз Сз 0,89

4 — 5 см 7,0

30,425 X  20,725 X 7 ! >84 Х 1 0 -4 * S м2 1,90

49 +  50 пнт PNT л/сек 12,6

1 5 — 14 д с о 2 д с о 2 % 0,29

37 X  9 X  56 РО Вд IRV мл 2723,3

(38 — 37) X  9 X  50 
38 X  9 X  56

д о
ЕВд

V t
IC

мл
мл

610,0
3333,3

(39 — 38) X  9 X  56 РОВы ERV мл 2287,6

39 X  9 X  56 Ж ЕЛ VC мл 5620,9
30 — 29
------------ Х 3 1 Х 5 6
10 — 30 ООЛ RV мл 1875,5

65 +  67 ФОЕЛ FRC мл 4163,1

66 +  67 ОЕЛ ТС мл 7496,4

67 : 69 X  ЮО ООЛ/ОЕЛ RV/ТС % 25,0

63 : 68 X  ЮО ДО /Ф О ЕЛ V t /FRC % 14,7

40 X  9 X  56 Ф Ж ЕЛ, FVC, мл 3747,2

41 X  9 X  56 ф ж е л 2 FVQ> мл 5054,4

72 : 66 X  ЮО Ф Ж Е Л ,/Ж Е Л EVCi/VC % 66,7

68 : 64 X  ЮО Ф О ЕЛ/ЕВд FRC/IC % 124,9
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1 2 3

76. Найти отношение между  
ФОЕЛ и ООЛ

ФОЕЛ : ООЛ X  ЮО

77. Найти отношение между  
Ж Е Л  и весом тела (ж и з­

Ж ЕЛ  : кг веса теланенный показатель)
78. Найти отношение м еж ду  

ООЛ и весом тела (ос­
таточный показатель) ООЛ : кг веса тела

79. Найти отношение м еж ду
ОЕЛ : кг веса телаОЕЛ и весом тела

80. Найти отношение м еж ду  
длительностями вдоха и
выдоха вд : вы X  ЮО

81. Найти минутный объем  
дыхания в условиях
STPD (Vв : t) Х с 3

82. Найти минутный объем  
дыхания в условиях
BTPS ( VE : t ) X c 2

83. Найти отношение меж ду  
М ОД и величиной по­
верхности тела М О Д в тр э : S

84. Найти концентрацию азо­
та в выдыхаемом воз­
духе 100 — ( F e o 2+ F e c o 2)

85. Найти вентиляционный
( F e N j : F i t f 2 ) X F i o 2 —  F e  o 3эквивалент по кислороду

86. Найти объем выделен-

О —
1 О О О кэ M X ^ s t p d X F e c o 2X 1 0

87. Найти отношение меж ду  
количеством выделенного 
С 0 2 и величиной поверх­
ности тела V c o 2 : S

88. Найти объем потреблен­ „  /  F e n 3 \
ного 0 2 М О Д й т р в Х  F i n X — ------------ F E n  1 X 1 0

\  Fl  U2 /
2

89. Найти отношение меж ду  
количеством потреблен­
ного 0 2 и величиной по­
верхности тела V o 2 : S

90. Найти максимальное по­
требление кислорода на

МПК : кг веса телакг веса тела

91. Найти дыхательный ко­
эффициент о>оо>

92. Преобразование
М ВЛ х  с2М ВЛ а трэ  на М В Л вт рб

93. Найти резерв дыхания (M BЛ —М О Д ) : М ВЛ X  Ю0
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П родолж ение таблицы 2

68 : 67 X  ЮО

6 6 : 3

6 7 : 3

6 9 : 3

4 2 : 4 3

44 : 45 X  57

44 : 45 X  56

8 2 :5 9

100 — ( 1 2 +  13) 
84
— ХИ -  12 10
81 X  13 X  Ю

86: 59 

81Х 85Х Ю

88: 59

48: 3

86:88

47X 56
(92 — 82) : 92 X  ЮО

Ф ОЕЛ/ООЛ

жп 

оп 
тп

вд/вы 

М О Д этрю 

М О Д втрэ  

М О Д в т рэ  : S

*

В Э о,

МП К/кг

Д К

мвл

FRC/RV

VI

RI

TI

i/e

V e STPD

V e BTPS

V e b t p s : S

Fe n2 

VEo2

V c o 2

V c o 2/ m 2

V o 2

V  Oj/m*

V 02max/l;g

R

V e  m a x  
(Ve max — 
-V e ) :
: Ve max

мл/кг

мл/кг

мл/кг

отношение

л/мин

л/мин

л/м2

%
м л /100 мл 

мл

мл/м2

мл

мл/м2

мл/кг

отношение

л/мин
отношение

222,0

74.7

24,9

99.7

66.7  

9,&

11,6

6,1

79.0 

2,27

229

120

217

114

37,2

1,05

147
92.1
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I 2 3

94. Найти индекс вентиля­
ции .МОД : Ж Е Л  X  ЮОО

95. Найти парциальное дав­
ление СОг в выдыхае­
мом воздухе F e c o2X  (Рв — Р щ о ) : 100

96. Найти вентиляцию фи­
зиологического мертвого
пространства Ра с о 2 - Р е  со2 X V e вт p s  : Р а со 2

97. Преобразование
О М П лтрй па ОМ П нтрн О МП  X  с2

98. Найти альвеолярную
вентиляцию (анатомиче­
скую) ( Д О - О М П )  х  ч д  Х 1 0 3

99. Найти альвеолярную
вентиляцию (физиоло­
гическую) (0 ,863X V co2) • Ра с о 2

100. Найти отношение меж чу
альвеол я рной вен ти л я-
цией и величиной поверх­
ности тела V A : S

101. Найти отношение между
ОМП и ДО ОМП : ДО  X  ЮО

102. Найти эффективность
вентиляции ( Д О  — О М П )  : Д О Х  ЮО

103. Преобразование
N W V a t p s , N W V b t p s N W V X c2

104. Найти отношение между
О Е Л  и N W V ( О Е Л  : N W V )  ХОД

105. Найти индекс очищения
легких NWV : FRCX 1000

106. Найти индекс неравно­
мерности распределения
вдыхаемого воздуха в
легких F Е N„1250 — F e N2750

107. Найти минутный объем  
сердца V c o 2 : ( P v  с о 2 P a c 02) X  10

108. Найти отношение V a /Q V a : Q
109. Найти парциальное дав­

/  F i o2X  ( P b — 47) \
( ------------------------------ - _  p a xление 0 2 в альвеолярном

воздухе \  100 <:<V

1 F l C ) t ,

/  F jo« 100 \+X

\  100 R /

110. Найти концентрацию 0 2
в крови легочных кап-
пиляров H b X l,3 4 + P Ao 2X0,0031

111. Найти концентрацию 0 2
в артериальной крови H bX  l,3 4 X H b 0 2X0.01 + P a o 2k X0.0031
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Продолж ение таблицы 2

4 5 6 7 8

(82 : 66) X  ЮОО * V E/VC отношение 2,1

13 X  (6 — 8) : 100 * Р е со2 мм. рт. ст. 17,7

(17 — 9 5 )Х 8 2  

17
* V d л/мин 6,5

3 6 X 5 6 0 МП а и а т V  П а л а мл 163

(63 — 97) X  46 X  Ю- 3 АВЛанат V a a n a t л/мин 8,9

(0,863 X  86) : 17 АВЛфияиоЛ \  A physiol л/мин 4,9

99 : 59 АВЛ /м2 У л/m 2 л/м 2 2,6

97 : 63 X  ЮО ОМ П /ДО V d /V t отношение 26,8

(63 — 97) : 63 X  ЮО * * % 77,8

3 2 X 5 6 * N WV л/мин 46,5

(69: 103) X  0,1 * * отношение 16,1

103: 68 X  ЮОО * NW V/FRC отношение 11,1

35— 34 * a n 2 % 1,5

86: (2 0 — 17) X  Ю 
99 : 107

*
* Q

V A IQ
л/мин
отношение

3,5
1,4

/  1IX  (6 — 47) \

( ....... 100 - ) 17Х
*

P a  o 2 мм.  рт. ст 109,6

11
1 — -----

/ 1 1  100 \

х (  100 1 91 ’ )

21 X  1,34 +  109 X 0,0031 * С с О a м л/100 мл 21,3

21 X  1,34 X  22 X  0,01 +  
+  19 X  0,0031

* Ca 0 2 м л/100 мл 20,5

з* 35



1 2 3

112. Найти концентрацию 0 2 
в смешанной венозной 
крови Ca Oj — 5

113. Найти веноартериальпый 
шунт

С с02 — Са 02
Г -  х ю оW o 2 — Lv o ,

114. Найти разницу меж ду  
Р ао2 и Рцо2 у I чэ с

115. Найти отношение V a /V e V a : У е ХЮО

* не имеют соответствующего обозначения

одиночного [13] выдоха (таблица 1, номера 34 и 35; таблица 2 
действие 106) и внутрилегочного смешивания газов по очище­
нию легких от азота при дыхании кислородом [8].  Определяется 
время вымывания азота до 2,5% и количество кислорода, необ­
ходимое для очищения легких от азота (таблица 1, номера 
32—33), вычисления даны в таблице 2 под действиями 103— 
105.

Во время теста вымывания азота из легких регистрирова­
лась  оксигемограмма, при этом насыщение крови кислородом 
поставили на 100, чтобы получить действительный процент на­
сыщения гемоглобина при последующем дыхании воздухом 
(таблица 1, номер 22).

Показателями механики дыхания служили пневмотахогра- 
фические измерения и максимальная вентиляция легких. М ощ ­
ность вдоха и выдоха определяли при помощи пневмотахографа 
ПТ-1. Форсированный выдох производился после максимального 
вдоха, а форсированный вдох производился после максималь­
ного выдоха. Нос обследуемого закрывался зажимом и опре­
деление повторялось 4—5 раз; из результатов выбирали макси­
мальные значения (таблица 1, номера 49—50).

Д ля  определения максимальной вентиляции легких обследуе­
мый дышал с максимальной частотой и глубиной в теченге 
15 сек. через клапаны малого сопротивления (диаметр отвер­
стия 30 мм); выдыхаемый воздух собирали в мешок Дугласа,  
объем которого измеряли газовыми часами. Выдыхаемый объем 
в условиях ATPS (табл. 1, номер 47) приведен к условиям BTPS 
в таблице 2 номер 92. Вычисление резерва дыхания приведено 
под номером 93 в таблице 2.

Функциональной пробой, показывающей приспособление к 
условиям гипоксии и гиперкапнии, служили задержка дыхания
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П родолж ение таблицы 2

4 5 6 7 8

111 — 5 * С -
V О.,

м л/100 мл 15,5

110— 111
----------------- X I 00
110— 112

* Q s / Q % 13,7

109— 18 * Д Р л 0 2— Р а 0 2 мм. рт. ст 5,7

99 : 82 X  ЮО * V a /V e % 42,4

на вдохе и выдохе и проба повторного апноэ [14].  Результаты 
вводились в ЭВМ под номерами 51—55 (таблица 1).

В заключительной части программы проводятся вычисления 
концентрации кислорода в легочных капиллярах,  в артериаль­
ной и венозной крови с целью определения вено-артериального 
шунта в легких [2, 15]. Данные приведены в таблице 2 под 
номерами 109— 113.

При возможности определения концентрации кислорода в 
альвеолярном воздухе (FAo2 в табл. 1, номер 16) была вычис­
лена Рао2 (табл. 1, номер 18). Исходя из этого напряжение кис­
лорода в артериальной крови корригированное (Рао2к, табл. 1, 
номер 19) найдено по pH с помощью номограммы. Опреде­
ление Р7со* (табл. 1, номер 20) проводилось возвратным дыха ­
нием в замкнутом пространстве по методу Collier [16].

Под номером 107 в таблице 2 приведена формула для вычис­
ления минутного объема сердца по принципу непрямого Фика, 
вычисляется также  отношение VA/Q (табл. 2, номер 108). Со­
держание гемоглобина в крови и показатели кислотно-щелоч­
ного равновесия крови приведены в таблице 1 под номерами 21 
и 23—28.

Показатели внешнего дыхания,  полученные после первичной 
обработки вводимых в ЭВМ данных, изложены на перфокарте 
и в схеме печати в следующем порядке: результаты спирогра- 
фических исследований и определения остаточного объема лег­
ких и все производные из них показатели (1 — 14 и 29—40), вен­
тиляция легких, альвеолярная вентиляция и максимальная вен­
тиляция легких (15— 17), показатели механики дыхания и ре­
зультатов тестов апноэ (18—28), вентиляционные эквиваленты 
и отношение альвеолярной вентиляции к минутному объему 
сердца (41—43), данные исследования неравномерности распре­
деления вдыхаемого воздуха в легких и состава альвеолярного
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воздуха (44—56), результаты исследования газового обмена. 
(57—78), данные о легочном кровотоке и дыхательной функции 
крови (79—93). Имеющаяся в наличии аппаратура не позволила 
включить в составленную нами программу показатели д и ф ф у ­
зионной способности легких и дыхательной работы.

Вычисление должных величин и сравнение фактических зн а­
чений с должными не входят в программу предварительной 
обработки данных, поэтому эти вопросы здесь не рассматри­
ваются.

В заключение следует отметить, что использование ЭВМ 
дает  значительный виыгрыш во времени при обработке данных 
внешнего дыхания, а перфокарта VHK может быть с успехом 
применена как в научной, так и в педагогической работе со сту­
дентами и во врачебной практике.
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VÄLISE HINGAMISE UURING ELEKTRONARVUTI ABIL

P.-H. Kingisepp, T. Karu, R. Noorma

R e s ü m e e

Artiklis on esi tatud välise h ingamise  uurimiseks kasu ta t avate  
põhil iste meetodite lühike kirjeldus. Mõõtmistu lemused on toodud 
tabelina,  mis vas tab  ka autori te poolt väl ja tööta tud perfokaardile.  
Välise h ingamise  näi ta j a te  arvutamiseks  vajal ikud tehted on 
antud algori tmi  kujul tabelis,  mille järgi  on koostatud programm 
elekt ronarvut ile NAIRI-2.  Kogu programmi rakendamisel  s a a ­
dakse andmed vent ilatsiooni  (spi rograafi l is te nä i t a j a t e) ,  gaasi-  
vahetuse,  s i ssehingatava  õhu j agunem ise  ebaühtluse,  alveolaar- 
vent ilatsiooni  ja venoar ter iaa lse  šundi  kohta kopsudes.  Esitaitud 
on andmed pneumotahhomeetr ia,  h ingamispeetuse  proovide ja 
vere happe-leel istasakaalu kohta. Välise h ingamise  funktsionaalse 
uuringu kohta koostatud perfokaardi le on kantud nii elekt ron­
arvuti  si sendisse v i idavad suurused kui ka sealt  saadavad  a n d ­
med, kus juures  väl jat rüki  skeem on otse perfokaardi le kleebitav. 
Elektronarvut i  rakendamine väl ise h ingamise  näi ta j a te  leidmisel 
vähendab oluliselt  arvutustele kuluvat  aega  ja  tõs tab nende t ä p ­
sust.

COMPUTER ANALYSIS OF RESPIRATORY FUNCTION
TESTS

P.-H. Kingisepp, T. Karu, R. Noorma

S u m m a r y

The pulmonary function tests involve numerous  computat ional  
procedures which are tedious and connected wi th great  t ime 
expense. This paper gives a logical pro gram  for the computaition 
of the main  pulmonary function data.  The values  needed for the 
computer  are given in Table 1. The computat ions  are based on 
a series of equations  given in Table 2. The results have been 
classified into the following divisions: pu lmonary ventilation,  
unequali ty of dist ribution of inspired air, gas  exchange and 
alveolar  ventilat ion,  pu lmonary circulat ion and the respiratory  
function of blood.

Half automat ic analys is  has  great  precision, speed and saves 
inves tigat ion time.
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СИСТЕМА СОКРАЩЕННЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ  
ЛАБОРАТОРНЫХ ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК

Т. Э. Кару, Я. А. Маароос

Кафедра спортивной медицины и ЛФК

Определение функционального состояния сердечно-сосуди­
стой системы с использованием дозированных физических на­
грузок прочно вошло в клиническую практику и в повседневную 
работу врачебно-физкультурных диспансеров. В настоящее вре­
мя существует 4 основных способа задавания физических нагру­
зок в лабораторных условиях. I группа нагрузок выполняется 
без приспособлений. Сюда входят такие нагрузки как, например, 
20 приседаний, бег на месте в течение 15 секунд в максималь­
ном темпе, бег на месте в темпе 180 шагов в мин. в течение 
2-х минут т т. д. II группу составляют различные степ-тесты — 
Гарвардский,  степ-тесты Слоуна, Мастера,  а также импровизи­
рованные степ-тесты. III группа нагрузок — это велоэргомет- 
рические тесты — однократные, повторные или с повышающей­
ся мощностью. В IV группу входят нагрузки на тредбане.

Несмотря на стремление ВОС (1970) внести рекомендации 
по стандартизации нагрузок, используемых при лабораторной 
диагностике физической работоспособности, это в полной мере 
не удается. Одной из причин является большая разнородность 
контингента людей, которых необходимо подвергнуть такого 
рода исследованиям. Следующей причиной является наличие 
той или иной степени технической оснащенности лаборатории,  
где проводятся исследования. Третьей причиной можно считать 
различные цели тестирования физическими нагрузками.  П о ­
этому в настоящее время существует весьма большое количе­
ство моделей физических нагрузок, применяемых повседнеЕно 
как для практической работы, так и для научных исследований.

Как показал проведенный нами анализ обширного литера­
турного материала по функциональной диагностике сердечно­
сосудистой системы (свыше 100 литературных источников), 
авторы очень часто дают неполные сведения о применяемых 
ими нагрузках,  что значительно уменьшает возможности сопо­
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ставления полученных данных. С другой стороны, подробное 
изложение всех параметров выполняемой нагрузки часто невоз­
можно просто из-за ограниченности объема статьи или тезисов. 
Это побудило нас разработать  систему сокращенных обозначе­
ний для лабораторных нагрузок при функциональном исследо­
вании сердечно-сосудистой системы.

Исходя из теоретических предпосылок, при точном описании 
физических нагрузок, применяемых в лабораторном эксперимен­
те, следует указать,  как минимум, 10 параметров. Этими пара­
метрами являются: 1. Длительность нагрузок. 2. Темп их выпол­
нения. 3. Мощность выполняемой нагрузки. 4. Количество по­
вторений. 5. Длительность интервалов между отдельными по­
вторениями. 6. Мощность,  которая прибавляется при каждом 
повторении нагрузки. 7. Вид теста — однократная нагрузка,  по­
вторные или ступенчато повышающиеся нагрузки. 8. Используе­
мые технические средства — степ-тест, велоэргометр или тред­
бан. 9. Критерии окончания нагрузки. 10. Длительность наблю­
дения за восстановительным периодом. Кроме того, описание 
всех этих параметров должно быть настолько четким, чтобы не 
возникало затруднений при составлении реконструктивной схемы 
всего проведенного исследования.

Основной принцип разработанной нами системы заключается 
в том, что все параметры выполняемой нагрузки излагаются в 
виде специальной формулы.

В обобщенном виде эта формула имеет следующие части, 
которые отделены друг от друга определенными знаками препи­
нания: Основной вариант нагрузки — приспособление — на­
чальная нагрузка /длительность /темп/ мощность/ -f- надбавка 
мощности/ изменение длительности /темпа/  мощности на к а ж ­
дой ступени/ X  количество надбавок -> лимитирующий ф а к ­
тор — длительность интервалов — длительность наблюдения 
за восстановительным периодом.

Обозначения, применяемые в отдельных частях формулы,  
приведены в таблице 2.

Приведем некоторые примеры схем нагрузок и соответствую­
щих им формул (табл. 1.). Приведенный в таблице 1 при­
мер № 6 следует расшифровать так: использовалась ступенчато 
повышающаяся нагрузка на велоэргометре,  длительность первой 
нагрузки 3 мин., скорость педалирования 70 об/мин., мощность 
100 вт., далее прибавляли нагрузку по 50 вт до достижения уров­
ня частоты пульса 170 уд/мин, интервалов между нагрузками 
не было, регистрацию физиологических показателей в восстано­
вительном периоде после нагрузки вели в течение 5 минут. 

Основными достоинствами такой системы можно считать:
1. Исключение возможно неточного или неполного описания 

применяемой физической нагрузки.
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Примеры описания нагрузок

Т а б л и ц а  I

— 1 1— ST — S [ 5  (30) 50 ,8]— R5/

— 1 1 -
BI — S — [6 (7 0 )1 0 0 ]— R5

п  П BI — s w —  [3(70)100] +  [0 (0 )5 0 ]X 3  — 13 — R5

г м  II — II— 1 BI — S W [2 (60) 1 0 0 ]+ .[0 (0 )2 5 ]x n -* lim  S.CI — 15 — R5

г Г 1
-----

BI — SW  — [3(60) 150] +  [0 (1 0 )0 ]-H im  EXH —  10 — R5

г !  1 п BI — SW  — [3(70) 100] +  [0 (0 )5 0 ]x n -> lim  H R 17q — IO — R5

2. Значительная экономия описания схемы исследования.
3. Полная воспроизводимость схемы исследования по формуле. 

Такая система может оказаться полезной при изложении ре­
зультатов исследования в изданиях с ограниченным объемом.

П р и м е ч а н  и я.
1. Лимитирующий фактор указывается в случае, если он 

особо учитывается. Естественно, что при любой схеме по тре­
бованию исследуемого опыт прекращается.  Это, однако, не обо­
значается всегда как lim ЕХН.

2. В квадратных скобках указываются параметры спурта по 
схеме как и для начальной нагрузки.

3. При повторных нагрузках надбавка не указывается.
4. Если какой-нибудь параметр при повторении нагрузки 

уменьшается,  это обозначают отрицательным знаком (по срав­
нению с исходной нагрузкой).

5. При одновременном учете нескольких лимитирующих 
факторов (неважно, какой из них в первую очередь «зарабо­
тает»),  их записывают через запятую.
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Т а б л и ц а  2
Таблица обозначений частей формулы______________________________ _______________

№
пара­
метра

Название части 
формулы Содержание Сим­

вол Содерж ание

1 Основной вариант на­
грузки

Однократная на­
грузка

S ___ 1 1___  S in gle

Ступенчато повы­
шающаяся нагруз­
ка

SW 1— 1 Step-w ise

Повторные нагруз­
ки

R j j j j j j Repeated

2 Приспособление Велоэргометриче- 
ская нагрузка

BI Bicycle

Степ-тест ST steptest

Тредбан TR Treadmill

3 Начальная нагрузка. 
Состоит из 3 обозначе­

ний:
А (В ) С, где схематиче­

ски:

А -— обозначает длительность нагрузки в мин.
В — темп, который на велоэргометре измеряется в об/мин, на тредбане  

в км/час, при степ-тесте количеством восхождений/мин.
С — мощность выполняемой нагрузки в ваттах (600 кгм/мин =  100 вт), 

при степ-тесге здесь указывается высота ступеньки.

4 Надбавка мощности 
(описывается как на­
чальная нагрузка, т. е. 
по схеме А (В ) С)

Указывают параметры «ступеньки», на которую увеличивают нагрузки 
при их повторении. При линейном повышении мощности указывают 
коэфф. прироста в мин.



Продолж ение  таблицы №  2

№
пара­
метра

Название части формулы Содерж ание Сим­
вол Содержание

5 Количество нагрузок После надбавки мощности указывают общ ее количество выполняемых 
нагрузок (например, 3, 4 или 5). При ступенчато повышающихся на­
грузках здесь указывают количество ступеней нагрузки вместе с исход­
ной нагрузкой. Если это количество не строго фиксировано, а зависит 
от достижения какого-то критерия, то это количество обозначается как 
п. В таком случае обязательно указывают lim К этого лимитирующего 
критерия.

6 Лимитирующий критерий
(—  lim К)

Обычно исследуемый прекращает нагрузку при каких-то обстоятель­
ствах, которые могут быть заранее запланированными или незаплани­
рованными. Обозначения:
-► lim H R no — нагрузка прекращается при частоте пульса 170 уд/мин.

(или какой-нибудь другой частоте).
-► lim VO 2 mi— нагрузка прекращается при достижении максимального 

потребления кислорода.
-► lim EX — нагрузка прекращается из-за предельного общего утом­

ления (exhaustion) исследуемого 
lim  EXL — нагрузка прекращается из-за предельного локального 

утомления (lokal exhaustion) 
lim S — исследуемый прекращает нагрузку из-за возникновения 

неприятных субъективных ощущений (боли в мышцах, 
головокружение, сильная одышка и т. д .).

-► lim CI —  проявление симптомов гипоксии миокарда (coronary  
insufficiency — ангинозной боли или признаков ишемии 
миокарда на ЭКГ.



продолж ение табли цы  №  2

№
пара­
метра

Название части формулы Содержание Сим­
вол Содержание

Спурт. В некотрых случаях при достижении определенного критерия 
(например, H R ito), нагрузку кончают одноминутным спуртом. В 
таком случае после указания лимитирующего критерия со зна­
ком- f  А( В ) С указывают параметр спурта. А, В, С описывают 
как при начальной нагрузке.

7 Длительность интервалов Обозначается как 1п, где п — длительность интервалов в минутах.

8 Длительность наблю де­
ния за восстановитель­
ным периодом

Обозначается как Rn, где п — длительность наблюдения в восстанови­
тельном периоде в минутах.

-исл



6. Стандартные общеизвестные тесты (Гарвардский, степ- 

тесты Мастера и Слоуна и т. д.) обычно не требуют объяснения.

7. Вполне возможно, что при описании некоторых сложных 

и редко встречаемых вариантов нагрузок предлагаемая система 
требует еще некоторых дополнений.

LA B O RA T O O RSET E  K EH A L IST E  KOORM U STE 

TÄH ISTAM ISE  SÜSTEEM IST

T. Karu, J. Maaroos

Resümee

Laboratoorses funktsionaalses diagnostikas on kehaliste koor­

muste kasutamine laialdaselt levinud. Erinevates laboratoorium i­

des saadud andmete võrdlemine on aga sageli raskendatud kasuta­
tava kehalise koormuse ebapiisava kirjeldamise tõttu.

Käesolevas töös on esitatud originaalne süsteem kehaliste 
koormuste väljendamiseks valemi kujul. Valem on kergesti m õis­

tetav, p iisavalt täpne (kirjeldab 10 parameetrit) ja  võim aldab 
iäpselt koormuse skeemi reprodutseerida. Selline valem on antud 

kuju l rakendatav mitte a inu lt spordi- vaid ka kliinilises medit­
siinis.

A DES IG N A T IO N  SYSTEM FOR LABORATORY P H Y S IC A L

FITNESS TESTS

T. Karu, J. Maaroos

S u mma r y

There are a lot of laboratory physical work tests in use. This 

description is seldom quite full, one must aways indicate

10 parameters of such laboratory work tests. We worked out a 
simplified system for the description of all parameters of this 

kind of work tests in a form of a special formula. A table with 

the indices of such a formula is presented.
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ОБ ОЦЕНКЕ Ф УН КЦ ИОНАЛЬНОГО  СОСТОЯНИЯ 

АППАРАТА К РОВООБРАЩ ЕНИЯ В СИСТЕМЕ CST

Т. Э. Кару, В. А. Лейссоо

Кафедра спортивной медицины и Л Ф К

Оценка функционального состояния сердечно-сосудистой 

системы является одной из наиболее важных и ответственных 

задач спортивного врача. Современные методы функциональной 
диагностики в области клинической кардиологии лишь частично 

применимы в области спорта. Прежде всего это касается тех 
методов, использование которых связано с нарушением интакт- 

ности кожного покрова (с катетеризацией, применением мето­
дов разведения красителей, радиоактивными изотопами и т. д.). 
При этом спортсмены должны проходить обследования повтор­

но, по нескольку раз в год, в течение многих лет.

Путем многолетних наблюдений выявлено, что ориентиро­

вочно ‘/з мужчин-спортсменов и 7ю женщин-спортсменок с тру­

дом переносят любые кровяные процедуры из вены, не говоря 
уже об артериальной пункции. С другой стороны, все спортсмены 
хорош о переносят сборы проб крови из пальца или из ушной 

раковины. И з вышеизложенного можно сделать следующие 
основные выводы.

1. Методы оценки функционального состояния сердечно-со- 
судистой системы должны быть удобными для исследуемого и 
обходиться без пункции вены (несмотря на большую инфор­
мативность кровяных методов исследования, в частности, био­

химического характера).

2. Основными моментами при оценке деятельности сердечно­
сосудистой системы у спортсменов являются следующие:

А. Оценка функционального состояния сердца:

а) Характеристика насосной функции сердца: 1) определе­
ние минутного объема сердца в покое и во время нагрузки 
путем газоаналитических методов по Defares [1], В. Л. Карп- 
ману и сотр. [2], 2) косвенная оценка М ОК  по величине по­
требления кислорода, Saltin  [3].
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б) Характеристика механической активности сердца (во вре­

мени): 1) поликардиографический анализ фаз сердечного цикла 
по Blumberger [4] ;и В. Л. Карпману [5], 2) ультразвуковая 
.локация движения отдельных частей сердца [6], 3) виброкар- 

диографические методики определения скоростных характери­
стик колебаний грудной клетки, вызванных деятельностью серд­
ца (Б. С. Боженко, [7], К. Ряго, [8], Л. Хумаль, [9]).

в) Оценка электрической активности сердца как в покое, так 
и при выполнении дозированных и предельных физических на­
грузок.

Б. Оценка некоторых сторон центральной и периферической 
гемодинамики:

а) измерение артериального давления методом Короткова,

б) измерение артериального давления тахоосциллографи- 
чески,

в) непрерывное измерение среднего артериального давления,
г) измерение скорости распространения пульсовой волны,

д) определение кровообращения в конечностях, печени, 
мозгу, легких методом реографии.

В. Оценка макроморфологических особенностей сердца 
рентгенологическими методами [Ю].

Как видим, методическии арсенал спортивной кардиологии, 

по сравнению с методами клинической кардиологии, не содержит 

только катетеризацию сердца и сосудов. Однако это компенси­

руется тем обстоятельством, что в спортивной медицине научи­
лись пользоваться многими методами в условиях мышечных 

нагрузок различного характера. Это повышает возможности 

названных методик в 2— 3 раза. Но проведение повторных изме­
рений на разных уровнях физической активности одновременно 

увеличивает и трудоемкость обработки данных. Поэтому перед 
нами стояли две задачи:

1. Повысить максимально информативность методов иссле­

дования сердечно-сосудистой системы у спортсменов при по­
мощи разработки удобной лабораторной модели физической 

нагрузки.

2. Создать систему сбора и обработки данных с помощью 
Э В М  для максимального ускорения анализа полученной инфор­

мации.

Принципы выбора тест-нагрузки.

Подробный анализ факторов, влияющих на результаты ла­
бораторных исследований с физической нагрузкой, проводимый 

на нашей кафедре в течение ряда лет, позволил нам выделить 

следующие задачи:
1. Тест должен быть одинаково посильным для лиц разной 

подготовленности. Это достигается ступенчато повышающимися



нагрузками и прекращением нагрузки при определенных крите­
риях (например, при достижении H R i70, появлении сильного 

утомления и т. д .).

2. Во время выполнения теста должны быть созданы усло­

вия для непрерывного или интервального измерения всех необ­

ходимых показателей. Это возможно только на велоэргометре, 
поскольку при степ-тесте трудно исследовать газообмен, невоз­
можно дать нагрузку большой мощности и т. д., а тредбан не 

позволяет количественно учитывать работу в кг/метрах.

3. Тест должен содержать различные зоны интенсивности 
нагрузок, начиная от дозированных, умеренной интенсивности, 

(~ 1 0 0  вт) и кончая максимальной для данного исследуемого.

Свободную таблицу основных вариантов нагрузок, приме­
няемых разными авторами, дают Haskell и Fox [11]:

Виды
нагрузки

Однократные
нагрузки

Множественные нагрузки

Повторные Непрерывные

Разной инт. Малые ступенп
Большие
ступени

Степ-тесты Master 67 
Simonson 66

Sheffield 65 
W undham  66

Sheppard 67 
Nagle 65

Тредбан Cureton 47 

Robinson 38 
Simonson 66

Astrand 60 
Mitchell 58 
Taylor 55

Balke 59 
Kattus 67 
Naughton 64

Bruce 63 
Wundham 66

Велоэргом.
сидя

Toruvall 63 Allard 67 
Astrand 52

Brinkhorst 63 Ästrand 65 
Denolin 67 
Sjöstrand 47

Велоэргом.
лежа

Frick 67 Holmgren 60 Westura 66

Вид прилож.

Все авторы, применявшие ступенчатый режим нагрузок, в 
основном повышают мощность выполняемой нагрузки. Лишь в 

секторе спортивной медицины В Н И И Ф К  разработаны под руко­
водством проф. Р. Е. Мотылянской и скоростные модели лабо­
раторных нагрузок, где интенсивность нагрузки повышается
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путем увеличения скорости педалирования. Эти нагрузки 

больше пригодны для скоростно-силовых видов спорта [12].

Многие лаборатории сейчас применяют модель, состоящую 
из двух нагрузок разной мощности [13]. Эта система позволяет 

■измерять показатель PW C i70, но не позволяет непосредственно 
измерять максимальные значения V 0 2, кислотно-щелочного б а ­
ланса и т. д. Поэтому мы остановились после длительных 
поисков на следующей схеме (рис. 1.).

СХЕМА ЛАБОРАТОРНОЙ НАГРУЗКИ CST
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Рис.  1.

Велоэргометрический тест CST. Методика проведения

Н а велоэргометрию исследуемый приходит после снятия ЭК.Г 
•и записи поликардиограммы в состоянии покоя лежа. Ему при­
клеивают 3 грудных электрода в отведении Неба А, он включает 
кабель электродов в специальное гнездо и садится на велоэрго­
метр. Дополнительно ему прикрепляют резиновый ошейник и 
датчик АР-2 для записи каротидной сфигмограммы. На про­
тивоположную сторону шеи при этом прикрепляется марле­
вый валик, чтобы резиновый ошейник не касался шеи. Это 

снимает чувство удушения и исследуемые работают до отказа 
без жалоб. В течение 1 минуты до начала работы записывается 
кардиотахограмма и исходные данные полирадиограммы. Мик­

рофон «Heilige» держат во время записи рукой на грудине.

После записи исходных данных дается короткая (2— 3 мин) 
разминка минимальной интенсивности (75 вт). Это необходимо 
для привыкания к обстановке. Особенно это нужно для тех лиц, 

которые проходят обследование впервые. Они успокаиваются,
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чувствуют себя уверенней и частота пульса более адекватно 

соответствует нагрузке. Это очень важно, поскольку в оценке 

реакции на нагрузку частота пульса занимает ведущее место. 

В  то же время доказано (И. А. Гудков, [14]) отрицательное 

влияние более значительной разминки на точность теста. После 

разминки исследуемый отдыхает 3 минуты сидя на велоэрго­

метре. После отдыха начинают тест-нагрузки.
Тест-нагрузки выполняются в ступенчатом режиме. Длитель­

ность каждой ступеньки 3 минуты. Это связано со следующим 

обстоятельством. Записываемые кардиотахограммы показывают, 
что переходный процесс частоты пульса занимает 1— 2 мин и ста­
билизация частоты пульса происходит лишь на третьей минуте. 

Более длительные периоды также не желательны, поскольку 

вызывают слишком раннее локальное утомление ног, и чрез­
мерно удлиняют процедуру в целом. Оптимальная скорость 

педалирования у представителей видов спорта, требующих вы­

носливости, — 70 оборотов в минуту. При скорости 60 оборотов 

в минуту иногда трудно довести частоту сердечных сокращ е­
ний до 170 ударов в мин. (раньше появляется сильное утом­

ление в ногах). Разминку все исследуемые делают, однако, 
при скорости 60 об/мин, чтобы избежать более значительного 
воздействия нагрузки.

Нагрузку повышают по следующей схеме:

I ступ. И ступ. 111 ступ. IV  ступ.

Мужчины 100 вт 150 вт 200 вт 250 вт

Женщины 100 вт 125 вт 150 вт 175 вт

Когда частота пульса достигает уровня 170, что видно по 
шкале кардиотахографа, нагрузку снижают —  у мужчин до 

150 вт, у женщин до 100 вт — и при этой мощности они совер­
шают максимальное количество оборотов за 1 минуту. После 
этого следует 5-минутный отдых на велоэргометре. При этом 
ноги нужно поднять до уровня сиденья, иначе на 3— 4 минуте 
некоторые спорсмены могут коллабироваться. В таком поло­
жении в течение многих лет наблюдений у нас не было ни одного 
такого случая, при опущенных ногах это случалось нередко, в 
частности у мужчин (из-за выключения мышечного насоса и 
застоя крови в ногах).

При совершении спурта при помощи автоматического счет­
чика получаем количество оборотов. Это также один из допол­
нительных показателей работоспособности.

4*
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Пользуясь разработанной нами системой сокращенных обо­
значений (стр. 40— 46 данного сборника), можно велоэргометри- 
ческий тест выразить формулой:

для мужчин

BI —  SW  — 3[70] 100+0[0]25->lim H R i70,
E X H + S P  I [max] 100 —  R5'

для женщин:

BI — S W — [3(60)200] +  [0(0 )200]— X 5 — 15 — R5

Велоэргометр «Эрготаат-4» периодически калибровался на 

специальном стенде.

Запись физиологических функций ведется в течение всего 

исследования. Непрерывно регистрируется кардиотахограмма 

на кардиотахографе, сконструированном на нашей кафедре 
Л . А. Хумалем. Этот кардиотахограф имеет внутреннюю калиб­

ровку и не имеет дрейфа нулевой линии. Точность в пределах 

±  1 удар в мин. Учитывая большое значение точной записи 
частоты пульса, кардиотахографу предъявляются сейчас самые 

высокие требования. Лишь многолетними усилиями электрони- 
ков нашей кафедры мы достигли необходимой точности и устой­

чивости данного прибора. В исследовательских работах непре­

рывно регистрируется и среднее артериальное давление при 

помощи прибора, сконструированного в лаборатории биофизики 

ТГУ М. Эплером и В. Реэбеном [15].

На третьей минуте каждой ступеньки нагрузки в течение 
3— 5 сек записываются показатели поликардиограммы на ап­

парате «Биокомб-5». Отдельно на 1-канальном электрокардио­

графе записывается и ЭКГ. Это связано с тем, что при обна­
ружении разного рода аритмии во время нагрузки они иногда 

требуют более длительной регистрации. На каждой третьей 

минуте измеряется и артериальное давление по Короткову. 
В восстановительном периоде все эти измерения проводятся еже­

минутно в течение 5 минут.

Для регистрации показателей внешнего дыхания на кафедре 

создается открытая система газоанализа и измерения вентиля­
ции. Полученные результаты одновременно записываются на 
самописце и перфорируются автоматически на перфоленту при 

помощи вводно-выводного устройства «ВВУ».
На пятой (иногда и на 1-ой) минуте после завершения на­

грузки берут пробу крови для определения кислотно-щелочного 

равновесия по методу микро-Аструпа.

Такая нагрузка и методика сбора первичной информации 
дает достаточно подробные данные для последующего анализа.
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Анализ данных велоэргометрического теста

Первой задачей является измерение исходных данных на 

кривой частоты пульса (рис. 2). Для этого используется карта 

анализа частоты пульса. Приводим объяснение обозначений по­
казателей (табл. 1).

Таблица  1

Объяснение применяемых показателей ЧП

№ Показатель Содержание

1. ENNE/И СХ Частота пульса до нагрузки.
Для её измерения на кардиотахограмме прово­
дится прямая линия как можно в середину коле­
баний, ЧП , примерно за 1-минутный отрезок ре­

гистрации. Соответственно шкале на ленте под­
считывают ЧП.

2. I шах W U Максимальный подъем Ч П  в начале нагрузки, 
её фактическая величина.

3. It W U Время длительности инициального подъема ЧП  
(в сек.).

4. 3’ W U ЧП  на 3 минуте, т. е. в steady-state (стеди — 
стейт) фазе данного периода нагрузки (warming- 
up-WU)

5. R ' ЧП  на третьей минуте отдыха после разминки.

6. I max W  I Измеряется по аналогии с 1 мах W U  и т. д.

Восьмой показатель (а также 12, 16, 20) представляет собой 
величину площади регулирования, измеряемую в квадратных 

миллиметрах (см. рис. 2) по принципу треугольника (наш кар­
диотахограф имеет ширину бумаги 10 см на 250 уд/мин и ско­

рость 1 см в мин). Показатель номер 38 —  это пульс-сумма вос­
становления, т. е. сумма средней частоты пульса на 1, 2 и 3-й 

минутах восстановительного периода.

Остальные показатели понятны по схеме. На карте также: 
указаны необходимые формулы.

Результаты практического применения

Результаты практического применения данной нагрузки, сис­
темы сбора данных показали свою применяемость как в науч-
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Т а б л и ц а  2

Статистические параметры показателей аппарата кровообращения 
у сборных команд Э С С Р  по плаванию (женщины)

Показатель

RR
max

RR
min

PS E
I max 
100 W

Stedy 
100 W

RR max
100 w

RR min 
100 W

TPSX

1 2 3 4 1 5 6 7 8

X 106 60,89 71,88 139,44 146,89 152,29 76,43 400,67

S* 6,56 5,58 10,86 13,71 12,87 26,77 9,88 51,50

V2s, 3,28 2,79 5,43 6,86 6,43 13,38 4,94 25,75

м 2,19 1,86 3,84 4,57 4,29 10,12 3,73 17,17

V 6,19 9,16 15,10 9,83 8,76 17,58 12,93 12,85

Xmln 98 54 53 118 130 106 60 308

Xm* х 116 74 84 161 165 190 85 481

Me 104 60 72,5 140 146 160 80 399

X  -j- 2Sx 119,12 72,05 93,6 166,86 172,63 205,83 96,19 503,67

X  — 2SX 92,88 49,73 50,16 112,03 121,15 98,75 56,67 297,67

№  шкалы 12 12 6 6 6 11 11 6

ной, так и педагогической работе. Студенты-спортмедики V— V I  

курсов также проходят обучение по этой системе.

Учитывая, что современные средства обработки данных и их 
оценки требуют статистически корректных и полных данных, 
представляем для примера выбор основных показателей, полу­
ченных у сборных команд Эстонской С С Р  по плаванию при 
использовании данной системы (табл. 2 и 3). Обращ аем внима­

ние на последний ряд показателей в таблицах 2 и 3. Это номера
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Таблица  3

Статистические параметры показателей аппарата кровообращения 
у сборных команд ЭССР по плаванию (мужчины)

Показатель

RR
max

RR
min

P S E
I max 
100 W

Stedy 
100 W

RR max 
100W

RR min 
100 W

TPS 3'

1 2 3 4 5 6 7 8

X 114 62,6 65,11 112,3 112,55 156,36 71,36 386,45

Sx 7,77 8,40 9,53 10,82 12,04 11,2 19,25 36,94

Va Sx 3,89 4,24 4,76 5,41 6,02 5,6 9,62 18,47

М 2,46 2,68 3,17 3,42 3,63 3,38 5,8 11,14

V 6,82 13,56 14,62 9,64 10,7 7,16 26,97 9,56

Xmln 100 54 50 95 87 140 30 315

Xm а х 130 80 75 128 130 170 90 450

Me 114 60 70 116,5 115 160 80 397

X  +  2Sx 129,54 79,4 84,15 133,94 136.63 178,76 109,86 460,33

X  — 2Sx 98,46 45,8 46,07 90,66 88,47 133,96 32,86 312,57

№  шкалы 12 12 6 6 6 11 11 6

шкал оценки (см. стр. 63) данного сборника) по критерию «луч- 
ше-хуже». Н а их основании ЭВМ  оценивает показатели у к аж ­

дого исследуемого по программе IFP.
Дальнейшие модификации и усовершенствования системы 

велоэргометрической нагрузки ведутся нами в области:

1) разработки более портативной системы регистрации данных,
2) повышения точности и устойчивости всей аппаратуры,
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3) создания логических программ интерпретации результатов'- 

теста,
4) автоматизации обработки данных всего велоэргометрическо- 

го теста.
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SÜDAME-VERESOONKONNA FUNKTSIONAALSE SEISUNDI 

HINDAMISEST CST-SÜSTEEMIS

T. Karu, V. Leissoo

Resümee

Südame-veresoonkonna talitlusliku seisundi hindam ine on üks 
spordimeditsiini kesksemaid probleeme. Arstlikus kontrollis kasu­
tatakse selleks laboratoorseid kehalise koormuse teste. Käesolevas
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töös on kriitiliselt analüüsitud põhilisi nõudeid selliste koormus- 

katsude metoodikale, välja  töötatud astmeliselt tõusvate koormus­

tega testi modifikatsioon ja perfokaart sellise testi läbiviim isel 
saadud pulsisageduse väärtuste dünaam ika analüüsiks.

Töö praktiliseks resultaadiks on põhiliste pulsisageduse n ä ita ­

jate hinnanguskaalade väljatöötam ine, milleks kasutati CST-süs- 

teemi skaalapanka. On esitatud ka põhilised statistilised para­

meetrid kõige enam kasutatavate näita jate  kohta suusatajatel.

ON THE EVALUATION OF A FUNCTIONAL CONDITION OF 

THE CIRCULATORY SYSTEM USING THE CST DATA 

PROCESSING SYSTEM

T. Karu, V. Leissoo

S u mma r y

In past few years we have worked out a stepwise rising work­

load test (in itia l stage 100 W , each step 3 m in of duration, 

additional load for men 50 W , for female persons 25 W , after 

reaching the heart rate of 170 per m in, revolutions were 

maximized for 1 m in.) During that test continuous recording of 

the heart rate is performed, during the third m inute of each stage 
ECG , PCG  and carotis pulse were registered.

The analysis of heart rate indices is possible by means of an 
orig inal punched card. CST evaluating scale numbers are 

indicated for each characteristic for Estonian top swimmers as an 

example of the use this system.
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ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ОСН ОВЫ  ПРИМЕНЕНИЯ КРИТЕРИЯ 

«ЛУЧШЕ-ХУЖЕ» В ФУН КЦ И ОНА ЛЬН ОЙ  ДИАГНОСТИКЕ 

ПО СИСТЕМЕ CST

Т. Э. Кару

Кафедра спортивной медицины и Л Ф К

Современные функциональные исследования спортсменов 

характеризуются комплексным подходом [1, 2]. Этим дости­
гается 1) достаточно полное представление о работоспособности 

целостного организма, 2) выявление т. и. спектральной струк­
туры отдельных функций организма на уровне органсистем или 
органов. Рассматривая последнюю в свете воздействия различ­

ных спортивных нагрузок, можно говорить об оценке компо­
нентной структуры состояния тренированности [3]. Эта струк­
тура включает следующие вариации признаков: 1. зависимость 

от генетически детерминированных индивидуальных особенно­
стей (анатомические, функциональные), 2. зависимость от поло­
вых различий, 4. зависимость от возраста, 5. зависимость от 
вида спорта, 6. зависимость от спортивного стажа, 7. зависи­
мость от спортивной квалификации, 8. зависимость от состояния 
тренированности. Совокупность этих факторов и определяет 

функциональный профиль каждого спортсмена.

Следовательно, типичную проблему при выдаче заключения 
по результатам функционального обследования спортсмена 
можно характеризовать как поиск интегральной оценки по мно­
гим измеренным параметрам на разных уровнях обобщения 
с целью дать ответ на следующие вопросы:

1. Оценка состояния здоровья — не выходят ли какие-ни­
будь из измеренных параметров за пределы нормальных вариа­
ций данного признака (с учетом особенностей конкретного кон­
тингента исследуемых).

2. Качественная характеристика каждого признака или их 
совокупности с целью выявления функциональных особенностей 
каждого индивидуума: а) на уровне целостного организма, б) по
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отношению к какому-либо физическому качеству, в) на уровне 

органсистемы, г) на уровне определенных функций.
Диагностический логический процесс распознавания патоло­

гических и препатологических состояний с учетом симптоматики 
болезней относительно хорош о отработан. Однако качественная 

характеристика количественных медико-биологических призна­
ков происходит эмпирически, при этом исследователи обычно не 
имеют представления о построении и основных свойствах при­
меняемых ими оценочных шкал. Особенно остро этот вопрос 
встал в связи с применением ЭВМ .

Итак, отличительной особенностью проведения процедуры 

оценки можно считать двухмерное шкалирование. Одну шкалу 

можно считать абсолютной. Она имеет реальные, фактические 
цифры. По характеру неважно, является ли она ординальной, 
интервальной или относительной по Stevens [4].

Другая, ординатная шкала, и представляет собой единицы 

качественной оценки. Здесь могут быть применены весьма раз ­
ные условные единицы. В каждом конкретном случае зависит 

от автора, какую градацию он применяет. Важ но лишь то, что на 
такой двухмерный график должна быть нанесена линия оценки, 
которая является носителем конкретных оценок в зависимости 

от конкретных значений каждого показателя. Такая система в 
принципе пригодна и для оценки корреляционных взаимосвязей 

и сдвигов некоторой обобщенной точки в n -мерном пространстве 

или на корреляционном графике.

При практической работе важно уделять внимание некото­
рым свойствам линии оценки. Как правило, ординатная ось 

должна иметь достаточную «разрешающ ую способность», т. е. 

достаточное количество единиц. В своей работе мы пользуемся 
при массовых обследованиях 12-балльной системой оценок, что 
в общем вполне достаточно. Самой сложной задачей, однако, 
является конструирование, т. е. формализация линии оценки на 
графике. При конструировании линии оценки по критерию «луч- 
ше-хуже» можно встретить различные нюансы, на которые необ­
ходимо обращать весьма серьезное внимание. Итак, нужно 
выделить основные свойства линии оценки, которые должны 
быть сознательно учтены. В качестве таких свойств мы выде­

ляли следующие (рис. 1.):

1. П о л я р н о с т ь .

Полярность означает общую направленность оценок. Напри­

мер, чем больше значение показателя, тем лучше; или — 

чем меньше значение показателя, тем лучше.

2. Л и н е  й н о е т  ь.

Все линии оценки можно с некоторым допущением разделить 

на две группы — линейные и нелинейные. Линейные системы 

наиболее удобны для повседневного применения (например,
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ОСНОВНЫЕ СВОЙСТВА CST ш ш

Р и с .  1. Основные свойства шкал CST (объяснение в тексте).'

частота пульса на 100 вт, М ПК  и т. д.). У них надо только 
определить полярность, и они готовы к использованию в 
весьма широком диапазоне значений абсолютной шкалы. 
Нелинейные линии оценки имеют еще некоторые дополни­
тельные свойства. Первым среди них следует называть сим­
метричность.

3. С и м м е т р и ч н о с т ь .

В зависимости от характера показателя бывают как сим­
метричные, так и несимметричные линии оценки. Последние
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могут иметь наклон (skew) либо в правую, либо в левую 

сторону.
4. У р а в н о в е ш е н н о с т ь .

Проблема состоит в том, что бывают показатели, которые 
можно характеризовать как «контролированную неопреде­

ленность». Это значит, что в определенных пределах мы ха­

рактеризуем показатель как «в норме», и не в состоянии 
сказать, какие значения в этих пределах заметно лучше, 

какие хуже. Н о как только значение выходит за определенные 
границы, то возникает подозрение на неблагоприятный х а ­

рактер данного сдвига и оценка резко ухудшается. В таком 
случае линия оценки может образовать плато. Высоту плато 

и измеряет уравновешенность. В цифровом виде это можно 
представить как средний балл из всех 12 значений данной 

линии оценки. Это свойство в некоторой мере характеризует 

и удельный вес показателя.
5. С т е п е н ь  в ы п у к л о с т и  ( к а в и т е т а ) .

Могут быть более выпуклые и менее выпуклые линии оценки 

(рис. 1.).

6. В о з м о ж н о с т ь  о б ъ е к т и в н о й  г р а н и ц ы .

Некоторые функциональные показатели имеют сильную 
асимметрию, имея одновременно на одной стороне физиоло­
гическую границу. Такие показатели требуют особой ста­

тистической обработки. Вычисление х и sx обычным путем 
у них часто приводит к абсурдным заключениям. Этот вопрос 

будет специально рассмотрен ниже (для них необходим 

R -анализ).

7. Р а с п о л о ж е н и е  н а  о с н о в н о й  ш к а л е .

Для этого надо совмещать значения х и ±  один и два Sx 
с соответствующими значениями на реальной шкале.

Чтобы провести качественную оценку количественных пока­

зателей при помощи ЭВМ , необходимо запрограммировать 
линии оценки. Это требует создания некоторого массива образ­
цовых оценочных графиков, котрые можно найти по их обозна­
чению. Система CST предусматривает, что при анализе инди­
видуальных показателей по программе IFP  исследователь дол­
жен при вводе данных указать для каждого показателя номер 
оценочной шкалы. Арсенал образцовых графиков оценки при­

веден на рис. 2.
Использование системы оценочных шкал показало, что эти 

шкалы «работают». Однако при значительной асимметрии 
выборочных данных могут возникать ситуации, где ±  2,5 
sx выходит за физиологические пределы. Пример такого 
случая приведен на рис. 3. На основную шкалу нанесены зна­
чения измерения времени реакции. Если воспользоваться здесь 

этой системой оценки, то х —  2,5 sx составляет 0.1 сек. Значит, 
чтобы получить максимальную оценку по шкале №  6 (чем ко-
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Р и с .  2. Оценочные графики и шкалы, применяемые в системе CST.
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Р и с .  3. Наверху —  схема, которая иллюстрирует 
трудности, возникшие при распределениях, имею­
щих физиологическую границу. На заштрихо­
ванную поверхность фактические данные не попа­
дают. При пользовании Sx-делениями это исклю­
чает и возможность ставить оценки 11 и 12 баллов. 

Внизу — применение Me и реляционов исправляет 

положение.

роче время реакции, тем лучше), нужно иметь время реакции 
меньше 0,11 сек, что физиологически невозможно. Аналогичные 
проблемы могут возникать и при обработке других физиологи­
ческих показателей. Выход из этого положения не так уж  прост. 
В течение многих месяцев нам пришлось заниматься этой про­

блемой, которая стала препятствовать функционированию си­
стемы CST в целом. Удовлетворительные результаты дало, на­
конец, примененение следующего приема. Вместо х необходимо 
в таких случаях пользоваться медианой. Далее на основе лите­

ратурных или экспериментальных данных устанавливают физио­
логическую границу для данного показателя. Разность (х — 
физиологическая граница) делят на 3 равные части, которые 

называют реляционами. Обычно физиологическая граница на­
ходится на левой стороне от Me (в сторону меньших значений). 
Реляционы на правой стороне от Me получают делением раз ­
ности Хщах — Me также на 3 части. Пронумеровав теперь все 

половинные реляционы, получаем весьма адекватную шкалу 
оценки (нижняя половина рис. 3.). Распределения, которые 
требуют деления на реляционы, можно называть R -распреде­

лениями. Для них необходимо кроме Me указать и величины
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реляционов, желательно в форме (S Rel 0,05 — Me (0,29) — D 

Rel 0,06).*
Необходимо отметить, что оценочные шкалы CST имеют 

достаточно постоянный характер для конкретного контингента. 
Это позволило нам начать создание постоянных картотек шкал 

для показателей, применяемых в функциональной диагностике. 
Каждая картотека содержит 1600 единиц показателей, которые 

в дальнейшем желательно хранить на магнитной ленте и кон­

тролировать при помощи дисплей. Всего создано 4 таких карто­

теки: для сборных команд Эстонии по плаванию и лыжным 

гонкам, отдельно для мужчин и женщин. Использование стан­
дартных оценочных шкал значительно упрощает анализ данных 

и делает результаты обработки по программам CST и IFP  при­
годными для приложения более сложных программных систем 

типа INTERPRET [5].

Использование стандартных оценочных шкал открывает воз­
можности для большей объективности оценки любых показа­

телей. Если исследователь вместе с указанием общепринятых 
статистических показателей (х, sv, ш) указывает еще номер 

оценочной шкалы в системе CST, то его отношение к данному 

показателю будет весьма однозначно выражено. Это позволит 
исследователям быстрее согласовать результаты своих исследо­
ваний, поскольку удастся избежать таких расплывчатых выра­

жений как «повышение или значительное повышение; является 

более благоприятным», «у более тренированных наблюдались 
меньшие сдвиги» и т. д.

При использовании системы оценок CST совершенно спра­
ведливо возникает вопрос о том, на какой основе ставится 
оценка. Действительно, полагаться здесь только на интуицию 

нельзя, так как малоопытные исследователи могут создать в 
оценках определенную путаницу, что в начальной стадии ра с ­
пространения системы может вызвать отрицательное отношение 
к ней. Поэтому следует особо подчеркнуть, что для большей 

объективизации оценки нужно соблюдать следующие требова­
ния:

Во-первых, желательно, чтобы оценку ставил самый опыт­
ный специалист в данной лаборатории, или оценки обсуждались 
коллективно.

Во-вторых, хорошими объективными основами для выявле­
ния шкалы интерпретации являются те же повседневно приме­
няемые логические возможности обобщения результатов иссле­
дования, а именно сравнение средних значений разных экспери­

ментальных групп и учет характера корреляционных взаимо­
связей между показателями. Примеры логики рассуждения при

* S Rel —  Sinistro —  реляцион, D Rel —  Dextro реляцион.
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установлении номера показателя можно найти в статье данного 
сборника (стр. 125). Во всяком случае, необходим очень тща­

тельный и многосторонне проведенный математико-статистиче­
ский анализ в качестве подготовительной работы перед выбором 
CST — шкалы.

В заключение можно отметиь, что разработанный нами для 

системы CST массив оценочных графиков [6, 7], а также их 
логика может найти применение в других научных специаль­

ностях, где постановка проблемы имеет аналогичные черты.
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KRITEERIUMI «PAREM-HALVEM» KASUTAMISE TEOREETI­

LISED ALUSED FUNKTSIONAALSES DIAGNOSTIKAS 

CST-SÜSTEEMIS

T. Karu

Resümee

Üheks teoreetiliselt raskemaks probleemiks meditsiinis tuleb 
lugeda meditsiinilise diagnostilise loogika formaliseerimist. Arstid 

hindavad meditsiinilisi näita ja id  kü lla lt sageli intuitiivselt. Elekt­
ronarvuti kasutamine andmetöötluse automatiseerimisel eeldab 

aga kindlate formaliseeritud hinnangute olemasolu.
Käesolevas töös on töötatud välja  originaalne h innanguskaa­

lade «pank», m ik põhineb matemaatilis-statistilistel kriteeriumidel. 
See hinnangusüsteem moodustabki CST-andmetöötlussüsteemi 

ühe kõige olulisema osa. Võib arvata, et CST-süsteemi h innangu­
skaalad leiavad kasutuse ka teistel meditsiinialadel. Artiklis on 

toodud ära joonised ja teooria antud skaalade 7 põhiomaduse 

kohta.
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THEORY OF THE EVALUATION OF QUANTITATIVE 

PARAMETERS FROM THE “ BETTER-WORSE” VIEWPOINT

T. Karu

S u m m a r . y

Computer analysis of functional data is possible only by means 
of a special evaluation scale. In the present study the properties 

of 12 point evaluation system (based on l/2 SD intervals) is 

discussed. It was shown that there are several points which are 

highly essential. 22 scales for the evaluation of several 

quantitative functional indices are proposed in a form of special 

figures.

Sometimes some data have a physiological boundary in one 

side of the distribution curve and in addition a strong asymmetry. 

In such cases the median and relations are prefered to x and SD 

units. We call R-distributions. It is always necessary to control 

the distribution from that viewpoint.

5* 67



ОЦЕНКА ОБЩ ЕЙ РАБОТОСПОСОБНОСТИ Л И Ц  

СРЕДНЕГО И ПОЖ ИЛОГО  ВОЗРАСТА В СИСТЕМЕ CST

Я. А. М аароос, Т. Э. Кару

Кафедра спортивной медицины ТГУ

Оценка работоспособности человека является важной про­

блемой медицины. Без сведений о работоспособности исследуе­
мых лиц нельзя достаточно полно -судить о состоянии здоровья, 

о социально-гигиенических и социально-экономических условиях 
жизни людей, о результатах спортивной тренировки [1].

На основе рекомендации Международной биологической про­
граммы для этой цели пользуются методами, которые базируют­

ся прежде всего на определении функционального состояния сер­
дечно-сосудистой системы. Чащ е всего в лабораторных условиях 

для определения общей работоспособности исследуемого ис­
пользуют непрямое или прямое измерение максимальной аэроб ­

ной производительности, определение показателя PW C и изме­

рение анаэробной производительности.
Для оценки общей работоспособности у лиц среднего и пожи­

лого возраста в лабораторных условиях целесообразно приме­
нять функциональные пробы с дозированными физическими 

нагрузками — степ-тесты, велоэргометрию или бег на тредбане.

Методика проведения степ-тестов проста, легко выполнима 
и дешева. Недостатками степ-тестов можно назвать недостаточ­
ную точность мощности дозированной нагрузки и трудность 
регистрации показателей функции сердечно-сосудистой системы 
непосредственно во время работы.

Велоэргометрия не имеет вышеуказанных недостатков, но 
слабые ноги или наличие патологии опорно-двигательного ап­
парата ограничивают применение велоэргометра для определе­

ния работоспособности обследуемого [2, 3].
По мнению R. A. Bruce и J. R. Mc Donough [4], при исполь­

зовании тредбана эти нежелательные факторы менее выражены. 
Однако тредбан дорогой, шумный аппарат и требует отдельного 

помещения [5].
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Поэтому для определения общей работоспособности назван­

ного контингента применяют дозированные физические нагруз­
ки, схему использования и мощность которых выбирают, исходя 

из конкретного контингента и цели исследования [3].

При составлении схемы нагрузок для лиц среднего и пожи­

лого возраста надо учитывать следующее: 1) нагрузки должны 
иметь достаточную мощность для измерения общей работоспо­

собности, но при этом быть безопасными для обследуемых;

2) давать достаточную информацию о состоянии сердечно­
сосудистой системы обследованного во время физической на­

грузки;
3) продолжительность каждой нагрузки должна быть доста­

точной для достижения относительного равновесия (steady state) 
функциональных показателей;

4) функциональная проба не должна быть слишком продол­
жительной как для персонала, так и для обследуемого.

На велоэргометре чаще всего для определения общей раб о ­
тоспособности рекомендуется использовать физические пробы 

со ступенчатой схемой повышения мощности нагрузок до пре­
дельных возможностей организма обследуемого [1, 2, 6].

Ш ироко применяются начальные кагрузки для лиц среднего 
и пожилого возраста в пределах 40— 50 W  с добавлением на 

следующих ступенях нагрузок мощностей по 40— 50 W  до мак­
симальной аэробной производительности. Это является самым 
точным методом определения общей работоспособности обсле­
дуемого, но такая схема нагрузок требует много времени. Для 

массовых исследовании можно рекомендовать и схемы нагрузок 

с умеренной или субмаксимальной мощностью с достаточным 
комплексом регистрируемых показателей для характеристики 
функционального состояния сердечно-сосудистой системы. Ре­

зультаты таких функциональных проб также позволяют сделать 
вывод о состоянии сердечно-сосудистой системы и общей раб о ­
тоспособности обследуемых.

Методика

Для характеристики общей работоспособности лиц среднего и 
пожилого возраста мы исследовали возможность применения 
функциональной пробы умеренной мощности на велоэргометре. 
Продолжительность работы на велоэргометре составляла 3 мин., 

причем после каждого 5-минутного интервала отдыха нагрузку 
повышали на 200 к Гм/мин до 1200 к Гм/мин. Число оборотов 
педалей во время нагрузок было 60 об/мин. Применение интер­
валов отдыха между нагрузками можно считать при исследо­
вании данного контингента целесообразным. Это нашло под­
тверждение и в предварительных опытах.

Таким образом , схема функциональной пробы по нашей сис­
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теме обозначений имела следующую формулу (стр. 52 сбор ­

ника) : BI — SW — [3(60)200] +  [0 (0) 200] — х5 — 15 — R5

Материал работы охватывает данные исследования 105 м уж ­

чин среднего и .пожилого возраста. I группу составили 45 муж­

чин в возрасте 31— 63 лет (средний возраст 4 6 + 7  лет) с ж а ­
лобами на боли в области сердца. Других клинически выражен­
ных заболеваний у обследованных не наблюдали и их функцио­
нальное состояние позволяло провести дозированную работу на 

велоэргометре. II группа включала 30 клинически здоровых 

мужчин в возрасте 33— 65 лет (средний возраст 4 5 + 1 0  лет) 
и I I I  группа —  30 мужчин в возрасте 33— 65 лет (средний воз­
раст 44 +  8 лет), которые регулярно занимались в «группе здо­

ровья» физкультурой и спортом в течение 6— 10 лет.
Для определения газового обмена выдыхаемый воздух соби­

рали в мешок Дугласа в течение последних 30 сек. каждой 
нагрузки. Для анализа содержания Ог и С 0 2 в пробах использо­

вали газовый анализатор КМ — 02 — 02 (Выруского завода 
газоанализаторов, Э С С Р ). Частоту сердечных сокращений опре­

деляли на ЭКГ по интервалам R — R. ЭКГ записывали в 12 отве­

дениях на каждой минуте функциональной пробы на «Минго- 

граф» 81.
Динамику среднего артериального давления во время физи­

ческой работы регистрировали непрерывно с помощью аппарата 

конструкции В. А. Реэбена и М. А. Эйлера [7].
Артериальное кровяное давление измеряли по методу Корот­

кова сразу после окончания каждой нагрузки.
Для характеристики функции сердечно-сосудистой системы 

и общей работоспособности обследуемых нашли: минутный 
объем дыхания (М О Д ), количество потребляемого организмом 

кислорода, частоту сердечных сокращений (Ч С С ), кислородный 
пульс, уровень артериального давления (АД сист., АД диаст., 
среднее артериальное давление — СА Д ), индекс Робинсона и 

показатели P W C 120, PW C i50. Показатели PW C нашли из гра­
фика, составленного на основе высших уровней частоты сердеч­
ных сокращений обследованного при всех исполненных нагруз­

ках. *

Учитывая возрастные особенности контигента и сравнительно 
низкую работоспособность обследуемых I и II группы, общепри- 

меняемый показатель PW C i70 не определяли.
Статистический анализ данных провели в вычислительном 

центре ТГУ.

Для количественной характеристики динамики показателей 
во время функциональной пробы использовали определенные 
линии оценки для каждого показателя в системе CST [8].

Для анализа брали показатели функции сердечно-сосудистой 

системы во время нагрузок 600 и 1200 кГм/мин.
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Результаты и их обсуждение

Результаты обследования представлены в таблице 1.
Установлена линейная зависимость частоты сердечных со ­

кращений от мощности выполненной работы на обеих ступенях 

нагрузки. У тренированных лиц ( I I I  группа) Ч С С  была ниже, 

чем в I и II группах.

Максимальный уровень систолического артериального дав­

ления непосредственно после окончания нагрузок в среднем 
был ниже у тренированных исследуемых ( I I I  группа), чем в I 
и II группах. Значительных различий в средних оценках систо­

лического артериального давления у здоровых лиц (II группа) 
и у обследованных с жалобами в области сердца не было уста­

новлено.

Средние величины диастолического давления непосредствен­
но после нагрузки изменялись меньше и статистически досто­
верных межгрупповых различий отмечено не было.

На обеих ступенях нагрузки максимальный уровень среднего 

артериального давления (САД) в среднем был ниже у трениро­
ванных исследуемых ( I I I  группа), чем в I и II группах. Мень­
шие изменения среднего артериального давления при работе у 

тренированных обследованных являются показателем высокой 
функциональной способности сердечно-сосудистой системы, что 
обеспечивается меньшим сопротивлением периферических сосу­
дов [9]. В нашей работе у обследованных I I I  группы средние 
величины индекса Робинсона были значительно меньше, чем в I 

и II группах, что, вероятно, свидетельствует о большей эконом­

ности работы сердечно-сосудистой системы у лиц, регулярно за ­
нимающихся физической культурой и спортом. Минутный объем 

дыхания (М ОД) поднимался линеарно мощности нагрузки и у 
тренированных исследуемых названный показатель был в сред­

нем меньше, чем в I и II группах. Относительно низкие значения 
М О Д  у тренированных лиц при умеренной интенсивности фи­

зической нагрузки установили также М. М с Пгоу, [10], A. Be­
nestand [11].

Потребление кислорода здоровыми обследованными (II груп­
па) при нагрузке 600 к Гм/мин было в среднем выше, чем 

больными (I группа) и тренированными лицами ( I I I  группа), 
однако при нагрузке 1200 к Гм/мин статистически достоверных 
межгрупповых различий отмечено ,не было.

Низкая потребность в кислороде у тренированных лиц при 
нагрузках умеренной мощности, вероятно, связана с высокими 
функциональными возможностями и общей экономизацией дея­
тельности сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Низкая 
аэробная пооизводительность у больных со стенокардией на­
пряжения, по мнению А. М. Дамира и Ю. В. Халева [12] и 
G. Schleusing [13], обусловлена прежде всего поражением мио-
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Функциональные показатели сердечно-сосудистой
к 

Г 
м

/м
и
н

ЧСС (уд.) мин.
АД сист. 
мм/рт. ст.

АД диаст. 
мм/рт. ст.

САД
мм/рт. ст.

I

'рупп

II

ы

III
I II I II I II I I I I II I I I

В по­
кое

X 68,6 77,7 73,9 131,4 127,8 124,2 85,2 84,5 84,5 101,0 98,6 95,7

Sx 10,1 16,9 10,4 15,8 15,3 8,5 9,0 10,7 6,7 12,3 11,9 9,8

х + 2sx 88,8 111,5 94,7 163,0 158,4 141,2 103,1 105,9 97,9 125,6 122,4 115,3

х —2sx 48,4 43,9 53,1 99,8 97,2 107,2 67,2 63,1 71,1 76,4 74,8 76,1

№ шкалы 
оценки

16 12 12 18

t-тест I>111; р<0 ,05 I >  I I I ;  р < 0 ,05

600
X 126,9 121,6 112,0 153,8 157,3 144,5 84,1 81,7 81,2 123,1 123,0 109,5

Sx 15,2 14,7 9,8 20,2 26,1 12,1 9,2 9,4 7,8 16,7 15,9 13,4

x+ 2sx 157,3 151,0 131,6 194,2 209,5 168,7 102,5 100,5 96,8 156,5 154,8 136,3

х —2sx 96,5 92,2 92,4 113,4 105,1 120,3 65,7 62,9 65,6 89,7 91,2 82,7

№ шкалы 
оценки

6 И 12 16

t-тест
I > I II; р<0,001 
П > Ш ;  р<0,01

I> III ;  р<0,05 
П > Ш ;  р<0,05

1>1П ; р<0,001 
П > Ш ;  р<0 ,00

1200
X 160,8 158,5 145,0 166,0 170,4 164,7 63,9 62,7 47,5

•
125,0 134,1 124,0

Sx 14,9 14,5 16,3 16,7 27,9 19,3 27,5 28,4 26,3 12,6 12,8 14,6

x+2sx 190,6 187,5 177,6 199,4 226,2 203,3 118,9 119,5 — 150,2 159,7 153,2

х —2sx 131,0 129,5 112,4 132,6 114,6 126,1 8,9 5,9 — 99,8 108,5 94,8

№  шкалы 
оценки

6 12 16 6

t-тест
1 > Ш ; р<0 ,05 
11>П1; р<0,00

Н > Ш ;  р<0,05
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Таблица  1

и дыхательной системы (х  ±  sx)

Индекс Р о ­
бинсона 

(САД ЧСС  
100

М ОД
(л/мин)

Потребление кислорода

Кислородный
пульс

(мл/уд./мин.)

1 11 111 I II I I I
/МЛ/мин мл/млн/кг

I II I I I
I II II I 1 II I I I

69,5 76,4 71,3 10,6 10,9 10,3 314 348 305 3,9 4,5 3,8 4,6 4,6 4,1

13,6 17,8 11,6 4,8 3,8 2,8 123 123 96 1,6 1,5 1,1 1,9 1,9 1,2

96,7 112 94,5 20,2 18,5 15,9 560 594 497 7,1 7,5 6,0 8,4 8,4 6,5

42,3 40,8 48,1 1,0 3,3 4,7 68 j 102 113 0,7 1,5 1,6 0,8 0,8 1,7

19 9 10 10 |12

157,2 149,7 123,8 35,7 35,6 31,6 1446 1600 1489 17,8 20,7 18,9 11,5 13,3 313,3

31,9 29,6 21,3 5,3 6,6 7,4 231 235 199 2,7 3,9 2,9 2,3 2,2 2,2

221,0 208,9 166,4 46,3 48,8 46,4 1908 2070 1887 23,2 28,5 24,7 16,1 17,7 17,7

93,4 90,5 81,2 25,1 22,4 16,8 984 1:130 1091 12,4 12,9 13,1 6,9 8,9 8,9

6 6 12 12 1

1>1П; р<0,001 
Н > Ш ;  р<0,00

[> I1 1; р<0 ,05 
П > Ш ;  р<0,05

П > 1 ; р<0.001 
11>  I I I ;  р<0,05

П > 1 ; р<0,001 
Н > Ш ;  р<0,05

Ш > 1 ; р<0,01 
11 >  I ; р<0,01

202,4 212,3 181,8 53,4 61,3 49,9 2346 2571 2453 29,3 33,3 31,2 14,5 16,3 16,9

36,9 33,6 27,8 10,3 9,9 10,3 504 384 346 6,6 5,8 4,6 2,2 2,3 2,7

276,2 279,5 237,4 74,0 81,1 70,5 3354 3339 3145 42,5 44,9 40,4 18,9 20,9 22,3

128,6 145,1 126,2 32,8 41,5 29,3 1338 1803 1761 16,1 21,7 22,0 10,1 11,7 11,5

6 6 12 12 1

11 >111; р<0,01 11>Ш ; р<0,01
I I I > I ; р<0.001 
П > 1 ; р<0,001
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карда, что во время физической нагрузки лимитирует силу сер­
дечных сокращений и минутный объем.

При оценке функционального состояния сердечно-сосудистой 

и дыхательной систем характерным показателем считали реги­
страцию кислородного пульса. Чем последний выше, тем эффек­

тивнее кровообращение; это означает, что необходимое количе­
ство кислорода доходит до тканей при меньшей частоте сердеч­

ных сокращений. Средние величины кислородного пульса при 
всех нагрузках самыми высокими были у тренированных лиц 
и наиболее низкими у обследованных I группы.

Характеристику общей физической работоспособности обсле­

дованных дают представленные в табл. 2  показатели P W C i20 и 

PWC.50-

Таблица  2

Показатели PW C120 и PW C 150 (х ± sx)

P W C 120 (кГм/мин) PWC iso (кГм/мин)

I группа II гр. III гр. I гр. II гр. III гр.

X 479 582 766 840 1058 1196

Sx 246 248 224 276 245 251

х  +  Sx 725 830 989 1116 1303 1698

х  —  Sx 233 334 541 564 813 945

Номер шкалы 
оценки CST

1 I I I I I

t — тест

Л
Л

“ 
-О

Л
Л

о 
о

 
о 

о
 

— 
о 1<П; р<0,001 

I <  III; р<0,001 
II <111; р<0 ,05

Из таблицы видно, что средние значения P W C 120 и P W C 1 5» 

были наиболее высокими в группе тренированных обследован­
ных ( I I I  группа) и ниже —  у больных с жалобами на сердце 

(I группа).
Из корреляционного анализа показателей функциональ­

ного состояния сердечно-сосудистой и дыхательной систем 

выяснилось, что показатели P W C )2o и P W C 150 находились в 
отрицательной корреляционной связи с уровнем САД  и индек­
сом Робинсона при нагрузках умеренной мощности. Таким 
образом , чем меньше подъем среднего артериального давления
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при работе и индекс Робинсона, тем выше общая физическая 

работоспособность обследованного.
Из результатов проведенного исследования видно, что высо­

кую функциональную способность сердечно-сосудистой и дыха­
тельной систем при нагрузках умеренной или субмаксимальной 
мощности у лиц среднего и пожилого возраста характеризуют: 

низкая частота сердечных сокращений, относительно низкое 

систолическое и среднее артериальное давление и индекс Робин­

сона. На высокую физическую работоспособность организма 
указывают также высокий уровень кислородного пульса при 

нагрузках и большие показатели PW C. Эти результаты совпа­

дают в основном с данными других авторов [14, 15, 16].
Подытоживая результаты наших экспериментальных иссле­

дований, а также результаты анализа литературных данных, 

можно вывести для основных показателей, отражающих функ­

циональное состояние сердечно-сосудистой системы и физиче­

скую работоспособность у лиц среднего и пожилого возраста, 

определенные линии оценки для каждого показателя в системе 
CST (см. табл. 1.). Шкалы оценки приведены в данном 
сборнике на стр. 63. При пользовании такими шкалами 

можно построить при помощи ЭВ М  уже конкретные индиви­
дуальные функциональные профили для этих лиц.
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ÜLDISE FÜÜSIL ISE TÖÖVÕIME HINNANG KESK- JA 

VANEMAEALISTEL ISIKUTEL CST-SÜSTEEMIS

J. Maaroos, T. Karu

Resümee

Uurimus käsitleb kesk- ja vanemaealiste inimeste südame-vere- 

soonkonna funktsionaalse seisundi n ing  üldise töövõime m äära ­
mist füüsiliste koormusproovide alusel. Rakendades 105-1 vaatlus­

alusel astmeliselt tõusva koormusega veloergomeetrilist testi, sel­

gus, et paremat südame-veresoonkonna funktsionaalset seisundit 
mõõduka intensiivsusega kehalisel tööl iseloomustab suhteliselt 

m adalam  südame löögisagedus, m adalam ad süstoolse ja keskmise 
arteriaalse vererõhu väärtused n ing  väiksem Robinsoni indeks, 

suurem hapnikupulsi tase ja suuremad üldise töövõime näita jad  

P W C 120 n ing PWCiso-
Kasutades meie poolt väljatöötatud matemaatilis-statistilisi 

hindam isskaalasid, on võimalik kvantitatiivselt h innata n ing  täp ­

semini iseloomustada kesk- ja  vanemaealiste inimeste südame- 

veresoonkonna funktsionaalset seisundit ja  üldist füüsilist töövõi­

met.

DETERMINATION OF THE PHYSICAL WORKING CAPACITY 

OF OLDER MEN USING THE “CST SYSTEM”

J. Maaroos, T. Karu

S u mma r y

The hemodynamic and respiratory response to multistage sub- 

maximal exercise has been carried out on 105 middle-aged and 
older men. For the estimation of the cardiac and pulmonary
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function at the exercise the follow ing data were recorded and 

calculated: heart rate, oxygen consumption, systolic, mean and 

diastolic blood pressure, oxygen pulse, Robinson’s index, P W C 120 

and PWCigo.
The results of the present investigation revealed that higher 

physical working capacity and cardiovascular function on the 

submaximal physical exercise are characterized by comparatively 

lower heart rate, level of the systolic and mean arterial blood 

pressure, higher Robinson’s index, oxygen pulse, P W C 120 and 

P W C „0.
Using the “CST system” the quantitative coefficients for the 

determination of the physical working capacity on older people 

have been elaborated.
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СОДЕРЖ АНИЕ АДРЕНАЛИНА И НОРАДРЕНАЛИНА 

ПЛАЗМЫ КРОВИ ПРИ РАЗЛИЧ НЫ Х 

Ф ИЗИЧЕСК ИХ  НАГРУЗКАХ

А. Ю. Паю

Кафедра спортивной медицины и Л Ф К

Среди эндокринных систем в приспособлении и сохранении 
устойчивости внутренней среды важную роль имеет симпато- 

адреналовая (САС) система и ее химические представители — 

катехоламины (КА).
В первых научных работах, посвященных изучению влияния 

физической нагрузки на содержание КА в крови, использова­

лись неспецифические химические методы, при помощи которых 

могли определить общее количество КА [11, 13, 17]. Выявилось, 
что при непродолжительной работе содержание КА в крови 
увеличивалось, а при перенагрузке не отмечалось повышения 

содержания КА [11, 13].
Пользуясь биологическими методами Гарция и др. [7], на­

шли, что при физической нагрузке содержание КА в крови 
увеличивается и чем продолжительнее нагрузка, тем больше 
обнаруживается КА в плазме крови.

В последних работах применяются единые стандартные на­
грузки и методы для определения концентрации КА [9, 10, 18]. 
Непосредственно после тяжелых нагрузок наблюдалось значи­
тельное повышение содержания норадреналина (НА) в венозной 

крови [10, 18].

При сильных физических нагрузках образуется кислородная 
задолженность, понижается pH, повышается содержание молоч­

ной кислоты, что оказывает активизирующее влияние на секре­
цию адреналина [А] из мозгового слоя надпочечников [6, 14]. 
Поэтому неясно, что означают наименьшие изменения в содер­
жании А при нагрузках: или А не принимает участия в про­
цессах адаптации организма [9], или это результат его быстрого 
метаболизма, или результат зависит от использованных мето­

дических приемов.
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Значительная часть А в крови связана с белками плазмы 
крови. Общим для методов определения КА плазмы крови 

является первый этап анализа, во время которого при помощи 

органических кислот осаждаются белки плазмы. Для оценки био­
логической активности КА следует определить в крови как свя­

занные, так и свободные формы [8]. Здесь имеются трудности 

методического характера. Благодаря техническому усовершен­

ствованию флуориметров [2], повышению специфичности и точ­
ности методики [3, 12, 15] стало возможным определить свя­

занные и свободные формы А в плазме крови.

Методика

Две группы обследуемых разной физической подготовлен­

ности (спортсмены I, II разряда и нетренированные студенты, 

в возрасте 19— 24 лет) работали на велоэргометре по двум 

режимам. При помощи разных физических нагрузок обследуе­
мых доводили до определенного функционального состояния, 
после чего они совершали одноминутный спурт. Первым рабочим 

режимом была трехминутная нагрузка мощностью 750 к г м/мин. 

В качестве второго режима были использованы возрастающие 

нагрузки (750, 900, 1050 кгм/мин) до частоты ударов сердца 

170 уд/мин. При наблюдении реакции САС мы исходили из 
следующих зафиксированных показателей: 1. Концентрация свя­

занного А, свободного А и общего НА плазмы крови до работы.
2. Концентрация связанного и свободного А и общего НА на 

5-ой минуте после нагрузки. 3. Число оборотов педалей и объем 
нагрузки, с которого был начат спурт.

Плазму венозной крови брали для анализа в количестве

4,0 мл. Для отделения свободного А от связанного с белками 

пользовались гельфильтрацией на сефадексе G— 50. Плазма вво­
дилась по каплям в колонку (размеры 37 ,5X 2 ,0  см) сефадекса, 

уравновешенная 0,05 М  ТРИС-буфером pH 7,3. Для фракциони­
рования плазмы применяли автоматический коллектор ХКОВ-1. 

Средняя скорость элюации равнялась 12 мл/час и объем одной 

фракции был 4,0 мл. Содержание белков во фракциях опреде­
ляли по спектру поглощения при 280 нм на спектрофотометре 

СФ-4А. Белки плазмы крови локализировались в 7— 11 фрак ­
циях, из которых в 8— 9 фракциях локализировался связанный 
•с белками А. Эти фракции сливали в одну пробирку. Для о саж ­

дения белков пользовались 2,0 мл 4 н. раствора перхлорной 
кислоты, которую по каплям добавляли к элюату 1,0 мл, пере­
мешивали и ставили в холодильник на 10 минут. Эту же про­
цедуру повторяли. Элюат отделяли от осажденных белков цент­

рифугированием (8000 об X  10 мин). Отстой сливали в охлаж­
денную пробирку и pH раствора доводили с 1 н. N H 4OH  до 
8,0— 8,5. Затем происходит элюация на окиси алюминия (500 мг).
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Элюация осуществляется 0,25 н. С Н 3С О О Н  двумя порциями по
2,0 мл каждая [1].

Для определения флуоресценции А брали 1,5 мл элюата, 

куда добавляли 0,5 мл раствора 0,5 н. N H 4OH , 0,1 мл 0,25% 

раствора КзРе(С1\[)б. П робу окисляли в течение 3 мин. Ех 
tempore приготовляли раствор из 5 н. N aO H  и 1% аскорбиновой 
кислоты (9: 1). Флуоресценцию раствора оценивали сразу после 

добавления 0,9 мл флуореагента. Количественное определение 
•флуоресценции проводилось на флуориметре, сконструирован­

ном в экспериментальной мастерской ТГУ [2]. При измерении 

флуоресценции использовались следующие интерференционные 

светофильтры: первичный (максимум пропускания 405 нм) и 
вторичный (максимум — 528 нм). Свободные формы А локали­
зировались в 20— 21 фракциях. После фракционирования pH 

элюата доводили с 1 н. N H 4O H  до 8,0— 8,5. Дальнейшие про­

цедуры аналогичны тем, что и при определении содержания 
связанного А. Для определения содержания НА доводили pH 

до 6,5 перед окислением КА в элюате.

В предыдущих экспериментах выяснилось, что у здоровых, 
физически тренированных мужчин в состоянии относительного 

покоя содержание связанного с белками А в плазме кров« 0,28 + 

±0,02 нг/мл, свободного А — 0,05+0,009 нг/мл и общего НА 
0,51+0,02 нг/мл.

Результаты

П е р в ы й  в а р и а н т  э к с п е р и м е н т а л ь н о й  
н а г р у з к и

В дорабочем состоянии содержание А, связанного с белками 

и общего НА  в плазме крови, у тренированных лиц более низкое, 
чем в плазме крови нетренированных лиц (табл. 1). Содержа-

Таблица  1
Содержание катехоламинов в плазме крови до и после 

кратковременной нагрузки (х  +  м) в нг/мл

Тренированные обследуемые

Д о нагрузки Связанный А Свободный А Общий НА
После нагрузки

0.29 +  0.02 0.04 +  0.01 0.43 +  0.03
0.37 +  0.01 0.13 +  0.009 0.83 +  0.02

Нетренированные обследуемые

До нагрузки Связанный А Свободный А Общий НА

После нагрузки
0.36 +  0.01 0.06 +  0.01 0.55 +  0.02

0.52 ±  0.02 0.17 +  0.01 0.75 ±  0.02
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ние свободного А было повышено у обследуемых обеих групп. 
Н а пятой минуте восстановления после первой работы в плазме 

крови тренированных увеличивается содержание всех форм КА. 

Особенно было у них повышено содержание свободного А (до 

0,13 нг/мл) и содержание НА (до 0.84 нг/мл). При этом коли­

чество оборотов педалей достигало 128+2,8 оборотов в минуту.

В плазме крови тренированных людей умереннее всего изме­
нялось содержание связанного А (на 28% ). Изменение свобод­

ных форм, напротив, достигало 220%. Сильно изменилось и со ­
держание НА (92% ).

Хотя у нетренированных лиц по данным средних показателей 

намного увеличивалось содержание А, связанного с белками 
(до 0,52 нг/мл), все же из индивидуальных данных выясняется, 

что у четырех из них содержание А после работы даже падало, 
б  одном случае осталось практически таким же. При данной 
нагрузке в плазме крови нетренированных лиц содержание свя­

занного А повысилось на 44%, содержание свободного А — на 
183% и содержание общего НА — на 36%. По проделанной 

работе нетренированные обследуемые отстают от первой группы: 
количество оборотов педалей было 103+2,0 в минуту.

В ходе работы мы выяснили корреляционные связи, которые 

обнаружились между содержанием КА плазмы крови и работо­

способностью. Самое большое количество связей было замечено 
между связанным А до работы и другими показателями. Чем 

выше было содержание связанного А до работы, тем больше 
мы находили его после работы в плазме крови (г =  0,82) и тем 

выше было содержание свободного А после работы (г =  0,60). 
В случае повышенного содержания связанного А до работы, 
в плазме крови обнаруживалось больше НА как до, так и после 
нагрузки (г =  0,74, г= 0 ,73 ). Возможно, что от степени мобили­
зации до работы содержания связанного с белками А зависит 

работоспособность при спурте (г=0 ,65 ). С работоспособностью 

находится в корреляции и содержание связанного А после р а ­

боты (г=0 ,60 ), а также содержание свободного А (г =  0,68), 
но особенно тесная связь существует между уровнем содерж а­

ния НА после работы и количеством оборотов педалей (г =  

=  0,90). Таким образом , чем больше было мобилизовано сим­
патическое звено, тем большей была работоспособность обсле­
дуемых и тем лучше они могли себя собрать для спурта.

Корреляционные связи между содержанием КА в плазме 
крови и работоспособностью у нетренированных лиц существен­
но отличаются от этих же показателей у тренированных. Един­

ственная аналогичная связь была найдена между содержанием 
дорабочего связанного с белками А и НА (г =  0,73). Оказы­
вается, что чем выше становится содержание связанного А, сво­
бодного А и НА до работы, тем меньше было у них сил для
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работы. Чем меньше обследуемый работал, тем больше возрас­

тало содержание свободного А ( г = — 0,54).

В т о р о й  в а р и а н т  э к с п е р и м е н т а л ь н о й  на  г р у з к и

Выяснилось, что содержание связанного А и свободного А 

до работы повышено как у тренированных, так и у нетрениро­
ванных лиц. В ответ на физическую нагрузку у тренированных 
повышение содержания связанного А больше, чем при преды­

дущей нагрузке (изменение на 43% ). Намного увеличилось со ­
держание свободного А (187%), содержание НА повысилось на 
50%. Объем работы, при котором частота ударов сердца у тре­
нированных достигала 170 уд/мин, был 1291,6+40,4 кгм/мин. и 

число оборотов педалей — 127,5+2,1 в минуту. Данные, полу­
ченные при возрастающих нагрузках, помещены в таблицу 2.

Таблица 2

Содержание катехоламинов в плазме крови до и после 
возрастающих нагрузок (х  +  м) в нг/мл.

Тренированные обследуемые

До нагрузки 
После нагрузки

Связанный А

0.30 -4- 0.01 
0.41 ± 0.02

Свободный А

0.08 +  0.01 
0.23 ±  0.02

Общий НА

0.48 +  0.02 
0.78 ±  0.04

Нетренированные обследуемые

До нагрузки 
После нагрузки

Связанный А

0.38 Ч - 0.02 
0.46 ±  0.04

Свободный А

0.12 +  0.02 
0.21 ±  0.02

Общин НА

0.58 +  0.03 
0.86 ±  0.04

Корреляционный анализ показал, что дорабочие показатели 
КА тренированных обследуемых имеют положительные связи 

с числом оборотов педалей. Но сила этих связей, по сравнению 
со связями, полученными при кратковременной работе, ослаб­
лялась. Чем выше было содержание связанного с белками А, 
свободного А и НА до работы, тем больше было число оборотов 
педалей (г =  0,48, г =  0,78, г =  0,64). Таким образом , чем больше 
САС активизировалась до работы, тем больше работали обсле­
дуемые при спурте. Выяснилось, что чем выше содержание сво­

бодного А и НА до работы, тем больше был объем работы 

(г =  0,82, г =  0,65).
По сравнению с данными состояния покоя у нетренирован­

ных лиц были до работы повышены все показатели КА плазмы
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крови. После работы содержание связанного А повысилось в 

среднем на 20% (табл.2). Эти данные не говорят о действитель­

ных изменениях, так как направление индивидуальных откло­
нений было различным. У семи обследуемых содержание А 
после нагрузки понизилось, у восьми же намного повысилось, 

у четырех в содержании А изменений не наблюдалось. М акси­
мальная мобилизация дала возможность выяснить по реакции, 

что те обследуемые, у которых содержание связанного А после 
работы понизилось, работали меньше.

Такая разносторонняя вариабельность, какая наблюдалась 

в связи с изменениями содержания связанного с белками А под 
влиянием работы, не встречается в динамике содержания НА. 

Содержание НА повысилось от 0,58 до 0,86 нг/мл (на 58% ). 
Содержание свободного А повысилось после нагрузки от 0,12 

до 0,21 нг/мл (75% ), причем в трех случаях наблюдалось пони­
жение содержания свободного А после работы. П о объему 

работы и числу оборотов педалей нетренированные далеко 
отстают от тренированных: 986,8+23,8 гм/мин и 95,4+2,5 об/мин.

Оказывается, что дорабочие показатели А связаны положи­

тельно с содержанием НА до и после работы. Содержание свя­

занного А после работы имело сильную положительную связь 
с числом оборотов педалей (г =  0,85) и среднюю связь с объе­
мом работы (г =  0,58). Таким образом , чем больше обследуемый 

мог работать и чем больше было число оборотов педалей, тем 
больше был мобилизован связанный с белками А.

Заключение

Задачей данной работы было выяснение изменения при раз ­
личных физических нагрузках содержания А, связанного с бел­

ками, свободного А и общего НА в плазме крови у обследуе­

мых с разной физической подготовленностью. Участие в опыте 
тренированных и' нетренированных лиц предполагает, что уже 
до работы функциональное состояние у них различается. Первая 
часть работы представляет собой умеренную физическую на­

грузку, во время которой работа практически происходит в 
аэробных условиях. Возможно, что эту часть нагрузки обсле­
дуемые обеих групп выполняют относительно экономно, так как 
сердечно-сосудистая система должна успеть приспособиться 
к нагрузке умеренной интенсивности, кроме того, в мышцах 

имеется ещё достаточно энергии. И з полученных нами резуль­
татов следует, что до первой работы у тренированных содер­
жание КА в плазме крови, по сравнению с показателями со ­
стояния покоя, существенно не изменилось. Зато у нетрениро­
ванных до работы повысилось содержание А, связанного с бел­
ками, и свободного А. Таким образом , их адрэнергическая си­
стема оказалась гиперреактивной до работы, быстрее и более
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мобилизованной. С активизацией адрэнергической системы 
улучшается деятельность органов, включающихся в работу, мо- 

билизируются внутримышечные запасы энергии [4,5,9]. Так как 

у нетренированных обследуемых повышение содержания А 
плазмы крови не связывается с работоспособностью, вполне 
допустимо, что при повышении активности адрэнергической 

системы обследуемые переступили границу оптимальности. 

При сильном возбуждении адрэнергической системы гликогено- 
лиз протекает интенсивнее, потребление кислорода в мышцах 

больше, чем нужно для данной работы, что может стать при­
чиной отклонения в обмене веществ, что приводит к невозмож­

ности скоординировать деятельность разных систем, участвую­

щих в работе, для самого необходимого этапа -— спурта, т. е. 
вызывает сомнение необходимость столь живой реакции адр­

энергической системы для данной работы.

У тренированных лиц до работы наблюдалось минимальное 

повышение концентрации связанного А, причем сохранялась 
взаимосвязанность между содержанием связанного А, свобод­
ного А и НА. Первый этап работы стал для них, видимо, фазой 
врабатывания органов, подготовкой координирующих систем к 

спурту. Этому способствовала организованность и умеренность 

дорабочих реакций САС.
Концентрация КА после спурта в плазме крови отражает, 

какое звено САС активизировалось под влиянием нагрузки 
больше всего. У обеих групп обследуемых повысились все ф ор ­

мы КА, но различались по объему изменений. Разными были 

и связи, возникшие между содержанием КА плазмы крови и 
оборотами педалей. Выяснилось, что чем больше у нетрениро­

ванных повышалось содержание связанного с белками А, тем 

меньше они могли работать. Тренированный организм реагиро­
вал на спурт повышением содержания НА и свободного А.

Первая часть второй нагрузки дана организму для врабаты­
вания, причем в качестве показателя оптимальности было взято 
изменение деятельности сердца. Тренированный организм мед­

леннее доходит до частоты пульса 170 ударов в минуту и дольше 
может работать экономно. При такой работе важная роль при­
надлежит регуляторам обмена веществ и гемодинамики в раб о ­
тающих мышцах. Как это отражается в показателях КА плазмы 
крови? Обнаруживается, что до работы у тренированных содер­

жание КА плазмы повышалось умереннее, чем у нетренирован­

ных лиц. Чем меньше пользуется организм на первом этапе 

работы анаэробными механизмами и чем лучше сумел скоорди­

нировать гемодинамику, тем больше объем работы. Но тем 

больше и реакция на нагрузку, которую мы регистрировали 

после нагрузки. Вместе с ростом объема работы у тренирован­

ных лиц усиливалась реакция связанного А на нагрузку. Реак­
ция у нетренированных выражалась слабо. Возможно, что ответ
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их САС является адекватным, так как объем выполненной ими 

работы значительно меньше, чем у тренированных. Н о возможно 

и то, что данная нагрузка оказалась для нетренированных слиш­

ком тяжелой. Когда организм не может больше мобилизовать 
САС, то тем самым он теряет возможность перенапрягаться.

На основе полученных данных имеется возможность пола­

гать, что уровень КА плазмы крови не представляет собой изо­
лированного показателя. Фон КА плазмы крови, образовавший­
ся до нагрузки, может играть определенную роль в работоспо­

собности, в подготовке обследуемых к спурту. В зависимости от 
уровня тренированности, возможно и от типа нейрогуморальной 
регуляции, содержание КА плазмы крови отражает уровень, 
характер и выбор направления мобилизации обмена веществ во 
время работы. Чем меньше взаимосвязаны показатели КА до 
работы, тем более вероятны отклонения, расплывчатость и неор­

ганизованность в обмене веществ. Именно поэтому не могут себя 
мобилизовать к решающему напряжению нетренированные об ­
следуемые. Дорабочий уровень КА имеет свои пределы опти­

мальности. Преодолевая их, САС становится стимулятором 

таких процессов, которые влияют отрицательно на работоспо­
собность организма. При кратковременной нагрузке мобили­
зуется большее количество свободного А, при более продолжи­
тельной работе —  как связанный А и свободный А, так и об ­
щий НА. Самым наглядным индикатором степени нагрузки 

является изменение содержания А, связанного с белками плаз­

мы крови.
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VEREPLASMA ADRENALIINI- JA NORADRENALI IN ISIS AL­

DUS ERINEVATE KEHALISTE KOORMUSTE KORRAL

A. Paju

Resümee

Töös selgitatakse, kuidas muutub vereplasmas valkudega seo­
tud adrenaliini ja vaba adrenaliin i n ing  noradrenaliini sisaldus 

lühiajalise (kolmeminutilise) ja kestva (tõusva) koormuse kor­

ral. Esitatakse vabade ja seotud katehoolamiinide sisalduse m äära ­
mise metoodika. Ilmneb, et enne tööd oli suurenenud treenimata 

isikute vereplasmas nii seotud kui vaba adrenaliini sisaldus, m is

oli pöördvõrdelises korrelatiivses sõltuvuses töövõimega. M ida 
aktiivsem oli sümpaatiline lüli enne tööd ja m ida suurem oli 
seoste hulk sümpato-adrenaalsüsteemi erinevate esindajate vahel, 

seda rohkem suudeti töötada nii lühiajalise kui ka kestva töö ajal. 
Lühia jalise töö järel oli tugevasti suurenenud vaba adrenaliin i 

sisaldus, pärast tõusvaid koormusi oli suurenenud nii seotud kui 
vaba adrenaliini ja  eriti noradrenaliini sisaldus. Ü levaatlikum  

indikaator kehalise pingutuse raskuse astmest on valkudega 

.seotud adrenaliini sisalduse muutus.

THE CONTENT OF THE ADRENALINE JA THE 

NORADRENALINE IN THE BLOOD PLASMA AT THE 

PHYSICAL EFFORT TESTS

A. Paju

S u mma r y

Before the physical exercise the adrenal and Sympathie axes 

of examined subjects become activated differently. After a three- 
minute work, carried out at the maximum speed on the veloergo- 
meter, the content of the free adrenaline and the total 

noradrenaline in the blood plasma of the sportsmen increased. 
After a continuous effort the contents of the bound and free 
adrenaline and especially the content of the total noradrenaline 

in the blood plasma increased. The content of the bound 
adrenaline in the blood plasma of the sedentary subjects 

decreased.
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СОСТОЯНИЕ СИМПАТО-АДРЕНАЛОВОЙ СИСТЕМЫ 

У ТРЕНИРОВАННЫ Х И НЕТРЕНИРОВАННЫ Х Л И Ц  

ПРИ НАГРУЗКЕ CST

А. Ю. Паю

Кафедра спортивной медицины и Л Ф К

Одной из основных проблем спортивной медицины является 
разработка методов для оценки тренированности спортсменов. 
При нагрузках эндокринная система спортсмена претерпевает 

большую функциональную и морфологическую перестройку, ко­
торая зависит от возможностей организма. Несмотря на успехи 
в развитии экспериментальной эндокринологии, механизмы ней- 
ро-эидокринной регуляции в спорте изучались еще мало. Изуче­

ние состояния эндокринной системы должно войти в комплекс­
ное врачебное обследование спортсменов.

Под влиянием физической нагрузки содержание катехола­
минов (КА) в крови изменяется [18, 19, 21, 28]. Если при не­
больших нагрузках отмечается параллельное повышение содер­

жания адреналина (А) и норадреналина (Н А ), то при более 

тяжелых нагрузках изменение содержания НА в крови стано­
вится более заметным [20, 31].

Несмотря на большое варьирование секреции КА во время 
стрессовых ситуаций, концентрация КА в тканях остается отно­

сительно постоянной. Период существования КА в системе кро­
вообращения весьма непродолжителен. Известную роль при 

этом играет как связывание КА с тканями, так и их метаболизм. 
Уже в течение многих лет тесты физических нагрузок исполь­
зуются для изучения особенностей обмена веществ КА [16, 17, 
22, 27]. Установлено [14, 17, 22], что чем больше работали 
обследуемые, тем выше у них была экскреция свободных КА. 

При работе с максимальной и субмакоимальной мощностью 
экскреция у тренированных лиц более интенсивная, чем у нетре­
нированных и на нагрузку реагирует главным образом  адрена­
ловое звено симпато-адреналовой системы (САС) [1, 2, 14].

Задачей данной работы являлось изучение состояния САС 

тренированных и нетренированных лиц при выполнении воз­
растающих нагрузок.
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Методика

Обследуемыми были 18 спортсменов (гребцы, лыжники, лег­

коатлеты мс, кмс, I разряда) и 19 физически нетренированных 
•студентов в возрасте 19— 25 лет, которые работали на вело­

эргометре. Нагрузку составляла работа возрастающей мощ­
ности. Мощность начальной нагрузки была 600 кгм/мин, через 

каждые 3 мин. мощность повышалась на 150 кгм/мин. Темп 

педалирования был 60 об/мин. Тест заканчивался одноминутным 
•спуртом. За  5 мин. до и после нагрузки у обследуемых брали 
кровь из вены и определяли содержание свободных и связанных 

КА [8]. З а  один час до и после работы собирали мочу (опре­

деляли экскрецию свободных КА [7]). В качестве дополнитель­
ных показателей были использованы данные сердечно-сосуди­
стой системы (артериальное давление, частота сердечных сокра­

щений, показатели кислотно-щелочного равновесия (К Щ Р ): pH, 
р С 0 2, BE, SB, ВВ до, на 1, 5, 10 минуте после нагрузки при 

помощи метода микро-Аструпа, мощность работы и количество 

«оборотов педалей.

Результаты

Полученные данные представлены в таблицах 1^-2. Выяв­
ляется (табл. 1), что содержание А, связанного с белками плаз-

Таблица  1

Функциональные показатели у тренированных и нетренированных лиц
до нагрузки

П ОК АЗАТЕЛИ
Т Р Е Н И Р О ­ Н Е Т Р Е Н И Р О ­
В А Н Н Ы Е ВА Н Н Ы Е

В плазме крови (нг/мл)

1. Связанный А 0,28 +  0,02 0,38 +  0,02

2. Свободный А 0,06 +  0,01 0,09 +  0,01

3. Общий НА 

В моче (нг/мин)

0,49 ±  0,02 0,50 +  0,01

■4. Свободный А 3,70 +  0,25 4,95 +  0,25

5. Свободный НА 15,96 +  0,76 16,30 +  0,74

6. pH крови 7,34 +  0,006 7,30-^0,012

7. р С 0 2 43,6 +  1,14 46,40 +  1,88

8. BE — 1,88 +  0,78 — 4,75+ 1,05

9. SB 22,4 + 0,62 20,32 +  0,86

10. ВВ 45,1 +  1,75 44,9 + 2 ,6

11. Частота ударов сердца в мин. 62,3 + 2,94 78,0 ± 3 ,46

12. Артериальное систолическое дав­
119,0 ±3,81ление мм рт. ст. 124,0 ± 4,72



мы крови, у тренированных лиц до работы ниже, чем у нетрени­

рованных. Такой существенной разницы в содержании свобод­

ного А и НА не наблюдалось (соответственно у тренированных 
0,06+0,01 нг/мл и 0,49+0,02 нг/мл и у нетренированных 

0,09+0,02 и 0,50+0,01 нг/мл).
Экскреция свободного А и НА, зафиксированных в моче, ДО' 

работы у тренированных была 3,70+0,27 нг/мин и 15,96+0,76 

нг/мин, у нетренированных —  4,95+0,25 и 16,30+0,74 нг/мин.

Существенно отличается состояние сердечно-сосудистой си­
стемы. Если частота ударов сердца до работы у тренированных 

была 62,30+2,94 уд/в мин., то у нетренированных она достигала 
78,0+3,46 уд/в мин. Систолическое артериальное давление у 

тренированных было 125,0+4,72, у нетренированных — 119,0+ 
+3,81 мм рт. ст.

Так как во время нагрузок у обследуемых были зарегистри­
рованы частота пульса и артериальное давление, то оказалось 
возможным сравнить реакции сердечно-сосудистой системы в 

ответ на физическую нагрузку.

Выяснилось, что одинаковая физическая нагрузка по-разному 
влияет на деятельность сердца и сосудистую систему обследуе­
мых обеих групп. Так, к концу первой нагрузки частота ударов 

сердца у тренированных достигала 109,0+4,21, у нетренирован­

ных же — 140,57+2,88 уд/в мин. В то же время артериальное 
давление поднималось у тренированных выше 155,0+6,7, у не­

тренированных давление было 146,85+4,93 мм рт. ст.

К концу второй нагрузки частота ударов сердца повысилась 

у тренированных до 126,0+6,92, у нетренированных до 157,7+ 
+  1,71 уд/в мин. Систолическое давление у тренированных было 
170,0+3,4 и у нетренированных — 159,02+2,97 мм рт. ст..

Если к концу третьей нагрузки частота ударов сердца у 
нетренированных достигала 170 уд/в мин., то у тренированных 
при этой нагрузке средняя частота ударов сердца была 139,0+ 

+7,81 уд/в мин. Артериальное давление у нетренированных до 
спурта равнялось 169,14+3,71, у тренированных в конце третьей 

нагрузки — 177,0+4,23 мм рт. ст. Тренированные обследуемые 
работали ещё в условиях четвёртой нагрузки (частота удароз 
сердца 153,0+7,86), пятой — частота ударов 163,0+3,92 и две 
минуты из шестой нагрузки, пока частота ударов не достигала 
170 уд/в мин. Систолическое давление поднималось у них до 
194,1+3,5 мм рт. ст.

Объём работы, проделанный обследуемыми двух групп, суще­
ственно различался: тренированные работали до 1425,0+51,23 

кгм/мин, а нетренированные —  942,85+42,85 кгм/мин. до того, 

как начали спурт. За  одну минуту тренированные обследуемые 
успевали сделать 127,5+7,03 оборотов педалей, нетренирован­
ные — 117,7+3,05 оборотов.

Хотя по количеству и интенсивности проделанной работы не-



тренированные работали меньше, после снятия нагрузки выяс­
нилось, что реакция внутренней среды изменилась у них больше',, 
чем у тренированных обследуемых. Полученные данные (табл.
2) свидетельствуют о том, что у них произошел сдвиг в более

Т а б л и ц а  2

Функциональные показатели у тренированных и нетренированных лиц 
после нагрузки (х  -f- ш)

П ОК АЗАТЕЛИ Т РЕ Н И РО В А Н Н Ы Е Н Е Т Р Е Н И Р О В А Н Н Ы Е

В плазме крови (нг/мл)

1 Связанный А 0,38 + 0,03 0,38 + 0,05

2 Свободный А 0,19 ± 0,01 0,19 + 0.02

3 Общим НА 1,10 + 0,05 0,82 ± 0,05

В моче нг/мин

4 Свободный А 8,37 + 0,91 3,71 ~г 0,63
5 Свободный НА 21,35 1,60 17,82 + 0,52
6 Объём работы к г м / m j 1425,0 ± 53,23 942,85 ± 42,85

7. Обороты пед. в мин 127,5 7,03 117,7 ч- 3,05
8 1мин после раб. pH 7,20 + 0,02 7,17 4- 0,01
9. р С 0 2 мм рт ст. 35,4 ± 1,61 35,0 4- 1,45

10. BE мэкв/л. — 12,9 + 0,5 — 15,27 + 0,96
11 SB мэкв/л. 14,5 + 0,5 13,28 4- 0,80
12. ВВ мэкв/л. 33,9 + 1,3 30,1 + 2,01
13. 5 мин pH 7,18 ± 0,01 7,14 ± 0,015
14. р С 0 2 34,5 ~t~ 1,28 35,5 4" 1,89
15. BE — 14,3 + 0,47 — 16,82 + 1,08
16. SB 13,3 ± 0,47 12,54 4- 0,65
17. ВВ 31,1 4- 1,35 32,0 ± 1,35
18. 10 мин pH 7,23 + 0,01 7,16 + 0,02
19. р С 0 2 34,4 + 1,30 36,0 + 1,34
20. BE — 12,3 + 0,61 — 14,8 + 1,28
21. SB 14,8 ± 0.45 13,04 + 0,80
22 ВВ 34,13 + 1,74 32,25 1,46

глубокий метаболический ацидоз, чем у тренированных. Эта 
тенденция ещё ярче проявляется на 5-ой минуте восстановления.

Содержание КА плазмы крови у тренированных после на­
грузки значительно повысилось (табл. 2). А, связанный с бел­
ками, остаётся у нетренированных обследуемых на исходном 
уровне. Причиной этого является понижение А, связанного с 
белками плазмы крови у пяти обследуемых. Существенно повы­
силось содержание свободного А и НА в плазме крови у обсле­
дуемых обеих групп. Сопоставляя показатели двух групп выяс­
няется, что в содержании свободного А различий нет, но содер­
жание НА у тренированных существенно выше.

Экскреция А и НА у двух групп различная. У тренированных 
обследуемых после работы экскреция А повысилась в два раза, 
причём у нетренированных обследуемых экскреция даже падала.
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Если у тренированных экскреция НА достоверно повысилась, то’ 

у нетренированных обследуемых повышение было минималь­
ным.

Из корреляционных связей вытекает, что у тренированных 
обследуемых существуют положительные связи между дорабо- 

чим содержанием А, связанным с белками и частотой ударов- 

сердца во время второй нагрузки (г =  0,92). Чем ниже содер­
жание А, связанного с белками плазмы крови до работы, тем 

ниже частота ударов сердца, причём связь между этими пока­
зателями при продолжении работы всё время ослабляется ( I I I  
нагрузка г =  0,845, IV нагрузка r =  0,75, V нагрузка г =  0,73). 

У нетренированных лиц выявилось, что чем выше было до раб о­

ты содержание связанного А, тем ниже было pH после работы 

и тем медленее происходило восстановление SB к десятой ми­
нуте (г =  — 0,64).

Ни у тренированных, ни у нетренированных лиц не обнару­

живались корреляционные зависимости между А, связанным с 

белками, экскрецией А и НА мочи до работы.
У нетренированных содержание свободного А до работы 

находилось в тесной связи с показателями К Щ Р до и после 
работы. Чем выше содержание свободного А плазмы крови до 

работы, тем ниже до работы и BE, SB, ВВ  и тем более в глубо­

ком метаболическом ацидозе находится организм после работы:

BE SB ВВ
до работы 

1 мин. после

г =  — 0,74 — 0,72 — 0,69

работы г =  — 0,90 — 0,80 —-

5 мин. г =  — 0,92 — 0,92 —

Связи между содержанием НА плазмы крови до работы и 
другими показателями имеют у тренированных и нетренирован­
ных некоторые общие черты. Чем больше до работы в плазме 

крови НА, тем выше р С 0 2 (г =  0,81, г =  0,80). Содержание НА 
плазмы крови до работы имеет положительные связи с частотой 
ударов сердца: у тренированных, начиная со второй нагрузки 

вплоть до четвёртой нагрузки: II г =  0,78, I I I  г =  0,76, IV  г =  0,80.

У тренированных содержание НА плазмы крови до работы 
связано положительно как с экскрецией А, так и с НА. У не­
тренированных лиц такие связи полностью отсутствуют.

Связи, обнаруженные у тренированных между экскретиро- 
ванными А и НА мочи, отличаются от связей А и НА плазмы 

крови с другими показателями. Чем больше имеется экскрети- 
рованного А мочи до работы, тем ниже падает до работы из 
показателей К Щ Р ВВ ( г = — 0,88) и тем ниже уровень BE 
(г =  — 0,79) на пятой минуте восстановления.

Интересные связи обнаружились между экскрецией НА до
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работы, частотой пульса во время работы и артериальным дав­

лением после работы. Чем выше экскреция НА, тем медленнее 

поднимался пульс во время I I I — V нагрузок и тем больше был 
объём проделанной работы.

У нетренированных обследуемых такие связи не обнаружи­

вались. Корреляционные связи, полученные после работы у тре­
нированных и нетренированных лиц, также отличаются. У тре­
нированных с увеличением пульса во время спурта повышается 

содержание А, связанного с белками плазмы крови (г =  0,92) 

и число оборотов педалей (г =  0,87).
У нетренированных с уменьшением pH и BE до работы, по­

вышалось после работы содержание А, связанного с белками 
(г =  0,76, г =  — 0,68). Отрицательные связи сохраняются и с по­

казателями К Щ Р на 1-ой и на 5-ой минуте после работы. И тут 
обнаруживается, что чем выше содержание А, связанного с бел­
ками, тем больше число оборотов педалей (г =  0,78), зато связь 
с объёмом работы является слабой. Между содержанием сво­

бодного А после работы и ВВ  на пятой минуте существует отри­
цательная связь. Чем больше количество свободного А плазмы 

крови, тем в более глубоком ацидозе находится организм после 

работы (г =  — 0,71).
Множество связей наблюдается между показателями свобод­

ного А после работы, частотой ударов сердца и КЩ Р. Чем выше 

поднимается пульс при I и II нагрузке, тем выше содержание 
свободного А (г =  0,77; 0,88) и тем в более глубоком метаболи­
ческом ацидозе находится организм. Ещё обнаруживается, что 

при высоком содержании свободного А плазмы крови падает 

экскреция НА мочи (г =  — 0,71).
Некоторое сходство имеется у нетренированных обследуемых 

в связях между содержанием НА плазмы крови и частотой 

пульса во время работы. Чем ниже был пульс при I, I I I  нагруз­
ках, тем больше сумели обследуемые работать (г =  0,76) и тем 

выше было содержание НА плазмы крови после работы 
(г =  — 0,69). Нормализация частоты пульса как у тренирован­
ных, так и нетренированных обследуемых происходит после 

работы тем быстрее, чем выше экскреция НА. Выяснилось, что 
чем медленнее поднимается частота пульса во время работы, 
тем выше экскреция НА (г =  — 0,85).

Обсуждение результатов

В данной работе нас интересовала ответная реакция САС, 
сердечно-сосудистой системы, показателей К Щ Р у тренирован­
ных и нетренированных обследуемых на определенную физиче­

скую нагрузку.
По современным положениям состояние САС можно адек­

ватно оцепить по содержанию КА плазмы крови [10, 18] и по
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экскреции КА с мочой [3, 4, 17]. Учитывая время собирания 

мочи, экскретированные А и НА отражают общий тонус САС 

во время периода, предшествующего нагрузке в течение несколь­

ких часов. Выяснилось, что у нетренированных была экскреция 

свободного А и НА явно выше, чем у тренированных, причём 
чем выше была у них экскреция А, тем больше нашли в моче 

НА (0,87). Возможно, что экскреция КА выражает общее со ­

стояние САС обследуемых с разной физической подготовлен­
ностью. С повышением уровня физической тренированности 
преувеличивается тонус парасимпатической системы [9]. И с­

ходя из различий в экскреции КА под влиянием физической 
нагрузки, многие авторы полагают, что реактивность САС у не­

тренированных выше, чем у тренированных [13, 17]. Таким 

образом , возможно, что более высокая экскреция КА у нетрени­
рованных и сохранение экскреции КА у тренированных на уров­

не покоя, характеризует соотношение двух компонентов вегета­

тивной нервной системы — симпатической и парасимпатиче­

ской — вообще.

Более высокая экскреция КА у нетренированных лиц может 

отражать и активизацию САС до нагрузки. Важным фактором, 

изменяющим состояние САС, является напряжение ожидания 
[16]. При эмоциональном стрессе большое количество КА экс- 
кретируется из депо в кровь, повышается и экскреция КА [14, 
15, 11]. Возможно, что предстоящая работа становится для не­

тренированных лиц, САС которых является более лабильной, 

достаточным раздражителем, чтобы заранее активизировать 
САС. САС тренированных же остается интактной, обладая, 

видимо, более высоким порогом возбуждения для мобилизации 
САС. Общий фон САС может влиять на содержание КА плазмы 

крови непосредственно перед нагрузкой. Так, выяснилось, что 

у нетренированных повысилось содержание связанного с бел­
ками А и свободного А и НА больше, чем у тренированных. 
Вместе с повышенным уровнем содержания KÄ у нетренирован­
ных ускорилась и деятельность сердечно-сосудистой системы, 

более интенсивно протекал обмен веществ в клешах, на что 

указывают изменения в показателях К Щ Р. Ни один из этих 
показателей не связан с экскрецией КА и содержанием НА и А, 

связанного с белками до работы. Но чем больше мы находили 
в плазме крови свободного А, тем больше К Щ Р было сдвинуто 

до 'работы в кислотную сторону и тем в более глубоком ацидозе 
находился организм после работы. Если между экскрецией А 

и содержанием А плазмы крови корреляционные связи устано­
вить не удалось, то между экскрецией НА и НА плазмы крови 
они существовали (г =  0,82).

У тренированных экскреция КА сохраняется до нагрузки на 

уровне покоя, но в плазме крови повышается содержание КА. 

Умеренно было повышено содержание свободного А и НА, но
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остальные функциональные показатели были на уровне состоя­
ния покоя. Изменения содержания КА в плазме крови не свя­
заны с экскрецией КА перед работой.

Из полученных данных вытекает, что фон со стороны САС 
отличается у тренированных и нетренированных лиц. Если у 
тренированных активизация САС отражается в повышении 
концентрации КА плазмы крови (более умеренная), то у нетре­
нированных она длится дольше и является более широкой по 
изменению концентрации, что отражается как в изменении экс­
креции КА, так и в изменении концентрации КА плазмы крови.

Так как у нетренированных активность САС была более 
высокой, то это предполагает более интенсивный обмен веществ 
в организме. Чем больше КА распространяются в кровообраще­
нии, тем быстрее пытаются их извлечь [5]. Часть КА связы ­
вается с тканями, часть подчиняется ферментативному окисле­
нию, часть экскретируется в неизмененном виде. В результате 
ферментативного окисления возникает ряд новых активных ве­
ществ, которые имеют совсем самостоятельную функцию и могут 
в свою очередь влиять на ход и направление процессов обмена 
веществ. Таким образом, в зависимости от интенсивности и пре­
обладания определенной фазы в обмене КА, САС может ока­
зывать различное влияние.

Вместе с повышением тонуса САС должна усиливаться и от­
ветная реакция холинэргической системы. Если система проти- 
ворегуляции недостаточно развита, то перевес влияния САС 
может выражаться необузданно. Учитывая высокую активность 
САС, от противорегуляции нетренированных требуется большая 
выдержка, что по причине малой тренированности может ока­
заться недостаточным. Вполне возможно, что реакции п оказа­
телей сердечно-сосудистой системы и К Щ Р  у нетренированных 
до работы отражают, с одной стороны, активность САС, с дру­
гой же недостаточность противорегуляции. Из полученных д ан ­
ных выяснилось ещё, что до работы адрэнергическое и симпа­
тическое звенья САС не активизируются в равной мере.

На основе наших данных можно сказать, что до активиза­
ции симпатического звена не наблюдалось никаких изменений 
в функциональных показателях, как при активизации адрэнер- 
гического звена до работы. Повышенная секреция А до работы 
вызывает условия для роста интенсивности гликогенолиза [30] 
и аэробного окисления в мышцах [32]. Под влиянием А может 
возникнуть энергетический «пустой ход»: большая часть осво­
бождающейся энергии превращается в теплоту. Возможно, что 
при активизации САС появляются известные диспропорции в 
обмене веществ тканей, причём это состояние может помешать 
согласованному течению процессов. Обмен веществ, испытавший 
значительное адрэнергическое влияние, может оказаться б л а ­
гоприятным при кратковременной работе [12, 14], но при данной
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нагрузке возникновение подобного состояния очевидно неж ела­
тельно.

Следя за влиянием секреции КА до работы на сердечно­
сосудистую систему, выясняется, что у нетренированных лиц 
отсутствовали корреляционные связи с содержанием КА плазмы 
крови, зато у тренированных проявляются сильные и постоян­
ные связи между КА плазмы крови и реакциями сердечно-сосу­
дистой системы во время работы. Сила сокращения сердечной 
мышцы, объём и частота ударов повышаются под влиянием А, 
в результате чего повышается и артериальное давление крови. 
Оказалось, что чем ниже было содержание А, связанного с бел­
ками до работы, тем медленнее повышалась частота ударов во 
время более легких нагрузок. При увеличении мощности работы 
появились положительные связи между свободным А и часто­
той ударов. В то же время содержание НА плазмы крови имеет 
положительные связи как с артериальным давлением, так и с 
частотой пульса.

Содержание КА плазмы крови имеет корреляционные связи 
с показателями сердечно-сосудистой системы во время работы, 
по они отсутствовали с функциональными показателями после 
работы. Показатели восстановления имели связи с экскрецией 
КА. Чем выше была экскреция НА перед работой, тем медлен­
нее изменялся пульс во время нагрузки, тем больше было коли­
чество проделанных оборотов педалей. Заметно сильные связи 
имеет экскреция А с другими функциональными показателями. 
Чем ниже экскреция перед работой, тем меньше было изме­
нено как до, так и после работы К Щ Р  и тем быстрее происхо­
дило восстановление давления после работы.

При усилении стимулирующего раздраж ителя гормоны 
всё больше секретируются из депо в кровь. Секреция КА не 
является равной: сначала сильно повышается, затем зам ед­
ляется. Возможно, что различающийся фон САС перед работой 
определяет дальнейшие реакции работающих органов и тканей 
на А и НА.

Хотя с активизацией САС, особенно адрэнергического звена, 
до работы заранее испытываются механизмы, обеспечивающие 
константность внутренней среды организма и способность т к а ­
ней переносить возникшие сдвиги, нельзя на основании пред­
ставленных данных считать эти изменения для организма совер­
шенно неблагоприятными. Д ля  определения роли КА надо про­
следить за реакциями в период восстановления, учитывать ко­
личество проделанной работы.

Исходя из использованных нагрузок, имеется повод пред­
положить, что на первых этапах образование энергии, необхо­
димой для работы, происходило на базе аэробных процессов, 
чему способствовало адекватное изменение в деятельности серд­
ца и артериального давления крови соответственно нагрузке.
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При осложнении работы постепенно ухудшается снабжение тка­
ней кислородом и источниками энергии. В энергетике это стано­
вится причиной перестановки акцента на анаэробные процессы. 
Во время спурта в максимальном темпе устойчиво превалирова­
ла анаэробная фаза . Мобилизация отдельных функций организма 
во время нагрузки зависит от тренированности организма. После 
нагрузки выяснилось, что мощность работы, проделанной не­
тренированными, оказалась малой, они не сумели смобилизиро- 
ваться к спурту. Несмотря на это, изменения в частоте ударов 
сердца, в показателях кислотно-щелочного равновесия были у 
них более глубокие, чем у тренированных, которые работали 
больше и интенсивнее. От тренированности зависит и переход 
функций после работы в состояние покоя. Повышенная частота 
ударов сердца указывает на то, что у нетренированных прева­
лирует тонус САС и восстановление отодвинулось дальше. Удли­
нение восстановительного периода указывает на несовершенство 
регуляторной системы. Период восстановления, ф аза т. н. внут­
реннего накопления в железах начинается после фазы актив­
ности и становится нормальной в период покоя. Концентрация 
КА плазмы крови, определённая 5—6 минутой, показала, что 
изменения КА в плазме крови являются далеко не односторон­
ними. У тренированных повысилось содержание А, связанного 
с белками, намного повысилось и содержание свободного А и 
НА. У нетренированных понизилось содержание А, связанного 
с белками, повысилось же содержание свободного А и .НА, при­
чём повышение содержания НА не является столь объемным, 
как у тренированных.

Д ля  анализа брали кровь из кубитальной вены. Таким обра­
зом были определены КА в крови, прошедшей ткани, у только 
что закончивших работу. КА, выходившие во время работы из 
депо в кровообращение, были захвачены и мышцами, где фер­
ментативное окисление КА играет меньшую роль [29]. КА по­
падают также в печень, которая имеет мощную ферментативную 
систему, расщепляющую КА [23, 30]. Таким образом, КА после 
нагрузки могут быть в периферической крови исключены путём 
ферментативной инактивации, могут быть преобращены в 
конъюгированные соединения, которые уже экскретируются че­
рез почки из организма. Часть КА связана с тканями, часть — с 
белками плазмы и форменными элементами. Связанные гормо­
ны, которые не подчиняются экскреции и ферментативному окис­
лению, переносятся в депо или же они циркулируют в крови. 
После физического напряжения в крови было найдено в 4— 6 
раз больше свободных форм КА, чем их было до работы, при­
чём изменение конъюгированных форм КА оказалось мини­
мальным [19].

Сравнивая динамику содержания КА у тренированных и не­
тренированных, выясняется, что более крупные различия были
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в изменениях содержания А, связанного с белками. У нетрени­
рованных содержание связанного А после работы понизилось. 
Если в крови накопилось много кислых промежуточных про­
дуктов, ухудшается связывание КА с белками тканей [23] и 
белками плазмы крови [6]. Под влиянием повышенного содер­
жания молочной кислоты освобождается часть А от белков 
плазмы крови. Таким образом, причиной понижения содерж а­
ния А, связанного с белками, может быть глубокий метаболи­
ческий ацидоз, который особенно проявляется на 5 минуте вос­
становления. Причиной понижения содержания А может быть 
и чрезмерное физическое напряжение, пониженная продукция 
гормона из желез. Зато  у тренированных оказалось, что чем 
больше они напрягались во время работы, тем больше было 
число оборотов педалей, тем выше поднималось у них содер­
жание А, связанного с белками. Чем в более глубоком ацидозе 
находится организм после работы, тем выше содержание А, свя­
занного с белками. Таким образом, указанное положение не 
подходит для характеристики динамики содержания А, связан­
ного с белками. Это позволяет полагать, что причиной связан­
ности с белками не являются только изменения в pH, и кон­
центрации молочной кислоты, а это зависит еще от факторов, 
влияние которых у тренированных и нетренированных р аз ­
лично.

После работы в плазме крови обеих групп повысилось содер­
жание свободного А. Сомнительно, что синтез А в надпочечни­
ках на пятой минуте после нагрузки достигает такого уровня, 
при котором содержание А повысилось бы в 3 раза. Скорее 
следует полагать, что в плазме крови циркулирует свободный А, 
который отдалён от тканей как ненужный остаток и который 
ещё не успели экскретировать.

В изменениях в содержании НА у представителей обеих 
групп много общего.

Мобилизация симпатического звена играет особую роль при 
включении организма в работу. Чем выше были экскреция НА 
и содержание НА в плазме крови до работы, тем больше при­
ближались показатели кислотно-щелочного равновесия к норме 
и тем быстрее происходило восстановление функциональных 
показателей после нагрузки. Оказалось ещё, что чем выше была 
экскреция НА, тем медленнее повышался пульс во время более 
лёгких нагрузок, тем больше было количество проделанной 
работы и оборотов педалей. Чем больше было количество р а ­
боты и число оборотов педалей, тем выше была после работы 
экскреция НА, его содержание в плазме крови и тем быстрее 
происходила после нагрузки нормализация показателей КЩ Р. 
На активацию симпато-адреналовой системы всегда компен­
сационно отвечают механизмы парасимпатической системы. Воз­
можно, что у тренированных, у которых симпатическое звено из-
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за большого объема работы было сильнее раздражено, после 
работы сильнее реагировала и парасимпатическая система. У не­
тренированных регуляционное влияние парасимпатической си­
стемы оказалось недостаточным и поэтому превалировала САС.

Из полученных результатов вытекает, что такую реакцию 
САС, при которой содержание А, связанного с белками плазмы 
крови, и свободного А до работы повышается, а после работы 
понижается, нельзя при применённых нагрузках считать благо­
приятной. Можно предположить, что активизация адрэнергиче­
ского звена до такого напряжения создаёт неблагоприятный 
фон для дальнейших обменных процессов. Объём проделанной р а ­
боты в таком случае меньше, сердечно-сосудистая система же 
нагружена максимально. Ухудшается и выделение А из орга­
низма.

На основе полученных данных можно считать адекватной 
реакцию адрэнергического и симпатического звеньев с большим 
диапазоном. Сохранение содержания связанного А на уровне 
состояния покоя и повышение содержания НА до работы были 
для данной нагрузки наиболее благоприятными реакциями.
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TR EEN ITU D JA TREENIMATA ISIKUTE SÜMPATO-  
A DR EN A A LS U ST EE M I S E I S U N D  TÕ USV ATE  KEHALJSTE  

KOORMUSTE KORRAL

A. P aju

R e s ü me e

Sportlas te  süm pato-adrenaalsüsteem i kontrollimisel funktsio­
naa lses  d iagnostikas  tuleb välja  töötada ühtne metoodika. Antud 
töö eesm ärgiks oli jä lg ida  erineva treen itusega isikute sümpato- 
adrenaalsüsteem i reageeringu t kehalisele koormusele. Selleks 
m äära t i  vereplasm a seotud ja vabad katehoolamiinid ja uriinis 
vabade katehoolamiinide ekskretsioon. Täiendavate  nä i ta ja tena  
kasu ta ti  südam e-veresoonkonna ja happe-leelis tasakaalu  näitajaid . 
Selgus, et treen im ata  isikute süm pato-adrenaa lsüs teem  on enne 
tööd aktiivsem, millega kaasnevad  nihked happe-leelis tasakaalus  
ja südam etegevuses. Nende südam etegevus m uutub kehalise p in­
gutuse tag a jä r je l  kiiremini ja  m uutused happe-leelis tasakaalus  
pä ras t  tööd on sü gavam ad  n ing  taas tum ine  aeglasem  kui t reen i­
tud isikutel. Seevastu treenitud isikute süm pato-adrenaalsüsteem i 
reaktsioon on p ä ras t  tööd sügavam , kusjuures  aktiv iseerunud on 
nii ad renaa lne  kui ka süm paatil ine  lüli. Mida kõrgem oli n o rad re ­
naliini s isa ldus päras t  tööd treen ingute l nii veres kui uriinis, seda 
suurem oli tehtava töö hulk ja seda kiiremini toimus taastum ine.

Saadud andmeid on võimalik k asu tada  ars tl ikus  kontrollis  h in ­
n an g u  andmiseks uuritava te  süm pato-adrenaa lsüs teem ide  seisundi 
kohta.
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THE ACTIVITY OF THE SYMPATHO ADR EN AL SYSTEM OF  
THE TRAINED A ND SEDENTARY MEN IN COND ITI ONS  OF

PHYSICAL

A. Paju

S u m m a r y

The content of bound adrenaline and free adrenaline  and  
noradrena line  in the blood plasm a, the excretion of free 
catecholamines and (the acid-alkaline balance were estim ated be­
fore and after m uscular work on a veloergom eter (a t 600 kgm  per 
min to 1200 kgm per m in). Before m uscular  work the activity of 
the sym pathetic system of the sedentary  men increased. After 
m uscu lar work we find that the activity of the sym patho-adrenal 
system of sportsmen had more increased.
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ТИПЫ Э К С К Р Е Ц И И  к о р т и к о с т е р о и д о в  
ПРИ Ф И З И Ч Е С К И Х  НА Г РУ ЗК АХ

И. А. Пийритс

Кафедра спортивной медицины и ЛФК

Высокая работоспособность спортсмена обеспечивается при­
способлением всех систем организма к интенсивной мышечной 
деятельности. В регуляции приспособления этих систем большое 
значение имеют гуморальные регуляторные механизмы, особен­
но гипофизадренокортикальная система (ГАС). Интегральность 
ГАС, вносимая участием высших отделов центральной нервной 
системы, и неспецифичность ее деятельности наряду с большой 
чувствительностью секреторной ткани коры надпочечников по­
зволяют рассматривать изменения уровня кортикостероидной 
секреции и экскреции как показатель степени общей напряж ен­
ности целостного организма. Отсюда наш интерес к изучению 
проблемы адренокортикального обеспечения мышечной деятель­
ности и к поискам путей оценки степени приспособления орга­
низма к физической нагрузке.

Методика

Исследования проводили над лыжниками различной квали­
фикации и разного спортивного стаж а в условиях стандартной 
нагрузки (кросс на 25 км, бег на лы ж ах 30 км) в начале и в 
конце 2,5-месячного осенне-зимнего этапа подготовительного 
периода (п =  73), а такж е на самых ответственных соревнова­
ниях по лыжным гонкам на 30 и 50 км (п =  49).

В первую группу исследуемых вошли 14 мастеров спорта 
сборной команды Эстонии (средний возраст 2 6 ± 0 ,8  года, стаж
10 ± 0 , 7  года), во вторую — 14 перворазрядников и кандидатов 
в мастера спорта (возраст 21 ± 0 , 6  года; стаж  6 ±  0,6 года) 
и в третью — 15 менее квалифицированных лыжников (возраст 
20 ±  0,5 года; стаж 1 ±  0,3 года).

Экскрецию (мкг/час) суммарной фракции 17-оксикортико- 
стероидов (17-ОН-КС) с мочой определяли по методу REDDY
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и соавт. в модификации BROWN [16] в три, по отношению к 
нагрузке, самых важных периода: до нагрузки (I анализ),  во 
время нагрузки (II анализ) и после нагрузки (III анализ). Учи­
тывая примерно 2—З-часовое запаздывание экскреции кортико­
стероидов [22; 23; 26], а такж е продолжительность изучаемых 
нагрузок, длительность периодов сбора мочи была 3 часа, 
а при лыжных гонках на 50 км — 4 часа. Во избежание изме­
нений уровня экскреции от циркадной ритмики все исследования 
проводили приблизительно в одно и то ж е время дня.

Д ля  выяснения динамики экскреции 17-ОН-КС считали 
базальной величиной среднее арифметическое эксреции трех 
периодов (х):

1 +  11 +  111 , , ч
х =  --------g-------- (мкг/час).

. Вычисляя среднее арифметическое указанных трех периодов, 
мы учитывали, что оно захватывает подготовку организма к 
предстоящему напряжению, прямое влияние его и период пер­
вичного восстановления после нагрузки. Результаты специаль­
ного исследования свидетельствовали о полной пригодности 
среднего арифметического трех периодов к базальной величине: 
средние величины ее являлись относительно стабильными (они 
не отличались между группами спортсменов различной квалифи­
кации, они не изменялись в результате 2,5-месячной тренировки

гХР

- 10%

1 Ш  1600 «СО Ю-00 15.00 1600 1900 6РГНЯ СВОРА N04*

ц  ш  I  X  Ш  АНА/МЪЫ
в начале о конце 

ТРЕНИРОВОЧНОГО ŠTAÜA

Р и с .  1. Определение индивидуальной динамики эксре­
ции 17-ОН-КС у кандидата в мастера спорта В. Ш. 
Штрих-пунктирная линия '— среднее арифметическое 
всех трех анализов, прерывистая линия — границы от­

клонения от среднего арифметического + 3 0 % .
Вверху — схемы динамики экскреции:

— меньше среднего арифметического на 30% или более; 
=  отличающаяся от среднего менее + 30% ;
+  больше среднего на 30% или более.
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и оказались одинаковыми при тренировочных нагрузках р аз ­
личной деятельности (кросс на 25 и 12,5 км), а такж е в усло­
виях тренировки и соревнований (лыжные гонки на 30 км)) и 
не отличались от нормального уровня дневной экскреции 
17-ОН-КС ( 2 5 1 +  15 мкг/час), установленного по данным Длус- 
ской [4].

Индивидуальная динамика определялась из отношения вели­
чин экскреции отдельных периодов в процентах к вычисленному 
среднему арифметическому. Учитывая весьма большое колеба­
ние экскреции кортикостероидов по индивидам уже в течение 
суток в нормальных условиях и основываясь на исследовании 
UETE [32], а также на собственных результатах, изменением 
экскреции считалось отклонение ее величины от среднего ариф­
метического в ту или иную сторону больше, чем на 30% (рис. 1).

Д ля  более точной оценки динамики кортикостероидной экс­
креции дополнительно проводили исследования сердечно-сосу­
дистой и дыхательной систем, а такж е системы крови. Непосред­
ственно до и после каждого прохождения дистанции выявили 
динамику частоты пульса и артериального давления вместе с 
тренд-анализом при 1-минутном степ-тесте. В начале и в конце 
тренировочного этапа определяли объем сердца, жизненную 
емкость и максимальную вентиляцию легких, а также клиниче­
ские показатели крови, проводили ЭКГ, гарвардский степ-тест 
и велоэргометрический тест с выявлением максимального по­
требления кислорода.

Полученные данные подвергли статистической обработке.

Результаты

На основании среднегрупповых данных выявили зависимость 
характера кортикостероидной экскреции от квалификации 
спортсменов и общие тенденции его изменения в результате тре­
нировки. В начале тренировочного этапа уровень экскреции 
17-ОН-КС уменьшался во время нагрузки как у перворазряд­
ников ( р < 0 ,0 2 ) ,  так и у менее квалифицированных спортсменов 
(р<^0,05) (рис. 2). В конце тренировочного этапа указанные 
понижения уровня экскреции больше не наблюдались. П ринци­
пиальное различие между группами спортсменов выражалось в 
посленагрузочном уровне: у перворазрядников он не отличался 
от среднего арифметического, тогда как у менее квалифициро­
ванных он резко превышал среднюю величину (р 0,05). Это 
различие не изменилось в результате 2,5-месячной тренировки.

Таким образом, динамика экскреции 17-ОН-КС зависит от 
тренированности и развивается в процессе тренировки. Это до­
стигается путем уравнения уровня экскреции всех трех периодов 
со средним арифметическим, другими словами — путем ста­
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билизации экскреции. Уровень экскреции во время нагрузки 
изменяется уже в результате 2,5-месячной тренировки. Д ля  
уравнивания посленагрузочного уровня со средним арифмети­
ческим необходим, по-видимо-му, более длительный период тре­
нировки, за время которой повышается квалификация спорт­
смена. Исходя из положений SELYE [29] об общем адаптацион­
ном синдроме, отсутствие выраженных изменений уровня экс-
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Р и с .  2. Среднегрупповая экскреция 17-ОН-КС 
у перворазрядников и менее квалифицированных 
лыжников. Обозначения те же, что на рис. 1.

креции кортикостероидов при физической нагрузке можно 
объяснить совершенствованием адаптации организма.

Сравнение индивидуальных динамик экскреции 17-ОН-КС 
по отдельным ее компонентам показало, что в преднагрузочном 
периоде уровень экскреции в большинстве случаев равнялся 
среднему арифметическому трех периодов ( р < 0 , 0 1 ) .  Однако 
из корреляционного анализа выяснилось, что более высоких ре­
зультатов спортсмены на соревнованиях достигали при относи­
тельно низком уровне кортикостероидной экскреции в предстар­
товом периоде (г =  0,413). Учитывая такж е результаты других 
авторов [4; 5; 11], можно предполагать, что высокий фон адре- 
нокортикальной активности не позволяет обеспечивать во время 
нагрузки необходимый для регуляции гомеостатических меха­
низмов уровень глюкокортикоидных гормонов.

Уровень экскреции 17-ОН-КС во время нагрузки являлся 
наиболее чувствительным по отношению к тренировке: уже в 
результате 2,5-месячной тренировки он становился равным сред­
нему арифметическому (в 75% случаев и р <1 0,01) был отно­
сительно устойчивым. Если у спортсмена уже в начале трени­
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ровочного этапа он равнялся среднему арифметическому, то в 
этих пределах он оставался и после тренировки (в 85% случаев 
р < 0 , 0 1 ) .  При высокой степени тренированности уровень экс­
креции во время нагрузки равнялся среднему арифметическому 
такж е в условиях соревнований (в 80% случаев р < 0 , 0 1 ) .  Р е ­
зультаты корреляционного анализа свидетельствовали о том, 
что уровень экскреции 17-ОН-КС во время нагрузки находился 
в тесной корреляции с показателями работоспособности сердеч­
но-сосудистой системы: с объемом сердца (г— 0,606), величи­
нами максимального потребления кислорода (г = 0 ,6 3 9 ) ,  кис­
лородного пульса (г =  0,635), а такж е с индексом тренца 
(г =  0,352) и показателям« артериального систолического д ав ­
ления при степ-тесте после нагрузки (г= 0 ,3 8 7  . . .  0,513). Уро­
вень кортикостероидной экскреции во время нагрузки зависел 
от объема предыдущей круглогодичной тренировки (г =  0,476).

Следовательно, экскреция 17-ОН-КС во время нагрузки 
является одним из важных показателей работоспособности 
спортсмена. Тесная корреляция между уровнем экскреции во 
время стандартной нагрузки и спортивными результатами на 
соревнованиях (г =  0,773) подтверждает значение его для про­
гноза результативности спортсмена.

Известно, что интенсивная мышечная деятельность сопро­
вождается повышением секреторной активности коры надпочеч­
ников. Наш материал показал, что во время физических нагру­
зок уровень кортикостероидной экскреции часто снижается. Это 
только кажущееся противоречие. Следует считаться с обстоя­
тельством, что выделяемые из организма кортикостероиды яв­
ляю тся продуктом распада гуморального регулятора, подвер­
гнутого сложному химическому превращению. Вследствие этого, 
уровень экскреции кортикостероидов зависит не только от уров­
ня секреции кортикоидных гормонов, а такж е и от состояния 
обмена веществ и деятельности органов, которые участвуют в 
осуществлении метаболизма — особенно печени, почек и сер­
дечно-сосудистой системы.

С повышением секреции кортикостероидов усиливается их 
гидрогенизация в печени, стимулируя, в свою очередь, актив­
ность ГАС [1; 33; 34]. Усиленным распадом сопровождается 
изменение соотношения между фракциями кортикостероидных 
метаболитов, вследствие чего образование 17-ОН-КС относи­
тельно понижается [13; 15; 17]. Интенсивность расщепления 
кортикостероидов зависит от состояния кровоснабжения печени 
[18; 21; 36] и углеводного метаболизма [28]. Во время напря­
женных спортивных нагрузок наблюдается ослабление почечного 
кровообращения [9], а такж е снижение клубочковой ф ильтра­
ции и диуреза, обусловленное понижением кровотока в почках 
[3; 20; 31]. Установлена зависимость уровня кортикостероидной 
экскреции от состояния почек и количества мочи [1; 14; 25]
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Мы наблюдали тесную корреляцию между уровнем экскреции 
17-ОН-КС и диурезом: во время тренировки — г =  0,754, на со­
ревнованиях — г =  0,413. Выявлено, что изменения почечной 
деятельности и кровоснабжения печени выражаю тся более ярко 
у менее тренированных лиц, имеющих более слабые адаптаци­
онные способности сердечно-сосудистой системы, а такж е в 
условиях более тяжелых нагрузок [3; 6; 8; 9; 12; 35].

Указанные данные объясняют некоторые механизмы, обус­
ловливающие понижение корреляции между уровнями секреции 
и экскреции кортикостероидов, наблюдаемые в условиях повы­
шенной секреторной активности коры надпочечников [19]. С дру­
гой стороны, эти данные свидетельствуют о том, что уровень 
экскреции в о  в р е м я  физической нагрузки характеризует в 
большей мере состояние адаптационных возможностей целост­
ного организма, нежели функциональной активности коры над­
почечников.

Сопоставляя результаты нашего исследования, выяснилось, 
что в условиях одинаковой степени тренированности уровень 
экскреции 17-ОН-КС после лыжных гонок значительно выше, 
чем после тренировки на такой же дистанции (соответственно 
465 +  39 и 299 +  21 мкг/час; р <10,01). У перворазрядников 
после гонок наблюдали более выраженную реакцию, чем у м а­
стеров спорта (465 +  39 и 347 +  23 мкг/час; р < 0 , 0 2 ) .  У масте­
ров спорта после гонок на 50 км уровень экскреции был выше, 
чем после гонок на 30 км (451 +  45 и 347 +  23 мкг/час; р < 0 , 0 1 ) .  
Таким образом, уровень экскреции 17-ОН-КС после нагрузки 
вы раж ает  степень тяжести нагрузки на организм. Известно, что 
функциональная активность коркового слоя надпочечников тем 
выше, чем сильнее стрессорное воздействие. Повышенная секре­
ция продолжается по окончании тяжелой работы в течение более 
длительного времени [10; 30]. Учитывая приблизительно 2-ча­
совое запаздывание экскреции, можно полагать, что уровень 
экскреции в течение первых 3 часов после нагрузки отражает 
период наивысшей активности ГАС.

В единичных случаях мы наблюдали вместо повышения 
уровня экскреции после нагрузки его понижение: в условиях 
стандартной 'нагрузки у одного менее квалифицированного л ы ж ­
ника в начале тренировочного этапа и у двух перворазрядников, 
нарушавших тренировочный режим, в конце тренировочного 
этапа, на соревнованиях — 4 раза у мастеров спорта (2 из них 
выступали не совсем здоровыми). Данному понижению предше­
ствовало увеличение экскреции во время или до нагрузки. Об 
аналогичной динамике кортикостероидной экскреции в условиях 
особенно напряженной работы сообщают и некоторые другие 
авторы [5; 24; 27]. Можно полагать, что понижение уровня 
экскреции после нагрузки выраж ает неадекватную реакцию ГАС 
или задерживание метаболического превращения кортикосте­
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роидов, обусловленную чрезмерным напряжением. Установлено, 
что разрушение кортикостероидов печенью достигает максимума, 
спустя более длительное время после особенно сильного стрес- 
сорного воздействия [2]. По-видимому, в случае, показанном 
на рисунке 3, относительно низкий уровень экскреции после н а ­
грузки обусловлен задержкой метаболизма кортикостерои­
дов. В пользу этого говорит одновременное понижение уровня 
экскреции суммарных фракций 17-ОН-КС и 17-кетостероидов 
наряду с резким возрастанием уровня неконъюгированных

Р и с .  3. Экскреция суммарных фракции 17-оксикорти- 
костероидов (17-ОН-КС) и 17-кетостероидов (17-КС) и 
неконъюгированнон фракции 17-оксикортикостеропдов 
(17-ОН-КС н .к.) у мастера спорта Р. М. на первенстве 

Эстонии по лыжному марафону.

17-ОН-КС. Временное угнетение заменяется выраженным повы­
шением активности ГАС и усилением метаболических процессов 
на следующий день.

Д ля  систематизации наблюдаемых сдвигов экскреции 
17-ОН-КС все варианты динамики экскреции сгруппировали на 
основе качественных свойств в 4 основных типа. При наиме­
новании мы исходили из характера реакции.*

1. Инертный тип реакции характеризуется стабильным уров­
нем экскреции до. во время и после нагрузки. Такая реакция 
вы раж ает высокую устойчивость организма.

* В некоторых предыдущих работах (7) при наименовании данных типов 
мы исходили из концепции резистентности.
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2. Полуреактивный тип характеризуется нормальным (рав­
няющимся среднему арифметическому трех периодов) уровнем 
экскреции во время нагрузки и повышением его после нагрузки. 
В ыражает умеренное воздействие нагрузки.

3. Реактивный тип характеризуется понижением уровня 
экскреции во время нагрузки наряду с его повышением после 
нагрузки, выражает сильное воздействие нагрузки.

4. Сильнореактивный тип характеризуется понижением 
уровня экскреции после нагрузки, которому предшествует по­
вышение уровня экскреции до или во время нагрузки. Выраж ает 
чрезмерное воздействие нагрузки.

ы негтны *  ПОЛНРЫНТМШННЙ P t  AM тмвнын с м ьно релктиъны м
тип ТИП тип тип

Р и с .  4. Проявление типов экскреции 17-ОН-КС у пер­
воразрядников (сплошная линия) и у менее квалифици­
рованных лыжников (прерывистая линия) в условиях 
стандартной нагрузки. * — различие статистически 

достоверное.

Учитывая характер реакции в зависимости от квалификации 
■спортсменов и особенности нагрузки, а такж е тенденцию изме­
нения реакции в процессе тренировок, можно полагать, что в 
условиях стандартной нагрузки инертный тип экскреции 
17-ОН-КС выражает совершенную адаптацию организма к на­
грузке. Инертный тип превалировал у высококвалифицирован­
ных спортсменов ( р С 0,05) (рис. 4). Полуреактивный тип вы ра­
ж ает удовлетворительную степень приспособления к стандарт­
ной нагрузке. Он преобладал в конце тренировочного этапа 
( р 0,01). Неудовлетворительная степень адаптации вы раж ает­
ся в реактивном типе, наблюдаемом наиболее часто в начале 
тренировочного этапа ( р С 0,01). Сильнореактивный тип наблю ­
дался лишь в единичных случаях, когда нагрузка не соответ­
ствовала степени тренированности.

В условиях соревнований воздействие нагрузки значительно 
отличается от наблюдаемого на тренировках. Острая борьба за 
лучшие спортивные достижения обусловливает максимальную
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мобилизацию физических сил, сопровождающуюся большой 
эмоциональной нагрузкой. Наши данные свидетельствуют об 
изменении типов экскреции 17-ОН-КС в условиях соревнований

Р и с .  5. Проявление типов экскреции 17-ОН-КС у мастеров спор­
та на соревнованиях и их взаимоотношение со спортивными резуль­
татами. Заштрихованные секторы —- наличие атипичных реакций 

деятельности сердечно-сосудистой системы.

на одной и той же дистанции. Если у спортсмена на тренировке 
наблюдался инертный тип, он заменялся на соревнованиях полу- 
реактивным типом (в 83% случаев р 0,05),  а полуреактивный 
тип — главным образом, реактивным (в 67% случаях). Следо­
вательно, сложившаяся к стандартной нагрузке степень ад ап та­
ции не существует в условиях соревнований, когда совершается
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работа максимальной интенсивности на фоне сильного эмоцио­
нального напряжения. Однако задача тренировки состоит в по­
вышенной степени адаптации, в подготовке организма к более 
совершенной мобилизации резервных возможностей и к выдер­
живанию более сильных сдвигов гомеостазиса, наряду со спо­
собностью сохранять повышенную работоспособность в небла­
гоприятных условиях.

Типы экскреции 17-ОН-КС тесно связаны с результатив­
ностью спортсменов на соревнованиях (рис. 5). Самые высокие 
результаты достигались теми спортсменами, у которых наблю ­
дали полуреактивный ( р < 0 , 0 5 )  или сильнореактивный типы 
(р < ^ 0 ,05 ) .  При наличии реактивного типа преобладали средине 
и вышесредние результаты (р <С 0,02), а инертного типа — сред­
ние и нижесредние результаты (р<^0,05).  Непосредственно до 
и после прохождения дистанции проведенные исследования сер­
дечно-сосудистой системы позволили дополнительно характери­
зовать значение типов экскреции. Выявилось, что при полуреак- 
тивном типе атипичные реакции регуляции деятельности сер- 
дечно-сосудистой системы наблюдались в меньшей мере — 
только в 33% случаях, тогда как при наличии реактивного типа 
их наблюдали наиболее часто — в 60% случаях.

Таким образом, в условиях соревнований полуреактивный 
тип экскреции 17-ОН-КС можно считать благоприятной реак­
цией организма. Поскольку на соревнованиях от спортсмена тре­
буется максимальная отдача сил, следует считать сильнореак­
тивный тип идеальным. Это, по-видимому, возможно при 
высокой тренированности в состоянии спортивной формы. Р е а к ­
тивный тип говорит о сильной реакции организма. Так как 
данные спортсмены показали не особенно высокие ре­
зультаты, следует считать степень их тренированности еще недо­
статочной. Спортсмены с инертным типом реакции, вероятно не 
способны к высоким достижениям в видах спорта, требующих 
повышенной выносливости.

Следовательно, характер экскреции 17-ОН-КС при физиче­
ской нагрузке развивается в процессе тренировки в определен - 
•ной закономерности и выражает (в виде типов реакции) в к а ж ­
дом конкретном случае степень приспособления организма к 
физической нагрузке.
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KORTIKOSTEROIDIDE EKSKRETSIOONI T Ü Ü B ID  
KE HA LI ST E KOORMUSTE  KORRAL

I. P iirits

Re s ü me e

Kortikosteroidide ekskretsiooni iseloomustamiseks kehalise 
koorm use ting im ustes  töötati välja  ekskretsiooni dünaam ika m ä ä ­
ram ise  meetod. Seda meetodit rakendati 43 erineva kvalifikatsioo­
n iga  su u sa ta ja  uurimisel s tan d a rd se  koormuse juures  (25 km 
m urdm aajooks, 30 km m urdm aasuusa tam ine )  2,5-kuises treen ingu- 
protsessis  (73 uu ringu t)  ja m aksim aalse  p ingutuse  korral (võist­
lused m u rd m aasu u sa tam ises  30 ja  50 km d is tan ts il)  (49 uu rin ­
g u t) .

Selgita ti  17-OH-KS-ekskretsiooni dünaam ika iseärasused  
o lenevalt treenitusest. Selgus, et koorm usaegne 17-OH-KS-eks- 
kretsiooni tase  on tihedas korrelatsioonis südam e-veresoonkonna 
töövõime (südam e maht, m aksim aalne hapniku tarbim ise võime, 
hapnikupulss ,  a r te r iaa lne  süstoolne vererõhk) ja a a s ta r in g se  tree ­
n ingukoorm use nä i ta ja tega .  N äida ti  17-OH-KS-ekskretsiooni 
tasem e seost sportlase resu lta ti ivsusega eelseisvatel võistlustel. 
Toodi vä lja  rida seaduspärasus i ,  mille kohaselt ekskretsiooni 
dünaam ika  treen ingupro tsessis  muutub.

E ris ta t i  neli põhilist ekskretsiooni tüüpi, mis iseloomustavad 
o rganism i adapta ts iooni astet kehalisele koormusele. Ekskret- 
s ioonitüüpide tihe seos sportlike tu lem ustega võim aldab h innata  
adap ta ts ioonim ehhanism ide valm isolekut organism i kõrge töö­
võime säilitam iseks m aksim aalse  p ingu tuse  t ingim ustes.

TYPES OF THE EXCRETION OF CORTIC OSTERO IDS UN D ER
P H Y S IC A L  L O A D S

I. P iir its

S u m m a r y

In order to characteristize the excretion of corticosteroids 
under physical loads a method for the determ ination of the 
dynamics of the excretion w as elaborated. The method w as 
applied in the case of 43 skiers of differnet level under s tan d a rd  
loads in a 25 month t ra in in g  period and in the conditions of a 
m axim um  effort.

Some peculiarities of the dynamics of ithe I7-OH-CS excretion 
were elucidated. It was revealed that the level of the under-load 
17-OH CS excretion is in a close correlation with the indicies of
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the performing capacity  of the card io-vascular system. Relations 
between the level of the 17-OH-CS excretion and the athletics 
performance at the fortcoming competitions were dem onstrated . 
Several regulari t ies  according to which the dynam ics of the 
excretion changes in t ra in in g  were registered.

8 A r s t i t e a d u s l i k k e  töid XXXI I 113



М Е Т О Д И К А  О П Р Е Д Е Л Е Н И Я  С И СТО ЛИ ЧЕ СК И Х ФАЗ  
С Е Р Д Е Ч Н О Г О  Ц И К Л А  С И С П О Л Ь З О В А Н И Е М  

БЕС КОНТАКТНОЙ В И Б Р О К А Р Д И О Г Р А Ф И И  СКОРОСТИ
(ВИ К Г- 2)

J1. А. Хумаль, Т. Э. Кару, П. Никольский

Кафедра спортивной медицины и ЛФК

Наибольшую методическую точность при проведении ф азо­
вого анализа сердечного цикла требует определение относи­
тельно коротких фаз сердечного цикла АС и 1C.

АС. Все исследователи придерживаются единого мнения: дли­
тельность периода асинхронного сокращения лучше всего изме­
ряется от начала зубца Q на электрокардиограмме до начала 
высоких осцилляций 1 тона [1, 2]. Однако на практике это не 
так легко осуществить. Подчас трудно решить, какой зубец 
считать признаком закрытия митрального клапана. В свете но­
вейших исследований по фонокардиографии [3] сейчас стали 
известны некоторые общие закономерности, которые дают вспо­
могательную информацию по этому вопросу.
1. У человека всегда раньше закрывается митральный клапан, 

а после него — трикуспитальный.
2. У первого тона можно различать в общем случае 3 компо­

нента: а, в и с, которые, однако, не имеют точной интерпре­
тации. Можно лишь считать, что компонент «в» соответст­
вует закрытию митрального клапана.

3. Первый тон сердца образуется в 90% случаев от сокращения 
сердечной мышцы, натягивания папиллярных мышц и хорды, 
а лишь 10% интенсивности звука зависит непосредственно от 
натяжения клапанного аппарата.

4. Средняя длительность интервалов.
Q — закрытие митрального клапана равняется 26,6 мсек,
Q — закрытие трикуспитального клапана 44,1 мсек,
Q — открытие пульм. клапана 57,7 мсек,
Q — открытие аортального клапана 64,7 мсек, 

(при длительности 1C =  0,038 сек).
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Очень важна частотная характеристика записи. Наилучшие 
результаты дает запись Ф К Г  на средних частотах С ],2. Мы 
обычно записываем Ф К Г  при ФА на аппарате Биокомб-5 п ар ал ­
лельно на трех частотах— низких, средних] и средних2. В этом 
случае при скорости записи 100 мм/сек можно достичь удовлет­
ворительной точности счета. Проводя на нашей кафедре специ­
альный анализ влияния дыхательных движений, ассистент 
X. Кингисепп применял запись па осциллографе Н-700, где точ­
ность счета достигает 0,001 сек. Поскольку в литературе очень

Р и с .  1а. Отрезки полпкардиограмм у исследуемого А. 
Стрелками отмечено начало первого топа.



Р и с. Ьб. Отрезки полпкард.пограмм у исследуемого Б.

мало данных о том, какие зубцы исследователи выбирают в к а ­
честве начала 1 тона, то приведем некоторые данные разных 
исследуемых спорсменов (рис. 1а и 16). Д а ж е  в книге В. Л. Карп- 
мана [2] отсутствуют иллюстративные кривые и схемы измере­
ния. Этот вопрос еще более усложняется при значительном уве­
личении частоты сердечных сокращений. Наш опыт показывает, 
что бывают индивидуальные случаи, когда определение начала 
высокочастотных осцилляций I тона сомнительно в пределах 0,01, 
иногда даж е  0,02 сек. Следовательно, уточнение критерия з а ­
крытия митрального клапана ■— для ФА весьма актуально. 
Отсюда не менее проблематично установление точной длитель­
ности фазы изометрического сокращения.
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Методические возможности определения 1C.
1. 1C можно измерять как время от начала высокочастотных 

осцилляций I тона (т. е. от начала повышения внутрижелу- 
дочкового давления) до момента открытия аортальных клап а­
нов. Этот момент может быть зафиксирован на кривой аор­
тального давления. Но это возможно только при катетери­
зации аорты, что в данном случае неприемлемо.

2. Следующей методической возможностью является синхрон­
ная регистрация верхушечной кардиограммы и ФКГ. На 
апекскардиограмме устанавливают точку начала механиче­
ского сокращения сердца. Эта точка фактически дублирует 
начало высоких осцилляций I тона, но может быть более- 
точной. Далее, по кривой апекскардиограммы устанавливают 
точку, которая соответствует началу изгнания. Разности I 
тон — начало изгнания или начало механической актив­
ности — начало изгнания и являются фазой 1C. Можно« 
использовать здесь не кривые смещения, а скорости, при­
меняя прием дифференцирования.

3. Аналогичным путем можно применять для этих целей вер­
хушечную виброкардиографию, в частности, его первую про­
изводную. На этой методике более подробно остановимся 
ниже.

4. Можно регистрировать синхронно СГ и ФКГ. В этом случае 
невозможно определить 1C прямо, а это необходимо сделать 
с некоторыми допущениями.
Ход логического рассуждения здесь следующий.

В а р и а н т  А.

Ориентирами являются начало высоких осцилляций I тона 
и начало анакроты СФГ центрального пульса. Последний отра­
ж ает весьма подробно изменения давления в аорте и больших 
сосудах, только начало подъема анакроты во времени опазды­
вает на некоторую величину Ati, которая зависит от скорости 
распространения пульсовой волны. Поскольку на ФКГ невоз­
можно точно фиксировать момент открытия аортальных кл ап а ­
нов (в этом случае можно было бы 1C определять на основе 
лишь ФКГ!) и невозможно фиксировать с помощью этих 
методов истинное начало Ati (можно только пользоваться уль­
тразвуковой локацией левого желудочка),  то приходится At г 
определять косвенно, с допущением, что С РП В  в пределах од­
ного сердечного цикла является стабильной величиной. Д ля  кос­
венного определения Ati используют то обстоятельство, что на 
кривой ФКГ и СФГ есть точки, которые in s ta tu  nascendi возни­
кают одновременно. Этими точками являются начало самой низ­
кой части инцисуры на С Ф Г  и начало II тона на ФКГ. Это соот­
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ветствует моменту, когда аортальные клапаны уже закрыты 
[4] и через некоторый интервал A z кровь стремится в обратном 
направлении (к сердцу), и напрягая клапаны, вызывает II тон. 
Этот интервал A z меньше интервала е — f, т. е. противодиасто- 
лического интервала по В. Л. Кариману [1]. Следовательно, 
интервал е — f содержит 2 части — Ах, в течение которой 
происходит остановка крови в сечении аортальных клапанов, 
и Az, когда закрытые клапаны перемещаются к сердцу. 
Этот процсес описан уже В. Л. Карпманом (2). Отсюда можно 
сделать заключение, что конец изгнания, закрытие аортальных 
клапанов и возникновение II тона — это три самостоятельные 
явления, следующие во времени друг за другом (правда, через 
очень короткие интервалы). Отсюда важно запомнить лишь 
то, что все осцилляции II тона имеют место только во время 
инцнсуры СФГ [4]. Это позволяет найти некоторый временный 
интервал At2, который отражает время запаздывания пульсовой 
кривой (в целом) по отношению ФКГ (также в целом). Поэтому 
Ati должен весьма точно равняться At2. Отсюда первая возм ож ­
ность вычислить 1C: из длительности интервала I тон — II тон 
вычитают время с — f на сфигмограмме.

Обоснование:
а) Интервал I тон — II тон содержит следующие интервалы: 

IC+E-J-Ax-f-Az.

б) с — f содержит следующие интервалы:
A t i + E - f  А х + Az — At2, где [Ati] и [—At2] , которые

взаимно нейтрализуют друг друга.
Их разность и есть время изометрического сокращения 1C:

I C + E + A x + A z  (I — II тон)
E + A x + A z  (с — f)

Т с
Эта методика общепринята и описана [2, 5].

В а р и а н т  Б.

На рис. 2. видно, что 1C может быть найден и так: из интер­
вала начало I тона — начало анакроты СФГ необходимо вы­
честь Atj. Поскольку At2 == Ati, то

IC =  ( I тон — с) — (II тон — f)
Эта методика известна как фазовой анализ по M aass  [6], 

хотя принципиально окончательный результат тот же.
Мы остановились на этих вопросах так подробно по следую­

щим соображениям:
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Р и с. 2. Схематическое изображение временных 
интервалов деятельности левого желудочка. Пока­
зано, что середина заднего фронта ВИКГ-2 совпа­
дает с началом высокочастотных осцилляции 1 то­

на, следовательно, и с началом 1C.

Во-первых, акцентирование на существование интервалов Ах 
и Az должно еще раз обратить внимание на то, что период 
выброса кончается раньше, чем начало II тона (или инцисура). 
Однако этот факт многие авторы не признают.

Во-вторых, лица, имеющие малый опыт в фазовом анализе, 
часто попадают в затруднительное положение, если у них спро­
сить, почему эти интервалы вычисляются именно так: слишком 
поверхностно преподают обычно методику фазового анализа 
студентам медицинского факультета. В-третьих, это необхо­
димо для понимания введенной новой методики — безконтакт- 
ной апексвиброкардиографии по Л. А. Хумалу [7], которая 
несколько отличается от известной стернокостальной виброкар­
диографии по К- Ряго.

Сущность бесконтактной виброкардиографии заключается в 
следующем.

А п п а р а т у р а .

Д ля регистрации колебаний поверхности грудной клетки 
применяется емкостной датчик, одной пластиной которого слу­
жит сама поверхность грудной клетки, а вторая пластина уста­
навливается неподвижно на штативе. Специальная м алогаба­
ритная схема [8], которая находится внутри неподвижной 
пластины датчика, преобразует в линейном масштабе изменения

11&



расстояния между пластинами датчика в электрический сигнал 
перемещения ВИКГ-1. Электронная дифференцирующая схема 
вырабатывает из сигнала ВИК-1 сигнал скорости перемещения 
ВИКГ-2. О ба сигнала подаются для графической регистрации 
на два канала любого многоканального электрокардиографа.

Методика проведения исследования

Датчик виброкардиографа устанавливают в области шестого 
межреберья по левой среднеключичной линии на расстоянии 
1,0— 1,5 см от поверхности тела. Регистрацию виброкардиограм­
мы перемещения (ВИКГ-1) и скорости (ВИКГ-2) производят 
синхронно с ЭКГ, ФКГ и сфигмограммой сонной артерии. Д ля  
идентификации информативных точек на кривой В И К Г исследо­
вали 10 спортсменов мужского пола, занимающихся легкой атле­
тикой и имеющих II— III спортивные разряды, в возрасте 14— 
24 лет. Непосредственно моменту регистрации В И КГ предшест­
вовали 15—-20 минутный отдых леж а и более двухчасовая пауза 
со времени приема пищи. Запись производилась в положении 
исследуемого леж а на спине на горизонтальной кушетке. Д ля 
регистрации применяли пятиканальный полифизиограф «Био- 
комб-5».

Результаты

Виброкардиограф конструкции JI. А. Хумала позволяет полу­
чить две кривые. Первая из них (ВИКГ-1) отраж ает переме­
щения грудной клетки по отношению к неподвижному датчику, 
поэтому эта кривая отраж ает и дыхательные движения грудной 
клетки. Поскольку вибрации, вызванные деятельностью сердца, 
весьма незначительные, то кривая ВИКГ-1 имеет очень пологий 
вид и плохо интерпретируется. По внешней форме она напоми­
нает кривую ЭКИ левого желудочка.

Вторая кривая, В И К Г скорости (ВИКГ-2) имеет намного 
больше изгибов и более закономерную форму. Обобщенная 
ВИКГ-2 изображена на рис. 3.

Анализ данных показал, что определенные точки ВИКГ-2 в 
100% случаев полностью совпадают с определенными момен­
тами деятельности сердца, выявляемыми по поликардиограмме. 
Эти точки всегда хорошо идентифицируются.

П режде всего об обозначении точек. На ВИКГ-2 в начале 
систолы всегда хорошо выступает первый отрицательный зубец, 
который в 100% случаев совпадает с началом анакроты СФГ — 
At2, т. е. отраж ает начало периода изгнания. Эту точку мы обо­
значали цифрой 1 и пронумеровали последовательно все по­
следующие зубцы. Итак, все положительные (направленные 
вверх) зубцы являются четными (2, 4, 6, 8, 10), отрицательные —
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Р и с  3. Пример записи бесконтактной виброкар­
диограммы скорости (В И К Г-2). Сверху вниз —  
ВИКГ-2, СФГ, ФКГ, ЭКГ. Объяснение в тексте.

нечетными (1, 3, 5, 7, 9). При этом средние зубцы 4, 5, 6 яв л я ­
ются относительно менее постоянными и их не всегда можно 
идентифицировать. Зубец 2 отраж ает конец инициального 
ускоренного выброса. Положительный зубец до 1 зубца мы 
обозначали как 0 зубец. Зубец 7 совпадает с началом II тона, 
отраж ая конец периода изгнания (100% случаев). Основные 
интервалы приведены в табл. 1. Следует отметить, что по пред­
варительным данным кривая ВИКГ-2 не обладает  самостоятель­
но большими диагностическими возможностями, с ее помощью 
можно уточнить начало 1C. По нашим данным, наиболее точно 
характеризует начало 1C середина заднего фронта 0— 1 (учиты­
вая, что кривая скоростная). К ак  вспомогательные величины 
могут быть применены интервалы 2— 7 в качестве периода 
изгнания. Диагностическую ценность интервала 1—2 в буду­
щем необходимо уточнить. Во всяком случае, он не совпадает
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Таблица величин интервалов ПКГ и ВИКГ
Т а б л и ц а  1

ВИКГ-2 Y * ВИКГ-2 ПКГ ПКГ ФКГ СГ ПКГ ПКГ ПКГ ВИКГ-2 ВИКГ-2 Д [ 1 - 7 ]

2 до СГ-С Ai 2—7 Е ■с — f I— 11 тон At2 1C АС т 1— 7 1— 2 11 тон

0 1 1 0,26 0,27 0,29 0,31 0,04 ' 0,02 0,06 0,08 0,30 0,02 0,02
0.25 0.26 0.29 0.31 0.04 0,02 0,06 0.08 0.30 0.02 0,02

0 1 2 0,28 0,29 0,33 0,34 0,04 0,04 0,06 0,1 0,33 0,04 0,04
0.28 0.30 0,32 0,35 0.04 0,04 0,06 0,1 0,32 0,04 0,04

0 3 0,28 0,28 0,33 0,38 0,02 0,05 0,06 0,11 0,36 0,06 0,02
0.30 0,29 0,33 0.38 0,03 0,05 0,06 0.11 0.38 0.06 0.01

0 4 0,27 0,29 0,31 0,35 0,03 0,04 0,07 0,11 0,32 0,06 0,03
0.26 0,28 0.31 0,35 0,04 0,04 0,07 0.11 0.33 ' 0,06 0,03

0 1 5 0,26 0,27 0,29 0,29 0,04 0,00 0,1 0.1 0,32 0,06 0
0,25 0,27 0,28 0.29 0,04 0,00 0,1 0.1 0.32 0,05 0

0 2 6 0,28 0,28 0,32 0,34 0,04 0,02 0,08 0.1 0,32 0,04 0,02
0.28 0,28 0.31 0,34 0,04 0,02 0,08 0.1 0.32 0.04 0,02

0 7 0,26 0,27 0,31 0,32 • 0,04 0,02 0,04 0.06 0,32 0,06 0,02
0,27 0,28 0.31 0.34 0,04 0.03 0,04 0.06 0.32 0,06 0.02

0 8 0,26 0,28 0,32 0,34 0,04 0,02 0,08 0,1 0,34 0,06 0
0,26 0,28 0,32 0,34 0,04 0,02 0,08 0,1 0,34 0,06 0

0,01 9 0,24 0,26 0,31 0,34 0,04 0,02 0,06 0,08 0,32 0,04 0,2
0.02 0,26 0.26 0.32 0.34 0,04 0.02 0.06 0,08 0,33 0.04 0,02

0 2 10 0,29 0,30 0,34 0,36 0,03 0,04 0,06 0,1 0,32 0,02 0,04
0.28 0.30 0.33 0.37 0,03 0.03 0.06 0,09 0,32 0,04 0.04

0 X 0,27 0,28 0,31 0,33 0,04 0,0265 0,067 0,10 0,327 0,06 0,2

* У каждого исследуемого измерено по два цикла



с длительностью IC (средняя IC была 0,0265, средняя длитель­
ность интервала 1—2 ВИКГ-2 0,0465 сек), но может иметь 
самостоятельное диагностическое значение. Это должны пока­
зать дальнейшие исследования на более разнородном контин­
генте исследуемых.
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VIBROKARDIOGRAAFIA K A SUTAM IS ES T F A A S A N A L Ü Ü S I S

L.-H. Humal, Т. Karu, P. Nikolski

Re s ü me e

Südam e tsükli faasilise s truktuuri uurimisel polükard iograafia  
abil esinevad metoodilist laadi raskused. Uheks selliseks on m it­
raalk lapi sulgum ism om endi m ääram ine, mida loetakse isomeetri- 
lise kontraktsiooni faasi alguseks. Fonokard iograafil ise  pildi alusel 
on tihti raske m äära t leda  südam e m ehaanilise  aktiivsuse algust. 
Käesoleva töö eesm ärgiks oli seetõttu uudse metoodika vä l ja töö ­
tamine, mis võim aldaks itäpsustada seda momenti. Metoodika k a n ­
nab nim etust VIKG-2 (v ibrokardiograafia  kiirusliku kõvera reg is t­
reerim ine). Toodud andm etest selgub metoodika o ts tarbekus IC 
m ääram isel. Saadud võrdlevad andmed (klassikaline polükar- 
diograafiam eetod ja VIKG-2) lubavad pidada uurim usi uudsel 
mittekontaktsel meetodil perspektiivikaiks.

123



A  ME TH OD FOR THE ESTIMATION OF THE DURATION OF  
SYSTOLIC TIME INTERVALS OF CARDIAC CYCLE U SIN G  

NONCONTACT VIBRO CARD IO GR APH Y OF S P E E D
(VICG-2)

L. Humal, T. Karu and P. Nikolsky

S u m m a r y

During 'the last  few years  a method for the noncontact  t rac ing 
of v ibrocardiogram of speed was  worked out  at the Depar tment  
of Sports Medic ine  of Tar tu  Sta te  University.  Method based on 
the l inear regist ra t ion  of changes  in distance between -the 
sensivi ty dise, fixed on s tat ive and the chest  wall.  The mean 
distance  is 1 — 1,5 Cm. It is es tabl ished th a t  the middle point of 
the front between 0— 1 points on VICG-2 reflects the closure of 
mi t rale valve in 100% of cases.  Thus it is a good guiding for 
m easu r in g  the isometric contract ions  phase.
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ПР ОГР АМ МА П Е Р В И Ч Н О Й  ОБ РАБО ТК И Д А Н Н Ы Х  
ФАЗО ВО ГО  А Н А Л И З А  С Е Р Д Е Ч Н О Г О  Ц И К Л А  НА ЭВМ  

В СИСТЕМЕ CST

Т. Э. Кару, А. П. Ландырь, Р. Ю. Ноорма, А. В. Ландырь

Кафедра спортивной медицины и ЛФ К

Благодаря доступности регистрационной техники (запись 
ЭКГ, ФКГ и СГ) анализ длительности фаз сердечного цикла 
в течение последнего десятилетия стал предметом многочислен­
ных исследований. В этих исследованиях выявляются различные 
направления — приложение данных о фазовой структуре сер­
дечного цикла для оценки сократительной способности нормаль­
ного левого [1, 2, 3, 4, 5, 6] или правого {1, 2, 4] желудочка, 
а такж е применение фазового анализа (ФА) как диагностиче­
ского метода при ишемической болезни сердца [2, 7, 8], при 
нарушениях проводимости сердца i[8, 9, 10], при инфаркте мио­
карда [11, 12, 13], при изучении воздействия различных л екар ­
ственных средств [8, 14, 15]. Некоторые исследования связаны 
с выяснением влияния возрастных факторов на фазовую струк­
туру сердца i[l, 2, 16], с  использованием этих данных в целях 
врачебно-трудовой экспертизы [17, 18].

В спортивной медицине, благодаря работам В. Л. Карпмана 
и Ю. К. Ш хвацабая, фазовый анализ в Советском Союзе полу­
чил широкое распространение. Его стали применять для оценки 
функционального состояния сердца как в условиях мышечного 
покоя, так до и после тренировочных и соревновательных на­
грузок, запись поликардиограмм внедрили в комплекс методов 
исследования, применяемых непосредственно во время выполне­
ния физических нагрузок. При этом достаточно внимания уде­
лялось и теоретическим основам фазового анализа сердечного 
цикла ,[19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27].

Распространение фазового анализа потребовало создания 
системы, облегчающей довольно трудоемкий процесс рассчета 
фаз сердечного цикла и производных показателей.
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Целью дайной работы являлось создание методики обра­
ботки поликардиограмм, позволяющей значительно ускорить 
процесс расчета фаз и производных показателей сердечного 
цикла и расширить число получаемых показателей. Создание 
такой системы стало возможным только при условии использо­
вания ЭВМ. Использование ЭВМ для обработки и анализа 
поликардиотрамм создает предпосылки для повышения произво­
дительности труда и скорейшего внедрения метода фазового 
анализа сердечного цикла в практику спортивной медицины. 
Использование полностью автоматизированной методики для 
фазового анализа [28] в настоящее время затруднительно, по­
этому мы предпочли полуавтоматический метод фазового ан а ­
лиза сердечного цикла. Полуавтоматическим метод называется 
потому, что выполняется в два этапа: на первом этапе ручным 
способом осуществляется простейшая обработка кривых поли- 
кардиограммы, а на втором этапе по минимуму вводимых д ан ­
ных производится расчет значений фаз и производных показа­
телей сердечного цикла на ЭВМ. Если при обычной обработке 
поликардиограмм (расчет значений фаз ручным способом) не­
обходимо проводить большое число измерений и арифметиче­
ских действий, то при полуавтоматической обработке доля руч­
ной работы чрезвычайно мала (1 минута на одну П К Г ),  а рас­
чет фаз сердечного цикла проводится на ЭВМ по составленным 
нами программам. Включение данных фазового анализа в си­
стему CST позволяет расширить комплекс изучаемых п о каза­
телей данными функционального состояния сердечной мышцы.

Система обработки информации CST предусматривает сле­
дующие этапы движения информации по каналу FA-6 (для 
фазового анализа сердечного цикла):

1. Первичная обработка П КГ и заполнение специальной 
перфокарты FA-6.

2. Перфорирование данных для ввода в ЭВМ («Найри-2»).
3. Расчет данных ФА на ЭВМ по программе CST-ETP-FA-6.
4. Включение наиболее информативных показателей ФА в 

программу IFP, расчет по которой ведется на ЭВМ «Минск-32».

Перфокарта FA-6 для фазового анализа

Д ля проведения первичной обработки была разработана пер­
фокарта FA-6. Это карта с краевой перфорацией К-4, содерж а­
ние которой можно условно разделить на четыре раздела. 
В анамнестическом разделе фиксируются общие данные 
обследуемого: возраст, рост, вес, вид спорта, разряд, спортив­
ный стаж, а такж е дата и время проведения Обследования. 
Методический раздел содержит сведения о нормальной дли­
тельности фаз сердечного цикла (АС, IC, Т, Е, ЭМР, по
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В. Jl. Карпману и А. Д. Буткову [2, 21] в диапазоне частоты 
сердечных сокращений от 40 до 80 ударов в мин., а также 
характеристику хронокардиометрических синдромов с указанием 
их названия и характера изменения составляющих фаз. В раз­
деле для исходных данных фиксируются начальные данные 
(длительность измеренных интервалов), полученные на разных 
этапах проведения теста. Емкость этого раздела позволяет вно­
сить начальные данные 5 циклов ПКХ, записанной в покое, а 
такж е исходные данные ПКХ, записанные на 20 этапах вело- 
эргометрического теста. В разделе для фактических данных 
имеются графы с названиями фаз и производных показателей, 
с алгоритмом их расчета и графы для занесения рассчитанных 
показателей.

Кодирование ведется по признакам пола, возраста, вида 
спорта, разряда обследуемых спортсменов. При необходимости 
имеется возможность вести кодирование ,по любому интересую­
щему признаку.

Методика измерения поликардиограммы

Сущность предложенной нами методики измерения заклю ­
чается в том, что на П К Г отмечаются измерительные точки и 
затем проводится измерение длительности интервалов от первой 
точки до каждой следующей. Этим гарантировано установление 
как длительности, так и любых взаимных смещений фаз.

На кривой ЭКГ отмечается три точки — начало зубца Р. 
начало зубца Q и конец зубца Т (номера точек соответственно
1, 2 и 6). Точка 1, начало зубца Р служит точкой начала отсчета 
длительности всех измеряемых интервалов, например, таких, 
как интервал А между точками 1—2 и интервал Е между точ­
ками 1—6.

На фонокардиограмме отмечаем две точки, начало высоко­
частотных колебаний I и II тонов. Точки соответственно 3 и 7, 
а интервалы 1 — 3 =  В, 1 — 7 — F. На сфигмограмме отмечаем 
четыре точки: начало анакротического подъема (4), вершину 
а накротичес.кого подъема (5), начало инцисуры (точка
H. Н. Савицкого) (8), наиболее глубокую точку инцисуры (9). 
Интервалы соответственно обозначаются буквами 1 — 4 =  С, 
1 — 5 =  D, 1 — 8 =  G и 1 — 9 =  Н. Расстояние между точками
1 — 1 двух соседних циклов (интервал I) указывает на дли­
тельность сердечного цикла. Таким образом, в качестве исходных 
данных для ввода в ЭВМ служит длительность девяти изме­
ренных интервалов: А, В, С, D, Е, F, G, H. I. Д ля  ФА сер­
дечного цикла в покое используют средние значения интерва­
лов, измеренных в 5 сердечных циклах. Д ля анализа ПКГ, запи­
санной во время работы, можно использовать и меньшее число 
циклов (феномен Б аркроф та).
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Таблица 1
Алгоритмы расчета по программе ЕТР FA-6A (часть программы)

Номер
действия Название показателя Расчет

индексами
Цифровой
алгоритм №

1 Частота сердечных 
сокращений 60/1 60* I9 11

2 АС В—-А 2— 1 12

3 1C (F —  В )— (Н — С) ( 6 - 2 )  - ( 8 - 3 ) 13

4 Т АС +  1C 12+ 13 14

5 Е м л х D — С 4 — 3 15

6 E h e d G — D 7— 4 16

7 Р G — С 7— 3 17

8 Е Н — G 8—7 18

9 S b Е — А 5— 1 19

10 S t 1C 4 -  Е 1 3+ 17 20

11 S м A C + J C + E 1 2 + 1 3 + 1 7 22

12 D J — S t 9—21

13 Мех коэфф. Блум- 
бсргера Е/Т 17 : 14 23

14 EMD электромех. 
дифференц. S k — S m 19— 20 24

15 ВСП E /S m • ЮО (17 : 20) X  ЮО* 25

16 Vi Р О а”~  й 
IC

10 — 5 *  

13

26
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Программа вычисления показателей фазового анализа  
сердечного цикла на ЭВМ «Наири-2»

Полученные исходные данные перфорируются и вводятся в 
ЭВМ для расчета фаз сердечного цикла и производных пока­
зателей по специальным программам.

Нами разработаны две программы для расчета хронокар- 
диографических показателей. Программа ETP-FA-6A позволяет 
рассчитать основные .показатели, применяемые в клинической 
практике и в практике спортивной кардиологии. Д л я  решения 
задачи по этой программе вводим следующие признаки:

1. Порядковый номер задачи.
2. Длительность девяти измеренных интервалов (А, В, С, D, 

E. F, G, Н, I).
3. Величину диастолического артериального давления Pd, 

для измерения скорости повышения внутрижелудочкового д ав ­
ления [2].

Т а б л и ц а  2
Алгоритмы расчета по программе ETP FA-6B 

Блок I. Вводимые значения.

№ Фазовый показатель Обозначения

1 Интервал 1— 2 А

2 Интервал 1— 3 В

3 Интервал 1—4 С

4 Интервал 1— 5 D

5 Интервал 1— 6 Е

6 Интервал 1— 7 F

7 Интервал 1—8 G

8 Интервал 1— 9 И

9 Интервал 1 —  1 J

9 A r s t i t e a d u s l i k k e  töid XXXI I



Д ля  наглядности приводим алгоритм вычисления 16 показа­
телей (табл. 1). Расчет может быть выполнен и вручную, на­
пример, студентами на практических занятиях.

Программу ЕТР FA-6B назвали программой расширенного- 
фазового анализа (табл. 2). По этой программе вычисляются 
60 показателей, позволяющих более полно оценить сократитель­
ную функцию левого желудочка сердца. Использование такого 
числа показателей позволяет проверить основные теоретические 
варианты расчета фазовых показателей, а также выявить 
информативные показатели, которые не нашли еще должного 
практического применения. Д л я  удобства алгоритмы расчета 
по этой программе разделены на шесть блоков:

I блок составляют исходные значения измеренных интерва­
лов.

II блок позволяет рассчитать преимущественно абсолютные 
значения разных фаз и периодов сердечного цикла.

III блок дает возможность рассчитать длительность интер­
валов между соседними измерительными точками.

IV блок позволяет определить относительные значения ф аз  
и периодов сердечного цикла.

V блок дает возможность вычислить соотношения меж ду 
основными фазами и периодами сердечного цикла.

VI блок позволяет провести корригирование некоторых пока­
зателей относительно длительности сердечного цикла.

Д л я  решения задачи по этой программе вводим порядковый 
номер задачи и данные I блока.

Схема печати результатов фазового анализа

После решения задачи результаты расчетов печатаются по 
определенной схеме. Если для расчетов использовалась про­
грамма ЕТР FA-6A, то ответ печатается в таком порядке: сна­
чала номер рассчитанного показателя и рядом его значение. 
По программе ETP-FA-6B печать ведется поблочно, то есть ре­
зультаты расчетов каждого блока выделены в отдельную 
группу (табл. 3). Минимальный практический навык дает воз­
можность свободно пользоваться полученными результатами и 
вести их оценку.

Разработанные программы широко применялись для расчета 
фаз сердечного цикла и производных показателей при обследо­
вании опорсменов в течение последних трех лет, использование 
их в клинике также дало хорошие результаты. Опыт примене­
ния программ для расчета фазовых показателей сердечного 
цикла показал, что их использование намного ускоряет процесс 
обработки поликардиограмм (в 10— 12 раз) ,  повышает точность
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Т а б л и ц а  3
Схема печати результатов расчетов по программе ЕТР FA-6B

16
0,18 0,25 0,33 0,39 0,53 0,57 0,59 0,61 0,75 блок I

80,00
0,35

29,60

0,07
0,30

28,00

0,04
0,37

24,00

0,11
0,38
0,40

0,06
0,28
0,43

0,20
0,11
0,24

0,26
20,80

0,45

0,02
8,80

0,18

блок II

0,07
0,08

0,08
0,04

0,06
0,09

0,14
0,05

0,04
0,11

0,02
0,06

0,02
0.02

0,14 блок III

9,33
49,33

5,33
50,67

14,67 26,67 8,00 34,67 46,67 40,00 блок IV

36,36
0,87

86,67
2,36

29,73 40,00 0,86 1,75 0,97 0,67 блок V

0,298 0,12 блок VI

расчета, дает возможность изучать большее число показателей, 
полнее оценивать сократительную способность миокарда.

Оценка показателей ФА в системе CST

Широкое использование фазового анализа в клинике, при 
обследовании спортсменов и здоровых людей остро поставило 
вопрос оценки наблюдаемых изменений разных показателей. 
Изменения фазовой структуры сердечного цикла оцениваются 
по направленности сдвигов длительности отдельных фаз и вели­
чин производных показателей относительно должных значений 
[1, 2, 7]. Изменения нескольких показателей относительно 
должных были выделены в виде фазовых [2] или хронокардио- 
метрических [21] синдромов. В обоих случаях проводится лишь 
качественная оценка, так как величина сдвигов не оценивается. 
Включение данных фазового анализа в систему CST позволяет 
провести их количественную оценку. Д л я  этого используются 
оценочные шкалы системы CST. Сложность здесь заключается 
в том, что разные физиологические и патофизиологические ме­
ханизмы могут вызвать одинаковые сдвиги фазовых показате­
лей. Чтобы показать методический подход при выборе шкал 
оценок для людей с разным функциональным состоянием мио­
карда провели обследование 5 групп исследуемых, чтобы охва­
тить широкий «человеческий диапазон», от мастеров спорта по 
лыжному спорту до лиц, имеющих сердечную недостаточность
II степени. Представляем состав групп:
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№

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Блок II. Периоды и фазы сердечного цикла

Фазовый показатель

Частота сердечных сокращений

Индекс* Индексовый
алгоритм

Цифровой
алгоритм

SH O RT­
TERM

60 */J 60 */9 HR

Фаза асинхронного сокращения АС В — А 2 — 1 АС

Фаза изометрического сокращения 1C [F — В] — [Н —  С] [6 — 2] — [8 — 31 1C

Период напряжения

Фаза быстрого изгнания по СФГ

Фаза редуцированного изгнания по СФГ

Период изгнания

АС +  JC 11 + 12

D — С

E r G — D

G — С

4 — 3

7 — 4

7 — 3

j Е м  А  X  

Е RED

Протодиастолический интервал Н 7 —

Электрическая систола

Механическая систола

Тотальная систола

А

JC +  Е 12 4- 16

АС +  IC +  Е 1 + 1 2 + 1 6

iSYST Е

SY ST M

SYST Т

Тотальная диастола

Период изгнания по Блумбергеру

D t J — S: —  20

H — С —  3

D IA ST T

Е BLUM B

П ериод напряжения по Блумбергеру [F — А] — [Н — С] [6 — 1] [8 3] Т BLUM B



25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

Время изгнания минутного объема вимо Е • HR 16Х 10
Время минутного напряжения миокарда вмнм т . HR 1 3 Х  10

Время тотального сердечного сокращ. втсс S t  - HR 20 X  Ю

Время электрического сердечного сокращ. вэсс S e - HR 18 X  Ю

Время механической активности сердца ВМАС HR 19 X  Ю

Диастола электрическая J — [Е — А] 9 — (5 — 1;

Диастола акустическая D , J — [ F — BJ 9 — ) 6 —  2)

Систола акустическая

Диастола механическая J — [IC +  E] 9 — [12 +  13]

Атриовентпкулярная проводимость PQ 1

Блок III. Значения разностей

A Q — 1 тон АС В — А 3 —  2

А I тон — начало анакроты СГ 1т — Ап С — В 4 — 3

А начало анакроты — высшая точка СГ D — С 5 — 4

А высшая точка СГ — конец зубца Т SFM  — Т Е — D 6 — 5

А Конец зубца Т — начало II тона II' 7— 6



39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

А конец периода изгнания —  начало II тона II G — F — 7

Л инцисура — конец периода изгнания Inc — Er Н — G 9 — 8

Д инцисура — начало зубца Р Inc I — Н

А инцисура — конец зубца Т Inc —  Т Н 9 — 6

А инцисура — начало II тона Inc — l it Н 7 — 9

ASe—Е EED 1 8 — 16

A S e — S m EMD S e  —  S 1 1 8 — 19

AS] EAD 19 — 31

AS; MAD S m  —  s . 18 — 31

A S a - E AED S a - E 31 — 16

Блок IV. Относительные показатели

Процент АС от длительности J

Процент JC — „------ „—

Процент Т — „------ „—

Процент E r — „------ „—

Процент Ем — „----- —

АСк

ICR

T r

E rr

• MR

AC/J • 100 

IC/J - 100 

T /J- 100 

E r / J-  100 

Em /J- 100

11 /9 -1 0 0  

1 2 /9 -100  

1 3 /9 -100  

15 /9 • 100 

14/9-100



54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

Процент Е E r E/J • 100 16,9-100

Процент S e — „------ „— S E/J .  100 18/9- 100

Процент S m — S m /J - 100 19/9- 100

Процент S t S tr S t /J - 100 20/9 • 100

Процент D t Dh D t/J -  100 2 1 /9 . 100

Блок V. Дополнительные относительные показатели

ВФП — внутрифазовый показатель FSN IC/T 100 12/13 100

ВСП внутрисистолический показатель SSN E /S m 100 16/19 100

IIHM — индекс напряжения миокарда M PJ T /S t 100 13/20 100

СПМ — систолический показатель механический M SN S m /J ЮО В/9 100

МЭК — механико-электрический коэффициент М ЕК S m / S e 19/18

ВКН — внутренний коэффициент напряжения P SN AC/IC 11/12

С КТ — систолический коэффициент тотальный TSK St/D: 20/21

СКМ — систолический коэффициент механический M SK Sm/D] 19]/32

СКЭ — систолический коэффициент электрический ESK S e /D] ia/29

МКБ — механический коэффиц. Блумбергера ВМ К Е/Т 16/1Э

ФРМ — функциональный резерв миокарда SFR S t/S i 20|/18



GOСП

Блок VI. Корригированные показатели

70 КПИ —  корригированный период изгнания KVP
Е 16

уэ
EK O R R

VR — R

Т 13
71 КПН —  корригированным период напряжения К РР —- T KORR

VR —  R У9



I группа — мастера спорта по лыжному спорту ( п = 2 5 ) ,  
здоровые;

II группа — здоровые, нетренированные лица в возрасте 
15—23 лет, п = 9 ;

III группа — лица среднего возраста, имеющие боли стено-
кардического характера в области сердца, 
но интактные коронарные сосуды (по данным 
коронарограф ии), п =  21;

IV группа — лица среднего и пожилого возраста, имеющие
сужение коронарных артерий различной сте­
пени выраженности (ino данным коронарогра­
фии), п =  25;

V — группа — лица, лечившиеся в стационаре по поводу 
сердечно-сосудистой недостаточности II сте­
пени, п =  17.

Данные III и IV групп собраны ассистентом нашей каф ед­
ры, канд. мед. наук Я- А. Маароосом на базе Тартуской респуб­
ликанской клинической больницы и лаборатории по сосудистой 
хирургии ТГУ, данные V группы представлены ассистентом к а ­
федры факультетской терапии ТГУ, канд. мед. наук И. Лийв.

Поликардиограммы записывались по общепринятой методике 
на аппаратах «Биокомб-5» и «Мингограф-8».

Результаты обследования

Сводная таблица полученных данных (табл. 4) составлена 
с учетом требования максимальной наглядности и обзорности. 
Поэтому в основной части таблицы -приведены х, sx, m для 
каждой группы исследуемых. Верхняя часть таблицы представ­
ляет собой мини-схемы динамики средних значений отдельных 
групп в их логической очередности слева нараво, от группы 
лыжников до группы болыных с сердечно-сосудистой недоста­
точностью. По этим схемам наиболее ярко видны тенденции 
смещения показателей в зависимости от функционального со­
стояния сердечной мышцы и коронарных сосудов. По признаку 
физической работоспособности исследуемые группы имеют сле­
дующую очередность: лыжники >  здоровые нетренированные 
лица >  лица среднего возраста с жалобам и на стенокардию >  
> л и ц а  с изменениям в коронарных сосудах ] > больные с сер* 
дечно-сосудистой недостаточностью. Такая очередность групп: 
дает хорошие основания для интерпретации сдвигов средних 
значений. Мы считаем, что к весьма хорошим показателям по 
динамике средних значений можно отнести такие, у которых эти 
значения имеют закономерное, наиболее близкое к линейному 
повышение (или понижение) от первой к пятой группе. В част­
ности, существенное значение при этом имеет наличие или
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Т а б л и ц а  4
Сводная таблица результатов обследования

Номер показателя 1 2 3 4 5 6

Название показателя HR AC 1C T E m E r

Динамика х от 1-ой 
к 5-ой группе

j Лыжники, мастера 
спорта

X
S i
m

56,0
7,764
1,552

0,067
0,014
0,029

0,042
0,024
0.04

0,109
0,03
0.006

0,06
0,013
0,002

0,204
0,026
0,005

2 Здоровые, молодые
X
Sx
m

59,673
7,412
2,471

0,073
0,011
0,004

0,028
0,037
0,012

0,094
0,037
0,012

0,084
0,039
0,013

0,186
0,065
0,022

Лица среднего воз- 
3 раста (стенокар­

дия)

X
S i
m

71,828
11,02
2,405

0,061
0,002
0,005

0,044
0,025
0,005

0,099
0,023
0,005

0,042
0,01
0,002

0,229
0,034
0,007

Лица пожилого 
4 возраста с окклю­

зией венечных ар­
терий

X
Sx
m

69,425
14,148
2,829

0,068
0,024
0.004

0,056
0,03
0,006

0,123
0,034
0,006

0,054
0,015
0,003

0,189
0,024
0,004

Лица с сердечно- 
•5 сосудистой недо­

статочностью

X
Sx
m

68,517
11,047
2,679

0,056
0,011
0,033

0,04
0,029
0,007

0,093
0,024
0,006

0,089
0,038
0,009

0,187
0,043
0.011

Шкалы
оценки
CST

Номе­
ра

групп

1
2
3
4
5

6
6
6
6
6

13
13
15
15
15

1
15
16 
16 
16

1
15
16 
16 
16

6
11
15
6
6

12
12
16
15
15

Результаты 1— 2 
t-теста Стью- 1—3 
дента меж ду 1— 4 
группами 1—5

2— 3
2— 4
2— 5
3— 4
3—5
4—5

+  +  +  
+  +  +  
4 - 4 - +  

+  +  

+

+

+  +
+ +

+  +

+  
+  +  +  

+  +  
+  +  +  

+  +  

+  +  
+  +  +  
+  +  +

_L»
+  

+  +  +  
+  +
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7 8 9 10 11 12 13 14 15

E P S e S m S t D t E B T b C O t

0,261 0,027 0,398 0,303 0,371 0,719 0,289 0,109 14,577
0,031 0,008 0,022 0,025 0,029 0,135 0,03 0,03 2,157
0,006 0,001 0,004 0,005 0,005 0,027 0,006 0,006 0,431

0,27 0,037 0,411 0,291 0,364 0,653 0,397 0,094 16,109
0,031 0,012 0,014 0,024 0,017 0,106 0,032 0,037 2,463
0,01 0,004 0.005 0,008 0,006 0,035 0.011 0,012 0,821

0,264 0,029 0,375 0,303 0,364 0,493 0,293 0,099 18,711
0,035 0,01 0,035 0,031 0,028 0,142 0,04 0,023 2,009
0,008 0,002 0,008 0,007 0,006 0,031 0,087 0,005 0,438

0,243 0,035 0,379 0,298 0,367 0,532 0,279 0,123 16,453
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44 45 46 47 48 49 50 51

E mr Er Ser S M R S tr D tr FSN SSN

5,521 24,086 36,841 27,83 34,085 65,906 37,451 85,979
1,493 3,749 4,31 3,202 3,918 3,914 14,099 8,563
0,298 0,749 0,862 0,640 0,783 0,782 2,819 1,712

8,23 26,846 40,762 28,786 36,157 63,843 24,382 93,379
3,201 4,104 3,871 2,542 3,812 3,812 20,777 13,204
1,067 1,368 1,29 0,847 1,271 1,271 6,926 4,401

5,006 31,183 44,499 36,009 41,843 56,728 53,469 87,538
1,436 3,347 5,2 5,167 8,177 5,132 60,165 9,79
0,313 0,73 1,135 1,127 1,874 1,12 13,128 2,136

6,146 27,756 43,32 33,988 41,128 57,707 43,971 82,487
2,017 3,816 6,306 5,501 7,884 6,654 18,897 9,524
0,403 7,633 1,261 1,1 1,576 1,330 3,779 1,904

9,984 31,307 42,584 35,601 41,997 58,015 38,654 88,732
4,584 3,84 6,096 6,482 6,627 6,65 15,978 7,897
1,112 0,931 1,478 1,572 1,607 1,613 3,875 1,915

6 6 6 6 6 1 1 1
12 12 6 6 6 1 12 1
15 15 6 6 6 1 6 1
6 15 6 6 6 1 6 1
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52 5.3 54 56 57 58 59

M PJ MSN ME К PSN TS к MS к ESK BM K

29,315 27,99 0,761 1,763 0,521 0,395 0,598 7,599

7,424 3,168 0,06 1,019 0,091 0,058 0,109 0,609

1,484 0,633 0,012 0,203 0,018 0,011 0,021 0,121

25,746 28,786 0,708 3,786 0,572 0,404 0.694 3,246

9,277 2,542 0,048 2,396 0,096 0,05 0,125 1,206

3,092 0,848 0,016 0,799 0,032 0,017 0,042 0,402

27,567 36,009 0,809 2,116 0,777 0,573 0,817 3,316

6,162 5,167 0,065 2,057 0,134 0,128 0,165 3,617

1,345 1,127 0.014 0,449 0,029 0,028 0.036 0.789

33,221 33,987 0,786 1,9 0,745 0,526 0.785 2,175

7,269 5,501 0,091 1,715 0,202 0,127 0,197 0,846

1,453 1,1 0,018 0,343 0,04 0,025 0.039 0,169

24,935 35,598 0,835 2,331 0,746 0,583 0,728 3,247

5,341 6,474 0,069 2,232 0,208 0,185 0,215 1,23
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отсутствие статистически достоверных межгрупповых различий. 

Эти данные представлены в нижней части таблицы, где распо­

ложены все попарно вычисленные значения t-теста Стъюдента. 

При этом «— » означает отсутствие достоверных различий, зна­

ком «+ »  обозначены на 95%-ном уровне значимости существен­

ные различия, «+ ;+ » означает 99%-ный и «Н— 99,9%-ный 
уровни различия. Как видно, относительные и производные пока­

затели фазового анализа в этом смысле намного превышают аб ­

солютные значения фаз и периодов сердечного цикла. Имеются 

показатели как S m , S t ,  I— Пт, M AD, средние значения которых 
совершенно не различаются ни в одной из исследуемых групп, 

несмотря на огромные различия в функциональных возможно­

стях этих лиц. С другой стороны, наибольшие различия имеются 
между средними значениями отдельных групп у таких показа­

телей как HR, Д т , E-H R, Se -HR, S m  • HR, S t r ,  S e r ,  D t r .

Проведение t-теста Стъюдента показало наличие большого 

числа показателей, имеющих достоверные отличия между 5 
обследуемыми группами. Это указывает на возможность их ис­

пользования в дифференциальной диагностике, а также позво­

ляет сделать выбор наиболее информативных показателей. Н а ­

личие показателей, не имеющих достоверных различий между 

группами, указывает на более низкую диагностическую ценность 

таких показателей.
Однако сравнение средних величин, имеющих дифферен- 

циально-диагностическое значение по отношению к выявлению 
оценки различных тенденций общего смещения показателя, не 

может выявить всех закономерностей, необходимых для интер­

претации полученных данных. Поэтому сравнение межгруппо­

вых данных дополнили результатами корреляционного анализа. 

Нами проведено изучение количества и характера корреляцион­
ных связей внутри каждой группы, а также межгрупповых кор­

реляционных связей. При этом возможен избирательный отбор 
связей отдельных показателей как в пределах одной группы, так 

и между группами.

Таблица 5 представляет характер и количество корреляцион­

ных связей частоты пульса с другими определяемыми показа­
телями внутри каждой группы обследуемых, а также в общей 
группе (все 5 групп взяты вместе). В виде маленьких схем 

отмечены достоверные корреляции в 5 обследуемых группах. 

Большое число достоверных связей с частотой пульса обуслов­

лено тем, что фазовые показатели связаны с длительностью сер­

дечного цикла (обратной величиной частоты пульса), а произ­
водные показатели соотносятся либо с длительностью сердеч­

ного цикла, либо с частотой пульса. Корреляционная таблица 
частоты пульса показывает более общие механизмы взаимо­
связи, а более тонкие связи представлены в таблицах, отра­

жающих связи отдельных фаз сердечного цикла (АС, IC, Т,

10 Arstiteaduslikke töid XXXИ
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Е, Д ). Количество и характер внутригрупповых связей отли­

чаются в разных группах. Встречаются показатели, имеющие 

высокую связь во всех 5 группах (H R  и D t , Т и EAD, Е и SA 

и т. д.) или только в группах здоровых лиц и спортсменов (1C 

и Е, 1C н Sa, Т и Ем, Е и Е -HR и т. д.), или только в группах 
больных H R и Tr, АС и 1C и т. д. Для большого числа получен­

ных связей трудно найти закономерность. Пристальное внима­

ние привлекают связи, имеющие в разных группах противопо­
ложную направленность, например, показатели АС и St в 

группе спортсменов имеют коэффициент корреляции +0,50, а в 

группе больных с сердечной недостаточностью этот коэффициент 
равен —  0,58, для показателей Т и В Ф П  в группе здоровых —  

г =  4-0,70, а в группе лиц со стенокардией — г = — 0,70. В о з ­
можно, что более глубокое изучение этих взаимосвязей помо­

жет выявить разные механизмы приспособительных реакций к 
различным возмущениям.

Изучение внутригрупповых корреляций дает представление 

о формировании взаимосвязей показателей у лиц определенного 
контингента, в то время как таблица общегрупповых корреля­

ций дает представление об общей тенденции зависимости во всех 

группах. Учет динамики результатов групповых средних зна­

чений, данных корреляционного анализа и результатов анализа 

литературных данных позволили нам приступить к наиболее 

ответственной процедуре —  выбору шкалы оценки качествен­
ного содержания каждого показателя в CST системе, эти оцен­

ки приведены в таблице 4 в третьем разделе.

Объясняем логику формализации оценки на примере неко­

торых основных показателей фазового анализа.

Частота сердечных сокращений

П о средним данным видна отчетливая тенденция увеличения 
средних значений от первой к четвертой-пятой группе. П ри 
этом значительная часть межгрупповых различий является ста­
тистически высокодостоверной, следовательно, можем заклю­
чить, что более низкая частота пульса характерна для более 
высокоработоспособного контингента исследуемых. Короче, по­

казатель может быть оценен .по принципу «чем меньше, тем 
лучше». Поскольку закономерность сильная, пользуемся шка­

лой номер 6. Такой вывод подтверждается и практикой кар­

диологической диагностики.

Длительность фазы изометрического сокращения

Изометрическое сокращение короче всего (по средним дан­
ным) у относительно молодых, здоровых и нетренированных 

лиц (2 группа). У спортсменов (лыжники высокого класса) 
оно длиннее, что совпадает и с результатами других исследова-
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Корреляционные связи

1. Название показателя.

2. №  показателя

АС

3. Лыжники

4. Здоровые 64

5. Больные со стенокар­
дией

6. Больные с пат. коро­
нарных сосудов

7. Больные с недост. 
серд. сосуд, системы

8. «Разрезные» коррелл. 
связи

9. Схема коррелл. связей

3 4
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5 6
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Т аб л и ц а  5

1ьса с рассчитываемыми показателями внутри групп и в общей группе
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телей [2, 19, 21, 23]. Согласно данным А. Д. Буткова [21], дли­

тельность 1C существенно зависит даже в группе лыжников ог 
их тренированности, следовательно, для первой группы можно 

выбрать шкалу 1 (чем больше, тем лучше —  проявление син­
дрома регулируемой гиподинамии.) Однако для остальных 

групп [3, 4, 5] характерна обратная динамика —  чем ниже 

функциональное состояние сердца, тем выше длительность 1C, 
т. е. чем меньше длительность 1C, тем лучше, и шкала номер 

6 или 16 является самой подходящей. Какую из них пред­
почесть? Посмотрим результат t-теста Стыодента. Различия 

между группами в. основном недостоверны. Это, во-первых, по­

казывает общую малую информативность 1C для межгруппо­

вых сравнений, а во-вторых, если мы все же хотим придать 1C 
какое-то значение, то это нужно делать весьма осторожно. Сле­

довательно, шкала номер 16, мало отличающаяся от 0-шкалы, 
удовлетворяет нас в большей степени. Дополнительную инфор­

мацию не дает и корреляционный анализ: 1C ни в одной группе 
не зависит от частоты пульса (шкалу оценки которой мы уже 
установили) и не имеет сколько-нибудь важных по содержанию 

связей с другими показателями. Вторую группу, которая стоит 

ближе к первой, можно оценить по шкале 15, но также с опре­
деленной степенью осторожности.

Возникает вопрос, правомерна ли вообще изолированная 

оценка показателей фазового анализа в отрыве от фазовых 

синдромов, предложенных В. J1. Карпманом [2]? Несомненно, 
этот вопрос весьма сложный. Однако мы убеждены, что пред­

ложенный нами технический аппарат оценки позволяет в буду­
щем объективизировать и фазовые синдромы при помощи ЭВМ . 

Д о сих пор не существует метода количественного определения 
фазовых синдромов. При пользовании нашей методикой, в о со ­
бой модификации, это возможно. Вероятно, при контроле нали­

чия таких фазовых синдромов, как синдромы нагрузки объемом, 

стеноза выходного тракта и высокого диастолического давления, 
оценка отдельных показателей подчиняется единым закономер­

ностям. С другой стороны, введение шкал для оценки отдельных 

показателей с учетом особенностей конкретного контингента 

позволяет более четко использовать клинический опыт при оцен­
ке конкретных случаев. Например, в данном случае, степень 
удлинения 1C у высокотренированных лыжников оценивается 

по шкале I и трактуется как признак регулируемой гиподина­

мики. В то же время удлинение 1C, наблюдаемое при гиподи­
намии миокарда в группах 3, 4, 5, оценивается по шкале, имею­

щей противоположные свойства [16]. При этом абсолютные 
значения 1C весьма близки. Очевидно такая система позволяет 
более конкретно выразить наше отношение к различным по 
содержанию состояниям, а также по-новому решать проблему 
фазовых синдромов.

10*
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Разные воздействующие факторы — гормональные, ф ар ­

макологические, а также физическая работа и поражения 
сердца —  могут и удлинять, и укорачивать длительность фазы 

АС [2, 3, 8, 29]. Абсолютная величина сдвигов весьма мала, 

они не отражают величину воздействующего фактора, а скорее 
указывают направление изменений. Поэтому оценка отклонений, 

лежащих в области, близкой к средним значениям, затрудни­
тельна. Для группы спортсменов и здоровых лиц применяем 

шкалу 13, которая в области отклонений ± 2  sx дает одинако­
вую оценку, а значения в области ±2,5 и 3 sx оцениваются 

значительно меньшими баллами. Выбору шкалы в группах с 
сердечной патологией способствовала обнаруженная высокая 
обратная корреляционная зависимость с 1C (г = — 0,78, — 0,39, 

и — 0,63 соответственно в II I , IV  и V группах). Поскольку для 
оценки длительности 1C в этих группах применяли шкалу 16, 

то для оценки длительности АС попользуем шкалу 15, имеющую 

противоположный характер распределения баллов.

Длительность периода напряжения

Период напряжения — Т включает в себя фазы АС и 1C, 

поэтому естественно, что изменения периода напряжения отра­

жают динамику изменений составляющих фаз. Более тесная 
связь Т с IC  (I группа —  г =  0,87, II гр. —  r= 0 ,9 0 , IV  гр. 

г =  — 0,69 и V гр. г =  0,92) показывает, что определяющей фазой 
периода напряжения является фаза изометрического сокращ е­

ния. Поэтому мы выбрали для оценки длительности периода 

напряжения в отдельных группах шкалы, применяемые для 
оценки длительности фазы изометрического сокращения в этих 

же группах.

Длительность периода изгнания

Большинство исследователей указывает на укорочение дли­
тельности периода изгнания у спортсменов под влиянием тре­

нировки [2, 19, 20, 21]. Укорочение длительности фазы изгнания 
рассматривается как благоприятный эффект, поэтому для оцен­
ки ее длительности используем шкалу 6. Укорочение же дли­
тельности периода изгнания в группах с сердечной патологией 
рассматривается как проявление слабости миокарда (2, 5, 8, 
11). Естественно, что и шкала, выбранная нами, имеет прямо 
противоположные свойства (шкала I) . На правильность 
такого выбора указывают также данные корреляционного ана­
лиза. Отмечается высокая отрицательная связь длительности 
периода изгнания с частотой пульса в I I I ,  IV  и V группах,

Длительность фазы асинхронного сокращения
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т ~ —0,75, — 0,75 и — 0,67 соответственно. Поскольку для 

оценки частоты пульса в этих группах использовали шкалу 6, 
то для оценки длительности периода изгнания необходимо 

пользоваться шкалой I. Таким образом , в данном случае вы­

бору шкалы оценки способствовал учет нескольких меха­

низмов.
В группе здоровых лиц для оценки используется шкала 12, 

то есть оптимальной является длительность периода изгнания 

в области ±1 sx от среднего значения, а отклонение значений 

за эту область, которое может быть следствием различных 

патологических состояний, оценивается значительно меньшим 

баллом.

Длительность протодиастолического интервала

Длительность протодиастолического интервала мало отли­
чается в группах по средним значениям, отсутствуют данные 

об изменении его длительности в разных условиях. Поэтому 

для оценки его длительности используем 0— шкалу. Эта шкала 

имеет по всей ширине (от — 3 Sx до + 3  Sx) условный балл, 
равный 6,5, при округлении до 7. Фактически это означает, 
что диагностическая ценность этого показателя очень мала и 

его можно не определять (в данных условиях).

Длительность электрической систолы

Из клинической практики известно, что отклонениям дли­
тельности электрической систолы на ±  0,04" не придают суще­

ственного диагностического значения, а во внимание прини­
маются большие отклонения. Рассмотрим наши данные. 

В группе лыжников х для Se =  0,398", а 1 Sx имеет значение

0,022", т. е. только отклонение за пределы ± 2 sx будет 

больше 0,04" и будет иметь диагностическое значение. Таким 
образом , в диапазоне ± 2  sx будет одна оценка, а при выходе 

за эти пределы величина оценки уменьшается. В данном слу­
чае применяется шкала 13.

В группе лиц с коронарной патологией х для Se = 0,379", 
а величина 1 sx =  0,041". В этой группе выход за пределы 
±1 sx дает уменьшение оценки, поскольку изменения дли­
тельности будут больше 0,04". П о 11 шкале оценки в этой 
группе выход за пределы ±1 sx оценивается меньшим баллом.

Длительность механической и общей систолы

Механическая и общая систолы имеют практически одина­
ковые средние значения в разных группах обследуемых и при 
графическом выражении динамики по группам дают практи­
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чески горизонтальную линию, по t-критерию Стыодента отсут­

ствуют достоверные различия между группами. Поэтому во 
всех группах для оценки используем одинаковую шкалу II.

Длительность диастолы

Длительность диастолы имеет высокодостоверные отличия 

по t-тесту Стьюдента между средними значениями группы 
спортсменов и средними значениями остальных групп, а также 

между группой здоровых лиц и группами лиц с поражением 
сердца. Казалось бы, что это должно определить применение 

разных шкал для оценки длительности диастолы. Однако изу­

чение взаимосвязи длительности диастолы с другими показа­
телями ( D t  и HR г  = — 0,96, D t  и ВТСС г  =  — 0,82, D t  и Е • HR 

т =  — 0,80 и т. д.) позволило отметить общую тенденцию во 

всех группах: чем длиннее диастола, тем лучше. Поэтому для 
оценки длительности диастолы во всех группах применяем 

шкалу I.
Подобным образом  были подобраны шкалы оценок для 

всех рассчитываемых показателей, причем в каждом конкрет­

ном случае учитывался механизм изменений. Необходимо еще 
раз подчеркнуть, что шкалы оценок вырабатывались на основе 
среднегрупповых значений, но использование их предусмот­

рено для индивидуальной оценки фазовых показателей сер­

дечного цикла каждого обследуемого.
Для улучшения программы ETP-FA-6B в первую очередь 

необходимо провести «чистку» среди получаемых показателей. 
Необходимо оставить один показатель из встречающихся два­

жды (4— 14, 5— 27, 8— 31, 47— 53), необходимо исключить 

малоинформативные показатели Р, E r ,  PQ, МЭК; в группе 

сходных показателей (D t, D e , D m , D a ) оставить только веду­

щий.
Поскольку подход в подборе оценок определяется положе­

нием: чем благоприятнее сдвиг в величине показателя, тем 
выше присваиваемый балл, то в суммарном выражении для 
каждого обследуемого это значит, что чем больше сумма 
баллов определенных показателей, тем выше функциональное 

состояние его миокарда.
В таблице 6 представлены результаты оценки для 5 лиц, 

представителей каждой группы, по четырем показателям: HR, 

IC , Е и Дт. Здесь хорош о видно, что оценка индивидуальных 
показателей проводится с учетом средних значений и шкал 
оценок для каждой группы. П о сумме набираемых баллов 
можем сравнивать функциональное состояние миокарда вну­
три каждой группы; чем выше сумма, тем лучше функцио­

нальное состояние.
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Т а б л и ц а  6

Применение оценочных шкал по четырем показателям в пяти группах

HR IC E D t
сумма
баллов

Груп­
па

Ф .И .
Xl Xi Sx

X —  Xi
шкала балл Sx

X —  XI
шкала балл Xi

_
Sx

X —  Xl
шкала балл Sx

X — Xl
шкала балл

Sx Sx Sx Sx

I

м .
м .
X.
с .
X. '

45.1
45.2
55.5 
61,8
56.6

56,0 7,7

—  1,5
—  1,5 
— 0,5 
+  1,0 
+0,5

6

9
9
7.5
4.5
5.5

0,05
0,04
0,03
0,05
0,07

0,042 0,024

+0,5 
— 0,5 
— 0,5 
+0,5 
+  1,0

15

7
6
6
7
7

0,25
0,21
0,28
0,26
0,28

0,261 0,031

— 0,5
— 1,5
+0,5
+0
+0,5

6

7.5 
9
5.5
6.5
5.5

0,92
0,62
0,71
0,61
0,65

0,719 0,135

4-1,5 
— 1,0 
+0 
—  1,0 
— 1,0

l

9.5
4.5
6.5
4.5
4.5

33,0
28.5
25.5
22.5
22.5

II

и.
к.
т.
л.
н.

60,0
58.2
50.8
61.2
76.9

59,6 7,4

+0,5
— 0,5
— 1,5
+0,5
+2,5

6

5.5
7.5 
9
5.5
1.5

0,02
0,03
0,02
0,04
0,02

0,027 0,037

— 0,5
+0,5
— 0,5
+0,5
— 0,5

15

6
7
6
7
6

0,27
0,30
0,20
0,26
0,25

0,269 0,035

+ 0 
+  1,0 
—  1,0 
— 0,5 
— 0,5

12

10
9
9

10
10

0,65
0,64
0,80
0,60
0,44

0,653 0,106

+ 0 
— 0,5 
+  1,5 
— 0,5 
— 2,0

1

6.5 
5
9.5
5
2.5

28,0
28,0
33.5
27.5 
20,0

III

к.
м.
т.
т.
р.

86.9 
70,6
76.9 
64,5 
42,8

71,8 11,0

+  1,5 
— 0,5 
+0,5 
—  1,0 
— 3,0

6

3.5
7.5
5.5
8.5 

12

0,05
0,07
0,04
0,06
0,05

0,044 0,024

+0,5 

+  1,0 
— 0,5 
+0,5 
+0,5

16

6
6
7
7
6

0,22
0,24
0,26
0,24
0,38

0,264 0,035

—  1,5
—  1,0 
+0,5 
—  1,0 
+3,0

1

3
4.5 
5

4.5 
12

0,35
0,50
0,42
0,58
1,00

0,493 0,142

—  1,0 
+0,5 
— 0,5 
+  1,0 
+3,0

1

4.5
7.5 
5
8.5 

12

17.0
25.5
22.5
27.5
42.0

IV

и.
к.
к.
н.
м.

50,8
98,3
6398
88,2
65,2

69,4 11,0

—  1,5 
+2,5 
— 0,5 
+  1.5 
— 0,5

6

9

1.5
7.5
3.5
7.5

0,04
0,05
0,06
0,06
0,02

0,056 0,030

— 0,5 
— 0,5 
+0,5 
+0,5 
—  1,5

16

7
7
6
6
7,5

0,27
0,21
0,24
0,19
0,24

0,243 0,028

+0,5 

—0,1 
+ 0  
—0,2 
± 0

1

7.5
4.5
6.5
2.5
6.5

0,82
0,27
0,57
0,35
0,56

0,532 0,160

+2,0 
—2,0 
+0,5 
—  1,5 
+0,5

1

10,5
2.5
7,'5 
3
7.6

34.0
15.5
27.5
15.0
29.0

V

т.
т.
т.
в.
о.

48,7
62,1
73,1
81,0
60,9

68,5 14,1

—2,0 
— 1,0 
+0,5 
+ 1,5 
— 1,0

6

10.5
8.5
5.5
3.5
8.5

0,04
0,01
0,14
0,04
0,03

0,040 0,040

0
0,5
3,0
0
0,5

16

6.5 
7 
5
6.5 
7

0,27
0,30
0,30
0,25
0,29

0,274 0,020

+0
+  1,0 
+1,0 
—  1,0 
+  1,0

1

6.5
8.5
8.5
4.5
8.5

0,86
0,60
0,36
0,40
0,62

0,499 0,180

+2,0 
+ 1,0 
— 1,0 
— 0,5 
+  1,0

1

10,5
8.5
4.5 

5
8.5

34,0
32.5
22.5
19.5
32.5



В заключение необходимо сказать, что представленный 

нами вариант количественной оценки показателей фазового ана­

лиза будет улучшаться и по мере совершенствования может 
найти широкое применение в практике.
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FAASANALÜÜS CST-SÜSTEEMIS

T. Karu, A. Landõr, R. Noorma

Resümee

Kliinilises praktikas kasutatakse südame kontraktsioonivõime 

hindam isel laialdaselt südame tsükli faasilise struktuuri uurim ist. 

Igapäevases praktikas kasutatavate faasanalüüsi näita jate  välja- 

arvutam ine on aga külla ltk i mahukas töö.

Käesolevas töös on välja  töötatud mõned programmid elekt­

ronarvutile, mis oluliselt kiirendavad nende näita jate  arvutam ist. 

Lisaks reaalselt töötavate programmide koostamisele on püütud 

tungida ka interpretatsiooni valdkonda. Selleks on kasutatud 

T. Karu poolt vä ljatöötatud CST-süsteemi h innanguskaalasid . 

O lulise momendina tuleb märkida h innanguskaala valiku loogika 

väljatöötam ist, mis põhineb matemaatilis-statistilistel kriteeriu­

midel. Skaalade valiku l kasutati nn. läb ilõ ikeuuringu m aterja li, 

m is võimaldas näidata, et h innanguskaala oleneb uuritava kontin­

gendi iseärasustest.

ANALYSIS OF SYSTOLIC TIME INTERVALS IN THE CST

SYSTEM

T. Karu, A. Landõr, R. Noorma

S u mma r y

In past few years the analysis of systolic time intervals has 

become to a widely spread procedure. In the present study a 

computer program for the estimation of systolic time intervals is 

used. 60 indices of several aspects of analysis were carefully 
analysed of in the case of each single person. 5 groups of 

individuals were examined: group I was compiled from top skiers, 
group II —  nonathlets, group I I I  — persons with angina pectoris, 

group IV  —  persons with coronary artery obturation, group V —  
with decompensation of cardiovasculary system. The correlation 
analysis of each group was performed, intergroup correlation, 

coefficients were established as additional indices. U sing Student 
-t test intergroup differences between arithmetic means were 
calculated. On the basis of these data the CST evauation scales 

were selected.
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ОСОБЕННОСТИ ГАЗООБМЕНА ПРИ РАБОТЕ 

ПЕРЕМ ЕННОЙ ИНТЕНСИВНОСТИ

П.-Х. Г. Кингисепп

Кафедра спортивной медицины и ЛФК , 
лаборатория электрофизиологии и биофизики ТГУ

Наиболее распространенным видом физической активности 
в повседневной жизни является нагрузка переменной мощ­

ности. Работа переменной интенсивности широко используется 

также в спортивной практике. Каждое переключение с одной 

интенсивности нагрузки на другую вызывает реакцию приспо­
собления к новым условиям работы. Многие вопросы, в том 

числе изменения взаимоотношений в показателях внешнего 

дыхания, связанные с приспособлением организма к работе 
переменной интенсивности, остались малоизученными. Изуче­

ние динамики газообмена во время работы переменной интен­
сивности является предметом данного исследования.

Методика

Исследования выполнялись в двух сериях на мужчинах в воз­

расте от 18 до 28 лет. В первой серии участвовало 9, во второй 10 

исследуемых. Исследуемые совершали работу на велоэрго­
метре длительностью 30 мин; работа меньшей интенсивности 
(840 кгм/мин) чередовалась с работой большей интенсивности 
(1560 кгм/мин). В первой серии (схема переключений нагрузок 
показана на рис. 1 А) изучались изменения в системе дыхания 
на «фоне» работы меньшей интенсивности, нагрузки большей 
интенсивности были распределены так, что их длительность 
в ходе опыта возрастала. Во второй серии (схема переклю­

чении нагрузо-к на рис. 1 Б) изучались переходные процессы 
газообмена при включении периодов работы меньшей интен­
сивности, длительность периодов меньшей интенсивности воз­
растала. Общее количество произведенной работы было в 
обеих сериях одинаковое. Методика изучения внешнего дыха­
ния была опубликована заранее [1, 2].
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Р и с .  I. Графики распределения мощностей нагрузок 

по сериям опытов А и Б.
Длительность периодов нагрузок большей (il560 

кгм/мин —  двойная линия) и меньшей (840 кгм/мин •— 
одна линия) мощности, состояния покоя перед работой 
и восстановительного периода (прерывистая линия) 
отмечена цифрами. Время взятия крови указано стрел­

ками.

У исследуемых проводили спирографию и определяли оста­

точный объем легких (О О Л ) газоаналитически азотографом А-1 
по модифицированному нами [3] методу Christie [4], а также- 

объем мертвого пространства и индекс неравномерности распре­

деления вдыхаемого воздуха в легких по Fowler [5]. У  всех ис­
следуемых определяли кислотно-щелочный баланс крови и 

Р а с о 2 по методу микро-Аструпа перед, во время и после работы. 
Пробы крови брали в капилляры Аструпа из пальца. Изученные 
показатели внешнего дыхания и газообмена (минутный объем 
дыхания, частота дыхания, вентиляционные эквиваленты по кис­

лороду и по углекислому газу), а также частота сердечных 

сокращений записывались непрерывно на самопишущем приборе 
со скоростью движения ленты 1 мм/сек [6]. Измерение получен­
ных кривых проведено графическим усреднением за минуту и 
отчасти за полминуты. Вычисленные объемы выделенного угле­

кислого газа (Vco2) и использованного кислорода (Vo2) приво­
дились к стандартным условиям (STPD). Кроме того, были 

вычислены дыхательный коэффициент (R ), дыхательный объем 
( V t )  и кислородный пульс. Все спирографические показатели, 
объем мертвого пространства, дыхательный объем и минутный 
объем дыхания (V e )  приводились к альвеолярным условиям 

(B T P S ).

Результаты и их обсуждение

Сопоставление спирографических данных с динамическими 
показателями внешнего дыхания выявило наибольшее значение 

резервного объема выдоха (РОВы ) и О О Л  в газообмене. У лиц, 
имевших большие величины РОВы  и О О Л , эффективность вен­



тиляции оказывалась уменьшенной. Цифровые значения венти­

ляционных эквивалентов были у них понижены. Известно, что- 

отношение объема мертвого пространства к дыхательному объе­

му и частоте дыхания определяет величину альвеолярной вен­

тиляции. По нашим данным, обследуемые со сравнительно 

большим объемом мертвого пространства имели более низкие 
величины вентиляционных эквивалентов. Это указывает на то, 

что судить об эффективности вентиляции легких по изменениям 
вентиляционных эквивалентов вполне оправдано; увеличение 
величин вентиляционных эквивалентов свидетельствует о повы­

шении, а их уменьшение — о понижении эффективности легоч­

ной вентиляции. Определенная отрицательная корреляция на­
блюдалась между эффективностью вентиляции и индексом 

неравномерности распределения вдыхаемого воздуха в легких.. 

Пониженные вентиляционные эквиваленты отмечались у обсле­
дуемых с более выраженной неравномерностью распределения 

вдыхаемого воздуха в легких. Таким образом , имеются различ­

ные факторы, с которыми необходимо считаться при оценке 

эффективности вентиляции легких.
Данные газообмена, полученные во время работы перемен­

ной интенсивности, сравнивались с результатами, полученными 

при работе постоянной интенсивности, которые были опубли­

кованы заранее [1] (приведем здесь только некоторые более 

важные данные). Потребление кислорода во время работы 

большей интенсивности при постоянном режиме работы состав­

ляло 2,65+0,13 на четвертой и 2,75+0,16 л/мин на пятой минуте 

работы (рис. 2, столбики 1 и 2; на рисунке приведены также 

значения всех остальных изученных показателей). Во время 

1,5-минутного периода нагрузки большей интенсивности при 
переменном режиме работы в серии А, потребление кислорода 

достигало 90% от максимального потребления кислорода 
(2,49+0,23 л/мин) и к концу двухминутного периода работы 
большей интенсивности достигался уровень, соответствующий: 

максимальному потреблению кислорода (2,72+0,20 л/мин). При 

этом уровень вентиляции легких был значительно меньше, чем 
значения минутного объема дыхания во время работы большей, 
интенсивности при постоянном режиме работы, составляя 70— 
80% от них (рис. 2, столбик 3). Разность в дыхательном объеме 

при этом была незначительна, однако частота дыхания была 
несколько меньше, что указывает на то, что альвеолярная вен­

тиляция в переменном режиме работы более эффективна. Для 
достижения одинаковой величины потребления кислорода эф ­

фективность транспортных механизмов кислорода должна быть 
увеличена. Косвенным указателем этого служат повышенные 
значения вентиляционных эквивалентов и кислородного пульса 
по сравнению с наблюдаемыми при постоянном режиме работы 
с такой же интенсивностью (рис. 2, столбики 1 и 2).
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Р и с .  2. Показатели внешнего дыхания и частоты сердечных 
сокращений при различных режимах работы при равном 

потреблении кислорода.
Вентиляционные эквиваленты (VEco2 V E o2), объемы выде­

ленного С 0 2 (Vco2) и потребленного 0 2 (Vo2), частота и 
объем дыхания ( f r и V t ) ,  минутный объем дыхания ( V e )  

и частота сердечных сокращений ( f c ) ;  на оси абсцисс: выше­
названные показатели на четвертой и пятой минутах работы 
большей мощности в постоянном режиме («1» и «2»); на 2, 
2,5, и на 3,5 минутах работы большей мощности при пере­
менной мощности нагрузки («3», «4» и «5» серия А ); во время 
первого, второго я третьего двухминутных периодов работы 
большей мощтостш при переменной мощности работы («6», 

«7» и «8» серия Б).

156



Во время периодов работы большей интенсивности продол­
жительностью в 2,5 и 3,5 минуты объем потребленного кисло­

рода был выше соответствующих максимальных величин при 

работе постоянной интенсивности, что составляет приблизи­

тельно 108% и 112% максимального потребления кислорода при 
постоянном режиме работы (рис. 2, столбики 4 и 5).

Приведенные данные показывают, что во время работы пере­

менной интенсивности количество потребленного кислорода, 
соответствующее данной мощности работы, было достигнуто 

значительно раньше, чем во время работы постоянной интенсив­
ности. В то время, когда потребление кислорода достигало 

уровня, соответствующего работе данной интенсивности, сдвиги 

в кислотно-щелочном равновесии при переменной интенсив­
ности были выражены в значительно меньшей мере, чем при 
работе постоянной интенсивности. Во время ступенчато повы­

шающейся мощности работы было также получено ускорение 
достижения адекватного уровня потребления кислорода [7, 8]. 

Davies и di Prampero [7, 8] выражают мнение, что при переходе 

от работы меньшей интенсивности к более тяжелой работе 

потребление кислорода соответствует действительному исполь­
зованию кислорода мышцами. По нашим данным, эффектив­
ность внешнего дыхания во время работы переменной интен­

сивности повышена. Судя по частоте сердечных сокращений, 
которая составляет при работе переменной интенсивности 91 — 

93% от максимальной частоты сердечных сокращений при р а ­

боте постоянной интенсивности, нагрузка системы кровообра­

щения несколько меньше. При работе переменной мощности 
кислородный пульс превышает значения кислородного пульса 

при постоянном режиме работы. Частота дыхания и объем 
легочной вентиляции достигают соответствующей большей мощ­

ности работы величины во время 3— 4 минут при постоянном 
режиме работы. Выявлено, что для достижения определенного 
значения минутного объема дыхания требуется приблизительно 
одинаковое время, несмотря на то, начиналась ли работа от 

состояния покоя или происходило лишь изменение интенсив­
ности работы. Потребление кислорода увеличивается значи­
тельно быстрее, если работе большей мощности предшество­
вала работа меньшей интенсивности. Во время работы пере­
менной интенсивности скорость изменения вентиляции легких 
и потребления кислорода при перемене интенсивности работы 

с повторениями увеличивалась. Н а это указывает увеличение 

разностей между средними величинами минутного объема ды­

хания и потребления кислорода во время работы меньшей и 
большей интенсивностей. Эти результаты позволяют расш и­

рить понимание выдвинутых М. Е. М аршаком [9] данных о 
более быстром переключении деятельности дыхательного аппа­
рата на новый уровень функциональной активности при пере­

11 Arstiteaduslikke töid X XX II
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менном режиме работы. Действительно, адекватный новым 

условиям газообмен достигается быстрее, чем во время работы 
постоянной интенсивности.

При распределении интенсивности нагрузок таким образом , 
чтобы большая часть работы большей интенсивности произво­

дилась в начале рабочего цикла (вторая серия) выяснилось, 
что в конце первого двухминутного периода нагрузки большей 

интенсивности потребление кислорода достигало приблизитель­

но 95% соответствующего уровня потребления кислорода при 
постоянной интенсивности нагрузки (рис. 2. столбик 6). Н е ­

смотря на кратковременное уменьшение мощности нагрузки, 
повышение потребления кислорода продолжалось до 2,72± 

±0,18 л/мин, что соответствует максимальному потреблению 

кислорода во время устойчивого состояния работы такой же 
интенсивности.

Вентиляционный эквивалент по кислороду значительно 
уменьшался, что указывает на уменьшение эффективности вен­

тиляции легких. Следует отметить, что увеличение минутного 
объема дыхания происходит при этом преимущественно за счет 
учащения частоты дыхания (рис. 2, столбик 8). В о время вто­

рого периода нагрузки большей интенсивности уже за 1,5 мин 

был достигнут объем потребленного кислорода 2,75± 

±0,21 л/мин и во время последующих 30 сек 2,85±0,23 л/мин 

(рис. 2, столбик 7). Увеличение минутного объема дыхания во 
время второго периода работы большей интенсивности дохо­

дило до 96%, в то время как минутный объем дыхания первого 

периода этой работы равнялся 83% максимальной вентиляции 
легких при работе постоянной интенсивности. Динамика изме­
нений дыхательного коэффициента иллюстрирует сдвиги в газо­

обмене. Одновременно с уменьшением вентиляционных экви­

валентов возрастал дыхательный коэффициент выше одной це­
лой. Это указывает на относительную гипервентиляцию. Изме­
нение соотношения газообмена и вентиляции легких в пользу 
последней объясняется возникновением лактатов во время р а ­

боты, а увеличение дыхательного коэффициента указывает на 
вытеснение СОг из бикарбонатных буферных систем. Объем 
выделенного углекислого газа в течение полуминутной работы 
меньшей интенсивности, которая следовала за первым периодом 

нагрузки большей интенсивности, и во втором периоде работы 
большей интенсивности достигал уровня, соответствующего 
максимальному выделению С 0 2 во время данной интенсивности 
работы при постоянном режиме 2,88±0,20 л/мин (рис. 2, стол­
бик 7). В отличие от значительно не изменяющегося потребле­

ния кислорода объем выделенного углекислого газа в после­
дующих периодах работы большей интенсивности по сравнению 
с предыдущими периодами работы большей тяжести умень­

шался. Если в третьем, четвертом и пятом периодах работы
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большей интенсивности объем выделенного углекислого газа 

составляет 85, 87 и 90% максимального для данной интенсив­
ности работы объема С 0 2 пр,и постоянном режиме работы, то 

потребление кислорода составляет от максимального потребле­

ния 0 2 соответственно 90, 96 и 99%. И з вышеприведенных дан­
ных следует, что при выполнении более тяжелой работы в на­

чальном периоде опыта сначала вытесняется С 0 2 из бикарбо- 

натных систем, а потом происходит задержка С 0 2, связанная 
с восстановлением запасов бикарбоната. Общее количество- 

выделенного С 0 2 в двух сериях работы статистически досто­

верно не различается (64,1 +  1,9 л в серии А и 62,0+2,0 л в 
серии Б).

Переход от работы большей интенсивности к нагрузке мень­

шей интенсивности в системе снабжения организма кислородом 

протекает медленнее, чем реакции при переходе от работы 
меньшей интенсивности к работе большей интенсивности. Объем 

потребленного кислорода достигал величин, соответствующих 

потреблению кислорода при постоянной работе в течение 3—  
4 минут; однако минутный объем дыхания оставался повышен­

ным и доходил до соответствующей легочной вентиляции р а ­
боты данной интенсивности при постоянном режиме в течение 

7— 8 минут. Частота дыхания в конце периода нагрузки мень­

шей интенсивности длительностью в 7,5 мин равнялась 28,6+7,1 
раз в мин; во время работы меньшей интенсивности при по­
стоянном режиме соответствующая частота дыхания была 
24,0±3,0 раза в мин и при повторении работы меньшей интен­

сивности —  27,3+4,5 раз в мин. Известно, что по мере развития 
метаболического ацидоза вентиляция легких стимулируется 

особенно за счет учащения дыхания, а увеличение частоты 
дыхания связано с понижением эффективности вентиляции лег­
ких. При этом выявилась отрицательная корреляция между 

частотой дыхания и понижением р н  в артериальной крови 
(г— — 0,7 до — 0,8). С другой стороны, у обследуемых с повы­
шенной частотой дыхания вентиляционные эквиваленты были 

более низкие. Показатели кислотно-щелочного равновесия по­

сле нагрузок, проведенные в различных режимах, статистиче­

ски достоверно не отличались. Уменьшение вентиляционных 
эквивалентов показало нарушение равномерного увеличения 

вентиляции легких и газообмена. Соответствие газообмена и 

вентиляции легких, что является общеизвестным [10; 11], з а ­
висит от режима работы и тренированности организма. 
Л . Л. Шик [12] отмечает, что полное соответствие получено 
при обследовании хорош о тренированных спортсменов. При 
тяжелой или непривычной работе равномерное увеличение вен­
тиляции легких объемов потребленного кислорода и выделен­
ного углекислого газа нарушается [13; 14]. Изучение динамики 
вентиляционных эквивалентов при различных режимах мышеч­
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ной работы показало, что изменение соотношения объема по­

требленного кислорода и вентиляции легких и объема выде­

ленного углекислого газа и легочной вентиляции происходит 
в зависимости от длительности и интенсивности работы.

При изменении интенсивности работы от меньшей к боль­

шей объем потребленного кислорода, соответствующий нагрузке 
данной интенсивности, достигается быстрее и в условиях мень­

шей нагруженное™ дыхательной системы и кровообращения, 

чем при постоянном режиме работы. При более быстром дости­

жении объема потребленного кислорода, соответствующего дан­
ной интенсивности работы, изменения со стороны легочной вен­
тиляции оказались менее выраженными, и эффективность дея­

тельности дыхательной системы — повышенной. Сдвиги в кис- 

лотно-щелочном равновесии при этом были выражены в 
меньшей мере. Из вышесказанного следует, что адекватное по­

требление кислорода для данной интенсивности работы в зави­
симости от режима может быть достигнуто при различной актив­

ности функциональной системы снабжения организма кислоро­

дом.
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GAASI VAHETUSE ISEÄRASUSED VAHELDUVA 

INTENSIIVSUSEGA FÜÜSILISE TÖÖ KORRAL

P.-H. Kingisepp

Resümee

Artiklis käsitletakse hingamissüsteemi kohanemisreaktsioone 

erinevates režiimides füüsilise töö ajal. U uringud on teostatud 

meessoost isikutel kahes katseseerias. Katsed viid i läbi TRU bio­
füüsika ja elektrofüsioloogia laboratoorium i aparatuuri baasil. 

Töö ajal registreeriti pidevalt kopsude ventilatsioon, h ingam is­

sagedus ja gaasivahetuse näita jad , südame löögisagedus ning 

töö raskus koos pedaleerimiskiirusega. Töö tulemused näitavad, 
et füüsilise koormuse ajal saavutatakse raskemale tööastmele vas­

tav hapniku tarbim ine kiirem ini, kui eelneb kergem koormus; selle 

juures jääb  hingam ise ja südame-veresoonkonna koormatus väik ­

semaks kui sama raskusega püsiva intensiivsusega töö ajal. Kop­

sude ventilatsiooni teatud taseme saavutamise aeg sõltub vähem 

sellest, missuguses režiim is füüsilist tööd tehti.

Töö tulemused pakuvad huvi nii h ingam ise regulatsiooni teo­

reetilisest aspektist kui ka kehakultuuri ja spordipraktika seisu­

kohast, selgitades spordipraktikas laialdaselt kasutatava vahelduva 

koormuse ja eelsoojenduse m õju organism i hapnikuga varustavale 

funktsionaalsele süsteemile.

PECULARITIES OF GAS EXCHANGE DURING 

INTERMITTENT WORK

P.-H. Kingisepp

S u m m a r y

The dynamics of respiratory gas exchange was studied in male 

subjects during intermittent work on a bicycle ergometer. Two 
different work loads —  moderate (840 kgm per m in) and 
strenuous (1560 kgm per m in) — were used.

The results indicate that the kinetics of oxygen consumption 
from moderate to strenuous exercise was much quicker than the 

transition from rest to strenuous work. At the same time the level 
of pulmonary ventilation and heart rate were lower during inter­

mittent work than during continuous work w ith the same load. 
It means that the efficiency of the work of the respiratory and 

circulatory systems was much higher at the same consumption 
of oxygen (The ventilatory equivalents and oxygen pulse were 

higher and the acid-base balance shift was less than at continuous
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work). The kinetics of oxgen consumption in transition from 
strenuous to moderate work was markedly slower than it was in 

transition from moderate to strenuous work. The data presented 

here show that the same amount of oxygen may be consumed by 
applying different levels of respiratory and circulatory activity 

depending on the kind of work performed.
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О П РИ СП ОСОБЛ ЕН И И  СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 

И ДЫ ХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМ К СИ Н УСОИ Д А Л ЬН О  

И ЗМ ЕН ЯЮ Щ И М СЯ ФИ ЗИ ЧЕСК И М  НАГРУЗКАМ 

У Ю Н ОШ ЕЙ

К. Я. Ягомяги

Лаборатория биофизики и электрофизиологии ТГУ

Основным методом исследования возможности приспособле­

ния организма к физической работе является изучение сдвигов 

физиологических показателей при дозированных нагрузках в ре­
жиме работы постоянной мощности в течение определенного вре­
мени, достаточного для установления устойчивого уровня иссле­

дуемых функций. В действительности, в повседневной жизни че­
ловека, а также в спортивной практике нагрузки часто имеют 

переменный характер. Приспособление к физическим работам 
переменного характера определяется прежде всего динамичес­

кими характеристиками процессов регулирования физиологи­
ческих функций.

Для исследования временных характеристик технических 

систем регулирования разработан ряд специальных методов. 
Установлено, что некоторые из них, напр., метод частотных 
характеристик, принципиально применимы и для исследования 

динамики процессов в живом организме.

Исследование динамики автоматических систем частотными 
методами заключается в определении амплитудных и фазовых 
соотношений между входным синусоидально изменяющимся и 
выходным сигналами. Коэффициент передачи и сдвиг фазы 

между входным и выходным сигналами могут иметь разные 

значения при разных частотах колебаний на входе. Снятые 
таким образом  характеристики называются соответственно 
амплитудной и фазовой частотными характеристиками систе­
мы.

При применении данного метода для изучения динамикч 
приспособительного процесса при физической работе человека 
в качестве «входа» используется физическая нагрузка с сину­

соидально изменяющейся мощностью, а «выходами» системы
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являются вызванные входным воздействием колебания иссле­
дуемых физиологических параметров. В исследованиях, прове­

денных методом синусоидально изменяющейся мощности рабо­
ты, установлены амплитуды и фазовые сдвиги изменений часто­
ты сердца, вентиляции легких и других функциональных пока­

зателей сердечно-сосудистой системы и газообмена [1— 6]. На 
примере изменений частоты сокращений сердца и биопотенциа­

лов мышц выяснено, что состояние организма в связи с 
утомлением в конце 12-минутной работы приводит к измене­
ниям как амплитуд, так и фазовых сдвигов [7].

В данной работе была поставлена задача выяснить особен­

ности приспособительных реакций сердечно-сосудистой и дыха­

тельной систем в ответ на нагрузки с синусоидально изменяю­
щейся мощностью и описать динамику регулирования в систе­
мах кровообращения и дыхания при помощи фазовых сдвигов 

и амплитуд ответных реакций. Путем изменения средней мощ­

ности заданных синусоидальных колебаний в течение 30-ми­
нутного цикла работы мы пытались установить зависимость 

динамики ответных реакций как от интенсивности работы, так 
и от степени мобилизации функциональных возможностей орга­

низма при выполнении работы.

Методика

Исследования проводились в двух сериях у 18 юношей в 

возрасте 17— 18 лет при велоэргометрических нагрузках. П ер­
вая серия опытов (серия А) проводилась со ступенчатым изме­
нением нагрузки через каждые 6 минут. В один цикл нагрузок 
входили три ступени мощности при постоянном режиме работы 

(80, 110 и 140 вт), которые следовали друг за другом в сле­

дующем порядке: 80 —  110 —  140 —  110 —  80 вт.
Нагрузка во второй серии опытов (серия Б ), проведенных 

у тех же обследуемых, была подана в виде синусоидальных 
колебаний мощности работы. Управление мощностью нагрузки 
велоэргометра производилось автоматически при помощи спе­

циального регулятора мощности. Амплитуда задаваемых сину­
соидальных колебаний мощности работы была 50 вт (т. е. от 

пика до пика 100 вт), время периода синуса — 2 минуты.

Как в первой, так и во второй серии опытов мощность раб о ­
ты изменялась через 6-минутные интервалы; таким образом  на 
каждой ступени мощности работа совершалась в виде трех 
периодов синуса. Средняя же мощность работы на отдельных 
ступенях и последовательность нагрузок были такими же, как 

в первой серии опытов (рис. 1).
Темп педалирования в течение всего цикла нагрузок был 

одинаков в обеих сериях и равнялся 60 об./мин. Перед началом 
цикла работы с заданными нагрузками в обеих сериях испы-
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Р и с .  1. Схема нагрузок.

туемый педалировал в течение двух минут без нагрузки (в 
условиях нулевой механической нагрузки велоэргометра; такой 

режим был получен путем дополнительной компенсации меха­
нических потерь велоэргометра).

В течение всего опыта проводилась непрерывная синхрон­
ная регистрация как задаваемой мощности работы, так и иссле­

дуемых физиологических параметров, используя комплекс авто­
матически регистрирующих устройств, разработанных в лабо­
ратории биофизики и электрофизиологии Тартуского госунивер- 

ситета.
При помощи многоканального чернилопишущего устройства 

[8] была зарегистрирована — при скорости бумажной ленты

1 мм/сек. —  динамика изменений мгновенных значений следую­
щих показателей:

— частота сердечных сокращений fc (определена за каждый 
период сердца на основании интервалов между зубцами R эле­
ктрокардиограммы) [9, 10];

—  среднее артериальное давление Р а, измеряемое диффе­

ренциальным методом за каждый период пульса на основе 
осцилляций в двух пальцевых манжетах [11, 12];

— газовый состав выдыхаемого воздуха: вентиляционный 

эквивалент по 0 2 (VEo,), зарегистрированный при помощи мо­
дифицированного метаболиметра «Белау» [13], имеющего по­
стоянную времени ~ 7  сек; вентиляционный эквивалент по ССЬ 
(VEco,) при помощи быстродействующего газоанализатора 
ГУМ-2 (запаздывание сигнала менее одной секунды); значе­
ния вентиляционных эквивалентов вычислялись по разницам 

содержания 0 2 и С 0 2 (в % ) во вдыхаемом и выдыхаемом воз­
духе;

—  объем легочной вентиляции V на основе интегрирования 
пневмотахографических сигналов [14];

— количество потребления кислорода Vo,;

— количество выделяемого углекислого газа Vco3.
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Для получения двух последних показателей сигналы газоана­

лизаторов и пневмотахографа подвергались соответственной 
обработке в аналоговой вычислительной машине ЭМУ-10.

Измерение полученных кривых в обеих сериях проведено 
графическим усреднением за двухминутные периоды (в серии Б  
это соответствует одному периоду синуса). Выяснение различий 

в ответных реакциях в сериях А и Б проводилось на основе срав ­
нения среднего уровня показателей в течение последних двух 

минут на каждой ступени мощности. V  приводилась к условиям 

BTPS, У о2 и Vcoj приводились к условиям STPD.

Для установления исходного фона показателей была прове­

дена регистрация в течение 10 минут в условиях мышечного 

покоя перед началом работы сидя на велоэргометре.

На основе полученных данных вычислялись —  по формуле 

В. JI. Карпмана [15] —  показатель работоспособности P W C i7a 

[16, 17], а также Vo2 max по формуле Shephard [18], которая 

базируется на номограмме Ästrand-Ryhming [19]. Определение 

значений Voa max было сделано с учетом коррекционных фак­
торов по возрасту [20].

В серии Б для выяснения динамических характеристик регу­

лирования вычислялись фазовые сдвиги и амплитуды измене­

ний исследуемых физиологических показателей. Для этого на 

аналоговой вычислительной машине ЭМУ-10 проводился теку­
щий анализ Фурье. Коэффициенты фундаментальной гармони­

ки ai и bi регистрировали на цифро-печатающем вольтметре 
ЭЦР-1. Фазовый сдвиг и амплитуду вычисляли по формулам:

<p=arctg"p-, А = У а 2 -fb2 
bi i i

Результаты и их обсуждение

а) Сравнительная оценка реакций, вызванных физической- 
нагрузкой постоянного и переменного характера.

Для выявления особенностей приспособительных реакций 
организма при работе переменного характера было проведено 
сравнение полученных в двух сериях опытов данных как к аж ­

дого испытуемого, так и средних данных всей группы исследуе­
мых. Сопоставление данных, полученных в сериях А и Б, пока­
зывает, что переменная нагрузка мобилизует вентиляцию лег­

ких и газообмен больше, чем работа при тех же ступенях мощ­
ности при постоянном режиме (таблицы 1 и 2). П ри 

статистическом анализе достоверности наблюдаемых раз ­

ниц в результатах опытов серий А и Б (табл. 3) выяснено, что 
наибольшая тенденция к повышению реакций при синусоидаль­
ных нагрузках наблюдается в объемах выдыхаемого С 0 2 к
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Т аб л и ц а  1

Показатели кровообращения и газообмена у юношей при постоянном режиме
работы (Серия А)

М о щ н о с т ь  н а г р у з к и  (вт)

Показатель До
(х ±  ст) нагрузки 0 80' 110' 140 110" 80"

f c (уд./мин.) 89,05
±13,53

90,51
±12,99

108,68
±11,98

125,82
±13,37

147,19
±15,06

132,66
±14,16

119,78
±12,41

Р а (mm Hg) 94,62
±11,17

100,26
±9,55

106,83
±9,40

102,25
±10,44

101,90
±8,52

96,56

±9,90

93,83
±8,99

V  (л/мин., 
BTPS)

10,52
±2,67

13,58
±5,87

26,14
±4,10

35,51
±5,77

45,63
±8,73

34,40
±11,80

29,03
±5,21

VEoj (% ) 3,63
±0,69

4,28
±0,78

5,30
±0,58

5,32
±0,63

5,42
±0,84

5,17
±0,53

4,97
±0,53

VEco, (% ) 3,21
±0,60

3,76
±0,60

4,74
±0,45

4,86
±0,46

5,05
±0,72

4,62
±0,36

4,31
±0,40

V o 2 (л/мин., 
STPD)

0,32
±0,08

0,46
±0,10

1,16
±0,13

1,54
±0,15

1,98
±0,21

1,54
±0,19

1,19
±0,15

V co2 (л/мин., 
STPD)

0,28
±0,07

0,40

±0,11

1,03
±0,13

1,41
±0,14

1,86
±0,23

1,39
±0,17

1,06
±0,13

Т а б л и ц а  2

Показатели кровообращения и газообмена у юношей при синусоидальном 
режиме работы (Серия В)

Показатель До
С р е д н я я  м о щ н о с т ь  н а г р у з к и (вт)

(х ±  о) нагрузки 0 80' 110' 140 110" 80"

fc (уд./мин.) 83,85
±19,98

84,96
±10,12

110,66
±9,70

127,50
±11,81

149,85
±15,87

138,72
±14,26

126,00
±11,39

Р а (mm Hg) 90,33
±9,84

93,39
±9,29

105,99
±10,38

102,60
±10,38

104,55
±14,17

100,05
±13,18

99,24
±14,94

V  (л/мин., 
BTPS)

10,22
±2,22

12,96
±3,38

28,48
±4,42

37,26
±5,58

50,46
±7,90

40,32
±4,75

33,33
±3,06

VEo, (% ) 3,87
±0,81

4,39
±0,73

5,47
±0,77

5,33
±0,80

5,21
±0,76

5,04
±0,66

4,95
±0,57

VEco, (% ) 3,39
±0,75

3,82
±0,70

5,04
±0,70

5,08
±0,74

5,17
±0,77

4,72
±0,62

4,47
±0,51

Voj (л/мин., 
STPD)

0,31
±0,07

0,44
±0,08

1,26
±0,15

1,62
±0,14

2,15
±0,17

1,70

±0,16
1,32

±0,12

Vcoj (л/мин., 
STPD)

0,29
±0,07

0,41
±0,09

1,16
±0,08

1,56
±0,16

2,13
±0,20

1,57
±0,14

1,18
±0,12
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Т а б л и ц а  3

Статистический анализ разностей средних показателей в сериях А и Б

Показатель

М о щ н о с т ь  н а г р у з к и  (вт)

80' 110' 140 110" 80"

fc НС НС НС НС <0,05
Га НС НС НС НС НС
V <0,01* НС <0,001 <0,05 <0,01
VEcoj <0,05 НС НС НС НС
VEoj НС НС НС НС НС
Vo2 <0,01 НС <0,05 НС <0,01
VcOü <0,001 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01

* Значения р получены путем сравнения попарно связанных дан­
ных.

НС —  разность не существенна ( р > 0 ,0 5 ) .

вентиляции легких. Объем выделяемого углекислого газа при 

синусоидальной нагрузке превышает значения этого показателя 

при постоянном режиме работы на всех ступенях мощности на 

10— 15%; разницы статистически достоверны ( р -<0,01. . .0,001).
Потребление кислорода (Vo,) при переменном режиме раб о ­

ты также выше, чем при постоянном режиме, но разница в 

среднем невелика (от 5 до 10% па различных ступенях нагруз­
ки) ; статистически достоверным является повышение Vo, в 
серии Б при работах со средними величинами нагрузок в 80 вт 

и в 140 вт (р <  0,05).
Вентиляция легких при синусоидальной работе повышена 

на 5— 15%, разница статистически более существенна при 
работе со средней мощностью в 140 вт (р< С 0,001).

Чтобы дать физиологическую трактовку наблюдаемым раз ­
личиям в опытах при переменном и постоянном режимах рабо­
ты, необходимо обсудить вопрос о возможных методических 
неисправностях. При дозировке нагрузок критическим является 
получение одинаковых средних мощностей работы на велоэрго­
метре при переменном и постоянном режимах работы. Исполь­
зуемый в опытах велоэргометр был тарирован на специальном 
стенде [21] при различных мощностях и скоростях педалиро­
вания. По полученным мощностным характеристикам можно 
заключить, что возможность получения большей суммарной 
мощности при синусоидальном режиме работы, чем при по­

стоянной работе, практически исключена.
Следовательно, наблюдаемые различия в ответных реакциях 

на нагрузки переменного и постоянного характера должны быть 
связаны с особенностями физиологической регуляции функций 

при разных видах работы.
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Обсуждая вопрос о возможных причинах, приводящих к 

более высоким сдвигам функциональных показателей при 
работе с синусоидальными изменениями нагрузки, следует учи­

тывать установленную во многих исследованиях общую зако­

номерность, что мобилизация физиологических функций в на­
чале работы происходит, как правило, путем вовлечения особых 

«опережающих» механизмов нервной регуляции. М ож но пред­
полагать, что при синусоидально изменяющихся нагрузках каж ­
дое увеличение мощности действует в известной степени как 

новое начало работы и приводит одновременно с повышением 
активности моторных центров и к активации вазомоторного и 
дыхательного центров [22]. Наряду с описанными интрацент- 

ральными взаимоотношениями следует учитывать и роль реф­

лекторных воздействий на основе проприорецепторных импуль­
сов из работающих мышц [23— 29].

Кроме вышеуказанных факторов со стороны нервных меха­
низмов регуляции, нельзя не учитывать и эффекторное звено 

моторных функций. Известно, что механическая эффективность 
физической работы наивысшая при умеренных нагрузках. При 
достижении пределов субмаксимальных нагрузок экономность 
физической работы уменьшается вследствие участия большего 
числа мышечных групп.

По данным литературы, используемые в наших опытах мощ­
ности 80 и 110 вт можно оценивать как умеренные [30, 31]. 

Нагрузка в 140 вт, при которой потребление кислорода в серии 

А было 64+11,2% от Vo, max, у исследуемого контингента 
юношей является уже нижним пределом субмаксимальных 
нагрузок [30, 31]. Следовательно, при выполнении синусои­

дальной работы при средней мощности в 140 вт, когда мгно­
венное значение мощности работы нарастает до 190 вт (вер­
шина синусов), следует учитывать возможность некоторого 

понижения коэффициента полезного действия мышечной р а ­
боты.

При выяснении причин увеличения Vcoa при синусоидальной 
работе следует обсудить и возможность повышения объема вы­

деляемого С 0 2 по механизму респираторной компенсации мета­
болического ацидоза.

Возможно, что работа с синусоидальными изменениями мощ­
ности больше привлекает анаэробные механизмы мышечного 

биохимизма, так как «вершины» синусов превышают порог ана­

эробного обмена (П А Н О ), т. е. уровень нагрузки, при которой 

отмечается заметное усиление анаэробного обмена. По данным 

литературы П А Н О  у различных лиц соответствует нагрузкам, 

при которых потребление кислорода (V0j) составляет 40— 70% 
от максимального потребления кислорода [32— 35].

В наших опытах этот предел может быть превышен у неко­
торых исследуемых при более высоких нагрузках. При этом сле­
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дует отметить, что объем выделяемого С 0 2 в серии Б был уве­
личен не только на наивысшей ступени мощности в 140 вт, но и 
при нагрузках в 80 и 110 вт. Поэтому вопрос о возможной роли 
сдвига энергетических процессов в мышцах в сторону анаэроб­
ного обмена остается нерешенным.

б) Динамика изменений показателей сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем при выполнении работы с синусоидаль­
ными изменениями мощности

В ответ на синусоидально изменяющиеся нагрузки у боль­
шинства рассматриваемых показателей выявились колебания, 

динамика которых в большей или меньшей степени отличалась 
от регулярных синусных колебаний подаваемых нагрузок. В ди­

намике всех показателей отмечается запаздывание от несколь­

ких секунд до тридцати секунд по отношению к изменениям 
мощности (рис. 2). Данные о фазовых сдвигах и амплитудах 
колебаний физиологических показателей представлены в таб­

лице 4.

У9.
jUUii.

мин. 5 О 

U0 

30

W  190 N  

№

90

Р и с .  2. Средний уровень (fc), амплитуда колебаний 
(Afc) и фазовый сдвиг (fc) частоты сердечных сокра­
щений (80' и 80" —  нагрузка 80 вт при повышающейся 

и уменьшающейся мощностях).

Колебания частоты сердечных сокращений четко выражены 
у всех испытуемых. При повышении средней мощности нагрузки 

амплитуда колебаний частоты сердечных сокращений (Afc) 
уменьшается от 12,5+2,5 уд./мин. при средней мощности в 80 вт 
до 11,0+2,8 уд./мин. при средней мощности в 140 вт. Уменьше­
ние Afc оказалось статистически недостоверным. Во второй по-
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Т а б л и ц а  4

Амплитуды и фазовые сдвиги физиологических параметров
а) амплитуды

Показатель

х±сг

Средняя мощность нагрузки (вт)

80' 110' 140 110" 80"

fc 12,54 12,04 11,00 9,88 8,80

(уд./мин.) ±2,50 +2,14 ±2,84 ±2,13 ±2,01

р  *•Г а 5,4 4,7 6,3 5,4 3,5

(mm Hg) +2,05 +  1,90 +3,50 ±3,46 ±2,51

V 4,09 4,17 5,70 4,70 4,57

(л/мин.) +  1,01 +0,75 ±1,54 ±1,20 ±0,95

V E o2 0,53 0,41 0,41 0,40 0,40

(% ) +0,13 ±0,11 ±0,13 ±0,12 ±0,10

VEcOa 0,31 0,30 0,33 0,25 0,25

(% ) +0,08 ±0,09 ±0,08 ±0,09 ±0,50

* п =  10

б) фазовые сдвиги (в градусах)

Показатель

Х± 0

Средняя мощность нагрузки (вт)

80' 110' 140 110" 80"

fc — 47,77 — 64,55 — 72,90 — 68,52 — 64.60
±11,72 ±12,39 ±10,25 ±11,02 ±12,31

Ра* — 39,3 — 42,4 — 54,3 — 42,2 — 28,0
±10,98 ±14,04 ±15,34 ±  9,71 ±16,49

V — 84,01 — 88,05 — 79,23 — 70,18 — 95,59
±27,29 ±20,37 ±20,71 ±19,49 ±35,12

VEo, — 114,44 — 105,91 —  108,28 — 116,94 — 112,64
±19,34 ±22,67 ±31,88 ±20,29 ±20,92

VEcOj — 97,33 — 104,44 — 105,48 —  109,85 — 84,80
±27,35 ±30,49 ±25,53 ±26,43 ±22,16

*п=  10
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ловине работы при уменьшающихся нагрузках амплитуда умень­
шается до 8,84=2,01 уд./мин. при средней нагрузке в 80" вт. Р а з ­

ница в амплитудах при средней нагрузке 80 вт в начале и в 
конце работы AAfc (80" —  80' вт) статистически достоверна 
(р < 0 ,0 1 ) .

Фазовый сдвиг частоты сердечных сокращений (<pfc) при 
повышении средней мощности синусоидальной работы увели­

чился от — 47,8+11,7 градусов (что соответствует запаздыванию 
на 15,6+3,9 сек.) при 80 вт до — 72,9+10,2 градусов (запазды­

вание на 27,7+3,4 сек.) при 140 вт. Увеличение статистически 
достоверно ( р < 0 ,0 1 ). При уменьшении нагрузки (110" вт и 
80" вт) ф несколько уменьшается, но не достигает величин, 
характерных для первой половины работы (рис. 3). Разница

Р и с .  3. Пример реакции минутного объема дыха­
ния и частоты сердечных сокращении на синусои­

дальную нагрузку.

в фазовых сдвигах частоты сердечных сокращений (A<pfc) при 
средней нагрузке в 80 вт в начале (80') и в конце (80") цикла 

работы статистически достоверна (р<0,01).-

Полученные нами данные о величинах фазовых сдвигов и 
амплитудах колебаний частоты сердечных сокращений срав ­
нимы с данными Tiedt и др. [4, 5] и W igertz [2, 3]. Tiedt с 
соавторами [4, 5] использовали синусоидальные нагрузки со 
средней мощностью 90 вт, амплитудой 50 вт и периодом 2 мин. 
У  двух нетренированных мужчин фазовый сдвиг был в сред­
нем — 50 градусов (запаздывание на 16,7 сек.) и амплитуда 
колебаний 10 уд./мин. Интерполируя с данных Wigertz [2, 3], 
получаем близкие к нашим результатам данные о величине 
фазового сдвига и амплитуде частоты сердечных сокращений 
при средней нагрузке в 110 вт. Полученные результаты о ф а ­
зовых сдвигах и их изменениях в течение работы свидетель­
ствуют об изменениях взаимоотношений факторов, регулирую­
щих частоту сердечных сокращений. Во второй половине раб о­
ты увеличен и средний уровень частоты сердечных сокращ е­
ний.* Разница Afc (80" — 80' вт) 13,59+5,97 уд./мин. статисти­

чески достоверна (р <Г 0,001).

172



Hartley и др. [36] связывают увеличение частоты сердеч­

ных сокращений при относительно легкой нагрузке после 

более интенсивной работы с изменениями в вегетативной 

нервной системе —  с уменьшением влияния парасимпатиче­
ской нервной системы на частоту сердечных сокращений. Ре­

зультаты наших опытов с синусоидально изменяющейся мощ­

ностью работы, которые показывают изменение динамических 
характеристик регуляции сердечной деятельности в течение 

30-минутного цикла работы, приводят к тому же выводу. При 
сравнении данных об изменениях частоты сердечных сокра­

щений в ответ на синусоидальную нагрузку при одинаковых 

средних мощностях в начале и в конце цикла работы выясни­

лось, что при повторном применении той же мощности одно­
временно с повышением уровня средней частоты сердца уве­

личиваются фазовые сдвиги fc. Наблюдаемое увеличение ф а ­
зовых сдвигов как эффект понижения скорости переходного 

процесса в регуляции сердечной деятельности указывает, на 
наш взгляд, на уменьшение роли вагусной регуляции, влияние 
которой, как известно, выражается в быстрых сдвигах частоты 

сокращений сердца.
Одним из показателей тонуса парасимпатической нервной 

системы считается дыхательная аритмия частоты сердечных 

сокращений. В наших опытах дыхательная аритмия fc после 
более интенсивной работы была меньше, чем в начале работы.

При анализе результатов была выявлена тесная корреля­
ционная связь между величиной фазового сдвига частоты сер­

дечных сокращений и средним уровнем частоты сердечных 
сокращений (г=0 ,77  при р <С0,001).

Нами была выявлена и коррелятивная связь между вели­
чиной фазового сдвига частоты сердечных сокращений при 

средней мощности 80 вт и предрабочим уровнем fc (г =  0,52). 
Фазовый сдвиг частоты сердечных сокращений не имеет тес­
ных достоверных корреляционных связей с показателями 

физической работоспособности (P W C i7o, Vo, max). С показате­
лями физического развития (вес, рост, Ж Е Л ) фазовый сдвиг 

частоты сердца имеет лишь отдельные менее тесные связи.

Изменения других показателей (V, Р а, VEo2, VEco2) в ответ 
на синусоидально изменяющуюся работу менее выражены и 

часто перекрываются колебаниями несинусоидального проис­

хождения.Синусоидальные колебания Р а обнаружены только у 

части испытуемых (п = 1 0 ) . Фазовый сдвиг среднего артериаль­

ного давления меньше чем фазовый сдвиг частоты сердца на 
10°— 20° (запаздывание 3— 7 сек.). Фазовый сдвиг среднего 

артериального давления увеличивается при увеличении средней 

нагрузки так же, как и фазовый сдвиг частоты сердечных сокра­

щений, но в то же время увеличивается и амплитуда колебаний 

среднего артериального давления. Фазовые сдвиги V, VEo, и
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VEcoa большие, чем фазовый сдвиг частоты сердца. В диапазоне 
использованных нами средних нагрузок корреляций между уров­

нем средней нагрузки и фазовыми сдвигами V, VEoa, VEco, и 

амплитудами VEo„ VEcoa не обнаружено. Фазовый сдвиг венти­
ляции легких при средних нагрузках 80— 140 вт был от — 79 до 
— 88 градусов, эти данные сравнимы с данными W igertz [2, 3]. 

Амплитуда колебаний 4,17+0,75 л/мин. при средней мощности 

110 вт несколько выше чем у W igertz при средней мощности 

106 вт [2, 3]. Амплитуда колебаний V при увеличении средней 
нагрузки увеличивается, т. е. при большей средней вентиляции 

легких и амплитуда колебаний больше. Статистически досто­

верно различие амплитуды колебаний вентиляции при средней 

мощности синусоидальной работы 140 вт —  5,70+1,54 л/мин. 
в сравнении с ампитудой при средних мощностях 80' вт и 80" 

вт —  4,17+0,75 л/мин. и 4,70+1,20 л/мин. (р <[ 0,01). Иссле­
дуемые Wigertz [2, 3] были более тренированными, чем наши 

испытуемые, имели меньшую вентиляцию легких при одной и 

той же мощности работы, чем, вероятно, объясняется найденная 

у них меньшая амплитуда вентиляции.

Выводы

1. Синусоидально изменяющаяся велоэргометрическая раб о ­
та увеличивает вентиляцию легких и газообмен (объемы выде­

ления С 0 2 и потребления 0 2) больше, чем работа при постоян­

ном режиме на тех же средних мощностях.
2. В ответных реакциях на колебания мощности работы при 

синусоидальном режиме с амплитудой 50 вт (от пика до пика 

100 вт) и временем периода в 2 мин. появляются фазовые сдви­

ги; величина фазовых сдвигов относительно меньше для пока­
зателей системы кровобращения (значения <pfc от — 48° до — 73°, 

ф Р а от — 39° до — 54°); более высокие значения ср установлены 
при реакциях дыхательной системы и газообмена (tpV от — 70° 

до — 95°, фУЕ0, от — 106° до — 117°, ФУ Е Со, от — 85° до — 110°).
3. При увеличении средней мощности работы в диапазоне 

от 80 до 140 вт фазовый сдвиг изменений частоты сердца уве­

личивается (р <1 0,01). В величинах фазовых сдвигов вентиля­
ции легких и вентиляционных эквивалентов VEo3 и VEco, ста­

тистически достоверные различия отсутствуют.
4. Амплитуда изменений вентиляции легких при синусои­

дальных нагрузках увеличивается в связи с повышением сред­

ней мощности работы.
5. Фазовый сдвиг изменений частоты сокращений сердца 

имеет положительную корреляционную связь с исходной ча­
стотой сердца (г =  0,52) и с уровнем частоты сердца во время 
физических нагрузок на различных ступенях мощности ( г =  

=  0,77).

174



ЛИ ТЕР АТУ РА

1. S t e g e m a n n  J. Pflügers Archiv, 1963, 276, 511.
2. W i g e r t z  О. J. Appl. Physiol., 1970, 29, 208.
3. W i g e r t z  О. Acta physiol, scand., 1971, 82, suppl. 363.
4. T i e d t  N.. W o h l g e m u t h  B., W o h l g e m u t h  P. Med. und Sport,

1973, 13, 87.
5. T i e d t ,  N., W o h l g e m u t h  B., W o h l g e m u t h  P. In: Biocybernetics, 

vol. IV, 1972, 286.
6. S t e g e m a n n  J. Z. Biol., 1968, 110, 449.
7. G u m e n e r  P. I. In: Biokybernetik, band 1, Materialen des I. Internatio­

nalen Symposiums „Biokybernetic“ . Leipzig, 1968, 159.
$. Р е э б е н  В.  A., Х у м а  ль Л.-Х. A., Э п л е р М . А. В к>н.: Тезисы докл. 

на I I I  Всесоюзной конф. по мед. радиоэлектронике. Казань, 1964, 100.
9. Р е э б е н  В. А., Х у м а л ь  Л.-Х. А. Авт. свид. кл. 30 а, 4/03 №  163707, 

заявл. 16. 07. 63, опубл. 24. 08. 64.
10. Р е э б е н  В. А., У н г е р  Ю . Р. Физиол. журнал СССР , 1960, 46, 356.
11. Э п л е р  М. А. В кн.: Материалы X Всесоюзной научной конференции по 

физиологии, морфологии, биомеханике и биохимии мышечной деятель­
ности. М., 1968, 175.

12. R e e b e n  V., Е р  l e r  М. In: Digest of the X Internat. Conf. on Med. 
Biol. Engng., Dresden, 1973, V. 1, 107.

13. Х у м а л ь  Л.-Х. A., Р а а м а т  Р. Э., К и н г и с е п п  П.-Х. Г. Электрон­
ное корректирование динамических свойств парамагнитного анализатора 
кислорода. Физиол. журнал СССР , 1971, 57, 1868.

14. Р а а м а т  Р.  Э., Р е  э б е н  В. А., С е р м а т  Т. И. В кн.: Тезисы докла­
дов научно-технической конференции, посвященной Дню радио. Таллин,

1974, 51.
15. К а р п м а н  В. Л. ,  Б е л о ц е р к о в с к и й 3. Б., Л ю б и н а  Б. Г. Теор. 

и практ. физ. культ., 1969, 10, 37.
16. S j ö s t r a n d  Т. Acta med. scand., 1947, suppl. 496, 687.
17. W a h b u n d  H. Acta med. scand., 1948, suppl. 215.
18. S h e p h a r d  R. J. Endiurance Fitness. Toronto, Ont., University of Toronto 

Press, 1969.
19. Ä s t  r a n d  P. О., R y h m i n g  I. J. Appl. Physiol., 1954, 7, 218.

20. Ä s t  r a n d  P. О., R o d  a h l  K. Textbook of Work Physiology. New York, 
1970

21. Я а г о с и л ь д  А. Д. ,  Р а а м а т  P. Э. Теор. и практ. физ. культ. 1972, 3, 
72.

22. F r e y s c h u s s  U. Acta physiol, scand., 1970, suppl. 342.
23. F о L wo w B„ N e i l  E. Circulation. London, Toronto, 1971.
24. D e j o u r s  P. In: Handbook of Physiology. Sec. 3. Respiration, vol. 1. 

W ashington, 1964, 631.

25. I s r a e l  S., K u p p a r d t  H., G o t t s c h a l k  K., N e u m a n n  G., 
B ö h m e  P. Med. und Sport, 1974, 14, 10, 297.

26. М о т ы л я  н е к а я  P. E., С т о г о в а Л.  И., Ш  и д л о в е р М.  С., В а у к 
В. H., А р т а м о н о в  В. H., М е л л е н б е р г Г. В. В кн.: Выносливость 
у юных спортсменов. М., ФиС, 1969.

27. Г л е б о в с к и й  В. Д.,  К о ш е л е в а Г. Г., М а т ю ш к и и  Д. П. В кн.: 
Физиология мышечной деятельности, труда и спорта. В серии «Руковод­
ство по физиологии». Л., «Наука», 1969, 86.

28. М а р ш а к  М. Е. В кн.: Физиология дыхания. В серии «Руководство 
по физиологии». Л., «Наука», 1973, 256.

29. S i p p l e  J. H., G i l b e r t  R. J. AppL Physiol., 1966, 21, 143.
30. M o  н о  Г., П о т ь е  М. В кн.: Физиология труда (Эргономия). М., «Ме­

дицина», 1973, 170.

31. К о  л чи  н е к а я  А. 3. Кислородные режимы организма ребенка и под­
ростка. Киев, «Наукова думка», 1973.

32. D a v i e s  С. Т. М.,  M u s g r o v e  J. Ergonomics, 1971, 14, 257.

12* 175



33. W a s s e r  m a n  K., W h i p p  В. J., K o y a l  S. N., B e a v e r  W. L , 
J. Appl. Physiol., 1973, 35,'236.

34. S h e p h a r d  R. J., A l l e n  C., B e n  a d e  A. J. S., D a v i e s  C. Т. M.,. 
D i  P r a m p e r o  P. E., H e d m a n  R., M e r r i m a n  J. E., M y h r e  K., 
S i m m o n s  R. Bull. W ld. With. Org., 1968, 38, 765.

35. W i l l i a m s  C. G., W  y n d h a m  C. H., K o k  R., v o n  R a h d e n  
M . J. E. Int. Z. angew. Physiol., 1967, 24, 18.

36. H a r t l e y  L. H., P e r  n o w  В., H ä g g e n d a l  J., L a c o u r  J., d e  
L a t t r e  J., S a l t i n  B. J. Appl. Physiot, 1970, 29, 818.

VERERINGE JA HINGAMIS- 

SÜSTEEMI KOHANEMISEST SIINUSELISELT MUUTUVA 

KEHALISE KOORMUSE KORRAL NOORUKITEL

K. Jagomägi

Resümee

Kasutades siinuseliselt muutuva võimsusega veloergomeetrilisi 

koormusi erineva keskmise koormuse foonil, uuriti vereringe- ja 

hingamissüsteemi kohanemisreaktsioone 18 noorukil. S iinuselise 

koormuse periood oli 2 m inutit, am plituudi väärtus 50 W  ja koor­
muste keskväärtused, m ille foonil harmooniliselt m uutuvat koor­

must rakendati, vastavalt 80, 110 ja 140 W. Et selgitada kohane­

misreaktsioonide eripevusi siinustöö ja püsivas režiim is sooritatud 

töö ajal, sooritasid samad katsealused teises katseseerias töö 
siinuskoormuse keskmistele koormustele vastavatel astmetel s iinu ­

selise komponendi puudumisel. Mõlemas režiim is sooritatud tööde 

korral oli astme pikkuseks 6 m inutit ja  pedaleerimise kiiruseks 

60 pööret m inutis. Keskmisi koormusi rakendati järgm ise skeemi 
kohaselt: 80— 110— 140— 110— 80 W. Leiti, et C Ö 2 eritum ine ja  
ventilatsioon on m ärgatavalt suurem siinuskoormuse kõig il kasu­
tatud koormusastmetel ja et 0 2 tarbim ine on suurem koormustel 
80 ja 140 W . Füsioloogiliste reaktsioonide dünaam ika uurim iseks 

teostati jooksvalt eksperimendi käigus analoogarvutil ЭМУ-10 

Fourier’ analüüs uuritavate kõverate I harmooniku am plituudi 
ja  faasinihke suuruse leidmiseks etteantud siinuskoormuse suhtes. 

Katseandmetest nähtus, et vastav faasinihe südame löögisage- 

duse korral on väiksem kui ventilatsiooni- ja ventiiatsiooniekvi- 
valentide reaktsioonides. Keskmise koormuse tõstmisel suurene­

vad fc ja P a faasinihe n ing  ventilatsiooni ja  P a amplituud. F c 

faasinihke suurus on seotud fc tööaegse tasemega (r =  0,77).
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THE ADAPTATION OF THE CARDIO-VASCULAR AND 

RESPIRATORY SYSTEMS TO SINUSOIDALLY VARYING 

WORK LOADS IN ADOLESCENTS.

K. Jagomägi

S u m m a r y

The instantaneous values of circulatory and respiratory para­

meters were recorded synchronously for a group of adolescents 

working on a bicycle ergometer in upright position. The work was 

done in two series on two different days: (i) w ith 30 W  step 

changes in the work load (80— 110— 140— 110— 80 W ); (ii) with 

sinusoidally varying work loads at the same average levels and 

with an amplitude of 50 W  and a period of two minutes. The 

duration of each level of the work in both series was 6 m inutes 

(in the second series this corresponds to 3 sine wave periods) and 

the pedalling speed was 60 rpm. In  case of the sinusoidally 

varying work greater values for C 0 2 production, m inute ventilation 
and 0 2 consumption (mean values over the whole period of the 

sinus) were obtained than during the constant load exercise. The 
possible reasons for this phenomenon are discussed. The re­

adjustment in ventilation and gas exchange processes lagged 

behind that of the heart rate. The mean values of the phase shift 

of the heart rate responses and of the amplitudes of ,the ventila­
tion responses increased together with the mean work load. 

Significant correlation was revealed between the phase lag  of the 

heart rate responses and the mean heart rate over the whole 
period (r =  0,77).
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УДК 613.72:681.142

Система CST для обработки данных функционального исследования спорт­
сменов при помощи ЭВМ. Т. Э. К а р у .  Ученые записки Тартуского гос. 

ун-та, вып. 394, Тарту, 1976, стр. 3—\14.

Создана система обработки информации CST для анализа результатов 
функционального исследования спортсменов. Система состоит из 12 относи­
тельно самостоятельных каналов движения информации и содержит перфо­
карты, программы предварительной обработки, программы стандартного и 
специализированного статистического анализа.

Илл. 8. Библ. 4 назв.
Резюме иа эст., англ.

УДК 613.72:681.142

Особенности реализации программ CST в МАЛ ГОЛе. Э. Э. К я э р и к. Ученые 
записки Та[ртуского гос. ун-та, вып. 394, Тарту, |1976, стр. 18— 22.

В статье рассмотрен вопрос о целесообразности применения для реали­
зации системы программ CST алгоритмического языка МАЛГОЛ-73, пред­
назначенного для обработки информации по функциональной диагностике в 
спортивной медицине.

Рис. il. Библ. ‘13 назв.
Резюме на эст., англ.

УДК 612.2:681.142

Применение ЭВМ для обработки данных функционального исследования внеш­
него дыхания. П.-Х. Г. К и н г и с е п п ,  Т. Э. К а р у  и Р. Ю. Н о о р м а.
Ученые записки Тартуского гос. ун-та, вып. 394, Тарту, 1976, стр. 23—38.

В данной работе .представлена программа для полуавтоматической об ра ­
ботки показателей функции внешнего дыхания. Для сбора первичных данных 
составлена перфокарта, на которую занесены основные величины, необхо­
димые для получения показателей внешнего дыхания. В статье приведены 
краткое описание и характеристика тестов исследования функции внешнего 
дыхания, величины, полученные в этих исследованиях, и логические действия, 
нужные для вычисления основных показателей внешнего дыхания на ЭВМ . 
Полученные результаты разделены на следующие виды: легочная вентиляция, 
распределение вдыхаемого воздуха в легких и альвеолярная вентиляция, газо­
обмен и данные о легочном кровотоке и дыхательная функция крови. Схема 
печати полученных данных составлена таким образом, что их можно прямо 
наклеивать на перфокарту.

Использование выработанной системы дает значительный выигрыш во 
времени при обработке данных внешнего дыхания и повышает точность их. 
проведения.

Рис. 3. Табл. 2. Библ. 16 назв.
Резюме на ©ст., англ.
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УДК 613.72

Система сокращенных обозначений лабораторных физических нагрузок-
Т. Э. К а р у ,  Я. А. М а а р о с .  Ученые записки Тартуского гос. ун-та, вып. 

394, Тарту, 1976, стр. 40—46.

Приводится новая система обозначений лабораторных физических нагру­
зок при помощи специальной формулы.

Табл. 2.
Резюме на эст., англ.

УДК 613.72

Об оценке функционального состояния аппарата кровообращения в системе 
CST. Т. Э. К а р у ,  В. A. JI е й с с о о. Ученые записки Тартуского гос. 

ун-та, вып. 394, Тарту, 1976, ст,р. 47—57.

Разработана система оценки функционального состояния сердечно-сосу­
дистой системы при помощи ЭВМ .

Рис. 2. Табл. 3. Библ. 15 назв.
Резюме на ©ст., англ.

УДК 613.72:681.142

Теоретические основы применения критерия «лучше-хуже» в функциональной 
диагностике по системе CST. Т. Э. К а р у .  Ученые записки Тартуского гос. 
ун-та, вып. 394, Тарту, 1976, стр. 59— 66.

Одной из основных проблем применения ЭВМ  в спортивной медицине 
является проблема качественной оценки количественных показателей. В дан­
ной работе излагается принципиально новая система оценки и оценочные 
графики. Представлены теоретические основы метода.

Рис. 3. Библ. 7 назв.
Резюме на эст., англ.

УДК 612.176

Оценка общей работоспособности лиц среднего и пожилого возраста в сис­
теме CST. Я. А. М  а а р  о о с ,  Т. Э. К а р у .  Ученые записи Тартуского гос. 
ун-та, вып. 394, Тарту, 1976, 68— 76.

Обследовано 105 мужчин среднего и пожилого возраста с разной физи­
ческой активностью. Выявлен ряд показателей, которые характеризуют функ­
циональные возможности сердечно-сосудистой системы при нагрузках умерен­
ной мощности на велоэргометре у лиц среднего и пожилого возраста. Р ас ­
сматривается возможность количественной оценки показателей общей р аб о ­
тоспособности, используя систему CST.

Табл. 2. Библ. |16 назв.
Резюме на эст., англ.
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УД К  612.76+0.15.8

Содержание адреналина и норадреналина плазмы крови при различных физи­
ческих нагрузках. А. Ю . П а  ю. Ученые записки Тартуского гос. ун-та, вып. 
394, Тарту, 1976, стр. 78— 85.

Определяли содержание связанных и свободных форм катехоламинов 
плазмы крови при кратковременной и продолжительной физической нагрузке. 
Представлена новая методика для определения связанного и свободного адре­

налина в плазме крови.
Табл. 2. Библ. /18 назв.
Резюме на эст., англ.

УДК 612.76+612.45

Состояние симпато-адреналовой системы у тренированных и нетренированных 
лиц при нагрузке CST. А. Ю. П а ю. Ученые записки Тартуского гос. ун-та, 
вып. 394, Тарту, 1976, стр. 87— 99.

В статье сравниваются изменения симпато-адреналовой системы трениро­
ванных и нетренированных лиц до и после стандартной физической 'нагрузки. 
В  качестве дополнительных показателей использовали данные сердечно-сосу­
дистой системы и кислотно-щелочного равновесия.

Табл. 2. Библ. 31 ,назв.
Резюме на эст., англ.

УДК 612.76

Типы экскреции кортикостероидов при физических нагрузках. И. А. П и й ­
р и т с .  Ученые записки Тартуского гос. ун-та, вып. 394, Тарту, 1976, IIOli— lill .

В статье предложены для оценки тренированности организма типы экскре­
ции кортикостероидов при мышечной деятельности. Определялось и 
состояние сердечно-сосудистой, дыхательной системы и системы крови.

Рис. 5. Библ. 36 назв.
Резюме на эст., англ.

УДК 613.72

Методика определения систолических фаз сердечного цикла с использованием 
бесконтактной виброкардиографии скорости (ВИКГ-2). JI. A. X у м а л ь,
Т. Э. К а р у ,  П.  Н и к о л ь с к и й .  Ученые записки Тартуского гос ун-та, 
вып. 394, Тарту, 1976, стр. Ш14—'123.

Разработана новая аппаратура для регистрации движения грудной клет­
ки (ВИКГ-2). Методика позволяет уточнить начало периода изометрического 
сокращения.

Рис. 3. Табл. 1. Библ. 8 назв.
Резюме на ест., англ.
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УД К  613.72

Программа первичной обработки данных фазового анализа сердечного цикла 
на ЭВМ в системе CST. Т. Э. К а р у ,  А. П.  Л а н д ы р ь ,  Р. Ю. Н о о р м а,
А. В. Ландырь. Ученые записки Тартуского гос. ун-та, вып. 394, Тарту, 1976, 
стр. 125—il 51.

Приводятся данные для оценки показателей фазового анализа сердечного 
цикла в системе CST.

Табл. 6. Библ. 29 назв.
Резюме на эст., англ.

УДК  612.2:612.766.1

Особенности газообмена при работе переменной интенсивности. П.-Х. Г. К и н ­
г и с е п п .  Ученые залисюи Тартуского гос. ун-та, вып. 394, Тарту, 1976, 
стр. 153— 160.

Проводилось изучение адаптационных процессов внешнего дыхания при 
переменной мышечной работе. Выяснилось, что в зависимости от режима 
работы одинаковое количество потребленного кислорода достигается различ­
ной активностью составляющих функциональной системы снабжения организ­
ма кислородом. При изменении интенсивности работы от меньшей к большей 
быстрее достигается объем потребленного кислорода, соответствующий данной 
интенсивности нагрузки, при менее выраженных сдвигах в кислотно-щелочном 
равновесии. Для достижения определенного значения минутного объема дыха­
ния требуется одинаковое время, несмотря на то, начинается ли работа с 
состояния покоя, т. е. более тяжелой работе не предшествует работа мень­
шей интенсивности, или происходит лишь изменение интенсивности работы от 
меньшей к большей.

Рис. 2. Библ. 14 назв.
Резюме на эст., англ.

УДК 612.13/2:612.766.1

О  приспособлении сердечно-сосудистой и дыхательной систем к синусоидаль­
но изменяющимся физическим нагрузкам у юношей. К. Я. Я г о м я г и. Уче­
ные записки Тартуского гос. ун-та, вып. 394, Тарту, 1976, стр. 163— >174.

В данной работе проведено исследование особенностей приспособительных 
реакций сердечно-сосудистой и дыхательной систем в ответ на нагрузки с 
синусоидально изменяющейся мощностью и описание динамики регулирова­
ния в системах кровообращения и дыхания при помощи фазовых сдвигов 
и амплитуд ответных реакций в отношении изменений нагрузок.

Рис. 3. Табл. 4. Библ. 36 назв.
Резюме на эст., англ.
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