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Введение

Гипоксия – фактор, прочно вошедший в тренировочный про-
цесс спортсменов высокого класса.

Напряженные тренировочные нагрузки сопровождаются раз-
витием двигательной гипоксии.

Олимпийские игры 1968 г. в Мехико на высоте 2200 м над 
уровнем моря дали мощный импульс экспериментальным ис-
следованиям по изучению гипоксической гипоксии для обеспе-
чения спортивной работоспособности в процессе тренировки 
и соревнований в условиях среднегорья. Начиная с 1960-х годов 
на эту тему было опубликовано большое количество работ (Али-
пов Д.А., 1969; Волков Н.И. и др., 1970; Вайцеховский С.М., 1986; 
Суслов Ф.П., Гиппенрейтер Е.Б., Холодов Ж.К., 1999; Байков-
ский Ю.В., 2010; Платонов В.Н., 2012 и др.).

С тех пор раздел подготовки спортсменов в условиях среднего-
рья вошел в программы годичных планов спортсменов, тренирую-
щихся в видах спорта на выносливость. 

В них определялись сроки тренировки, продолжительность 
сборов, место и высота над уровнем моря, повторяемость работы 
в среднегорье и т.п. При этом главной целью оставалось повы-
шение функциональных возможностей организма и спортивной 
работоспособности.

В настоящее время созданы новые технологические установ-
ки – гипоксантометоды, гипоксиметры, так называемые «гипо-
ксические домики», позволяющие создавать различные варианты 
гипоксии и горного климата, что способствует расширению воз-
можностей использования гипоксического фактора как в спорте, 
так и для населения.

В ряде видов спорта, таких как синхронное плавание, плава-
ние, водное поло, прыжки в воду и др., актуальным является ис-
пользование гипоксического фактора в виде тренировки с задерж-
кой дыхания.

По-прежнему опытные тренеры и педагоги ищут возможности 
включения в тренировочный процесс инноваций, позволяющих 
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совершенствовать тренировочный процесс за счет гипоксически-
гиперкапнического фактора, в виде масок с удлиненной трубкой, 
либо за счет перехода на «носовое» дыхание.

На современном этапе развития спорта высших достиже-
ний гипоксический фактор прочно занял свое место в системе 
подготовки спортсменов, являясь мощным средством повыше-
ния функциональных возможностей кардиореспираторного 
и кислородтранспортного обеспечения работоспособности и про-
тивостоянием использованию допинговых средств.

Что нового может дать предлагаемая авторами работа в со-
вершенствовании тренировочного процесса с использованием 
гипоксического фактора?

Среди факторов современного этапа спорта высших достиже-
ний следует отнести: рост спортивных результатов, европейских 
и мировых рекордов и как необходимое условие их обеспечения – 
повышение объемов и усиление интенсификации тренировочных 
нагрузок; резкое увеличение числа соревнований (летние и зим-
ние чемпионаты России, кубки России, лига чемпионов, Евроли-
га, кубки Мира, разнообразные коммерческие турниры, междуна-
родные соревнования и др.), проходящих в разных климатических 
зонах и часовых поясах; круглогодичный календарь соревнований 
при нарушении периодизации подготовки; снижение возраста 
спортсменов высокого класса; возросла психоэмоциональная от-
ветственность за показанные результаты не только перед собой, 
тренером, командой, руководством федерации, Минспортом, но 
и перед спонсорами, и рекламодателями.

В целом интенсификация подготовки, напряженность трени-
ровок и соревнований, их психоэмоциональная составляющая 
существенно возросли, усилив на финише возросших нагрузок 
и соревнований эффект проявления двигательной гипоксии в обе-
спечении работоспособности.

Высокий уровень физической и функциональной подготовлен-
ности (высокие функциональные возможности кардиореспира-
торных систем организма, кислородтранспортного обеспечения, 
вегетативной и гуморально-гормональной регуляции, достаточ-
ного метаболического обеспечения скелетных мышц, миокарда, 
печени, оптимального уровня минеральных солей и микроэле-
ментов и т.д.), позволяющий обеспечить жизнедеятельность орга-
низма спортсменов в процессе работы возросшей максимальной 
мощности.
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В сочетании с двигательной гипоксией и гипоксической гипо-
ксией в условиях подготовки в среднегорье суммарный эффект 
гипоксического фактора на организм спортсмена значительно 
усиливается и суммируется. И в этих условиях нужно помнить, 
что острая гипоксия – это фактор, который может оказать по-
вреждающие действия на организм спортсмена.

При этом важно знать и уметь диагностировать показатели 
тех систем и функций, неадекватно реагирующих на совокупное 
влияние гипоксической гипоксии в среднегорье и уровень трени-
ровочных нагрузок, вызывающих двигательную гипоксию.

Учитывая существенное омоложение спорта высших дости-
жений, необходимо знание влияния возраста на устойчивость 
к гипоксии.

Используя тренировку с задержкой дыхания, следует знать, 
как дозировать продолжительность задержки дыхания и как не 
допустить неадекватной реакции и возможные нежелательные со-
стояния, обусловленные не четко дозированной задержкой дыха-
ния в процессе работы спортсменов разного возраста.

И, наконец, необходимо знать и выполнять условия, обеспечи-
вающие эффективность тренировки спортсменов с использовани-
ем гипоксического фактора.

Указанные выше позиции представлены в данной работе.
Анализируя и обобщая материалы проведенных многочис-

ленных исследований в условиях среднегорья и при использова-
нии гипоксических и гипоксически-гиперкапнических факторов, 
представим условия, обеспечивающие, с одной стороны, повыше-
ние функционального потенциала, а с другой – способные оказы-
вать повреждающие действия на организм спортсмена и, тем са-
мым, не привести к ожидаемому росту спортивных результатов.

Материалы исследований базируются на анализе результатов 
динамических наблюдений в процессе десяти экспериментальных 
учебно-тренировочных сборов в условиях среднегорья на высоте 
от 1700 до 2200 м над уровнем моря (в горах Кавказа – Цахкад-
зор – 4 сбора продолжительностью до 30–40 дней; Кисловодска – 
продолжительностью 21 день; Тянь-Шаня, Минк-Куша – 1 сбор 
продолжительностью 67 дней; Мехико – 2 сбора продолжитель-
ностью 30 дней; Черногории – сбор продолжительностью 21 день; 
Боливии – сбор продолжительностью 14 дней).

В среднегорье тренировались спортсмены высокой квалифи-
кации в беге на средние и длинные дистанции, в велоспорте, бок-
се, гимнастике, волейболе и футболе: 226 спорстменов мужско-
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го пола в возрасте от 18 до 32 лет, мастера спорта и спортсмены 
I разряда.

В экспериментальных исследованиях участвовали 125 спортс-
менов: в двухгодичной тренировке с задержкой дыхания – 
28 мастеров спорта, бегунов на средние дистанции; в тренировках 
с использованием маски с трубкой длиной 50 см – 24 спортсмена 
I разряда, бегуна на средние дистанции; в беге с «носовым дыха-
нием» – 16 спортсменов. Разработка модели оценки индивидуаль-
ной устойчивости к гипоксии изучалась на группе спортсменов 
в количестве 30 человек. Электрокардиологические исследования 
в среднегорье проведены на 115, в барокамере – на 27 спортсме-
нах, на равнине – на 190 боксерах.

В работе участвовали высококвалифицированные специали-
сты – педагоги, тренеры, физиологи, медики, биохимики: С.И. Ар-
харов, Н.И. Волков, Э.М. Матвеева, В.Г. Хволес (раздел 4); Зоран 
Гайич, Ю.П. Семин (раздел 6); С.И. Архаров, Е.И. Дмитриев (раз-
дел 7); Л.М. Перминов, Н.К. Цепкова, Л.Ф. Муравьева (раздел 9); 
А.М. Якимов, Н.Н. Марьянов, А.Н. Некрасов (разделы 8, 10, 11).

Автор выражает благодарность всем специалистам, работаю-
щим с ним по проблеме гипоксии, и спортсменам, участвующим 
в экспериментальных учебно-тренировочных сборах и экспери-
ментальных исследованиях.
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Список использованных сокращений

 АД – артериальное давление
 АДФ – аденозиндифосфат
 АЛТ (ALT) – аланинаминотрансфераза
 АСТ (AST) – аспартатаминотрансфераза
 АТФ – аденозинтрифосфорная кислота
 ВЕ – избыток кислот или оснований
 ВНС – вегетативная нервная система
 ВМК – ванилинминдальная кислота
 ДМП – дополнительное «мертвое» пространство
 ЖЕЛ – жизненная емкость легких
 КФ – креатинфосфат
 КФК – креатинфосфокиназа
 КЩР – кислотно-щелочное равновесие
 КЩС – кислотно-щелочное состояние
 МОД – минутный объем дыхания
 МПК – максимальное потребление кислорода
 НМА – нервно-мышечный аппарат
 О2 – кислород
 ОРУ – общеразвивающие упражнения
 ОФП – общая физическая подготовка
 ПАНО – порог анаэробного обмена
 СО2 – углекислый газ
 ССС – сердечно-сосудистая система
 ЧСС – частота сердечных сокращений
 ЭКГ – электрокардиограмма
 Hb – гемоглобин
 La – лактат
 РСО2

 – парциальное давление углекислого газа
 РО2

 – парциальное давление кислорода
 PWC170 – велоэргометрическая проба
 R–Rmax – наибольшее значение величины интервала R–R
 R–Rmin – наименьшее значение величины интервала R–R
 R–Rср. – математическое ожидание 
   (средняя величина интервала R–R)
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1. Гипоксический фактор 
в повышении функционального состояния 

организма спортсменов

Для нормальной деятельности организма человека необхо-
димо постоянное поступление кислорода (О2), воспроизводство 
энергии, а следовательно, постоянная работа газотранспортных 
систем (дыхания, кровообращения) и системы биологического 
окисления. В случае нарушения деятельности этих систем воз-
никает эндогенная гипоксия (Noreen R.,Henig David J., Pirson, 
2000).

Гипоксия может быть обусловлена различными нарушениями.
● Дыхательная, или респираторная, гипоксия возникает в ре-

зультате нарушения газообменной функции легких при нормаль-
ном парциальном давлении О2 (РО2

) в атмосферном воздухе, 
вследствие затруднения проникновения О2 в кровь через дыха-
тельные пути либо при понижении РО2

 в воздухе. Практически 
любые тяжелые нарушения внешнего дыхания могут вызвать 
респираторную гипоксию. При дыхательной гипоксии развива-
ется гипоксемия, сопровождающаяся метаболическим ацидозом. 
Гиперкапния способствует стимуляции внешнего дыхания и кро-
вообращения. Однако при высокой степени увеличения двуоки-
си углерода усугубляется респираторная гипоксия (Piiper I, 1967; 
Чоговадзе А.В., 1984).

● Циркуляторная гипоксия возникает в результате снижения 
объемной скорости кровотока, что приводит либо к уменьшению 
притока артериальной крови к тканям, либо к затруднению отто-
ка венозной крови от тканей. Обычными причинами циркулятор-
ной гипоксии являются сердечная недостаточность, сосудистая 
недостаточность или гиповолемия. Последняя может приводить 
к сердечной недостаточности вследствие уменьшения притока 
крови к сердцу и к сосудистой недостаточности вследствие не-
соответствия сосудистого тонуса объему циркулирующей кро-
ви. Снижение объемной скорости кровотока при циркуляторной 
гипоксии сопровождается уменьшением О2 в венозной крови, 
а также увеличенной артериовенозной разницей по О2. Обычно 
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гипоксия данного типа приводит к появлению метаболического 
ацидоза (Рябов Г.А., 1988).

● Гемическая гипоксия связана с большим снижением эритро-
цитов либо инактивацией гемоглобина.

Гипоксия может возникать и при нормальном составе окру-
жающей газовой среды, и при нормальной деятельности системы, 
транспортирующих О2 в клетки. Она развивается в том случае, 
если нарушается утилизация О2 в процессе биологического окис-
ления. Кислородное голодание данного типа называется тканевой 
гипоксией. Недостаточность биологического окисления может 
быть следствием снижения интенсивности окислительных про-
цессов или же уменьшения эффективности биологического окис-
ления. Ослабление окислительных процессов возникает в резуль-
тате снижения активности дыхательных ферментов, ослабления 
их образования, изменений свойств мембран митохондрий и др. 
(Koistinenp O., Rusko H., Irjala K., 2000).

● Гипоксемия – это состояние, при котором РО2
 в артериаль-

ной крови меньше нормального (< 60 мм рт. ст.). Гипоксемия 
возникает вследствие непопадания кислорода в кровь. Гипок-
сия тканей возникает вследствие того, что клеткам не хватает О2 
для выполнения функции метаболизма. Хотя гипоксемия (слиш-
ком маленькое поступление кислорода в кровь) обычно являет-
ся причиной гипоксии тканей, существуют другие состояния, 
которые прерывают поступление кислорода в кровь и приводят 
к гипоксии. 

Основными механизмами гипоксемии являются: низкий уро-
вень О2, гиповентиляция, нарушение соотношения перфузии–
вентиляции, сброс крови «справа налево».

Первый механизм гипоксемии возникает при наличии небла-
гоприятной окружающей среды. Низкое давление вдыхаемого 
кислорода возникает как результат уменьшения фракции вдыхае-
мого кислорода (FiO2) по сравнению с нормой (FiO2 < 0,21) при 
нормальном барометрическом давлении.

Гиповентиляция является вторым фактором, который приво-
дит к гипоксемии.

Среди всех механизмов гипоксемии нарушение соотношения 
вентиляции и перфузии (В/П) является наиболее распространен-
ным, хотя и самым сложным. В нормальных легких В/П равняет-
ся 1. Гипоксемия имеет место при уменьшении В/П.

Четвертым механизмом гипоксемии является сброс крови 
«справа налево». У здоровых пациентов физиологический сброс 
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5% от сердечного выброса возникает вследствие циркуляции кро-
ви через бронхи, где она скапливается непосредственно в легоч-
ных венах.

Внелегочный сброс возникает в сердечно-сосудистой системе 
(ССС). Внутрисердечный сброс возникает при наличии дефекта 
межпредсердной или межжелудочковой перегородки или неза-
ращении артериального протока. Данные дефекты обычно приво-
дят к сбросу крови «слева направо», так как левое сердце более 
мощное. Если правое сердце создает давление больше, чем в левом 
сердце, то кровь начинает перетекать в обратную сторону и воз-
никает сброс «справа налево».

● Наряду с перечисленными видами гипоксии, была выделена 
и гипоксия нагрузки. При усилении функции мышц и недостатке 
кислорода сочетание гипоксии нагрузки с гипоксической гипок-
сией может быть эффективным и способствует повышению рабо-
тоспособности спортсмена (Волков Н.И., 1990; Колчинская А.З., 
1993; Платонов В.Н., Булатова М.М., 1993).

В целях изучения гипоксии нагрузки проведены исследования 
в лабораторных условиях динамики снижения уровня оксигена-
ции крови в процессе работы на велоэргометре ступенеобразно по-
вышающейся мощности от 800–1000–1200–1500–1700 кгм/мин 
и выше у четырех групп спортсменов (юношей, юниоров, зрелого 
возраста и пожилых спортсменов).

По мере повышения мощности нагрузок в диапазоне от 800 до 
2000 кгм/мин происходит прогрессирующее падение оксигена-
ции (рис. 1). Возрастные различия выявляются лишь при работе 
средней и большой мощности, причем у спортсменов зрелого воз-
раста и юниоров падение выражено больше (в среднем на 18%). 
Имеется большой разброс индивидуальных данных.

Как видно из рисунка, в работе субмаксимальной мощности 
развивается гипоксия при снижении оксигенации на 18–23%. 
В условиях среднегорья в работе мощностью 1600 кгм/мин сни-
жение оксигенации достигает 32–33% (табл. 3).

При индивидуальном анализе 110 динамических электро-
кардиограмм (ЭКГ) была выявлена связь обнаруженных ЭКГ-
изменений с динамикой поглощения кислорода, особенно с вели-
чиной кислородного пульса. На рис. 2 (А, Б) приводится серия 
ЭКГ спортсменов разного возраста, заснятых в процессе испыта-
ния, свидетельствующая о влиянии гипоксии нагрузки на работу 
сердца.
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Рис. 1. Снижение насыщения артериальной крови О2 (от 96%) 
в процессе ступенеобразно повышающихся нагрузок

Рис. 2. Изменение ЭКГ в процессе работы повышающейся мощности:
А – у спортсмена Г., 18 лет:

а – исходные данные,
б – 3-я мин работы мощностью 
 800 кгм/мин,
в – 3-я мин работы мощностью 
 1000 кгм/мин,
г – 3-я мин работы мощностью 
 1200 кгм/мин,
д – 3-я мин работы мощностью 
 1500 кгм/мин

Б – у спортсмена В., 20 лет:
а – исходные данные,
б – 3-я мин работы мощностью 
 1000 кгм/мин,
в – 3-я мин работы мощностью 
 1200 кгм/мин,
г – 3-я мин работы мощностью 
 1500 кгм/мин,
д – 3-я мин работы мощностью 
 1700 кгм/мин

А Б
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Интегральным показателем резистентности организма к из-
мененным условиям внутренней среды является максимальная 
мощность работы. Согласно данным, у юношей в преобладающем 
большинстве случаев она находилась в пределах 1500 кгм/мин, 
только в 12% случаев достигала 1700 кгм/мин.

В группе спортсменов зрелого возраста увеличивался процент 
(68%) случаев работы мощностью 1500–1700 кгм/мин, а у от-
дельных спортсменов мощность работы достигала 2000 кгм/мин 
(14%). У лиц пожилого возраста она не превышала 1200 кгм/мин 
(в 24% случаев она не превосходила 800 кгм/мин).

Предельно высокая мощность работы для каждой возрастной 
группы отмечается у наиболее подготовленных спортсменов, от-
личающихся высокой выносливостью.

Рассмотренное выше разделение гипоксии на различные типы 
является условным. Обычно гипоксическое состояние, наблю-
даемое при выполнении физической нагрузки субмаксимальной 
мощности, развивается вследствие различных причин и является 
смешанным (Агаджанян Н.А., Миррахимов М.М., 1970).

При действии гипоксических факторов в организме очень 
быстро возникают защитно-приспособительные реакции, направ-
ленные на предупреждение или устранение гипоксии, сохранение 
обмена веществ и гомеостаза на нормальном уровне.

В период экстренной адаптации гипоксия проявляет свойства 
сигнала, активирующего сложную по организации функциональ-
ную систему, обеспечивающую поддержание биологического 
окисления в тканях (Меерсон Ф.З., 1973).

Происходит активация дыхания: повышается альвеолярная 
вентиляция, усиливается легочный кровоток и повышается пер-
фузное давление в легочных капиллярах, возрастает проницае-
мость альвеолярно-капиллярных мембран и т.д. Стимулируется 
кровообращение, что проявляется тахикардией, увеличением 
ударного объема сердца и минутного объема крови и потока О2 
к мозгу и сердцу (Бреслав И.С., Иванов А.С., 1990).

Активируется система крови, происходит выброс эритроцитов 
из депо, усиливается эритропоэз, возрастает диссоциация оксиге-
моглобина в тканях и т.д.

Перестраиваются и метаболические системы, в результате 
чего поддерживается энергетический баланс клеток: повышается 
активность ферментов дыхательной цепи, может увеличиваться 
сопряженность биологического окисления, активируется ана-
эробный гликолиз (Барбашова З.И., Григорьева Г.И., 1964).
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Долговременная адаптация организма к гипоксии формирует-
ся в результате периодически повторяющейся экстренной адап-
тации, вследствие чего организм приобретает индивидуальный 
опыт борьбы с гипоксией. Это состояние характеризуется по-
вышенной устойчивостью организма к гипоксии. Адаптация 
к гипоксической гипоксии повышает как специфическую, так 
и общую резистентность организма.

Медико-биологическими исследованиями последних лет вы-
явлено, что высокая работоспособность бегуна в условиях вы-
раженного отклонения гомеостаза в значительной степени зави-
сит от индивидуальной устойчивости организма к воздействию 
гипоксического фактора. Установлено, что спортсмены, обладаю-
щие низкой индивидуальной устойчивостью к гипоксии, не могут 
ускоряться на финише. Считают, что гипоксическая тренировка 
способствует развитию специальной выносливости бегунов на 
средние дистанции, это проявляется в экономизации реакции 
дыхания, кровообращения, энергетического обмена, и как след-
ствие – повышается устойчивость к гипоксии (Колчинская А.З., 
1991; Terrados N., 1992).

Для целенаправленного увеличения резистентности к кисло-
родной недостаточности специалистами разработан ряд методов, 
а именно: тренировка в среднегорье, барокамере; искусственная 
задержка дыхания, дыхание смесями, обедненными кислородом, 
и дыхание в дополнительное «мертвое» пространство – ДМП 
(Алипов Д.А., 1969; Суслов Ф.П., Гиппенрейтор Е.Б., Холо-
дов Ж.К., 1999; Платонов В.Н., 2012; Архаров С.И., Якимов А.М., 
2012 и др.).

По данным Н.А. Гадзиевского, Д.А. Полищука, Р.Я. Левина, 
гипоксия нагрузки, отягощенная гипоксической гипоксией (тре-
нировка в среднегорье), приводит в результате развития компен-
саторных реакций к совершенствованию систем биоэнергетики, 
дыхания, кровообращения, тканевых механизмов, вследствие чего 
повышается работоспособность спортсменов.

Взаимосвязь тренировки в условиях среднегорья с повыше-
нием спортивных результатов установлена в значительном коли-
честве исследований (Вайцеховский С.М., 1968; Иванов А.С., 
Зима А.Г., 1970; Фруктов А.Д., Степанова Е.С., Фарфель В.С., 
Головина Л.Л., 1976; Lange G., 1986; Суслов Ф.П. и др., 1999; Рад-
ченко А.С., Чургинов О.А., Шеянов О.М., 2012 и др.). Авторы счи-
тают, что в условиях среднегорья быстро образующийся кисло-
родный долг приводит к возникновению ацидоза с дыхательной 
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компенсацией, в результате гипервентиляции происходит уси-
ление вымывания углекислого газа (СО2) и выделение его через 
легкие, далее изменения состава крови, скорости кровотока, по-
вышение эффективности тканевых и молекулярных механизмов 
энергообеспечения. Однако, по данным Д.А. Полищука, прирост 
спортивных результатов наблюдается лишь на 30–31-й день пре-
бывания в среднегорье, а до 20-го дня происходит перестройка 
функциональных систем организма.

Таким образом, метод активной адаптации организма спортс-
мена к гипоксии вследствие тренировки в среднегорье приводит 
к значительному расширению функциональных возможностей 
организма и улучшению спортивно-технических результатов.

Тренировка в условиях среднегорья сопровождается увеличе-
нием способности тканей и органов утилизировать кислород из 
гипоксической среды:

– легочной вентиляции;
– сердечного выброса;
– содержания гемоглобина в крови;
– количества эритроцитов;
– количества миоглобулина;
– размера и количества митохондрий;
– количества окислительных ферментов.
Факторы, лимитирующие работоспособность:
– потребление кислорода и закисление (накопление лакта-

та крови) при стабилизации или снижении частоты сердечных 
сокращений (ЧСС);

– дефицит макроэргов и увеличение потенциала фосфорили-
рования;

– усиление процессов фосфорилирования и повышение выра-
ботки митохондриями аденозинтрифосфорной кислоты (АТФ).

В.В. Матов, И.Д. Суркина (1968), Н.А. Агаджанян (1983) от-
метили повышение функциональных возможностей спортсме-
нов при применении метода повторных подъемов в камере низ-
кого давления. Было установлено, что при подъеме на 5000 м 
минутный объем дыхания (МОД) возрастает на 90%, глубина 
дыхания увеличивалась на 100–400 мл, частота – на 2–3 дыхания 
в мин. Однако пассивная адаптация к гипоксии в барокамере дает 
небольшой и кратковременный эффект.

Тренировка с искусственной задержкой дыхания позволила 
сократить объем тренировочных нагрузок и повысить спортив-
ные результаты при подготовке лыжников, пловцов и бегунов на 
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средние дистанции (Архаров С.И., 1967; Слогуб С.Л., 1998; Яки-
мов А.М., 2009). Авторы доказали, что этот метод может быть ис-
пользован на равнине для подготовки спортсменов к состязаниям 
в среднегорье.

Е. Каунсильмен* (1982) также установил, что в группе плов-
цов, тренировавшихся с задержкой дыхания, уровень максималь-
ного потребления кислорода (МПК) возрос на 16,6%, а в кон-
трольной группе лишь на 5,5%. При этом у испытуемых не было 
обнаружено изменение объема сердца, количества эритроцитов 
и гемоглобина в крови. Автор полагает, что повышение МПК 
связано с улучшением капилляризации мышц, повышением 
эффективности внутриклеточных обменных процессов и спо-
собности вырабатывать большое количество энергии в единицу 
времени.

В последнее время в практике подготовки спортсменов ши-
роко стал применяться метод вдыхания гипоксически-гипер-
капнических смесей (Глазачев О.С., Дудних Е.Н., Ярцева Л.А., 
2010).

Н.А. Агаджанян, А.И. Елфимов (1983) выявили, что при ис-
пользовании гипоксической смеси (15–16% О2) в тренировочном 
процессе показатели физической работоспособности у испытуе-
мых повышались на 29%, а в контрольной группе на 12–15%, при 
вдыхании гипоксически-гиперкапнической смеси (1–2% СО2 
и 14–15% О2) было зарегистрировано увеличение работоспособ-
ности на 34%, тогда как в контрольной группе на 15%.

Таким образом, гипоксическая гипоксия в сочетании с физи-
ческой нагрузкой является наиболее перспективной в повыше-
нии адаптации резервов организма, но предлагаемый метод 
гипоксической тренировки (в среднегорье, барокамере) не всегда 
приемлем и недоступен для массового применения.

Наиболее доступен для спортивной практики метод гипокси-
ческой тренировки с применением специальных масок, создаю-
щих ДМП.

Установлено, что при дыхании через маску в организме спортс-
мена действуют два фактора: сопротивление дыханию и наличие 
«мертвого» пространства.

Исследованиями В.С. Фарфеля (1965); А.М. Перминова 
(1994), проведенными на взрослых спортсменах, выявлено, что 

* Е. Каунсильмен (один из ведущих тренеров сборной команды пловцов 
США) ввел гипоксическую тренировку в систему подготовки пловцов.
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дыхание через ДМП во время работы значительно отягощается 
деятельностью дыхательного аппарата, при этом изменяется газо-
вый состав воздуха, концентрация кислорода снижается с 13,9 до 
11,3%, а содержание углекислоты увеличивается с 5,0 до 5,9%.

По данным Д.И. Тулевича, интенсивные 2–3-минутные упраж-
нения с применением ДМП значительно более эффективны, чем 
длительная, но малоинтенсивная работа. Автор отметил зна-
чительное увеличение силы дыхательных мышц на вдохе и, как 
следствие, повышение вентиляторных возможностей респиратор-
ной системы.

М.А. Артыков в специальном исследовании установил, что на 
каждые 500 мл ДМП прирост легочной вентиляции составляет 
10 л/мин, при этом МОД увеличивается, главным образом, за счет 
глубины вдоха при относительно постоянной частоте дыхатель-
ных движений.

Выявлено, что применение ДМП увеличивает механическую 
нагрузку на дыхательную мускулатуру. При беге в маске ра-
бота дыхательных мышц составляет 70 кг · м/мин, а без маски 
52 кг · м/мин, при этом увеличивается возможность дыхательно-
го аппарата (увеличение жизненной емкости, мощности форси-
рованного вдоха и т.д.), что приводит к тренировке дыхательных 
мышц, особенно диафрагмы, при акте дыхания увеличивается ее 
мощность, что в конечном счете способствует увеличению «на-
сосной» функции сердца.

Механизм приспособления к работе в условиях гипоксической 
гипоксии в целом заключается в ряде функциональных и морфо-
логических изменений, направленных на удержание PО2

 в капил-
лярной крови на близком к норме уровне. Эти изменения заклю-
чаются, главный образом, в увеличении количества эритроцитов 
и содержании Нb, кислородной емкости крови, эффективности 
дыхания и кровообращения. С другой стороны, тренировка в ма-
ске способствует быстрому процессу закисления крови, в связи 
с чем тренируются защитные свойства организма (буферные 
основания). Так, по данным В.Г. Семенова, И.К. Шашкевича, 
Э.В. Косенкова (1978), показатели кислотно-щелочного рав-
новесия (КЩР) при использовании ДМП имели тенденцию 
к углублению метаболического ацидоза. При мышечной работе 
положительное взаимодействие между гипоксическим и гипер-
капническими стимулами явно усиливается, причем этот по-
тенцирующий эффект гипоксии оказывается тем значимее, чем 
больше нагрузка, т.е. находится в прямой связи с уровнем мета-
болических процессов.
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Месячный цикл тренировок с применением ДМП улучшает 
функциональное состояние ССС взрослых спортсменов, повы-
шает резистентность к высотной гипоксии, работоспособность 
и переносимость интенсивности нагрузок. Установлено, что такая 
тренировка улучшает показатели дыхательной и гемодинамиче-
ской функций, эффект сохраняется в послетренировочном перио-
де до 20–25 суток.

2. Возможное повреждающее действие гипоксии 
на организм

Гипоксия является одним из наиболее распространенных па-
тологических процессов. В основе ее повреждающего действия 
на организм лежит уменьшение в клетках содержания АТФ при 
одновременном увеличении концентрации продуктов его распа-
да. В некоторых органах (мозге, сердце) при гипоксии особенно 
быстро снижается уровень содержания другого макроэргического 
соединения – креатинфосфата (КФ). Запас АТФ в клетках прак-
тически отсутствует, и указанные выше нарушения обусловлены 
отставанием синтеза АТФ в процессе биологического окисления 
от его расходования в процессе жизнедеятельности клеток. Сте-
пень снижения уровня АТФ и КФ в клетках зависит от скорости 
развития и тяжести гипоксии, а также от уровня функциональной 
активности клеток, их потребности в О2 и энергии.

С увеличением высоты и снижением PО2  нарастают гипоксиче-
ские явления, снижается количество О2 в альвеолярном воздухе 
и ухудшается снабжение ткани О2.

В зависимости от степени гипоксии уменьшается как PО2 
в крови, так и насыщение гемоглобина О2. Уменьшается гради-
ент давления кислорода между капиллярной кровью и тканями, 
ухудшается переход кислорода в ткани. Интенсивность транс-
порта кислорода из артериальной крови в ткани зависит от гради-
ента давления кислорода в крови и тканях. В обычных условиях 
PО2  артериальной крови составляет 94 мм рт. ст., а PО2  тканей – 
20 мм рт. ст., разница – 74 мм рт. ст. На высоте 2400 м над уров-
нем моря PО2  тканей остается неизменным 20 мм рт. ст., а PО2  ар-
териальной крови снижается до 60 мм рт. ст. Градиент давления 
снижается почти в 2 раза (Wilmore, Costill, 2004).

Следствием указанных изменений энергетического баланса 
при гипоксии являются многообразные нарушения всех форм 
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обмена веществ, в тканях происходит усиление анаэробного гли-
колиза из-за устранения ингибирующего влияния АТФ на глико-
литические ферменты и повышения их активности под влиянием 
продуктов распада АТФ и др.

В результате усиления гликолиза происходит истощение запа-
са гликогена и накопление пировиноградной и молочной кислоты 
в клетках. Накопление лактата в клетках и крови способствует 
снижению его утилизации и дальнейшему расщеплению в цикле 
трикарбоновых кислот, а также ослаблению ресинтеза гликогена 
из молочной кислоты.

Избыток молочной, пировиноградной и других органических 
кислот приводит к возникновению метаболического ацидоза, ко-
торый становится одним из факторов повреждающего действия 
гипоксии на клетки и органы (Миррахимов М.М., Гольдберг В.Н., 
1978).

В работе по изучению рисков для здоровья спортсменов, тре-
нирующихся в условиях гипоксии, выполненной группой авторов 
(Schommer K., Menold E., Subudhi AW., Bärtsch P., 2012), показа-
но, что основные угрозы, которые несут пребывание в условиях 
недостатка кислорода, – это горная болезнь.

На высотах более 4000 м могут возникать отеки мозга, а при 
быстрых подъемах и пребывании на этих высотах в течение 
2–3 дней возможен и отек легких.

Риск развития горной болезни у спортсменов, тренирующихся 
на высоте 1950–2500 м, проявляется неспецифическими симпто-
мами, такими как мигрень, потеря аппетита, тошнота, бессонница, 
головокружение, периферические отеки, проявляющимися в пер-
вые дни пребывания на высоте.

Авторы утверждают, что горная болезнь не представляет собой 
серьезной проблемы для подавляющего большинства атлетов на 
высоте 2000–2500 м. В то же время в работе приводятся факты 
проявления симптомов горной болезни у отдельных спортсменов, 
особенно старшего возраста.

Кислородная емкость крови при подъеме в горы увеличивает-
ся, однако с определенного уровня высоты начинает снижаться 
объем крови за счет уменьшения плазмы. На высоте 4000 м эта 
недостаточность не устраняется в течение месяца.

Возросшая вязкость крови на высоте свыше 2800 м являет-
ся фактором, лимитирующим спортивную работоспособность 
в условиях больших высот.

МПК у высококвалифицированных спортсменов снижается 
уже на высоте 900 м.
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В горной местности в период острой акклиматизации в течение 
7–8 дней нарушается тонкая координация движений, что связано 
с расстройством стереотипии двигательного навыка.

Система координации нарушается прежде всего под воздей-
ствием умеренной гипоксии, а также в новых условиях разрежен-
ности воздушной среды.

Результаты наблюдений большей части специалистов, про-
водивших исследования на квалифицированных спортсменах, 
свидетельствуют о снижении работоспособности в условиях 
среднегорья и высокогорья в соревновательных и тренировочных 
упражнениях продолжительностью свыше 2 мин.

На высоте 1800 м это снижение составляет 4–6%, 2200–
2300 м – 8–11% и 3300–3500 м – 18–30%.

Наряду с явлениями снижения работоспособности человека 
при подъеме в горы имеются сведения о патологических измене-
ниях, вызванных напряженной мышечной работой на определен-
ных высотных уровнях.

В условиях гипоксической гипоксии на фоне больших трени-
ровочных нагрузок, превышающих функциональные возможно-
сти спортсмена и сопровождающихся двигательной гипоксией, 
указанные выше механизмы острой гипоксии могут способство-
вать возникновению симптомов нарушения адаптации организма 
спортсмена, таких как:

– снижение оксигенации крови;
– снижение аэробных компонентов энергообеспечения работы 

и усиление анаэробных;
– снижение кислородного пульса;
– ухудшение метаболизма миокарда, нарушение возбудимо-

сти и проводимости сердца;
– ухудшение метаболизма скелетных мышц, ферментов транс-

аминаз;
– нарушение координации;
– нарушение восстановления и другие нарушения, а также 

симптомы гетерохронизма отдельных систем и функций в реак-
ции обеспечения работоспособности, повлекшего в итоге к сниже-
нию работоспособности.

Проведенные экспериментальные исследования и динамиче-
ские наблюдения в процессе тренировки спортсменов в условиях 
гипоксии позволят диагностировать и определить факторы, тре-
бующие коррекции, а также определить условия, повышающие 
эффективность работы в условиях гипоксии.



2222

3. Возраст и устойчивость к гипоксии

Реакция на гипоксию зависит от многих факторов, среди кото-
рых немаловажное значение имеют изменения функциональных 
свойств организма на различных этапах онтогенеза.

Еще в XIX в. P. Bert (1878), а в дальнейшем многие современ-
ные исследователи отметили большую резистентность к гипок-
сии у новорожденных по сравнению с лицами зрелого возраста 
(Сиротинин Н.Н., 1936, 1937; Вайль В.С., 1940; Карасик В.М., 
1940; Колчинская А.3., 1949; Лауэр Н.В., 1959 и др.).

Возрастная устойчивость к гипоксии широко изучается в усло-
виях лабораторного исследования, при этом в качестве модели 
гипоксической гипоксии чаще всего пользуются разнообразны-
ми вариантами пробы с задержкой дыхания (на вдохе, на выдохе) 
и дыханием в замкнутое пространство (различного объема) с од-
новременной и непрерывной регистрацией уровня насыщения 
артериальной крови кислородом.

Контроль за состоянием обследуемых осуществляется визу-
ально (по внешним проявлениям гипоксического состояния), по 
степени снижения оксигенации крови и изменениям ЭКГ. Пока-
заниями для прекращения испытания служат выраженное уреже-
ние сердечных сокращений, иногда – сменяющее начальное уча-
щение ритма, нарушение ритма сердца, удлинение проводимости.

Оценка устойчивости к гипоксии проводится с учетом про-
должительности фаз – устойчивой, гипоксемической, восстано-
вительной – и по изменению их соотношения, глубине падения 
уровня оксигенации крови, градиенту падения и восстановления, 
форме кривой падения.

Проба с задержкой дыхания на вдохе проводится на макси-
мальном вдохе после предварительных глубоких вдоха и выдоха; 
задержка дыхания на глубоком выдохе – после усиленного вдо-
ха. Для проведения пробы с дыханием в замкнутое пространство 
испытуемый после глубоких вдоха и выдоха делает полный вдох, 
после чего выдыхает весь воздух в большой резиновый мяч (из 
которого воздух полностью удален) и далее продолжает дышать 
воздухом, находящимся в мяче.

Считают, что проба с задержкой дыхания позволяет в боль-
шей степени судить о способности к тормозным реакциям, чем 
о возможности переносить нарушения газового состава крови 
(в отношении последнего лучше ориентирует проба с дыханием 
в замкнутое пространство). Стремительность гипоксических 
сдвигов за короткое время указывает на необходимость большой 
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осторожности при проведении у детей пробы с дыханием в замк-
нутое пространство.

По нашим данным, как и по данным других исследователей, 
возраст оказывает существенное влияние на основные показа-
тели устойчивости к гипоксии при проведении гипоксических 
проб (рис. 3). С повышением возраста детей более или менее су-
щественно увеличивается общая продолжительность задержки 
дыхания и составляющих его фаз, повышается процент падения 
уровня оксигенации (Гандельсман А.Б. и др., 1957–1959, 1965; 
Саснаускайте Е.П., 1959; Эголинский Я.А., 1959; Войтешек П., 
1960 и др.; Выходов Г.Ф., 1961).

Зависимость устойчивости к гипоксии от возраста определя-
ется как у юных спортсменов, так и у детей, не занимающихся 
спортом.

Рис. 3. Показатели гипоксических проб у спортсменов школьного возраста: 
в каждой группе первый столбик – продолжительность пробы (с) с задержкой 

дыхания на выдохе, второй столбик – на вдохе, третий – с дыханием в замкнутное 
пространство. Внизу от нулевой линии – процент снижения уровня оксигенации; 

продольная штриховка – гипоксемическая фаза, 
поперечная штриховка – устойчивая фаза (по Е.И. Дмитриеву, 1967)
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Согласно нашим данным, по мере повышения возраста уд-
линение гипоксемической фазы значительно обгоняет увеличе-
ние продолжительности устойчивой фазы, что приводит к пере-
распределению их удельного веса в общей продолжительности 
пробы (рис. 4). Такой сдвиг в сторону увеличения гипоксемиче-
ской фазы можно расценить как проявление повышения устойчи-
вости к гипоксии с возрастом. Следует, однако, подчеркнуть, что 
в возрасте 17–18 лет при увеличении общей продолжительности 
пробы соотношение фаз, по сравнению с возрастом 15–16 лет, не 
меняется, так как устойчивая фаза удлиняется в большей степени, 
чем в предыдущие периоды.

Подростки и юноши 14–17 лет, по данным Я.А. Эголинского, 
не уступают лицам зрелого возраста по показателям устойчиво-
сти к гипоксии, а в возрасте 16–17 лет обладают даже несколько 
большей устойчивостью. Г.Ф. Выходов (1961), изучая оксигемо-
метрию при задержке дыхания на вдохе у детей 10–15 лет, обна-
ружил, что чем старше дети, тем продолжительнее у них задерж-
ка дыхания, устойчивая фаза и тем больший процент снижения 
уровня оксигенации. А.Б. Гандельсман и Н.Б. Прокопович (1965) 
на основании своих исследований пришли к выводу, что способ-
ность детей переносить гипоксемические сдвиги (пробы с дыха-
нием в замкнутое пространство) при сохранении нормального 
ритма дыхательных движений весьма значительна.

Рис. 4. Соотношение продолжительности устойчивой (поперечная 
штриховка) и гипоксемической фазы (косая штриховка) 

у детей разного возраста
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Согласно нашим наблюдениям, у юных спортсменов от 15 до 
19 лет определяются очень значительные индивидуальные коле-
бания: так, задержка дыхания у некоторых из них прекращается 
при весьма небольшом (на 2–3%) снижении уровня насыщения 
артериальной крови кислородом, и в большинстве случаев у них 
укорочена фаза устойчивого состояния. Вместе с тем в каждой 
возрастной группе спортсменов имеется до 10% лиц, у которых 
продолжительность фазы устойчивого состояния, особенно об-
щая продолжительность задержки дыхания, значительно выше 
(на 100–200%), чем у остальных. Однако, по средним данным, об-
щая продолжительность задержки дыхания и фазы устойчивого 
состояния у юношей от 15 до 19 лет колеблется в относительно 
узких пределах (при большой величине квадратического откло-
нения). 

По сравнению с юношами группа спортсменов 20–27 лет име-
ет относительно более высокую продолжительность фазы устой-
чивого состояния, а также общую продолжительность задержки 
дыхания и соответственно этому глубину падения уровня насы-
щения артериальной крови кислородом. 

У спортсменов среднего и пожилого возраста также наблю-
дается большой диапазон индивидуальных колебаний степени 
изменения оксигенации и длительности задержки дыхания; од-
нако у них почти никогда не отмечается прекращения задержки 
дыхания при слабом снижении уровня насыщения артериальной 
крови кислородом. У них заметно выше, чем у юношей, средние 
величины продолжительности задержки дыхания, фазы устой-
чивого состояния; соответственно более значительно снижение 
оксигенации. Средний градиент падения уровня оксигенации, 
т.е. среднее снижение содержания кислорода в крови за 10 с за-
держки дыхания (по Е.К. Жукову), не имеет существенных раз-
личий в разных возрастных группах. Напротив, градиент вос-
становления несколько выше у спортсменов зрелого возраста, по 
сравнению с юношами, и заметно выше у пожилых спортсменов, 
по сравнению с лицами того же возраста, начавшими заниматься 
в группах общей физической подготовки (ОФП).

Проба с задержкой дыхания вызывает ряд изменений ЭКГ. Не-
которые из них отражают защитно-приспособительные реакции 
организма к условиям гипоксии, а другие – нарушения нормаль-
ного хода биохимических процессов в сердечной мышце. В част-
ности, изменение ЧСС можно рассматривать как один из важней-
ших показателей приспособления и устойчивости к гипоксии.
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Наиболее частый признак при гипоксической пробе – измене-
ние ритма сердечной деятельности; направленность этих измене-
ний неодинакова у различных возрастных групп обследованных. 
В возрасте от 15–16 до 20 лет замедление ритма определялось 
в 40–44% наблюдений, от 20–27 лет – в 28%, у спортсменов 
пожилого возраста – в 18%. Учащение соответственно в 23–37, 
49 и 61% наблюдений. Учащение, переходящее в замедление, 
отмечалось у молодежи в среднем в 5% наблюдений, у пожилых – 
в 13%.

Не удается установить связь между характером изменения 
ритма сердечной деятельности и продолжительностью задерж-
ки дыхания. Так, при большой длительности задержки дыхания 
(превышающей 0,5–1 от средних данных для соответствующей 
возрастной группы) у юношей чаще было замедление ритма, 
а у лиц зрелого возраста – его ускорение. Точно так же при от-
носительно короткой задержке дыхания (на 0,5–1 ниже средних 
данных соответствующей возрастной группы) у юношей чаще 
наблюдалось замедление ритма, а у спортсменов зрелого возрас-
та – его учащение. Вместе с тем в отдельных случаях при особо 
длительной задержке дыхания вначале наступившее отчетливое 
учащение ритма сменялось его замедлением. Ритм обычно не ме-
нялся при кратковременной задержке дыхания.

Учащение ритма сердечной деятельности в связи с гипо-
ксией объясняют угнетением парасимпатической нервной систе-
мы, а последующее замедление – ее возбуждением (Кох, 1936; 
цит. по А.Г. Дембо 1991; Тихвинский С.Б., Хрущев С.В., 1991; 
Бутченко Л.А., Кушакова М.С., 1993). Первичное учащение 
ритма Е.К. Жуков рассматривает как разгрузочный рефлекс, вы-
званный увеличенным притоком крови к правому, а затем к лево-
му желудочку. Замедление ритма при длительной задержке ды-
хания может зависеть от возрастания внутригрудного давления, 
а также от воздействия на сердечно-сосудистые нервные центры 
тормозного состояния дыхательных центров. Вторичное учаще-
ние пульса в конце задержки дыхания может быть результатом 
рефлекса β-хеморецепторов сосудов, раздраженных изменением 
газового состава крови. А.Б. Гандельсман, отрицая факт нарас-
тания внутрижелудочкового давления при задержке дыхания, 
объясняет урежение пульса уменьшением потока импульсов от 
рецепторов органов дыхания. При оценке изменения ритма сер-
дечных сокращений в связи с гипоксемией нужно учесть установ-
ленную в ряде исследований связь учащения ритма с усилением 
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возбудительных процессов в коре головного мозга и, напротив, 
замедление ритма – с усилением тормозных процессов. По дан-
ным Г.В. Алтухова и В.Б. Малкина (1952), повышение ЧСС при 
гипоксемии совпадает по времени с усилением β-волн по данным 
энцефалограммы.

Учащение ритма сердечных сокращений (нечрезмерное) рас-
сматривается как один из признаков хорошего приспособления 
к гипоксемии, а замедление с последующим появлением узлового 
ритма (в результате нарушения синусового ритма и смещения ве-
дущего очага возбуждения в предсердие или атриовентрикуляр-
ный узел) – как результат нарастания вегетативных нарушений 
(Малкин В.Б., 1960). Менее выраженное учащение ритма у детей, 
чем у лиц зрелого возраста, рассматривается как проявление не-
высокой устойчивости к гипоксемии (Малкин В.Б., 1960). Замет-
ное урежение ритма наряду со снижением зубцов Т, R, смещением 
интервала S–T и некоторыми другими признаками наблюдает-
ся при тяжелых формах гипоксии. При «подъеме» обследуемых 
на 5000 м Н.Г. Мищенко (1940) наблюдал у них урежение пуль-
са, которое рассматривалось им как признак выраженной степе-
ни артериальной гипоксемии; при незначительной гипоксемии 
пульс не менялся, при большой – учащался, еще при бóльшей – 
урежался.

Приведенные данные позволяют думать, что намечающиеся 
различия в направленности изменения ритма сердечных сокра-
щений при гипоксемической пробе у спортсменов разных групп 
отражают возрастные особенности приспособления к условиям 
гипоксии. Замедление ритма, быстрее наступающее у юношей, 
можно расценить с учетом общепринятой оценки как проявление 
меньшей устойчивости к гипоксии, чем это свойственно спортс-
менам зрелого возраста.

Не столь редким признаком, особенно при длительной задерж-
ке дыхания, является возникновение экстрасистол, чаще всего ис-
ходящих из левого желудочка, как у юношей (в 5% наблюдений), 
так и особенно у лиц пожилого возраста (рис. 5). У юношей в от-
дельных случаях в процессе задержки дыхания появляется арит-
мия, напоминающая дыхательную, с колебаниями RR от 0,80 до 
1,15 с и от 0,70 до 1,16 с. Этот симптом при задержке дыхания ста-
вится в связь с движениями диафрагмы, которые возникают при 
длительном апноэ (Дембо А.Г. и др., 1958).

Нарушение ритма в условиях гипоксемии рассматривается как 
проявление начинающегося автоматизма желудочков вследствие 
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угнетения центров экстракардиальных нервов (Гросс Д., 1958). 
В экспериментальных условиях показано, что гипоксия нарушает 
нормальную проводимость между различными отделами сердца 
и внутри них, способствуя выявлению гетеротопных источни-
ков автоматизма (Гуревич Г.И., 1960). Нэхум и Хоф (1934; цит. 
по М. Е. Райскиной, 1952) на основании экспериментального ис-
следования с подавлением гликолиза и окислительных процессов 
пришли к выводу, что состояние узлового автоматизма проводя-
щей системы сердца зависит главным образом от аэробного мета-
болизма. Понятно, что для выявления нарушений ритма сердца 
в условиях гипоксии большое значение имеет исходное функцио-
нальное состояние миокарда.

В ряде случаев определяется уменьшение продолжительности 
PQ и QT, соответствующее учащению ритма; увеличение же про-
должительности интервалов P–Q и Q–T является частым призна-
ком у юношей только при очень длительных задержках дыхания; 
изменяется также высота зубца Т2 или одновременно Т1 и Т2. По 
нашим данным, снижение зубца Т отмечалось в 47–56% наблю-
дений у юношей разного возраста и в 37% наблюдений у лиц по-
жилого возраста. Кроме того, в ряде случаев, главным образом 
у юношей, наблюдалась инверсия зубца Т – переход из положи-
тельного в отрицательный.

Рис. 5. Появление экстрасистолии в пробе с задержкой дыхания 
у конькобежца П., 63 лет (диагноз: атеросклероз аорты): 

а – исходные данные, б – во время задержки дыхания до 120 с (II отведение)
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Иногда определяется связь изменения зубца Т (снижение или 
инверсия) с глубиной падения уровня насыщения артериальной 
крови кислородом. Так, в группах юношеского возраста в случа-
ях выраженного снижения уровня оксигенации (на 2,4% боль-
ше средней величины падения для соответствующей возрастной 
группы) отчетливое снижение Т было обнаружено более чем в 1/2 
случаев, а переход положительного Т2 в отрицательный – в 1/3. 
Вместе с тем инверсия зубца Т у юных спортсменов нередко со-
впадает со средней степенью снижения уровня оксигенации. 
В группе спортсменов пожилого возраста зубец Т, по нашим дан-
ным, снижался в 39% наблюдений не чаще, чем у молодых, у ко-
торых этот признак наблюдался в 56% случаев. В группе лиц по-
жилого возраста, занимающихся общей физической подготовкой, 
слабое изменение зубца Т совпадало с кратковременной задерж-
кой дыхания. В группе альпинистов среднего и пожилого возрас-
та уменьшение вольтажа зубца Т отмечалось почти в 1/2 случаев 
отчетливого снижения уровня оксигенации, связанного с относи-
тельно продолжительной задержкой дыхания. У некоторых аль-
пинистов вольтаж зубца Т не изменялся (рис. 6).

Рис. 6. Слабые изменения вольтажа зубца Т в пробе с задержкой дыхания 
у спортсмена Г., 69 лет:

а – исходные данные, б – на 15-й с задержки дыхания, в – на 45-й с, 
г – на 60-й с, д – на 90-й с, е – на 120-й с, ж – на 150-й с, 

з – после завершения пробы с задержкой дыхания

Значение, придаваемое изменениям зубца Т при гипоксиче-
ской пробе, соответствует современным представлениям, соглас-
но которым именно этот зубец в наибольшей мере отражает био-
химические сдвиги в сердечной мышце. Большинство авторов 
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находят уплощение этого зубца при артериальной гипоксемии 
и расценивают это явление как показатель гипоксии миокарда 
(Миролюбов В.Г., 1931, 1933; Миролюбов В.Г., Черногоров И.А., 
1934; Цыганков В.В., 1940; Молчанов Н.С., 1941; Тур А.Ф., 1948; 
Ван Лир, 1947; Мандельбаум М.3., 1949; Ратнер М.Я., 1949; 
Бухаловский И.Н., 1951; Колбановская Е.Я., 1952; Лету-
нов С.П., 1956; Katz L., Hamburger W., 1933; Burnett Е., Nims М., 
Josepfhson Е., 1942; Aschman R., Ferguson F., Gremillion E., Byer E., 
1945).

В ряде исследований обнаружен переход положительных Т1 
и Т2 в отрицательные (Лясс М.А., 1941; Мандельбаум М.Э., 1949 
и др.). Важно подчеркнуть, что большинство авторов определя-
ют в этих условиях снижение зубцов Т главным образом в I и II 
отведениях (В.Г. Миролюбов, И.А. Черногоров, В.В. Цыганков, 
М.Я. Ратнер, Э.Я. Колбановская, С.П. Летунов и др.). Изменение 
зубца Т некоторые объясняют преимущественным воздействием 
недостаточности кислорода именно на миокард левого желудоч-
ка (В.В. Цыганков). Следует отметить, что впервые указал на не-
равномерность нарушения биохимических процессов в сердечной 
мышце при относительной недостаточности миокарда Г.Ф. Ланг 
(1936). А.Г. Дембо, учитывая, что наиболее уязвимыми местами 
являются субэндокардиальные слои миокарда левого желудочка, 
также связывает возникающие ЭКГ-изменения при гипоксиче-
ской пробе с неравномерностью гипоксии в миокарде. Изменения 
зубца Т определяются и при гипоксемии, вызванной задержкой 
дыхания. Впервые May (1939) в опытах с задержкой дыхания 
отметил уплощение зубца Т, которое было более выраженным 
у тренированных спортсменов, чем у лиц контрольной группы. 
Это явление трактовалось как результат особой чувствительности 
сердца спортсменов к недостатку кислорода.

Степень устойчивости к гипоксии тесно связана с уровнем об-
щей и специальной тренированности организма. В основе приспо-
собления к физической нагрузке и гипоксии лежат общие меха-
низмы (С.П. Летунов, 1951).

Известна высокая резистентность хорошо тренированных 
спортсменов к кислородному голоданию (Александров А.Ф., 
Егоров П.И., 1939; Владимиров Г.В., Горюхина Т.А., 1940; Фоми-
чев А.В., 1943; Пришвина В., 1949; Попов С.Н., 1957; Гандельс-
ман А.Б. и др., 1957–1959; Крыстев К., Илиев И., 1959 и др.). 
Повышенная устойчивость к гипоксии у тренированных спортс-
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менов, по-видимому, обусловлена высокой резистентностью тка-
ней, в частности клеток коры головного мозга, к кислородному 
голоданию (Барбашова 3.И., 1950).

Влияние тренировки на повышение индивидуальной устойчи-
вости к гипоксической гипоксии обнаружено многочисленными 
наблюдениями на группах лиц разного возраста.

У юных спортсменов устойчивость выше, чем у их сверстни-
ков, не занимающихся спортом. Так, по данным Е.П. Саснаускай-
те, различия в общей продолжительности пробы с задержкой 
дыхания на вдохе в возрасте от 11 до 18 лет, по средним данным, 
колеблются в пределах 19–28 с, в длительности устойчивой 
фазы – 1–5 с, а в степени падения уровня оксигенации – в преде-
лах 1–9%. По данным К.Ф. Кун, в возрасте 11–16 лет различия 
между занимающимися и незанимающимися в продолжительно-
сти пробы находятся в пределах 9–30 с, а в продолжительности 
фазы устойчивого состояния – 3–15 с.

Согласно данным, выраженные различия в показателях устой-
чивости к гипоксии у юных спортсменов и незанимающихся 
спортом отчетливо выявляются в трех пробах: с задержкой дыха-
ния на вдохе, на выдохе и с дыханием в замкнутое пространство. 
При этом степень различий повышается в возрасте от 9 до 14 лет 
(рис. 7).

Рис. 7. Общая продолжительность гипоксических проб 
у юных спортсменов и детей, не занимающихся спортом:

I – дыхание в замкнутое пространство; II – задержка дыхания на вдохе; 
III – задержка дыхания на выдохе (толстая линия – юные спортсмены, 

тонкая линия – не занимающиеся спортом; по Е.И. Дмитриеву, 1967)
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Показано, что и в пожилом возрасте незанимающиеся спортом 
уступают занимающимся, а среди последних наиболее устойчи-
вы к гипоксии спортсмены, имеющие большой стаж спортивных 
занятий и лучшее состояние тренированности. Определенное 
значение имеет и спортивная специализация. Особенно отчетли-
во выявляются различия между данными группы альпинистов 
среднего и пожилого возраста и результатами, полученными при 
исследовании относительно слабо тренированных лиц пожилого 
возраста, занимающихся в группах ОФП.

Результаты гипоксической пробы у альпинистов позволяют 
сделать предположение, что повышение устойчивости к условиям 
гипоксии связано со специальным характером тренировки. Имен-
но у альпинистов наблюдался тот тип изменения оксигенации, 
который характеризуется длительной задержкой дыхания, дости-
гаемой за счет подавления защитной реакции при постепенном 
значительном падении уровня насыщения артериальной крови 
кислородом. Специальная тренировка альпиниста, по-видимому, 
развивает приспособительные реакции, в частности изменение 
метаболизма, направленные на лучшее использование кислорода 
в условиях его недостаточности.

Устойчивость к гипоксии не является неизменным свойством 
организма, она может существенно меняться под влиянием раз-
личных факторов. Имеется возможность целенаправленного по-
вышения резистентности к кислородной недостаточности. Для 
этого применяют ряд средств и методов: пребывание в среднего-
рье и высокогорье, «тренировку» в барокамере, дыхание смесями, 
обедненными кислородом, и др.

Целенаправленное использование средств, повышающих рези-
стентность организма к кислородной недостаточности, проводит-
ся в спорте для повышения функциональных возможностей ор-
ганизма спортсменов и на этой основе их спортивно-технических 
результатов. При интенсивной мышечной работе в организме 
развивается относительная кислородная недостаточность, наи-
более выраженная при выполнении упражнений с околопредель-
ной интенсивностью. Ряд данных свидетельствует о том, что ме-
ханизм специальной выносливости в плавании, беге на средние 
дистанции во многом связан с приспособляемостью организма 
к гипоксическим условиям. Поэтому развитие высокого уровня 
анаэробной работоспособности составляет важную задачу спе-
циальной подготовки спортсменов.

Исследования, проведенные Б.С. Серафимовой (1974) на 
группе юных пловцов 13–14 лет (мальчики и девочки) в процессе 
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20-дневной тренировки в среднегорье на высоте 2000 м при ди-
намическом контроле на 4–18-й день, выявили у обследуемых 
в период реакклиматизации прирост работоспособности и показа-
телей аэробной функции (аэробной емкости +21%, мощности на 
уровне МПК +8%; табл. 1).

Таблица 1
Прирост спортивных результатов юных пловцов 13–14 лет 

в период реакклиматизации (М ± σ) на высоте 2000 м 
(по данным Б.С. Серафимовой, 1974)

Группа

Прирост спортивных результатов, в %

28–30/I 

15–17 дни

12–14/II  

31–33 дни

1–3/III

49–51 дни

Девочки 1,69 ± 1,11 1,38 ± 0,95 1,74 ± 1,08 

Мальчики 1,55 ± 0,95 1,55 ± 1,18 1,15 ± 0,95

Различия лучших результатов, показанных до сборов в горах 
и после них, были достоверны. Максимальное улучшение резуль-
тата составило 5%, минимальное – 0,5%.

4. Показатели адаптации организма спортсменов 
и факторы, способные лимитировать 

их работоспособность в процессе тренировки 
в среднегорье

Изучение особенностей адаптации сердечно-сосудистой и ды-
хательной систем спортсменов к физическим нагрузкам в средне-
горье и динамики изменения ее под влиянием продолжительной 
тренировки имеет важное значение при решении проблемы под-
готовки спортсменов к соревнованиям в горах*.

Известно, что в среднегорье способность человека к продол-
жительной мышечной деятельности заметно понижается (от 4 до 
32%, по данным разных авторов). Это приводит к снижению 

* Изучая подготовку спортсменов в горных условиях, очень важно пом-
нить о классификации уровня высоты гор:

– низкогорье – от 600 до 1200 м над уровнем моря;
– среднегорье – от 1300 до 2500 м над уровнем моря;
– высокогорье – свыше 2500 м над уровнем моря.
В рамках международной биологической программы (1964–1974) грани-

цей высокогорья было предложено считать 2500 м.
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спортивно-технических результатов, особенно в видах спорта, 
связанных с выносливостью.

Данная работа была проведена с целью выяснить факторы, 
лимитирующие работоспособность спортсменов в среднегорье, 
и влияние продолжительной тренировки на характер адаптации 
аппарата дыхания и кровообращения.

В работе были поставлены задачи: определить особенности 
адаптации аппарата кровообращения и дыхания спортсменов 
к стандартной работе различной интенсивности в среднегорье 
по сравнению с равниной; проследить за динамикой изменения 
приспособляемости указанных функций под влиянием продол-
жительной тренировки в среднегорье; изучить адаптацию аппа-
рата кровообращения и дыхания спортсменов к тренировочным 
нагрузкам и соревнованиям в среднегорье. В работе принимали 
участие С.И. Архаров, Е.И. Дмитриев, В.Г. Хволес.

Работа проводилась на экспериментально-тренировочном сбо-
ре на высоте 2200 м в горах Тянь-Шаня в течение 67 дней с груп-
пами бегунов на средние, длинные и сверхдлинные дистанции, 
боксеров и гимнастов. Всего 38 человек от 16 до 27 лет – масте-
ров спорта и перворазрядников. В качестве тестирующей нагруз-
ки использовалась работа на велоэргометре мощностью от 600 до 
1900 кгм/мин, каждая продолжительностью 3 мин, со скоростью 
60 об./мин, с интервалом отдыха 2 мин. В процессе работы и ин-
тервалах отдыха регистрировались показатели сердечно-сосу-
дистой (ЭКГ, фонокардиограмма, артериальное давление – АД) 
и дыхательной систем (оксигенация, частота дыхания, МОД, ко-
эффициент использования О2, потребление О2 и выделение СО2). 
На 20 спортсменах (бегунах на средние дистанции, боксерах 
и гимнастах) проведено 72 исследования.

Продолжительность этого сбора давала возможность по-
новому подойти к планированию тренировочного процесса. Весь 
период пребывания спортсменов в среднегорье условно был раз-
бит на несколько этапов: период активной акклиматизации; вы-
полнение контрольной тренировочной недели; дальнейшее увели-
чение объема и интенсивности работы; повторение контрольной 
тренировочной недели; подготовку и участие в соревнованиях 
(основных).

Оценка тренировочных занятий и соревнований спортсменов 
в среднегорье основывалась на изучении острого воздействия на-
грузок и протекания восстановления. Исследовались показатели 
дыхания и кровообращения: частота пульса, АД, ЭКГ, частота ды-
хания, легочная вентиляция и газообмен.
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Первое исследование в среднегорье с использованием стан-
дартной велоэргометрической нагрузки различной мощности 
было проведено на 10-й день пребывания после исчезновения 
всех острых явлений начального периода акклиматизации. Тем 
не менее в состоянии покоя в среднегорье, в отличие от равнины, 
у спортсменов наблюдалось повышение потребления О2 (420 ± 
2,0 мл), легочной вентиляции (11,7 ± 0,9 л), процента утилизации 
О2 (5,2 ± 0,27), систолического давления (121 ± 3,9 мм рт. ст.), 
кислородного пульса (6,10 ± 0,39); на равнине у бегунов соответ-
ственно 330 ± 4,4; 7,9 ± 1,0; 4,26 ± 0,13; 106 ± 4,9; 4,5 ± 0,52. ЧСС 
и дыхания существенно не изменялась.

Адаптация сердечно-сосудистой и дыхательной систем к стан-
дартной работе в среднегорье протекала по-иному, чем на рав-
нине. Существенное влияние на характер приспособляемости 
оказывала мощность работы. Так, работа небольшой мощности 
(600 кгм/мин) выполнялась спортсменами в среднегорье с бóль-
шим напряжением всех изучаемых показателей дыхания и крово-
обращения, чем на равнине; различия статистически достоверны 
(р > 0,05; табл. 2).

Таблица 2

Показатели дыхания и кровообращения спортсменов 
на последней минуте работы мощностью 600 кгм/мин 

на разных этапах тренировки

Показатель
Вид 

спорта

Равнина Среднегорье, дни

М ± m
10–15-й

М ± m

55–65-й

М ± m

Потребление кислорода, 
мл STPD

Бег 1334 ± 10,5  1570 ± 38,0 1405 ± 36,0

Бокс 1480 ± 4,00  1640 ± 31,0 1400 ± 32,0

Процент утилизации 
кислорода

Бег   5,3 ± 0,25    6,4 ± 0,35  6,52 ± 0,19

Бокс   5,9 ± 0,27    6,7 ± 0,18  6,56 ± 0,16

МОД, л BTPS
Бег  27,8 ± 2,2   35,3 ± 2,1 23,9 ± 1,0

Бокс  29,2 ± 1,07   34,6 ± 0,7 29,7 ± 1,03

Ритм сердца за 1 мин
Бег     86 ± 1,0       93 ± 2,0      96 ± 3,7

Бокс   108 ± 3,0    110 ± 4,0   108 ± 3,8

Систолическое давление, 
мм рт. ст.

Бег   136 ± 2,8    147 ± 5,9   146 ± 2,8

Бокс   138 ± 7,2    167,5 ± 6,9   157 ± 4,4

Кислородный пульс, мл/уд.
Бег  15,5 ± 0,72   15,10 ± 0,69  13,3 ± 0,72

Бокс  15,5 ± 0,72   15,10 ± 0,69  13,3 ± 0,72

Насыщение 
артериальной крови О2, %

Бег  94,7 ± 0,77   85,1 ± 1,60  84,2 ± 1,26

Бокс  93,8 ± 1,58   81,7 ± 1.92  87,4 ± 1,5
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По мере увеличения мощности работы, начиная с 1600 кгм/мин, 
отмечалось снижение потребления кислорода и ЧСС по срав-
нению с величинами, полученными при аналогичной работе 
на равнине (в среднегорье: потребление О2 – 2840 ± 14,7 мл; 
ритм – 158 ± 5 в 1 мин; на равнине – 3120 ± 15,3; 174 ± 4 соот-
ветственно). При этом проценте утилизации О2, систолическое 
давление значительно превышало данные равнины (5,65 ± 0,175; 
210 ± 9,8 мм рт. ст. против 4,67 ± 0,47; 191 ± 7 мм рт. ст.), в то вре-
мя как минутный объем дыхания не повышался. Наряду с этим 
гипоксемия усугублялась (оксигенация снижалась на 20–29%, 
на равнине – 6–10%), ухудшалась приспособляемость ССС 
(реакция АД из нормотонического типа переходила в атипиче-
ский – 70% наблюдений), появлялись признаки ухудшения адап-
тации сердца (экстрасистолическая аритмия в 40% наблюдений 
и нарушение проводимости).

Адаптация аппарата дыхания и кровообращения к тренировоч-
ным нагрузкам осуществлялась также при значительном ухудше-
нии времени пробегания стандартной дистанции в среднегорье, 
определялось возрастание показателей внешнего дыхания, энер-
гетической стоимости работы, кислородного пульса, величины 
систолического давления (табл. 3).

Контрольные тестирования, проведенные тренером С.И. Арха-
ровым, показали, что за период сбора не удалось достичь базаль-
ного 1 уровня при контрольной работе (10 × 400 м с интервалом 
отдыха в тихом беге 3 мин).

Еще бо́льшая разница во времени, показываемом спортсмена-
ми на равнине и в среднегорье, наблюдалась в беге на 1000 
и 2000 м.

Если в беге на 1000 м разница составляет 8–12 с, то в беге на 
2000 м доходит до 40 с, причем небезынтересна и реакция ССС. 
Величина пульса во всех случаях значительно выше в средне-
горье. Объективные показатели восстановления пульса к 3 мин 
в среднегорье идентичны тем же показателям на равнине. Раз-
ница лишь в том, что на равнине спортсмен готов к выполнению 
следующей пробежки без снижения запланированной скорости, 
а в среднегорье для достижения заданной скорости требуется бо-
лее значительный отдых. Так, если в переменном беге на 400 м 
усилия, прилагаемые спортсменами для поддержания заданной 
скорости бега, достигали цели и работа переносилась вполне 
удовлетворительно, то в беге на 1000- и 2000-метровых отрез-
ках спортсмены на финише выглядели крайне утомленными, 
несмотря на посредственные показатели. Увеличение времени 
отдыха между пробежками не давало желаемых результатов.
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Подобная направленность сдвигов в реакции сердечно-
сосудистой и дыхательной систем была получена при исследова-
нии мышечной работоспособности человека на больших высотах 
в Гималаях, когда при легкой и умеренной велоэргометрической 
нагрузке потребление О2 увеличивалось, а при повышении на-
грузки уменьшалось. Низкая и умеренная интенсивность рабо-
ты влекла за собой относительную гипервентиляцию, а усиление 
ее – относительную гиповентиляцию, с увеличением высоты сер-
дечный ритм был выше при легкой и умеренной работе, тогда 
как максимальный ритм при тех же условиях значительно по-
нижался – 192 на уровне моря и 135 в работе интенсивностью 
900 кгм/мин на высоте (Playxa, 1964).

Та же направленность сдвигов в наших исследованиях была 
получена на средних высотах только в работе значительно 
бо́льшей интенсивности.

В дальнейшем, наряду с повышением объема и интенсивности 
тренировочных нагрузок, которые к 30–40-му дню приблизились 
к нагрузкам в базальных условиях, отмечалось повышение спор-
тивной работоспособности. У ряда спортсменов работоспособ-
ность к концу сбора приблизилась к равнинной, отличаясь от по-
следней лишь на 4–6% (см. табл. 3).

Произошли определенные изменения в ряде показателей 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем спортсменов в со-
стоянии покоя, особенно у бегунов на средние дистанции; потреб-
ление О2 приблизилось к величинам, имеющим место на равни-
не, снизился МОД, но процент утилизации О2 возрос и дыхание 
стало более эффективным (у боксеров до 5,7 ± 0,29, у бегунов до 
5,45 ± 0,55), несколько понизилось систолическое давление, оста-
ваясь, однако, еще выше равнинного, снизилась величина кисло-
родного пульса.

Изменился и характер адаптации организма спортсменов к на-
грузкам. Как показали динамические исследования в контрольных 
тренировочных занятиях бегунов на средние дистанции и боксе-
ров, расширился диапазон интенсификации сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем спортсменов на тренировочные и соревно-
вательные нагрузки, возросли «потолки» всех изучаемых показа-
телей дыхания и кровообращения: максимальный ритм сердца; 
потребление О2 (как общее, так и на 1 кг массы тела), МОД, кис-
лородный пульс, процент утилизации кислорода (табл. 4). Суще-
ственно изменилась и переносимость тренировочных нагрузок: 
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стало легче дышать при нагрузках, исчезли жалобы на тяжесть 
и боль в ногах и др. ЭКГ-исследования показали, что улучшалась 
адаптация сердца к тренировочным нагрузкам, несмотря на воз-
растание их объема и интенсивности.

Если на первых этапах тренировок у 40% спортсменов имели 
место те или иные признаки нарушения функционального состо-
яния сердца, то в дальнейшем у большинства они нормализова-
лись. Улучшилось течение восстановительных процессов.

Динамические наблюдения за характером адаптации спортс-
менов к стандартной работе различной интенсивности выяви-
ли, что по истечении двух с половиной месяцев тренировки 
в среднегорье работу умеренной интенсивности спортсмены ста-
ли выполнять только по отдельным показателям примерно с та-
ким же, как и на равнине, напряжением вегетативных систем 
(см. табл. 2).

Адаптация к работе большой интенсивности осуществлялась 
иначе, чем на равнине. Отмечалась экономизация функций орга-
низма спортсмена к работе: при возрастании процента утилиза-
ции кислорода и уменьшении МОД и кислородного пульса аб-
солютное и относительное (на 1 кг массы тела) потребление О2 
снижалось (см. табл. 3).

Проведенные исследования показали, что, по-видимому, не 
следует ожидать даже после очень продолжительной трениров-
ки в среднегорье полной адаптации к высоте всех вегетативных 
систем при больших физических напряжениях, имеющих место 
на равнине.

На основании собранных материалов можно дать некоторые 
рекомендации о подготовке бегунов к ответственным соревнова-
ниям в среднегорье:

● Перенос методики тренировки из обычных условий в сред-
негорье не может дать ожидаемых результатов. Необходимо 
увеличить интервалы отдыха как внутри каждой серии бега, так 
и между сериями.

● В соревновательный период тренировки следует обратить 
особое внимание на повышение интенсивности тренировочной 
работы, что, в свою очередь, невозможно сделать за столь корот-
кий срок без соответствующего фундамента горной подготовки.

● Для достижения работоспособности, показанной на уровне 
моря, сроки пребывания в среднегорье должны быть не менее 40–
30 дней.
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Таблица 4
Динамика показателей сердечно-сосудистой и дыхательной 

систем спортсменов на 3-й мин стандартной работы мощностью 
1600 кгм/мин в процессе тренировки в среднегорье

Показатель

Бегун А. Боксер Б.

Рав-

нина

Среднегорье, дни Рав-

нина

Среднегорье, дни

10-й 31-й 58-й 13-й 40-й 66-й

Потребление О2,
мл STPD

3060 2300 2680 2450 3130 2550 2740 2000

МОД, л BTPS 65 67 68 55 75 72 77 60

Процент 
утилизации О2

5,45 6,13 5,52 6,24 4,8 5,69 5,98 4,58

Ритм сердца 
за 1 мин

155 138 123 125 186 172 181 167

Кислородный пульс 21,09 20,98 21,89 19,56 17,31 14,85 15,07 12,00

Систолическое АД,
мм рт. ст.

190 200 180 220 170 240 205 190

Оксигенация 91 59 66,5 51 88 55 56 61

Наши дальнейшие исследования были проведены совместно 
с Н.И. Волковым и Э.М. Матвеевой в условиях соревновательной 
деятельности на высоте 2200 м продолжительностью 30 дней на 
16 спортсменах высокой квалификации.

Проведенные исследования в динамике на протяжении трех 
недель тренировочной и соревновательной деятельности пока-
зали следующее.

В период «острой» акклиматизации в первую неделю пре-
бывания на высоте 2200 м максимум аэробной способности 
у спортсменов снизился в среднем на 19,5%. После двух недель 
тренировки и участия в соревнованиях в условиях среднегорья 
величина снижения максимума потребления уменьшилась до 
14%, что точно коррелирует с изменениями предельного времени 
работы на велоэргометре (табл. 5).

В табл. 5 суммированы данные, характеризующие изменения 
работоспособности у представителей разных видов спорта. Наи-
большее падение максимума аэробной способности в первую не-
делю пребывания в среднегорье на высоте 2200 м обнаруживается 
у представителей стайерских видов спорта (шоссейные велогон-
ки, бег на длинные дистанции).
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Если судить по изменениям «излишка» выделяемой СО2, анаэ-
робная способность спортсменов на высоте Мехико-Сити остает-
ся практически одинаковой, однако в связи с уменьшением аэроб-
ной способности уровень О2-потребления, при котором начинает 
увеличиваться скорость анаэробной продукции (показатель поро-
га анаэробного обмена – ПАНО), значительно снижается.

Уровень легочной вентиляции, соответствующий максиму-
му О2-потребления, изменился незначительно: в первую неделю 
снизился в среднем на 7%, а на третьей неделе увеличился на 1%. 
Снижение максимума аэробной способности на высоте обуслов-
лено главным образом уменьшением сердечной производитель-
ности. При этом отмечаются изменения и показатели внешнего 
дыхания (табл. 6). Величина максимального О2-пульса, косвенно 
характеризующая ударный объем сердца, в первую неделю умень-
шилась на 26,3%, в третью – на 15,5%. Показатель «границы вы-
носливости», характеризующий уровень О2-потребления, при 
котором достигается максимальный ударный объем сердца, в пе-
риод «острой» акклиматизации снижается на 23%, на третьей не-
деле пребывания на высоте этот показатель снижен на 5,3%.

Таблица 6

Динамика показателей внешнего дыхания гребцов 
на разных этапах тренировки в среднегорье

День ЖЕЛ, л

Ж
Е

Л
, 

в
 %

 к
 д

о
л

ж
н

о
й

Пневмотахо-
метрия

МВЛ
Сила 

выдыха-
тельных 
мышц, 

мм рт. ст.

м
о

щ
н

о
с

т
ь

 

в
ы

д
о

х
а

, 
л

в
 %

 
к

 д
о

л
ж

н
о

й

м
о

щ
н

о
с

т
ь

 
в

д
о

х
а

, 
л

ф
а

к
т

и
ч

е
-

с
к

а
я

, 
л

в
 %

 
к

 д
о

л
ж

н
о

й

6–7-й

Средняя 5,945 117,5 5,59 87,2 6,53 211,4 146,2 156,3

Предел 
коле-
баний

7,7–
4,2

133–
100

7,5–
4,0

108–
82

9,3–
4,0

303–
167

194–
106

190–96

14-й

Средняя 6,270 124,4 5,8 83,2 7,71 223,3 158,7 176,8

Предел 
коле-
баний

8,14–
4,6

141–
112

8,1–
4,5

92–
77

9,3–
5,2

325–
189

208–
139

290–120

Примечание. ЖЕЛ – жизненная емкость легких; МВЛ – максимальная 
вентиляция легких.
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В период «острой» акклиматизации уровень О2-потребления 
на «критической» скорости несколько снижается, и это компенси-
руется усилением анаэробной продукции энергии. В дальнейшем 
в процессе акклиматизации и тренировок анаэробные сдвиги при 
беге на «критической» скорости постепенно уменьшались.

В условиях среднегорья снижение работоспособности обус-
ловлено главным образом падением аэробной способности 
спортсменов. В наибольшей мере падение максимальной аэроб-
ной способности зависит от уменьшения сердечной производи-
тельности. Эффективность процесса тканевого дыхания не лими-
тирует аэробную способность человека в условиях среднегорья. 
Наибольшее снижение спортивных достижений наблюдается 
в тех видах спорта, где спортсмену требуется проявить максимум 
аэробной способности.

5. Электрокардиограмма спортсменов 
в условиях гипоксии

5.1. ЭКГ спортсменов в среднегорье

Функциональное состояние сердца спортсменов является 
важным фактором, обеспечивающим высокую работоспособность 
в среднегорье. Большим количеством работ, в основном прове-
денных в условиях покоя и под влиянием острой кратковремен-
ной гипоксии, установлено, что гипоксия оказывает влияние на 
изменение напряжения кислорода в мышце сердца (Ковален-
ко Е.А., Корольков В.И., 1965), ЧСС и компоненты ЭКГ (Колчин-
ская А.3., Лауэр Н.В., Когановская М.М., Костенко О.Р., Бонда-
ревский Е.Я., 1964; Граевская Н.Д., 1954; Алифанов В.Н., 1964; 
Плотников И.П.; 1963, Дембо А.Г., Тесленко Ж.Л., Тюрин А.М., 
1965 и др.). Синдром дистрофии миокарда от физического пере-
напряжения (ДМФП), по данным ЭКГ, наблюдали Н.И. Вольнов 
и М.К. Христич (1977) на 13–14-й день пребывания в среднего-
рье. Ю.М. Погосян в Цахкадзоре в 16,7% диагностировал ДМФП 
у спортсменов.

В исследованиях, изучая адаптацию сердца спортсменов к ги-
поксии во время физических нагрузок (работы на велоэргометре 
при дыхании смесью с 15%-ным содержанием кислорода и бега на 
стадионе с задержкой дыхания), выявлены некоторые особенно-
сти приспособляемости сердца к гипоксии. Они зависят от инди-
видуальной переносимости гипоксии, уровня тренированности, 
спортивной специализации (Иорданская Ф.А., 1964–1966). Было 
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обнаружено, что физическая нагрузка, выполняемая спортсме-
нами в затрудненных условиях мышечной деятельности, чаще 
сопровождается изменением показателей ЭКГ: экстрасистоличе-
ской аритмией, замедлением предсердно-желудочковой проводи-
мости, фазными изменениями зубца Т с инверсией его в начале 
работы, депрессией S–T, которые в аналогичной работе при ды-
хании атмосферным воздухом не отмечались у этих спортсменов. 
Телеэлектрокардиограмма, записанная во время бега с задержкой 
дыхания, характеризовалась, как правило, резким замедлением 
ритма сердца в конце бега.

Однако врачебных наблюдений за влиянием гипоксии на серд-
це спортсмена в условиях среднегорья во время тренировочных 
и соревновательных нагрузок в литературе не обнаружено. 

Было необходимо выяснить: имеются ли отличия в изменении 
компонентов ЭКГ спортсменов во время нагрузок в среднегорье 
по сравнению с аналогичной нагрузкой на равнине; а также изу-
чить острое воздействие тренировочных и соревновательных на-
грузок в среднегорье на характер ЭКГ; проследить: изменяется ли 
ЭКГ спортсменов в покое в процессе акклиматизации и восстано-
вительном периоде после тренировок.

Исследование проводилось в среднегорье на высоте 2200 м 
на 88 спортсменах высокой квалификации (бегунах, боксерах, 
велосипедистах, гимнастах). Было снято и проанализировано: 
755 ЭКГ в покое в 12 отведениях; около 250 ЭКГ после трени-
ровок и соревнований; 30 радиотелеэлектрокардиограмм полно-
го тренировочного занятия, проводимого с большой нагрузкой, 
100 телеэлектрокардиограмм в экспериментах на велоэргометре.

В состоянии покоя на равнине перед отъездом в среднегорье 
у большинства спортсменов наблюдалась брадикардия, коле-
бания ритма составляли 36–82 удара. Почти у всех спортсме-
нов, за исключением пяти, ритм был правильный (у двух – ритм 
коронарного синуса, у двух других – синоаурикулярная блокада 
и у одного – единичная желудочковая экстрасистолия). Пред-
сердно-желудочковая проводимость была в пределах 0,12–0,19 с 
(у четырех человек на верхней границе нормы – 0,20 с и лишь 
у одного боксера интервал P–Q составил 0,22 с). Внутрижелу-
дочковая проводимость была в пределах 0,06–0,09 с, у пятнад-
цати человек QRS достигал 0,10 с, а у одного – 0,12 с, причем 
у пятнадцати из них уширение комплекса QRS сочеталось с его 
деформацией в отведениях III, aVL, aVF, V1, и V2. Вольтаж ЭКГ 
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был высоким. Переходная зона у большинства была в отведении 
V3 и V3–V4. Интервал S–T в правых грудных отведениях у боль-
шинства спортсменов был приподнят.

В целях выявления различий в характере изменения отдель-
ных компонентов ЭКГ в среднегорье были проведены специаль-
ные исследования с использованием стандартной велоэргометри-
ческой нагрузки повышающейся мощности. ЭКГ записывалась 
в переднем отведении по Небу в течение всей работы и в интерва-
лах отдыха. Различия в характере адаптации аппарата кровообра-
щения и дыхания к стандартной работе в среднегорье отчетливо 
выявились. Работу умеренной мощности (600 кгм/мин) в средне-
горье спортсмены выполняли с большим напряжением всех изу-
чаемых показателей кровообращения и дыхания. Так, например, 
у бегунов на средние дистанции в среднегорье потребление О2 со-
ставляло в этой работе 1570 ± 38,0; процент утилизации кисло-
рода – 6,4 ± 0,3; МОД – 35,2 ± 2,1; ритм сердца – 98,0 ± 2,0; кис-
лородный пульс – 15,8 ± 4,0; систолическое давление – 147 ± 5; 
оксигенация – 85 ± 1. На равнине эти показатели были ниже со-
ответственно 1334 ± 10; 5,3 ± 0,2; 27,8 ± 2,2; 86 ± 1,0; 13,5 ± 0,6; 
136 ± 2; 94,7 ± 0,7 (при статистически достоверном различии). 
По мере увеличения мощности работы, начиная с 1300 кгм/мин, 
отмечалось снижение потребления О2 и ЧСС по сравнению 
с величинами, полученными в аналогичной работе на равнине 
(в среднегорье в работе мощностью 1600 кгм/мин потребление 
О2 – 2840 ± 14, ритм – 158 ± 5; на равнине соответственно 
3120 ± 15 и 174 ± 4), при этом процент утилизации О2 и систо-
лическое АД значительно превышали данные равнины (5,6 ± 0,1 
и 210 ± 9 против 4,6 ± 0,4 и 191 ± 7).

Что касается характера изменения показателей ЭКГ, запи-
санной в процессе выполнения стандартной велоэргометриче-
ской работы, то следует также указать на некоторые особенности 
приспособляемости сердца к работе в среднегорье по сравнению 
с равниной. Они касаются прежде всего ЧСС. Ритм сердца в ра-
боте умеренной мощности в среднегорье был чаще, чем в анало-
гичной работе на равнине; в работе же большой мощности, на-
оборот, реже. Наряду с этим были обнаружены и определенные 
затруднения в характере адаптации сердца к работе в первые 
10 дней пребывания в среднегорье. Это проявлялось в более ча-
стом нарушении как функции возбудимости, так и проводимости. 
Экстрасистолическая аритмия отмечалась в 4 раза чаще в сред-
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негорье по сравнению с равниной; появилось замедление атрио-
вентрикулярной проводимости (до 0,20–0,23 с), причем у ряда 
спортсменов это удлинение интервала P–Q имело место в начале 
работы, свидетельствуя о затруднениях процесса врабатываемо-
сти, реже стойко держалось на протяжении работы. Удлинение 
интервала Р–Q в большинстве случаев осуществлялось за счет 
уширения зубца Р до 0,12–0,14 с.

Электрическая систола укорачивалась соответственно 
с «должными» величинами. Однако весьма часто в начале рабо-
ты имело место превышение фактической систолы по отношению 
к должной – свыше 0,04 с. Направленность в динамике измене-
ния высоты зубцов была такой же, как и на равнине. Однако там, 
где работа была предельной, вольтаж зубца R в среднегорье от-
четливо снижался. В отдельных случаях в начале работы имела 
место инверсия зубца Т. У двух человек она стойко держалась 
на протяжении всей работы (рис. 8). Депрессия интервала S–Т 
отмечалась редко. В начале работы и интервалах отдыха опреде-
лялась отчетливая синусовая аритмия.

Рис. 8. ЭКГ спортсмена Б., снятая во время работы на велоэргометре 
с нагрузкой повышающейся мощности (450–900–1350–1800 кгм/мин): 

видны инверсия зубца Т, предсердная экстрасистолия:
И – исходная ЭКГ; P1 – 3-я минута 1-й работы; Р2 – 3-я минута 2-й работы; 

Р3 – 3-я минута 3-й работы; Р4 – 3-я минута 4-й работы; В1 – 1-я минута 
восстановления; В2 – 2-я минута восстановления; В4 – 4-я минута восстановления; 

В5 – 5-я минута восстановления
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Таким образом, в среднегорье адаптация к работе сопровожда-
лась иным характером функциональных сдвигов как дыхатель-
ной, так и сердечно-сосудистой системы спортсменов.

Изменилась ли при этом ЭКГ спортсменов в состоянии отно-
сительного покоя?

Переезд в горы и первые дни пребывания там не вызывали 
никаких изменений в ЭКГ спортсменов, снятой утром в состоя-
нии покоя, несмотря на то что начальный период акклиматиза-
ции у ряда спортсменов сопровождался симптомокомплексом, 
указывающим на значительные перестройки организма (наруше-
ние сна, головные боли, повышение систолического АД, ухудше-
ние периферического сопротивления, ухудшение энергетики сер-
дечного выброса, изменение показателей «красной» крови).

С конца первой недели акклиматизации (по прошествии 
острых явлений) при включении в тренировочный режим с боль-
шими нагрузками на ЭКГ отдельных (15%) спортсменов появля-
лись те или иные признаки изменения в функциональном состоя-
нии сердца: экстрасистолическая аритмия, миграция водителя 
ритма, замедление атриовентрикулярной проводимости (до 0,21–
0,22 с), признаки частичной блокады правой ножки пучка Гиса.

У одних спортсменов со второй недели акклиматизации 
(у большинства – с третьей) в ЭКГ появилась резкая синусовая 
аритмия (интервал R–R колебался 1,08:1,38; 1,10:1,62; 0,96:1,47 с), 
в единичных случаях выявлялась синоаурикулярная блокада. 
У мастеров спорта и перворазрядников синусовая аритмия 
наблюдалась в 83% случаев, у высококвалифицированных чле-
нов сборной команды лишь в 23%. Такая аритмия указывала на 
высокую лабильность в иннервации сердца.

В этом же периоде, так называемом периоде адаптации, у 16% 
спортсменов появлялись признаки частичной блокады правой 
ножки пучка Гиса. Позже, приблизительно к 25–30-му дню ак-
климатизации, наряду с наступлением устойчивого состояния 
центральной и вегетативной нервной системы (ВНС), показате-
лей «красной» крови, наметилась и стабилизация ЭКГ: нормали-
зовались проводимость, ритм, исчезли признаки блокады правой 
ножки пучка Гиса (сохраняясь лишь у тех, у кого они были стой-
кими на равнине). Возбудимость синусового ритма осталась по-
вышенной, но не столь резко, как в периоде адаптации. Опреде-
лялась и четкая экономизация функций организма спортсменов 
к стандартной работе повышающейся мощности: от этапа к этапу 
снижалось потребление О2 (как общее, так и на 1 кг массы тела) 
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при снижении МОД и кислородного пульса (различия статисти-
чески достоверны). Величины же систолического давления и про-
цента утилизации О2 мало изменялись, оставаясь выше, чем в ана-
логичной работе на равнине (рис. 9).

Рис. 9. Показатели кровообращения и дыхания бегунов на средние
дистанции в процессе стандартной велоэргометрической работы 

повышающейся мощности на разных этапах акклиматизации:
сплошная линия – первое исследование в среднегорье,

пунктирная – промежуточное, точечная – заключительное

И все-таки, несмотря на, казалось бы, устойчивое состояние 
организма, наступившее под влиянием довольно продолжитель-
ной тренировки в среднегорье, предельные физические напряже-
ния в это время чреваты опасностью и могут привести к «срыву», 
в частности, к нарушению функционального состояния сердца. 
Так, у шести спортсменов из восьмидесяти восьми, находившихся 
под наблюдением, после предельных нагрузок (чаще соревнова-
тельного характера) возникали ЭКГ-признаки ухудшения функ-
ционального состояния сердца (причем у трех из них они сочета-
лись с клинической симптоматикой: жалобами на боли в области 
сердца, вялостью, плохой переносимостью тренировочных нагру-
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зок). На ЭКГ спортсменов определялись стойкая желудочковая 
экстрасистолия (у одного – типа бигеминии); стойкая блокада 
правой ножки пучка Гиса – у одного; признаки систолической 
перегрузки правого желудочка – у двух (отрицательный зубец Т 
в отведениях III, aVF, V1, V2 и V3); атриовентрикулярная блокада 
II степени – у одного спортсмена (рис. 10, а, б).

Рис. 10. ЭКГ в покое:
а – атриовентрикулярная блокада II степени у стайера А.; 

б – явления перенапряжения миокарда правого желудочка

а б

Следует указать, что у четырех спортсменов ЭКГ-нарушения 
носили преходящий характер, у двух других стойко держались на 
протяжении месяца по возвращении на равнину.

Телеэлектрокардиографические исследования, проведенные 
во время больших тренировочных нагрузок (переменный бег лег-
коатлетов 8  ×  200 м, 10  ×  400 м, 40  ×  400 м, 15  ×  800 м, 20  ×  1000 м 
или спарринговый бой боксеров от 3 до 6 раундов), показали, что 
учащение ритма сердца в работе составляло от 171 до 215 уд./мин 
(у большинства в пределах 190–200 уд./мин). Как правило, ритм 
сердца в работе был правильным, лишь в отдельных случаях 
с экстрасистолической аритмией. И в переменной скоростной 
работе, и в работе на выносливость от нагрузки к нагрузке имело 
место устойчивое учащение ритма сердечных сокращений.
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Несмотря на ухудшение времени пробегания дистанций 
в среднегорье, учащение ритма было не ниже, а подчас и выше, по 
сравнению с аналогичной беговой работой на равнине.

Анализ ЭКГ, снятых тотчас после окончания тренировочных 
занятий и соревнований (на 1 мин восстановления), позволил 
судить об остром воздействии нагрузок в среднегорье на функ-
циональное состояние сердца. У большинства (в 74% случаев) 
спортсменов наблюдалась адекватная реакция показателей ЭКГ 
на нагрузку: умеренное учащение ритма, сдвиг электрической 
оси вправо, укорочение интервалов P–Q и Q–T, умеренное повы-
шение вольтажа. У части (20%) спортсменов на ЭКГ определя-
лись синусовая аритмия, повышение зубцов Р2 (до 3–4 мм) и Т2 
(до 6–7 мм), инверсия зубца T3 из положительного в отрицатель-
ный, снижение вольтажа R или Т, депрессия интервала S–T в пре-
делах 1 мм.

В 6% случаев на ЭКГ были выявлены значительные измене-
ния – нарушение функции возбудимости (почти у половины 
спортсменов из этих 6%), которая проявлялась в экстрасистоли-
ческой аритмии, миграции зубца Р, появлении ритма коронарного 
синуса (рис. 11). Весьма часто (у 1/3 спортсменов) наблюдались 
также нарушение атриовентрикулярной проводимости (удлине-
ние интервала Р–Q до 0,20–0,22 с) и внутрижелудочковая блока-
да (рис. 12).

Рис. 11. ЭКГ бегуна на средние дистанции на 1-й мин после окончания 
тренировки с переменной работой (12  ×  200 м): экстрасистолическая 

аритмия
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Иногда имела место инверсия зубца Т, причем порой во всех 
трех отведениях (рис. 13).

Под влиянием соревновательных нагрузок предельного напря-
жения процент ЭКГ с указанными изменениями с 6% возрастал до 
38%. Через 12 ч после нагрузки ЭКГ-нарушения оставались лишь 
у 17% спортсменов, что свидетельствовало о преходящем характе-
ре отклонений.

Рис. 12. ЭКГ бегуна на средние дистанции на 1-й мин после бега на 1200 м: 
замедление атриовентрикулярной проводимости до 0,22 с

Рис. 13. ЭКГ бегуна на длинные дистанции на 1-й мин после окончания 
тренировки с переменной работой (15  ×  800 м): инверсия зубца Т в I, II 

и III отведениях
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Анализ изменений ЭКГ в связи с видом спортивной деятель-
ности спортсменов показал, что преимущественно работа на вы-
носливость (беговая, велоезда) сопровождалась теми или иными 
отклонениями ЭКГ; значительно реже они наблюдались у пред-
ставителей скоростно-силовой группы спортсменов и крайне ред-
ко – у гимнастов.

О преходящем характере изменений ЭКГ под влиянием нагру-
зок свидетельствовали результаты ЭКГ покоя, описанные выше.

Таким образом, переезд в горы в первые дни пребывания 
в среднегорье не сопровождался изменениями в ЭКГ спортсме-
нов, несмотря на наличие острых проявлений акклиматизации 
у части спортсменов.

Нарушения в биоэлектрической активности сердца появля-
лись с момента включения спортсменов в запланированный объ-
емный тренировочный режим и отмечались у 15% исследуемых.

В периоде адаптации в ЭКГ покоя весьма часто наблюдались 
резкая синусовая аритмия, в 40% случаев экстрасистолия и при-
знаки частичной блокады правой ножки пучка Гиса и замедления 
предсердно-желудочковой проводимости.

В периоде устойчивого состояния отмечалась нормализация 
ЭКГ. Однако у 6 (6,8%) из 88 спортсменов, находящихся под 
наблюдением в среднегорье в этот период, появились ЭКГ-приз-
наки нарушений функционального состояния сердца.

Как показали специальные исследования с использованием 
стандартной велоэргометрической нагрузки, адаптация сердца 
к работе в условиях среднегорья протекала отлично от адаптации 
на равнине, чаще сопровождаясь нарушениями основных функ-
ций сердца.

5.2. ЭКГ спортсменов в период соревнований 
в среднегорье и на равнине

Анализ литературы и проведенных исследований показал, что 
адаптация организма человека к предельным мышечным напря-
жениям в среднегорье происходит при большем напряжении веге-
тативных, соматических функций, показателей внутренней среды 
организма и т.д., чем на равнине (Хуртадо, 1964; Дилл, 1966; Пью, 
1967; Остранд, 1967 и др.).

В связи с этим изучение основных функций организма спортс-
мена и особенно сердца во время соревнований в среднегорье 
представляет большой интерес, что и послужило целью настоя-
щей работы.
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Исследования проводились в период ответственных соревно-
ваний в среднегорье с участниками 1-й и 3-й предолимпийской 
недели в Мехико на высоте 2200 м над уровнем моря и на равни-
не с участниками состязаний по боксу IV Спартакиады народов 
СССР. Под наблюдением находились 305 спортсменов, из них 
190 обследованы на Спартакиаде и 115 – в Мехико. Большинство 
спортсменов были в возрасте от 19 до 30 лет, мастера спорта со 
стажем занятий от 5 до 10 лет.

Электрическая активность сердца спортсменов исследовалась 
методом ЭКГ. ЭКГ регистрировалась в трех стандартных отведе-
ниях, трех однополюсных и шести грудных. ЭКГ-исследования 
проводились как в состоянии покоя за 3 дня до участия в сорев-
нованиях, так и непосредственно после соревнований. Динами-
ческие ЭКГ-наблюдения проводились над участниками сорев-
нований в среднегорье в конце 1-й недели пребывания в Мехико 
и в конце 3-й за 3 дня до выступления в соревнованиях. Наряду 
с этим почти у всех спортсменов снималась ЭКГ непосредственно 
после окончания тренировочных занятий с большими нагрузка-
ми. Всего снято и проанализировано 246 ЭКГ участников сорев-
нований на равнине и 350 – в среднегорье.

Боксеры прошли медицинское обследование во врачебно-
физкультурном диспансере № 2, включающее антропометрию, 
осмотр терапевта, консультацию невропатолога и окулиста, кли-
нический анализ крови и мочи и функциональное исследова-
ние ССС на 15-секундный бег на месте в максимальном темпе. 
В работе принимали участие врачи Р. Барсуков, С. Светова, 
С. Бочкарева.

Исследования, проведенные на равнине за 3 дня до уча-
стия в соревнованиях по боксу, показали, что ЭКГ у большин-
ства спортсменов характеризовалась синусовой брадикардией. 
Лишь у 9% обследованных определялась отчетливая аритмия 
(Rmin – Rmax = 0,2 – 0,58 с). У 6 спортсменов аритмия носила 
экстрасистолический характер, причем у одного – типа бигеми-
нии; у одного боксера определялась миграция источника ритма. 
Предсердно-желудочковая проводимость была, как правило, 
в пределах нормальных величин (0,12–0,20 с). Исключение со-
ставили 5 спортсменов, у которых интервал Р–Q был удлинен 
до 0,21–0,28 с. У 4 боксеров внутрижелудочковая проводимость 
достигала 0,11–0,12 с в сочетании с деформацией комплекса QRS 
в III отведении и V1. У 10 спортсменов определялось нарушение 
процесса реполяризации миокарда, причем у 7 – миокарда лево-
го желудочка, у 3 – правого. Таким образом, у 88% обследован-
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ных спортсменов накануне участия в соревнованиях на равнине 
определялось нормальное протекание электрических процессов 
в сердце и лишь у 12% имелись те или иные нарушения основ-
ных функций сердца: у 2,1% – нарушение автоматизма и возбу-
димости (без синусовой аритмии), у 4,7% – нарушение процес-
сов проведения возбуждения и у 5,2% – нарушение процессов 
реполяризации миокарда (в основном левого желудочка).

ЭКГ-исследования, проведенные на 115 спортсменах за 3 дня 
до участия в соревнованиях в среднегорье, выявили вдвое чаще, 
чем на равнине, нарушение основных показателей ЭКГ (табл. 7).

Таблица 7

Нарушение показателей ЭКГ у спортсменов 
в предсоревновательном периоде на равнине и в среднегорье

(количество случаев, в %)

Показатель  ЭКГ

Равнина 

(190 чел.)

Среднегорье – 2200 м 

(115 чел.)

за 3 дня 

до сорев-

нования

к концу 

1-й недели

к концу 3-й недели 

(за 3 дня 

до соревнования)

Резкая синусовая аритмия 
(свыше 0,30 с)

9 15 16,5

Миграция ритма 0,4 1,4 2,9

Ритм коронарного синуса – – 0,9

Синоаурикулярная блокада – 2,1 1,8

Экстрасистолия 1,5 2,1 1,8

Замедление атриовентрику-
лярной проводимости

2,5 6,7 5,6

Нарушение реполяризации:

– миокарда правого 
 желудочка

1,6 9,5 11,5

– миокарда левого 
 желудочка

3,6 0,7 0,9

– миокарда правого 
 и левого желудочка

– 1,4 1,8

Нарушение внутрижелудоч-
ковой проводимости

2,1 – –
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Так, резкая синусовая аритмия (Rmin – Rmax = 0,31 – 0,70 с) 
наблюдалась у 16,5% обследованных; миграция источника 
ритма – у 2,9%; ритм коронарного синуса – у 0,9%; экстра-
систолическая аритмия – у 1,8%; у 7,4% – нарушение проведения 
возбуждения (синоаурикулярная блокада, замедление атрио-
вентрикулярной проводимости до 0,21–0,36 с); у 14,2% – нару-
шение процессов реполяризации миокарда, причем у большин-
ства – правого желудочка.

Проведенные исследования показали, что в среднегорье зна-
чительно чаще, чем на равнине, в предсоревновательном периоде 
отмечалось нарушение процессов автоматизма и возбудимости, 
проведения возбуждения по миокарду и почти втрое чаще появ-
лялись нарушения процессов реполяризации миокарда. В каче-
стве примера можно привести ЭКГ спортсмена У. (рис. 14).

Рис. 14. ЭКГ спортсмена У.: нарушение процесса реполяризации 
миокарда
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Динамические ЭКГ-наблюдения, проведенные во время пре-
бывания спортсменов в Мехико, показали, что перечисленные на-
рушения основных функций сердца имелись примерно у такого 
же количества спортсменов уже к концу 1-й недели пребывания 
в среднегорье (см. табл. 7). За 3-недельный период трениров-
ки определялась динамика сдвигов ЭКГ. Примерно у полови-
ны спортсменов, из числа имеющих на 1-й неделе пребывания 
в среднегорье изменения в ЭКГ, накануне участия в соревновани-
ях благодаря индивидуализации тренировочного режима и при-
менению фармакологических средств они исчезли (в 17,1 из 
23,9% ЭКГ-отклонений); у 12,4% спортсменов эти изменения 
носили в среднегорье стойкий характер, и у 16% спортсменов 
они появились к концу 3-й недели.

Нарушения функции автоматизма и возбудимости опреде-
лялись, как правило, у представителей скоростно-силовых ви-
дов спорта, явления же нарушения реполяризации миокарда – 
у спортсменов, тренирующихся на выносливость (гребля, бег, 
плавание, борьба).

ЭКГ-исследования острого воздействия тренировочных за-
нятий с большими нагрузками, проведенные в среднегорье на 
89 спортсменах, показали, что у 68 из них, т.е. в 76% наблюде-
ний, определялась адекватная реакция показателей ЭКГ, сви-
детельствующая о хорошей адаптации сердца этих спортсменов 
к нагрузкам; в 8% случаев изменения ЭКГ, наблюдаемые в по-
кое, сохранялись и после физической нагрузки, и, наконец, у 16% 
обследованных после тренировки появлялись те или иные изме-
нения ЭКГ: синусовая аритмия, миграция ритма, экстрасистоли-
ческая аритмия, нарушения реполяризации миокарда. Эти изме-
нения носили, как правило, преходящий характер, исчезая при 
утреннем исследовании на следующий день после тренировки.

После выступления в соревнованиях в среднегорье, как по-
казали материалы исследований на 2-й и 3-й предолимпийских 
неделях, в 32% случаев появлялись признаки ухудшения электри-
ческой активности сердца.

В то же время исследование острого воздействия соревнова-
тельной нагрузки в условиях равнины, проведенное на 42 боксерах 
через 3–5 мин после окончания полуфинальных боев Спартакиа-
ды, показало, что у 79% обследованных определялась адекватная 
реакция показателей ЭКГ на нагрузку, у 7% сохранялись отме-
чаемые до соревнования ЭКГ-изменения и лишь у 6 боксеров, 
т.е. в 14% случаев, появлялись изменения ЭКГ в связи с острым 
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воздействием больших предельных напряжений боксерских 
поединков.

Клинический анализ материала по состоянию здоровья боксе-
ров накануне участия в соревнованиях показал, что спортсмены, 
как правило, не предъявляли никаких жалоб на здоровье. Для 
большинства из них, как видно из табл. 8 и 9, характерна бради-
кардия, нормальные величины АД, хорошая приспособляемость 
ССС к нагрузке функциональной пробы при быстром восстанов-
лении, что свидетельствовало о хорошем состоянии тренирован-
ности спортсменов накануне ответственных соревнований. В то 
же время было выявлено, что на функциональное состояние серд-
ца боксеров большое влияние оказывает сгонка массы тела, порой 
форсированная. Об этом свидетельствовали как данные анамне-
за, так и результаты клинического обследования: антропометрия, 
анализ крови и мочи, повторное ЭКГ-исследование.

Так, оценка показателей физического развития боксеров, про-
веденная на основании ростовых стандартов, разработанных 
Р.Е. Мотылянской, выявила у 104 спортсменов низкие показате-
ли массы тела – в пределах от 0,5 до 3 сигм, т.е. от 3 до 18 кг ниже 
средних для данного роста величин (табл. 10). Наряду с этим 
у 10% обследованных боксеров определялся лейкоцитоз (от 9000 
до 13 000), у 7% – ускоренная реакция оседания эритроцитов 
(до 20 мм/ч), у 9 – следы белка в моче, у 3 – единичные свежие 
эритроциты.

Как показал анамнез, почти все эти спортсмены накануне 
перед взвешиванием продолжительное время (до 3 ч) находились 
в бане.

Повторное ЭКГ-исследование и анализ крови и мочи, прове-
денные через 2–3 дня, у половины обследованных спортсменов 
выявили отчетливую положительную ЭКГ-динамику и почти 
у всех – положительную динамику в анализе крови и мочи.

В качестве примера можно привести данные медицинского 
освидетельствования спортсменов.

Спортсмен Б., 25 лет, мастер спорта, боксом занимается 9 лет, масса 
тела 63,6 кг, провел 140 боев, выиграл 116. При осмотре жалоб не предъ-
являл. Объективно: зев чистый, границы сердца в пределах нормы, тоны 
чистые; дыхание везикулярное, легочный звук ясный; живот мягкий, 
безболезненный; печень, селезенка не пальпируются; пульс аритмичный 
(54 уд./мин), АД 110/60 мм рт. ст. Реакция ССС на нагрузку нормото-
ническая с быстрым восстановлением. Консультации специалистов (ото-
ларинголога, невропатолога, окулиста, хирурга, стоматолога и дермато-
лога) не выявили никаких изменений со стороны исследуемых сфер. 
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Анализ крови: лейкоциты – 9000, РОЭ – 9 мм/ч. На ЭКГ в покое и после 
нагрузки – множественная желудочковая экстрасистолия типа бигеми-
нии. Со слов спортсмена выяснилось, что накануне он был в бане, после 
которой потерял 3,5 кг. Повторные ЭКГ-исследование и анализ крови, 
проведенные через 3 дня: ЭКГ без особенностей, с правильным ритмом 
и нормальное содержание лейкоцитов в крови.

Спортсмен X., 28 лет, боксом занимается 15 лет, провел 255 боев, 
выиграл 237. При осмотре жаловался на резкую слабость, боли в жи-
воте и рвоту. Объективно: склеры и слизистая оболочка рта иктерич-
ны, язык обложен, легочный звук ясный, дыхание везикулярное, тоны 
сердца приглушены, тахикардия (пульс 90 уд./мин), АД 110/70 мм 
рт. ст. При легкой пальпации живота появлялась болезненность. Печень 
увеличенная, мягкая, резко болезненная, выступающая на 1,5 см из-под 
края реберной дуги. Стул до трех раз в день, слизистый, температура тела 
36,8º. Консультация невропатолога: выраженный астенический синдром 
с вестибулярной недостаточностью. На ЭКГ – нарушение процесса ре-
поляризации миокарда левого желудочка (рис. 15, а). Из анамнеза вы-
яснилось, что спортсмен в течение недели потерял 7 кг, используя для 
сгонки массы тела слабительное. В результате – явления энтероколита, 
астенический синдром с нарушением процесса реполяризации миокар-
да. К соревнованиям спортсмен не был допущен. При повторном иссле-
довании через 4 дня, в течение которых спортсмен находился на диете 
и применял медикаментозную терапию, витамины, микроэлементы 
и водно-электролитный питьевой режим, явления энтероколита исчезли, 
нормализовалась ЭКГ (рис. 15, б).

Можно предположить, что сгонка массы тела у боксеров со-
провождалась нарушением минерального обмена и, в том числе, 
равновесия ионов калия и натрия в сердечной мышце. Гипокалие-
мия же, как известно, сопровождается рядом изменений в ЭКГ 
(Ф. Пендль, 1959).

Как показали исследования Кабрера и Монрои (1952), сис-
толическая перегрузка левого желудочка в условиях клиники, 
наряду с другими факторами, обусловлена гипертонической бо-
лезнью; систолическая перегрузка правого желудочка – гиперто-
нией малого круга. Возможно поэтому в условиях среднегорья, 
где, как известно, возникают затруднения для работы правого 
желудочка в связи с гипертонией малого круга кровообращения, 
чаще наблюдался ЭКГ-синдром перенапряжения правого желу-
дочка и печеночно-болевой синдром. Однако не исключена воз-
можность нарушения ионного равновесия, поскольку гипоксия, 
как отмечают Крейнфилд и Гоффман (1962), вызывает повреж-
дение мембраны, вероятным следствием которого является повы-
шение проницаемости мембраны для ионов калия.
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Таким образом, ЭКГ-исследования спортсменов во время от-
ветственных соревнований в среднегорье и на равнине показали 
следующее.

Предсоревновательная подготовка спортсменов в среднегорье 
сопряжена со значительно большим напряжением в работе серд-
ца, чем на равнине. Накануне участия в соревнованиях в средне-
горье вдвое чаще, чем на равнине, определялось нарушение про-
цессов автоматизма и возбудимости, проведение возбуждения по 
миокарду и почти втрое чаще – нарушение процесса реполяриза-
ции миокарда.

Функции автоматизма и возбудимости сердца в среднегорье 
нарушались, как правило, у представителей скоростно-силовых 
видов спорта, нарушение процесса реполяризации миокарда – 
у спортсменов, тренирующихся на выносливость.

Рис. 15. ЭКГ боксера X.:
а – ЭКГ 1-го исследования: нарушение процесса реполяризации миокарда;

б – ЭКГ 2-го исследования через 4 дня без отклонений от нормы

а б
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В среднегорье у спортсменов чаще определяется симптом 
перенапряжения миокарда правого желудочка.

Важными этнологическими факторами, определяющими появ-
ление отклонений основных функций сердца, являются: в средне-
горье – сроки предварительной акклиматизационной подготовки 
и методика тренировки спортсменов; на равнине, в условиях пред-
соревновательной подготовки боксеров, – форсированная сгонка 
массы тела.

5.3. ЭКГ спортсменов в условиях гипоксической 
гипоксии в барокамере и среднегорье

Для оценки индивидуальной устойчивости спортсменов к ги-
поксической гипоксии важно знать диапазон адаптационных воз-
можностей сердца к работе при разных степенях гипоксии. С этой 
целью проведены сравнительные исследования на одних и тех же 
спортсменах в барокамере и среднегорье на высоте 2200 м.

Подъем в барокамере осуществлялся по методике, разрабо-
танной В.В. Матовым и И.Д. Суркиной. Высота подъема 6000 м. 
В «базальных условиях» (на земле) и на высоте 5000 м прово-
дилась работа на велоэргометре. Мощность этой работы 
650 кгм/мин. Продолжительность – 5 мин. Темп – 55 об./мин. 
На равнине и в среднегорье эти же спортсмены выполняли ступе-
необразно повышающуюся велоэргометрическую работу, первой 
ступенью которой явилась нагрузка, аналогичная выполненной 
в барокамере. В процессе работы регистрировалась ЭКГ в перед-
нем отведении по Небу.

Все спортсмены прошли медицинское освидетельствование, 
включающее рентгенокимографию сердца, анализ которой дается 
в работе.

Исследования проводились на 27 спортсменах, большинство 
из которых члены сборных команд страны, здоровых или практи-
чески здоровых, в вполне удовлетворительном состоянии трени-
рованности.

ЧСС в покое колебалась от 40 до 84 уд./мин, мало отличаясь 
при исследовании на равнине (в среднем 65,6 уд./мин), в средне-
горье (в среднем 63,4 уд./мин) и в барокамере на высоте 5000 м 
(в среднем 66,3 уд./мин). Стандартная работа мощностью 
650 кгм/мин сопровождалась учащением ритма сердца, и чем 
бóльшим, тем выше степень гипоксии: если на 5-й мин работы на 
равнине пульс учащался в среднем до 106 уд./мин, то в средне-
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горье (на 10-й день пребывания) – до 119, а на высоте 5000 м – до 
147 уд./мин (в процентах по отношению к исходному это состави-
ло соответственно 160, 186 и 182).

Была выявлена четкая зависимость в ЧСС как в покое, так 
и в работе в связи с размерами сердца спортсменов, рассчитанны-
ми по ритмокардиографии: чем меньше размер сердца, тем чаще 
ритм сердца. У спортсменов, относительный объем сердца кото-
рых превышал 11,5 мл/кг, достигая 17,6 мл/кг, пульс в покое на 
равнине составлял 58 уд./мин, в среднегорье – 56, в барокамере 
на высоте 5000 м – 74 уд./мин; у спортсменов с малыми размера-
ми сердца (меньше 9,0 мл/кг) пульс был значительно чаще (79, 68 
и 97 уд./мин соответственно). Подобная же закономерность со-
хранялась и в процессе стандартной велоэргометрической рабо-
ты: у спортсменов с большими размерами сердца пульс на 5-й мин 
работы на равнине был 91 уд./мин, в среднегорье – 122, в барока-
мере на высоте 5000 м – 141 уд./мин; у спортсменов с «малыми» 
сердцами – чаще, соответственно 113, 139 и 168 уд./мин.

Анализ ЭКГ показал, что форма и тяжесть гипоксии оказыва-
ют существенное влияние не только на ЧСС, но и на протекание 
биоэлектрических процессов в сердце. Острая кратковременная 
гипоксия, создаваемая в барокамере, более отчетливо выявляет 
слабые звенья в процессе адаптации к ней. Это касается как функ-
ции возбудимости, так и протекания процесса реполяризации 
в миокарде.

Так, на равнине в покое у всех обследуемых спортсменов опре-
делялось нормальное течение процесса реполяризации и лишь 
у одного была миграция источника ритма. В среднегорье же в на-
чальном периоде акклиматизации у 8% обследуемых нарушалось 
нормальное течение процесса реполяризации, а на высоте 5000 м 
в барокамере у большинства спортсменов снижалась высота зуб-
цов R и Т, у 18% – с инверсией его в отрицательный; у 18% обсле-
дуемых отмечалось нарушение ритма.

Стандартная работа умеренной мощности на равнине лишь 
в единичных случаях сопровождалась нарушением ритма, в сред-
негорье же в аналогичной работе у 18 обследованных нарушался 
нормальный ход течения процесса реполяризации. Несколько 
чаще появлялась экстрасистолическая аритмия. На высоте 5000 м 
работа у ряда спортсменов на фоне снижения амплитуды зубца R 
появлялась депрессия интервала S–T до 1–1,5 мм.

В то же время проводимость сердечного импульса чаще замед-
лялась в среднегорье. Так, атриовентрикулярная проводимость 
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в процессе стандартной работы умеренной мощности в средне-
горье в начальном периоде акклиматизации у большинства 
спортсменов замедлялась, причем у отдельных лиц до 0,21–0,23 с, 
аналогичная работа в условиях острой гипоксии в барокамере 
сопровождалась либо укорочением проводимости, либо остава-
лась той же. Исследованиями Bagdonas'a показано, что кислород-
ная недостаточность не оказывает большого влияния на атрио-
вентрикулярную проводимость, в то время как другие факторы 
(задержка метаболитов, изменение рН крови и концентрации 
электролитов) играют существенную роль. Сопоставление ЭКГ, 
записанной в среднегорье в процессе работы большой мощно-
сти (1900 кгм/мин), при которой насыщение артериальной кро-
ви кислородом снижалось до 65%, с ЭКГ, записанной в покое на 
высоте 6000 м в барокамере на тех же спортсменах, когда окси-
генация составляла 61 ± 0,9%, показало, что частота появления 
ЭКГ-изменений возрастает не столько с увеличением мощности 
работы в условиях хронической гипоксии небольшой степени, 
сколько в связи с острой, хотя и кратковременной кислородной 
недостаточностью. Так, нарушение процесса реполяризации мио-
карда в виде инверсии зубца Т при 5-минутной экспозиции на вы-
соте 6000 м наблюдалось у 8 из 22 обследованных спортсменов, 
в то время как в среднегорье в работе большой мощности ни у кого 
из них не определялись указанные изменения. В то же время сни-
жение вольтажа зубца R (у большинства на 3–5 мм), наблюдаемое 
у значительного большинства спортсменов в условиях острой ги-
поксии, весьма часто появлялось и в работе большой мощности 
в среднегорье (на 1–2 мм).

По мере акклиматизации спортсменов к условиям среднегорья 
адаптация их сердца к работе улучшилась, протекание биоэлек-
трических процессов нормализовалось.

В отдельных случаях при форсированной тренировке опреде-
лялись ухудшение функционального состояния сердца и появле-
ние ЭКГ-нарушений.

6. Тренировка в среднегорье 
в подготовке спортсменов игровых видов спорта

Подготовка в течение 2–4 недель на высоте 1500–2200 м суще-
ственно расширяет границы функциональных возможностей ор-
ганизма, повышает резистентность, иммунологическую реактив-
ность, переносимость человеком разнообразных неблагоприятных 



6565

факторов, положительно влияет на умственную и физическую 
работоспособность (Барбашова З.И., 1960; Суслов Ф.П., 1965, 
1983, 1999; Бернштейн A.Д., 1967; Летунов С.П. и др., 1967–1970; 
Матов В.В., 1967–1972; Иорданская Ф.А., Архаров С.Н., Дмит-
риев Е.И., 1967; Березовский В.А., 1978; Иванов В.С., Ива-
нов А.И., Орлов B.А., Усакова Н.А., 1986; Байковский Ю.В., Бай-
ковская Т.В., 2010 и др.) и включена в годичный тренировочный 
цикл подготовки почти большинства видов спорта на выносли-
вость.

Подготовка в среднегорье в игровых видах спорта, как прави-
ло, не включается в годичный тренировочный план, в отличие от 
видов спорта на выносливость.

В спортивных играх наиболее системно и эффективно трени-
ровка в среднегорье использовалась в баскетболе (Портных Ю.П., 
Хрутов А.М., Гельчинский С.Я., 1973). Начиная с 1979 г. в сбор-
ной команде по баскетболу проводились сборы по физической 
подготовке в условиях среднегорья перед чемпионатами Европы 
1981 и 1983 гг. и Олимпийскими играми в Сеуле и Москве под 
руководством А.Я. Гомельского.

Тренировки проводились в Болгарии, на базе Бельмекен, на 
высоте 2200 м над уровнем моря. Преимущество этой базы в том, 
что она удалена от населенных пунктов на 50–60 км и спортсмены 
сосредотачиваются исключительно на тренировке. Цель – общая 
физическая подготовка. Построение работы составлялось с уче-
том предстоящего цикла и модели турнира.

Разработаны и опубликованы программы работы по этапам 
подготовки с индивидуальными заданиями для отдельных игро-
ков. А.Я. Гомельский дал очень высокую оценку эффективности 
проведения общефизической подготовки баскетболистов в усло-
виях среднегорья при успешной реализации проведенной работы 
в соревнованиях сборной команды страны.

Известно, на этапе подготовки к Олимпийским играм в Сид-
нее в 2000 г. сборная Югославии по волейболу под руководством 
Зорана Гайича использовала тренировку в среднегорье и выигра-
ла в финале у нашей сборной.

Возглавив сборную команду России по волейболу, Зоран 
Гайич включил в план подготовки тренировку в Черногории на 
высоте 1700 м над уровнем моря. Функционально-диагностиче-
ское тестирование до и после подготовки в среднегорье и легло 
в обоснование его использования в волейболе.
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До настоящего времени проведено очень мало исследований 
со ступенчатым характером использования среднегорья и высоко-
горья в подготовке спортсменов игровых видов спорта при сочета-
нии тренировочных занятий и игр.

В футболе опробирован опыт выступления команды в усло-
виях ступенчатого использования разных высот (1000, 2000, 
4000 м) в процессе 14-дневного турнира и участия в 4-х играх. 
Турнир проводился в Боливии, где выступала команда СК «Ло-
комотив» под руководством Ю.П. Семина.

Функционально-диагностическое тестирование также прово-
дилось до и после завершения турнира в условиях среднегорья 
и высокогорья и послужило основанием для обобщения и анализа 
этого опыта.

6.1. Тренировка в среднегорье в подготовке 
волейболистов

Цель настоящего исследования – изучение влияния трениров-
ки в среднегорье на уровень функциональной подготовленности 
волейболистов сборной команды России в олимпийском цикле 
подготовки к Пекину.

Программа подготовки в среднегорье разработана и реализо-
вана главным тренером сборной Зораном Гайичем, который, как 
указано выше, в 2000 г. руководил сборной Югославии и имел 
положительный опыт использования среднегорья в подготовке 
волейбольной команды.

Цель исследования и определение:
– ССС в исходном состоянии и после тестирования до и после 

тренировки в среднегорье;
– лабильности мышечной и жировой массы тела до и после 

тренировки в среднегорье;
– психофизиологического состояния психической напряжен-

ности и психической работоспособности;
– скорости двигательной реакции на световой раздражитель;
– общей работоспособности в велоэргометрическом тесте (на-

чальная мощность – 75 Вт, повышение нагрузки на 75 Вт каждые 
3 мин до отказа от работы) с определением функции внешнего ды-
хания и газообмена и построением лактатной кривой. 

Исследование проводились до и после тренировки в средне-
горье.
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Под наблюдением находились 19 волейболистов сборной 
команды России. Средний возраст команды 25,4 года (21–36 лет), 
спортивный стаж в среднем 14,6 лет (от 8 до 26 лет), спортив-
ная квалификация – змс – 9 чел., мс – 10 чел. Рост в среднем по 
команде 201,3 см (12 чел. от 200 до 217 см). Масса тела в среднем 
по команде 94,28 кг (82,9–110,7 кг).

Тренировка в среднегорье в Черногории проводилась на высо-
те 1700 м над уровнем моря на протяжении 21 дня. Режим трени-
ровочного микроцикла – три тренировочных дня – день отдыха 
(3:1) – по 2 тренировки в день с большим объемом работы аэроб-
ной направленности. Тренировочная работа осуществлялась глав-
ным тренером сборной команды России Зораном Гайичем.

После тренировки в среднегорье на 4–5-й день реакклиматиза-
ции ССС волейболистов характеризовалась:

– усилением брадикардии у большинства волейболистов;
– сохранением нормальных величин АД. Повышенное АД 

осталось у 3 спортсменов, у которых и до среднегорья АД было 
несколько повышенным;

– сохранился парасимпатикотонический тип вегетативного 
обеспечения, свидетельствующий о экономном характере регу-
ляции. Исключение составили 2 спортсмена с симпатикотониче-
ским типом регуляции;

– функциональное состояние сердца, по данным ЭКГ, оцени-
валось как вариант нормы (4 спортсмена) или физиологической 
нормы (12 спортсменов), свидетельствуя о адекватной адапта-
ции сердца 16 спортсменов к нагрузкам в условиях среднегорья. 
Нарушения в функциональном состоянии сердца появились 
у 3 спортсменов.

Проведение ортостатической пробы с регистрацией ЭКГ на 
4–5-й день реакклиматизации после тренировки в среднегорье 
выявило у большой группы волейболистов симптомы вегетатив-
ной ортостатической неустойчивости:

– у 8 волейболистов отмечена напряженная реакция показате-
лей ЭКГ в процессе ортопробы с симптомами нарушения процес-
сов реполяризации миокарда в ответ на изменения ортоположе-
ния высокорослых спортсменов;

– у 6 волейболистов реакция ЭКГ в ортопробе отчетливая 
с симптомами ухудшения метаболизма миокарда (при снижении 
ниже 20% показателя Соколова–Лайона), резкого учашения рит-
ма сердца или удлинения интервала Q–T;

– у 5 волейболистов реакция ЭКГ в ортопробе адекватная.
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Динамика показателей мышечной и жировой массы тела после 
тренировки в среднегорье в целом по команде положительная:

– увеличился процент мышечной массы у 14 спортсменов 
(от 0,1 до 2,4 кг);

– снизился процент жировой массы тела у 18 спортсменов, 
в том числе у спортсменов с высокими показателями.

Вместе с тем обращают на себя внимание 2 спортсмена, у кото-
рых процент жировой массы снизился очень резко – до 6,6–6,3%, 
что свидетельствует о выраженном энергодефиците.

Скорость двигательной реакции на тест-сигнал «слева-справа» 
после тренировки в среднегорье улучшилась у всех волейболи-
стов. Средние данные по команде после среднегорья: лучшее на 
тест-сигнал слева – 223,3 мс против 250,9 мс, среднее – 242,6 мс 
против 284,8 мс; на тест-сигнал справа соответственно 236,6 мс 
против 250,0 мс, 256,7 мс против 289,0 мс.

Тестирование работоспособности в максимальном велоэрго-
метрическом тесте после тренировки в среднегорье в целом по 
команде оценивается положительно:

– мощность работы на кг массы тела в среднем по команде воз-
росла до 34,7 Вт (с 31,6 Вт до среднегорья);

– МПК в среднем по команде – 44,59 мл/мин/кг (до средне-
горья 42,2);

– возросла максимальная вентиляция легких – 140,26 л/мин 
(до сбора 131,7);

– снизилось максимальное содержание лактата в крови – 
7,1 ммоль/л против 10,4 ммоль/л.

На гистограммах физиологических показателей (мощность ра-
боты, МПК и лактат крови) представлена динамика командных 
и индивидуальных показателей работы (рис. 16).

Индивидуальный анализ показал, что МПК повысился у 12 
спортсменов, остался без изменений в достаточно высоких пока-
зателях (56,0–49,0 мл/мин/кг) у 2 и снизился у 3 спортсменов.

Максимальная вентиляция легих увеличилась у 13 и снизи-
лась у 4 спортсменов.

Мощность работы на кг массы тела повысилась у 10, осталась 
без изменений у 3 и снизилась у 4 спортсменов.

При этом максимальное содержание лактата в крови снизи-
лось у 10, осталось без изменений у 2 спортсменов и повысилось 
у одного.

Адаптация ССС на возросшую нагрузку у 7 спортсменов была 
адекватной, у 7 – отчетливой. У 5 спортсменов отмечена напря-
женная реакция ССС.
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Клинико-биохимический анализ крови после тренировки 
в среднегорье показал следующее.

В исходном состоянии по показателям мочевины крови у ряда 
волейболистов отмечается недовосстановление после предше-
ствующих тренировочных занятий.

Исходные показатели кортизола у всех игроков показыва-
ют достаточно хорошую базальную секрецию, за исключением 
двоих, у которых уровень кортизола невысокий.

Базальный уровень пролактина у всех волейболистов находит-
ся в пределах физиологической нормы. В ответ на нагрузку вы-
раженное снижение отмечалось у 3 спортсменов, свидетельствуя 
о недостаточных резервных возможностях клеток – пролактотро-
фов гипофиза.

Значение креатинфосфокиназы (КФК) как до, так и после 
тестирования повышено в допустимых пределах.

Обращает на себя внимание повышение трансаминазы – аспар-
татаминотрансферазы (АСТ) в исходном состоянии и резкое 
повышение АСТ после нагрузки до отказа.

Соотношение КФК/АСТ у одного спортсмена свидетельству-
ет о повреждении скелетной мускулатуры, тогда как у других 
4 волейболистах имелись гипоксические повреждения кардио-
миоцитов.

Большинство игроков после тренировки в среднегорье находи-
лись в хорошем текущем психоэмоциональном состоянии.

У большой группы волейболистов высокая психическая 
работоспособность поддерживалась за счет повышенной мотива-
ции при психической напряженности.

Обращает на себя внимание сниженное психофизиологиче-
ское состояние у одного спортсмена, которое возможно в связи 
с травмой.

Показатели кистевой динамометрии и их динамика после тре-
нировки в среднегорье сохранились на высоком уровне у ряда 
игроков. В то же время средние показатели по команде снизились: 
правой кисти с 59,1 до 54,6 кг, левой – с 52,8 до 50,9 кг.

Таким образом, результаты динамических исследований 
19 спортсменов сборной команды России, проведенные перед 
учебно-тренировочным сбором в среднегорье и после 21-дневной 
тренировочной работы в среднегорье, показали в целом положи-
тельную динамику.

Функциональное состояние ССС у 16 спортсменов после 
тренировки в среднегорье оценивалось как вариант нормы или 
физиологической нормы.



7070

Р
ис

. 1
6.

 Г
ис

то
гр

ам
м

ы
 ф

из
ио

ло
ги

че
ск

их
 п

ок
аз

ат
ел

ей
 с

по
рт

см
ен

ов
 с

бо
рн

ой
 Р

ос
си

и 
по

 в
ол

ей
бо

лу
 

до
 и

 п
ос

ле
 т

ре
ни

ро
вк

и 
в 

ср
ед

не
го

рь
е

М
ощ

но
ст

ь 
ра

бо
ты

, В
т/

кг



7171

М
П

К
, м

л/
м

ин
/к

г

П
ро

до
лж

ен
ие

 р
ис

. 1
6



7272

Л
ак

та
т 

кр
ов

и,
 м

м
ол

ь/
л

О
ко

нч
ан

ие
 р

ис
. 1

6



7373

В то же время у отдельных спортсменов выявлены наруше-
ния в функциональном состоянии ССС в сочетании с напряжен-
ной реакцией АСТ, указывающие на гипоксическое повреждение 
кардиомиоцитов, определялись симптомы ортостатической веге-
тативной неустойчивости.

Следует подчеркнуть, что тренировка в среднегорье у волейбо-
листов требует обязательного медицинского контроля в процес-
се учебно-тренировочной работы для своевременного выявления 
симптомов дизадаптации.

Чем же объяснить возросшие возможности систем дыхания 
и кровообращения у спортсменов, тренировавшихся в условиях 
гипоксии? У. Холлман и Л. Лизен полагают, что это может быть 
объяснено следующим: 1) более экономным внутримышечным 
распределением крови; 2) увеличением количества капилляров 
в мышечной ткани; 3) повышением эффективности внутрикле-
точных обменных процессов; 4) совершенствованием способности 
вырабатывать большее количество энергии в единицу времени.

Тренировка в условиях гипоксии совершенствует, вероятно, 
как аэробные, так и анаэробные возможности организма. Рост 
энергетической производительности, вероятно, происходит за 
счет увеличения митохондрий и других структурных образований 
мышечных клеток, запасов гликогена в мышцах, а также количе-
ства и активности ферментов, принимающих участие в гликолизе. 
Все эти сдвиги в организме ведут к росту работоспособности.

В то же время следует подчеркнуть, что использование трени-
ровки в среднегорье требует дополнительных исследований, по-
скольку в волейболе, наряду с ролью энергетического обеспече-
ния работоспособности, очень важны тонкие технико-тактические 
связи игрока с мячом, координация, концентрация внимания 
и др. качества.

6.2. «Ступенчатое» использование среднегорья 
и высокогорья в подготовке футболистов

Исследований со «ступенчатым» характером использования 
среднегорья и высокогорья в подготовке спортсменов при соче-
тании тренировочных занятий и игр очень мало (Джуганян Р.А., 
Симонян Д.А., 1968; Байковский Ю.В., 2010).

Цель исследования – изучение влияния «ступенчатого» ис-
пользования подготовки в условиях среднегорья и высокогорья 
на функциональную и физическую подготовленность футболи-
стов.
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Под наблюдением находились 26 футболистов команды «Ло-
комотив» (Москва) в возрасте 18–30 лет разного игрового амплуа, 
со спортивным стажем от 5 лет до 21 года (из них 15 мс и 7 кмс). 
У всех спортсменов не было отклонений в состоянии здоровья, 
препятствующих выполнению тренировочных нагрузок в полном 
объеме.

Тренировочная программа составлена и реализована главным 
тренером команды Ю.П. Семиным. В работе участвовал врач 
команды Ю.С. Васильков.

Для определения уровня специальной тренированности фут-
болистов применялся челночный бег в максимальном темпе – 
50 м × 7 раз. Исследовались: функциональное состояние ССС 
(ЧСС, АД, ЭКГ), ВНС (ортостатическая проба, расчет индекса 
Кердо), нервно-мышечного аппарата – НМА (время двигательной 
реакции на световой раздражитель, мышечный тонус), биохими-
ческие параметры (КЩР крови, лактат, глюкоза, Нb, гематокрит), 
проводилась пульсометрия с помощью спорттестера, регистриро-
валось время пробегания. Эти методы использовались в исходном 
состоянии и сразу после выполнения бегового теста.

Проведено динамическое обследование после месячного тре-
нировочного цикла. Часть (16 чел.) спортсменов в течение этого 
времени выезжала на 14 дней в Боливию, где были проведены 
4 игры с местными ведущими командами этой страны и трени-
ровочные занятия на высотах 4000, 1000, 2000, 4000 м над 
уровнем моря. Спортсмены обследовались в начале месячного 
тренировочного цикла (1-е обследование) и на 10-й день после 
возвращения из Боливии и завершения месячного цикла подго-
товки (2-е).

После подготовительного периода первый игровой цикл 
команды «Локомотив» состоял из 11 игр чемпионата. Период 
подготовки (март–апрель–май) заканчивался 22 мая перед иг-
рой с командой премьер-лиги.

Проведенное функционально-диагностическое обследование 
подтвердило накопление усталости у игроков основного состава. 
В тренировочный процесс были внесены значительные измене-
ния, тем более что предстоял перерыв на 40 дней в связи с чем-
пионатом Европы. В этот перерыв команде предстояло турне по 
Боливии в течение 14 дней.

С учетом результатов функционально-диагностического об-
следования была разработана программа подготовки:
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– восстановительный, 9-дневный, сбор, коррекция психологи-
ческого напряжения игр чемпионата страны. Команда перешла на 
одноразовые занятия, которые проводились в основном с исполь-
зованием неспецифических средств (баскетбол, бег в лесу, разви-
тие гибкости, атлетизма), индивидуальные занятия с мячом;

– второй, 8-дневный, цикл имел целью повышение физиче-
ского и функционального уровня подготовленности игроков. 
Занятия проводились по 2 раза в день, нагрузки увеличивались 
по объему интенсивности и технико-тактической составляющей;

– третий, ударный, цикл подготовки проходил в Боливии 
на протяжении 14 дней.

Подготовка в Боливии была направлена на дальнейшее 
повышение функциональных возможностей игроков команды за 
счет использования ступенчатого пребывания на разной высоте 
над уровнем моря (4000, 1000, 2000, 4000 м) при сочетании тре-
нировочных занятий и игр. За этот период проведено 4 игры. 
У футболистов был лишь один выходной день – день прилета. На 
протяжении всего периода проводилась витаминизация, исполь-
зовались панангин, эссенциале, глютамевит, рибоксин, регулиро-
вались питьевой режим и минеральный обмен. Подробный план 
подготовки представлен в Приложении 2.

После возвращения в Москву у игроков команды в течение 
7 дней проходила временнáя акклиматизация к условиям равни-
ны: отмечалась вялость в тренировочной работе. Нагрузки были 
малыми и средними.

По нашим наблюдениям, с 8-го дня после возвращения с высо-
когорья состояние игроков значительно улучшилось, что нашло 
подтверждение в результатах медицинского обследования, прове-
денного на 10-й день после возвращения.

Динамические комплексные медико-биологические обследо-
вания показали, что за месячный период тренировок и соревно-
ваний в исходных данных отмечаются признаки нарастания уров-
ня тренированности. Это выразилось в развитии брадикардии, 
снижении АД и нормализации его у тех спортсменов, у которых 
оно было несколько повышено. У всех спортсменов (за исклю-
чением одного) с изменениями на ЭКГ отмечена нормализация 
электрических процессов сердца с уменьшением выраженности 
синусовой аритмии. Наблюдавшееся при первом обследовании 
у 2 спортсменов нарушение процессов реполяризации миокарда 
нормализовалось. При проведении ортопробы отмечалось фор-
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мирование ваготонии. Выявлена положительная динамика в со-
стоянии НМА и показателей внутренней среды организма при 
клинико-биохимическом анализе крови.

Сопоставление результатов тестирования 16 игроков команды, 
выезжавших в высокогорье, показало следующее.

Уменьшилось время сложной двигательной реакции (реакции 
при изменении значения раздражителя), которое отражает спо-
собность ориентироваться в быстро изменяющейся игровой об-
становке после бегового теста, и резко снизилось число ошибок 
при выполнении заданий, что свидетельствует об улучшении про-
цессов корковой нейродинамики (рис. 17).

Улучшилось состояние мышечного тонуса.
Динамика частоты пульса (ЧП, уд./мин) и величины АД 

характеризует вегетососудистую реакцию футболистов. Расчет 
вегетативного индекса Кердо позволяет оценить тип вегетатив-
ного обеспечения: нормотонический тип определялся у 45,6% 
обследованных, симпатический – у 38,3% и ваготонический – 
у 16,1%.

Рис. 17. Время сложной двигательной реакции (а) и количество ошибок 
при выполнении заданий (б) у футболистов после выполнения 

бегового теста
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Для футболистов, проведших тренировочные занятия и со-
ревнования в условиях высокогорья, характерно снижение ин-
дивидуальных и среднекомандных величин ЧП (рис. 18). АД 
у большинства было в пределах 110–120/60 мм рт. ст. У 3 фут-
болистов наблюдавшееся при первом обследовании повышение 
АД до 140/60 мм рт. ст. нормализовалось и составило при втором 
обследовании 120/60 мм рт. ст. Отмечено нарастание ваготониче-
ского типа вегетативного обеспечения.

Результат в специальном тесте: челночный бег в максималь-
ном темпе 50 м × 7 повторений после пребывания в высокогорье 
улучшился у всех спортсменов и составил в среднем по команде 
57,5 ± 0,45 с против 61,5 ± 0,80 с при первом обследовании.

При проведении специального теста использовалась пульсо-
тахометрия (с помощью спорттестера), расширяющая представ-
ления о реакции ССС в процессе тестирования (табл. 11).

Рис. 18. Максимальная ЧСС в процессе тестирования 
у футболистов в динамике месячного цикла подготовки
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Таблица 11

Показатели пульсотахометрии и работоспособности 
в процессе тестирования у футболистов (М ± m)

Этап 

обследо-

вания

ЧСС, уд./мин Время пробегания, с

исход-

ные 

данные

пред-

стартовые 

сдвиги

макси-

мальные 

сдвиги

абсолютные 

величины
Δt

Первый 66,4 ± 1,49   88,5 ± 1,83 173,7 ± 8,39 61,5 ± 0,80
4,0 ± 0,63

Второй 62,4 ± 1,49 106,0 ± 3,19 184,3 ± 8,68 57,5 ± 0,45

Анализ полученных данных определил различия адаптации 
функций организма к заданной нагрузке. В 66,7% случаев базис-
ные показатели кровообращения (ЧСС, АД) отличаются высоким 
уровнем устойчивости или уменьшением ЧП (переход в третью 
зону) при улучшении времени пробегания, что свидетельствует 
об экономизации адаптивных механизмов ССС. В 33,3% отме-
чено увеличение пульсовой стоимости работы (переход в пятую 
зону – ЧСС 200 уд./мин), что говорит о расширении границ 
функциональных возможностей ССС на нагрузку, выполняемую 
с большей интенсивностью.

Реакция АД чаще всего была нормотонической (от 160/60 до 
180/50 мм рт. ст.). У 4 футболистов АД после нагрузки повыша-
лось  > 190/50 мм рт. ст.

По данным ЭКГ, определялись изменения основных показате-
лей на 5 мин после тестирующей нагрузки – умеренная тахикар-
дия, ускорение проводимости, умеренные изменения амплитуды 
зубцов, что расценивалось как адекватная реакция. Если при 1-м 
обследовании у 4 спортсменов отмечалась напряженная реакция 
на нагрузку по данным ЭКГ, то при 2-м – у трех из них реакция 
оценивалась как адекватная.

Метаболическая стоимость работы при повторном тестирова-
нии через месяц существенно уменьшилась (табл. 12).

Пребывание в условиях среднегорья и высокогорья благопри-
ятно отразилось и на состоянии кислородтранспортной функ-
ции крови: уровень Нb крови в среднем по команде составил 
15,21 ± 0,285 г%, гематокрита – 42,1 ± 0,587; глюкозы крови – 
95,0 ± 6,46 мг%.

Таким образом, соревновательная деятельность в условиях 
среднегорья и высокогорья на основе большой предварительной 
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тренировочной работы, проведенной в подготовительном перио-
де и на этапе, предшествовавшем выезду, способствовала отчет-
ливому повышению уровня функциональной подготовленности 
футболистов и его успешной игровой реализации как в условиях 
высокогорья, так и после возвращения в равнинные условия.

Таблица 12

Реакция кислотно-щелочного равновесия крови 
на специальный тест у футболистов (М ± m)

Этап 

обследования
рН

Р
СО2

,

мм pт. ст.

Р
О2

,

мм рт. ст.

BE,

ммоль/л

Первый 7,157 ± 0012 26,1 ± 1,24 90,3 ± 2,02 –18,4 ± 0,85

Второй 7,166 ± 0,006 34,9 ± 0,86 84,8 ± 2,30 –15,8 ± 0,416

Примечание. BE – избыток кислот или оснований.

Обязательные условия, как показал анализ, – индивидуальная 
коррекция тренировочного режима, использование средств вос-
становления и профилактика заболеваний. В результате индиви-
дуальной работы тренера и врача команды с игроками заболевае-
мости и травм не было.

Физическая работа в условиях гипоксической гипоксии – 
острое средство повышения работоспособности. Механизмы 
повышения связаны с изменением системы кроветворения, кис-
лородтранспортной функции крови, гормонально-гуморальной 
регуляции, метаболизма тканей и другими физиологическими 
механизмами обеспечения работоспособности. Установлена ин-
дивидуальная устойчивость к гипоксической гипоксии у спортс-
менов.

Вместе с тем большой объем и высокая интенсивность физиче-
ской работы в условиях гипоксической гипоксии могут быть чре-
ваты отрицательными последствиями.

Важные условия рационального использования тренировки 
в условиях гипоксии – отсутствие отклонений в состоянии здо-
ровья, достаточно высокий уровень исходного функционального 
состояния и строгая индивидуализация нагрузок с учетом адапта-
ционных возможностей организма спортсмена.

Проведенные нами исследования показали, что 14-дневная 
подготовка в условиях среднегорья и высокогорья при сочетан-
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ном использовании тренировочных занятий и игр повысила уро-
вень функциональной подготовленности и специальной трениро-
ванности футболистов. Это нашло свое отражение в повышении 
кислородтранспортной функции крови, в экономизации процес-
сов метаболизма и реакции ССС при специальном тестировании. 
Повысилась скорость протекания процессов корковой нейроди-
намики при усложнении заданий. Достоверно возросла скорость 
пробегания в «челночном» тесте, имеющем отчетливую анаэроб-
ную направленность.

Последействие пребывания футболистов команды в условиях 
среднегорья и высокогорья, сопровождающееся высоким уровнем 
функциональной подготовленности и работоспособности, сохра-
нилось, по оценке тренера, на протяжении месяца после возвра-
щения. Это нашло отражение в способности их поддерживать вы-
сокий темп игры и результативность.

Таким образом, это нетрадиционное средство повышения 
функциональных возможностей и работоспособности может быть 
рекомендовано в подготовке спортсменов-футболистов, но при 
условиях, обеспечивающих хорошую физическую подготовлен-
ность перед выездом в среднегорье, рациональное использование 
в среднегорье средств восстановления и хорошие материально-
технические условия тренировочного процесса. Вопрос использо-
вания высокогорья в подготовке спортсменов остается спорным.

7. Об использовании задержки дыхания 
в тренировке бегунов на средние дистанции

Современный уровень результатов в беге на средние дистан-
ции очень высок. Огромен и объем тренировочных нагрузок; 
сильнейшие бегуны мира вынуждены пробегать за неделю до 
160 км. В связи с этим неизбежно возникает вопрос: по какому 
пути идти дальше? Увеличивать еще объем нагрузок или искать 
новые подходы совершенствования методов тренировки?

Поскольку известно, что в беге на средние дистанции анаэ-
робная производительность составляет бóльшую долю от общей 
энергопроизводительности, ощутимый эффект в повышении спе-
циальной выносливости у бегунов можно ожидать прежде всего 
от использования в тренировках гипоксического фактора.

Подъемы в барокамере уже давно опробованы для трениров-
ки к гипоксии с целью повышения работоспособности человека 



8181

(Стрельцов В.В., 1938; Розенблюм Д.Е., 1943; Матов В.В., Сур-
кина И.Д., 1963; Агаджанян Н.А., 1964 и др.). Однако пассивная 
адаптация к гипоксии в барокамере, как указывает Н.Н. Сироти-
нин (1965), давала небольшой и кратковременный эффект. Воз-
можности же создания естественной тренировки в барокамере 
ограничены.

Метод активной адаптации к гипоксии – тренировка спортс-
менов в условии среднегорья – способствует значительному рас-
ширению функциональных возможностей организма и приводит 
к улучшению спортивно-технических результатов по возвраще-
нии с гор (Суслов Ф.П., 1956, 1957, 1963, 1965, 1999; Фролов А.П., 
1958; Бойко А.Ф., 1962, 1965; Казарян К.Г., 1962; Полубаб-
кин В.X., Алипов Д.А., 1965; Хван М., 1965 и др.). Однако для 
проживающих на равнине этот метод далеко не всегда доступен.

Любые сдвиги в организме спортсмена, направленные на со-
вершенствование функций транспортировки и утилизации кис-
лорода, а также на повышение устойчивости к его недостатку 
в тканях, улучшают подготовленность спортсмена. Логично пред-
положить, что подобную перестройку систем организма можно 
ускорить путем повышения уровня кислородного долга, возни-
кающего в процессе упражнений. Обычно спортсмены добива-
ются этого, тренируясь настолько интенсивно, что энергообе-
спечение мышечной деятельности происходит преимущественно 
анаэробным путем (за счет креатинфосфатного и гликолитиче-
ского механизмов). Но есть еще один метод, с помощью которого 
можно добиться высокого уровня кислородной задолженности 
организма при значительно меньшей интенсивности работы. Это 
метод – гипоксическая тренировка.

Гипоксическая тренировка основывается на применении 
строго дозированного дыхания: во время упражнений спортсмен 
выполняет вдох значительно реже, чем он это делает обычно, 
и ограничивает тем самым поступление кислорода к клеткам 
своего организма. Этот метод тренировки применяли легкоатле-
ты Чехословакии, ГДР и других стран. Некоторые американские 
легкоатлеты также используют подобный вариант дыхания (на-
пример, 6 шагов – вдох, 6 шагов – дыхание задерживается, 6 ша-
гов – выдох и т.д.). Отдельные спортсмены применяют подобное 
дыхание и вне тренировки, что приносит мало пользы.

Гипоксическая тренировка изучалась многими специалиста-
ми, что позволяет сделать положительные выводы. Например, 
в Индианском университете К. Спаркс провел в 1973/74 гг. экспе-
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римент с двумя группами испытуемых. Все испытуемые трениро-
вались 4 раза в неделю и использовали интервальный метод под-
готовки. При этом одна группа испытуемых применяла во время 
тренировки обычное дыхание, другая – гипоксическое. В резуль-
тате обнаружилось, что у испытуемых, применявших дозирован-
ное дыхание, заметно повысился процент потребления кислорода 
из вдыхаемого воздуха. На основании этого К. Спаркс сделал за-
ключение об эффективности гипоксического метода.

Тренировка с искусственной задержкой дыхания применяет-
ся в ряде видов спорта (плавании, лыжах, синхронном плавании) 
и отдельными спортсменами (Ильин С.В., 1957; Скворцов Б.Л., 
Дмитриев Е.И., 1963; Лютиков Н.А., 1964). Применяли ее в своей 
практике и такие ведущие спортсмены, как Эмиль Затопек, Ильза 
и Джон Конродс, Майкл Фелпс. Тренер сборной США Е. Каун-
сильмен (1982) ввел гипоксическую тренировку с задержкой ды-
хания в подготовку пловцов.

Все это послужило основанием использовать искусственную 
задержку дыхания в тренировке бегунов на средние дистанции. 
Предполагалось, что такая тренировка позволит сократить объем 
беговой нагрузки и значительно поднимет спортивно-технические 
результаты за счет повышения адаптационных возможностей ор-
ганизма к выполнению мышечной работы в условиях кислород-
ной недостаточности. Кроме того, этот метод тренировки может 
быть использован в качестве средства наземной равнинной под-
готовки спортсменов для соревновательных выступлений в усло-
виях среднегорья.

Задачи исследования состояли в следующем: выявить, не 
оказывают ли тренировки с искусственной задержкой дыхания 
отрицательного влияния на состояние здоровья спортсменов; 
проследить, повышают ли они функциональные возможности 
и спортивную работоспособность, а также устойчивость спортс-
менов к гипоксии, разработать методику тренировки с задержкой 
дыхания для подготовки бегунов на средние дистанции.

Исследования проводились в течение 2 лет на группе из 28 
бегунов-средневиков I, II и III разрядов, в возрасте 17–22 лет, 
практически здоровых, хорошо физически развитых и достаточно 
подготовленных, со стажем занятий в этом виде спорта не менее 
2–3 лет. Тренировки проводились старшим тренером сборной 
Москвы С.И. Архаровым. В работе участвовал Е.И. Дмитриев 
(1967).

Для составления плана тренировки, выявления индивидуаль-
ной устойчивости к гипоксии и отбора в экспериментальную 
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группу спортсмены подверглись исследованию с использовани-
ем ряда гипоксемических проб: произвольной задержки дыхания 
на полном вдохе и глубоком выдохе, пробы с дыханием в замкну-
тое пространство до «предела» индивидуальной переносимости, 
определения продолжительности бега на месте в максимальном 
темпе с задержкой дыхания. Во всех пробах регистрировались: 
степень насыщения артериальной крови О2, пневмограмма и ЭКГ. 
Проведенные исследования свидетельствовали о хорошей пере-
носимости гипоксии и показали, что продолжительность бега 
с задержкой дыхания на месте колебалась от 22 до 46 с. Испытания 
на длительность бега с задержкой дыхания по дорожке стадиона 
показали, что спортсмены способны пробегать в таких условиях 
от 140 до 200 м со временем от 19 до 31 с. Это проведение тре-
нировочной работы с многократным повторением 100-метровых 
отрезков с задержкой дыхания, тем более что продолжительность 
по времени 100-метровой дистанции составляла только 40–50% 
от лабораторного бега на месте с задержкой дыхания (при опреде-
лении фазы устойчивого состояния оксигенации крови) и 45–60% 
от продолжительности предельного бега с задержкой дыхания на 
стадионе.

Тренировка с задержкой дыхания использовалась в основном 
периоде подготовки спортсменов. Продолжительность цикла со-
ставила 2,5 месяца в течение первого и 1 месяц в течение второго 
года. Основными упражнениями, выполняемыми с искусствен-
ной задержкой дыхания, являлись: бег с высоким подниманием 
бедра и переменная работа (10 ×100 м на 1-м году тренировки 
и 10×150 м – на 2-м). Объем работы по времени в одном занятии 
с задержкой дыхания при 2,5-месячном цикле доходил до 200 с, 
на следующий год при месячном цикле достигал 480 с. В качестве 
контрольной группы под наблюдением были спортсмены, трени-
рующиеся с точно таким же объемом работы, но с нормальным 
режимом дыхания.

Комплексные врачебные обследования, проводимые по ис-
течении указанных циклов тренировки, не выявили каких-либо 
нарушений в физическом развитии, функциональном состоянии 
и здоровье спортсменов. Рентгенокимографические исследования 
сердца также не обнаружили никаких морфологических измене-
ний под влиянием гипоксических тренировок. Динамические же 
наблюдения за 2 года показали примерно одинаковое увеличение 
общей площади сердца и всех его отделов у спортсменов обеих 
групп. Более того, гипоксические тренировки привели к несколь-
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ко более выраженному улучшению дыхательного аппарата (уве-
личению окружности грудной клетки и ЖЕЛ) и приспособляе-
мости к функциональной пробе по сравнению со спортсменами, 
тренирующимися с обычным режимом дыхания.

Результаты контрольных педагогических испытаний по окон-
чании эксперимента свидетельствовали о более значительном ро-
сте спортивно-технических результатов у группы спортсменов, 
применявших в тренировке задержку дыхания (табл. 13).

Таблица 13

Результаты контрольных беговых испытаний 
до и после эксперимента (Мср ± m)

Гр
у

п
п

а Время 

обследо-

вания

Бег, с 10-крат-

ные 

прыжки 

с места, м

с задержкой 

дыхания
100 м 600 м 4×300 м

Ги
по

кс
ич

ес
ка

я

Перед 
трениро-
вочным 
циклом

163,1 ± 15,67 11,9 ± 0,16 1.32,7 ± 0,84 42,9 ± 0,27 26,30 ± 0,39

После 
трениро-
вочного 
цикла

237,7 ± 13,45 11,4 ± 0,16 1.29,2 ± 0,86 41,7 ± 0,27 27,15 ± 0,40

К
он

тр
ол

ьн
ая

Перед 
трениро-
вочным 
циклом

153,7 ± 11,48 11,7 ± 0,19 1.32,4 ± 1,6 43,8 ± 0,71 26,45 ± 0,73

После 
трениро-
вочного 
цикла

166,0 ± 14,27 11,6 ± 0,18 1.31,2 ± 1,5 43,3 ± 0,73 26,63 ± 0,66

Анализ данных гипоксемических проб указывает на повы-
шение устойчивости к гипоксии спортсменов испытуемой груп-
пы. Это выразилось в большем увеличении задержки дыхания 
в специальных пробах (на вдохе, при дыхании в замкнутое про-
странство, беге с задержкой дыхания). Причем следует подчер-
кнуть, что работоспособность спортсменов сохранялась при го-
раздо более низком насыщении артериальной крови кислородом 
(рис. 19).
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Исследования на велоэргометре в процессе повторной 3-ми-
нутной работы мощностью 1000 кгм/мин при вдыхании газовой 
смеси с 15%-ным содержанием кислорода показали, что специаль-
ная гипоксическая тренировка способствует повышению адапта-
ции спортсменов к работе в условиях искусственной гипоксии. 
Субъективно все спортсмены стали легче переносить и оцени-
вать выполняемую в эксперименте работу. Насыщение крови О2 
в процессе выполнения всех нагрузок стало снижаться значитель-
но меньше: с 63% при первоначальном исследовании до 84% при 
заключительном (t = 6,0). Анализ частоты пульса и АД по мето-
ду трендов выявил уменьшение индекса трендов, свидетельствуя 
о том, что уровень регуляции стал более экономным. Продолжи-
тельность работы «до отказа» в гипоксических условиях возросла 
с 81 до 127 с (р > 0,001). Следует подчеркнуть, что аналогичный 
характер изменений адаптации наблюдался у этих же спортсме-
нов в процессе тренировки в среднегорье. Исследование остро-
го воздействия тренировочных занятий с задержкой дыхания 

Рис. 19. Данные гипоксических проб у бегунов на средние дистанции, 
тренирующихся с задержкой дыхания (а) и без задержки (б):

I – бег на задержке дыхания, II – задержка дыхания на вдохе,
III – дыхание в замкнутое пространство; косая штриховка – продолжительность фазы 

устойчивого состояния; штрихованные столбики – гипоксическая фаза; 
черный цвет – снижение насыщения крови кислородом в процентах

а                                                                   б
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(10×100 м с околопредельной скоростью) выявило, что степень 
напряжения ССС после упражнений с задержкой дыхания была 
не больше, чем после упражнений с обычным режимом дыхания. 
В то же время степень интенсификации дыхательной системы 
была более высокой после упражнений на задержке дыхания 
(ЧД достигала 50–56 в 1 мин, МОД достигал 50–60 л).

В 50% случаев к концу тренировочного занятия (на 7–10 за-
бегах) отмечено нарушение в соотношении показателей сердечно-
сосудистой и дыхательной систем (при значительном учащении 
дыхания и пульса систолическое давление снижалось, появлялся 
феномен «ступенчатости», или «плато»). Скорость на 100-метров-
ках почти у всех спортсменов оставалась высокой и даже увеличи-
валась к концу забегов.

Аналогичный характер изменений был получен при исследова-
нии переменной работы 10×150 м с задержкой дыхания.

Однако радиотелеэлектрокардиографические исследования, 
проведенные в процессе беговых упражнений, показали, что бег 
на задержке дыхания у большинства обследуемых спортсменов 
сопровождается нарушением сердечной деятельности. Оно вы-
ражается в появлении экстрасистолической аритмии и резком 
замедлении ритма сердечных сокращений (типа синоаурику-
лярной блокады). Появляется замедление обычно в самом кон-
це бега с задержкой дыхания – после 10–12-й секунды (рис. 20). 
В процессе аналогичных беговых упражнений, выполненных теми 
же спортсменами с нормальным режимом дыхания, не наблюда-
лось торможения ритма сердца (рис. 21). Не отметили его и при 
радиотелеметрических исследованиях в процессе работы в усло-
виях относительной кислородной недостаточности: при дыхании 
газовой смесью с 15%-ным содержанием кислорода и в процессе 
выполнения работы большой мощности в условиях среднегорья.

И.А. Аршавский считает, что синоаурикулярная блокада обу-
словлена развитием в синусовом узле парабиотического тормо-
жения вследствие усиленного воздействия блуждающего нерва. 
Кроме того, задержка дыхания при выполнении мышечной дея-
тельности может сопровождаться застоем в малом кругу крово-
обращения, раздражением барорецепторов легочной артерии, 
а также раздражением интерорецепторов легких, что обычно при-
водит к нейрогенной брадикардии. Правда, исследование ЧП 
в процессе выполнения пробы с задержкой дыхания на детях 
и взрослых, проведенное В.М. Волковым (1983), не выявило уре-
жения пульса к концу пробы. В то же время А.А. Аруцев (1965) 
отмечал урежение ритма при пробе с задержкой дыхания.
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Рис. 20. Телеэлектрокардиограмма спортсмена Б. 
в процессе бега на 150 м с задержкой дыхания

Рис. 21. Ритм сердца (интервалы R–R, с) у спортсмена Б. 
в процессе бега на 150 м с задержкой дыхания (пунктирная линия) 

и при обычном режиме (сплошная линия)
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Таким образом, 2-годичные наблюдения показали, что метод 
активной адаптации к гипоксии – тренировки с задержкой ды-
хания в указанном объеме – позволил добиться более высоких 
спортивных результатов и не оказал отрицательного влияния 
на состояние здоровья спортсменов. Более того, эти тренировки 
значительно способствовали расширению функциональных воз-
можностей организма спортсменов и повысили их устойчивость 
к гипоксии. Проведенные исследования позволили разработать 
методику тренировки с использованием задержки дыхания для 
подготовки бегунов на средние дистанции.

Однако применение данного метода активной адаптации 
к гипоксии, используемого в ряде видов спорта (плавании, син-
хронном плавании, водном поло, легкой атлетике), как показали 
телеэлектрокардиометрические исследования сердца, должно 
быть чрезвычайно осторожным и возможно лишь при обеспече-
нии тщательного врачебного контроля. Необходим радиотеле-
метрический контроль за деятельностью сердца, направленный 
на правильную дозировку продолжительности и объема «гипо-
ксической» работы.

8. Использование носового дыхания 
в структуре тренировочного процесса 

в видах спорта с проявлением выносливости

Высокий уровень спортивных результатов в видах спорта на 
выносливость в настоящее время предполагает изыскание новых 
средств и методов, способных повысить эффективность трениро-
вочного процесса (тренировки в среднегорье и высокогорье, ги-
поксическая тренировка с дозированным дыханием и др.), а также 
новых методов планирования физических нагрузок в структуре 
годичного тренировочного цикла (Матвеев Л.П., 1977; Бондар-
чук А.П., 1980; Верхошанский Ю.В., 1980; Якимов А.М., Хломе-
нок П.Н., 1984; Чине П., 1985). Заслуживает внимания исполь-
зование носового дыхания в структуре тренировочного процесса 
в циклических видах спорта. 

Были проведены две серии исследований, в которых участво-
вали 16 спортсменов 17–23 лет II и III разрядов, составивших 
опытную и контрольную группы (по 8 спортсменов). Первая 
серия – педагогический эксперимент в течение годичного трени-
ровочного цикла подготовки, вторая – эксперимент, направлен-
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ный на обоснование механизмов адаптации при использовании 
носового дыхания. Идея использования носового дыхания трени-
ровки бегунов принадлежит А.М. Якимову. В обеих группах в те-
чение педагогического эксперимента был примерно одинаковый 
объем беговой нагрузки. Одинаковыми были средства и методы 
воспитания специальной выносливости и другие средства трени-
ровки. Различие было только в одном: опытная группа использо-
вала наряду с обычным носовое дыхание, а контрольная – только 
обычное. Педагогический эксперимент проводился под руковод-
ством А.М. Якимова и тренера Н.Н. Мартьянова. В Приложении 3 
представлена программа тренировки в беге с носовым дыханием, 
разработанная А.М. Якимовым.

Наш опыт применения носового дыхания спортсменами на на-
чальном этапе привыкания, который длится до 4 недель, показал, 
что для этой цели более целесообразен, по сравнению с другими, 
тренировочный отрезок 200 м. Количество таких отрезков, пробе-
гаемых спортсменом с носовым дыханием, в первую неделю долж-
но составлять от 10 до 16 и более, в зависимости от того, как бегун 
осваивает данный прием.

Во второй серии исследований тестировалась работоспособ-
ность на тредбане в условиях носового и обычного дыхания. В ка-
честве модели нагрузки применялся бег при постоянном угле на-
клона дорожки 5% со ступенеобразно повышающейся скоростью 
до индивидуального отказа от работы при носовом дыхании. Для 
получения сопоставимых данных вторая нагрузка (при обычном 
дыхании) по времени соответствовала первой. Начальная ско-
рость на первой ступени бега – 3,0 м/с, добавление скорости по 
0,5 м/с. Длительность первых трех ступеней – 2 мин, четвертой 
и пятой – по 5 мин.

Исследовались параметры внешнего дыхания и газообмена: 
объем, частота и глубина дыхания, потребление кислорода (общее 
и на единицу массы тела), дыхательный коэффициент и вентиля-
ционный эквивалент. До и после нагрузки изучались параметры 
КЩС крови и ЭКГ.

В результате годичного педагогического эксперимента все 
спортсмены улучшили результаты в беге на 400, 1000, 2000 
и 15 000 м и в прыжках в длину с места, причем прирост в опыт-
ной группе был достоверно выше (p < 0,05), чем в контрольной 
(табл. 14).

В опытной группе выполнили норматив I разряда 6 спортсме-
нов, в контрольной – 1.
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Таблица 14

Результаты педагогического тестирования спортсменов 
опытной и контрольной групп (М ± m)

Дистанция 

и тест

Результаты 

до эксперимента, мин/с
Прирост

15 000 м   55,18 ± 0,55
  55,07 ± 0,55

 4,28 ± 0,3*
1,28 ± 0,26

2000 м 6,28 ± 0,18
6,12 ± 0,08

 22,0 ± 6,0*
6,0 ± 1,0

1000 м 2,55 ± 0,67
 2,48,4 ± 0,31

 8,4 ± 2,0*
3,2 ± 0,3

400 м 61,0 ± 0,22
57,4 ± 0,08

 2,6 ± 0 5*
0,6 ± 0,2

100 м 13,1 ± 0,04
12,6 ± 0,02

0,4 ± 0,1
0,2 ± 0,1

Прыжок с места, см  219 ± 0,09
 234 ± 0,07

7 ± 1
2 ± 1

Примечания. 
1. Верхние строки – данные спортсменов опытной группы, нижние – 

контрольной.
2. Знак «*» показывает достоверность различий (p < 0,05) между уров-

нем прироста результатов в опытной и контрольной группах.

Сравнительные данные результатов тестирования выявили 
достоверные различия в характере энергообеспечения при беге 
с носовым и свободным дыханием (табл. 15). Они выражались 
в существенно меньших величинах легочной вентиляции за счет 
снижения глубины дыхания при его одинаковой частоте. Равная 
по мощности и продолжительности работа при носовом дыхании 
обеспечивалась меньшим потреблением кислорода, при этом ко-
эффициент его использования был несколько выше. В целом та-
кая закономерность отмечалась на всех ступенях нагрузки, однако 
различия были меньше до зоны ПАНО, увеличивались после нее 
и были максимальными в зоне отказа от работы. Уровень ПАНО 
под влиянием различного типа дыхания у всех спортсменов не из-
менился (у одного 3,5, у остальных 4,0 м/с). Это нашло свое от-
ражение и в сдвигах параметров кислотно-щелочного состояния 
(КЩС) крови относительно исходных уровней. Наблюдался до-
стоверно больший сдвиг в кислую сторону рН крови (по знако-
вому критерию Вилкоксона) при носовом дыхании. Существен 
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и достоверно выше был прирост РО2
, что предполагает более эф-

фективное кислородное обеспечение. Наблюдалась тенденция 
к более выраженному снижению BE (различия недостоверны), 
меньшему объему выделенного СО2 легкими у всех спортсменов 
при носовом дыхании.

Отметим индивидуальные особенности адаптивных реакций 
на оба типа дыхания (рис. 22).

В целом беговая нагрузка с применением носового дыхания ха-
рактеризуется отчетливой экономизацией работы кардиореспира-
торной системы за счет более эффективной адаптации к нагрузке.

Проводилась биопсия наружной широкой мышцы бедра с по-
следующим гистохимическим исследованием основных показате-
лей энергетического метаболизма, работа выполнялась А.Н. Не-
красовым. Взятие биопсий производили с помощью игольного 
метода в покое и после тестирующих нагрузок на тредбане с ис-
пользованием носового и обычного дыхания. 

Участие процессов окислительного дезаминирования амино-
кислот в энергетическом метаболизме несколько снижается при 
носовом дыхании (достоверно в волокнах I типа) и возрастает при 
свободном дыхании. Это различие, возможно, связано с общим 
торможением окисления надзависимых субстратов при гипокси-
ческих условиях (Кондрашова М.Н., Маевский Е.И., 1978), воз-
никающих в мышцах спортсменов, использующих при нагрузке 
носовое дыхание.

Рис. 22. Динамика показателей внешнего дыхания и газообмена 
у спортсмена в тестировании на тредбане при носовом (----) 

и свободном (–––) дыхании
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Таким образом, более резкое снижение содержания гликогена 
в мышце при использовании носового дыхания может быть одной 
из причин неспособности спортсменов удерживать заданную 
мощность.

Выявлен ряд моментов, которые с учетом снижения уровня 
поглощения кислорода приводят к неспособности спортсменов 
удерживать заданную мощность и служат точками приложения 
механизмов адаптации.

Более резкое снижение при носовом дыхании содержания гли-
когена в мышце, согласно закону суперкомпенсации энергетиче-
ских субстратов Н.Н. Яковлева (1979), должно приводить к более 
высокому уровню гликогена.

Выявлена экономизация кардиореспираторной системы и бо-
лее эффективное использование кислорода в процессе беговой 
работы при носовом дыхании.

Таким образом, выявленные различия в энергетическом обес-
печении мышечной деятельности при нагрузках с использовани-
ем носового дыхания указывают на возможность и степень адап-
тации большего числа систем, участвующих в энергетическом 
метаболизме мышц для адекватного обеспечения повышения 
спортивных результатов.

Из наблюдавшихся спортсменов 16-летний Т. Галямов показал 
второй результат в стране среди юниоров в беге на 20 км. Прирост 
спортивных результатов наблюдался также и у спортсменов вы-
сокой квалификации. Так, мастера спорта международного класса 
сестры-близнецы В. и Н. Прудниковы (тренер Н.В. Трощенков), 
тренируясь 5 раз в неделю, стали использовать в тренировке но-
совое дыхание и в следующем сезоне они стали призерами розы-
грыша Кубка страны по спортивной ходьбе и заняли 5-е место на 
международных соревнованиях (10 км – 46 :20,8).

Результаты проведенных исследований и педагогических 
наблюдений позволяют рассматривать носовое дыхание как 
гипоксический фактор, способствующий более эффективному 
развитию выносливости.
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9. Использование тренировки с дополнительным 
«мертвым» пространством (маска с удлиненной 

трубкой) в структуре тренировочного цикла 
бегунов на средние дистанции

В последнее время вновь внедряются в практику подготовки 
спортсменов тренировки с ДМП, которое оказывает комплексное 
воздействие, включающее гипоксический и гиперкапнический 
факторы, за счет выдыхаемого воздуха наряду с возросшим сопро-
тивлением дыханию. ДМП создается за счет дыхания через маску 
с гофрированной трубкой различной величины. Были проведены 
исследования по медико-биологическому обоснованию примене-
ния ДМП в тренировочном процессе для повышения специаль-
ной выносливости. С этой целью была проведена серия экспери-
ментальных исследований. Л.М. Перминов и тренеры ДЮСШОР 
А.А. Бебик и Ю.П. Орлов разработали и реализовали программу 
и структуру тренировки с ДМП.

В первой серии исследований участвовали бегуны 
ДЮСШОР – юноши и девушки 14–15 лет, которые, участвуя 
в педагогическом эксперименте, уже применяли ДМП в трениро-
вочном процессе. Им был предложен стандартный беговой тест 
на тредбане со ступенчато-возрастающей каждые 2 минуты на 
0,5 м/с скоростью, начиная с 2,5 м/с, при постоянном (5%) угле 
наклона дорожки до индивидуального «отказа» от работы. Тест 
выполнялся в трех вариантах: I – со свободным дыханием; 
II – с дыханием через ДМП в 500 см3 и III – через ДМП осущест-
влялся только вдох, т.е. сохранялась дополнительная нагрузка на 
инспираторные мышцы, но исключалось влияние гиперкапниче-
ского и гипоксического фактора.

Вторая серия экспериментов проводилась с группой юношей 
того же возраста, специализировавшихся в беге на 800 и 1500 м, 
тренировавшихся по обычной программе ДЮСШ. Изучались 
механизмы адаптации организма спортсменов к острому воздей-
ствию ДМП в различных условиях. Поэтому экспериментальная 
работа проводилась в два этапа – в лабораторных условиях (об-
щая работоспособность) и в условиях естественной тренировки 
(специальная работоспособность).

В лабораторных исследованиях выполнялся такой же беговой 
тест, что и в первой серии, но в двух вариантах – с обычным дыха-
нием (I) и с дыханием через ДМП в 500 см3 (II).
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В естественных условиях (в манеже) спортсмены выполняли 
беговой (нестандартный) тест на дистанцию 1530 или 630 м (в за-
висимости от специализации) также в двух вариантах – со свобод-
ным дыханием и дыханием через ДМП. Каждому спортсмену в за-
висимости от личного результата задавалась скорость по кругам, 
одинаковая в I и II вариантах бега.

При тестировании в манеже изучались реакция ССС, по дан-
ным ЧСС, во время нагрузки и восстановления, АД и ЭКГ до 
и после нагрузки, а также параметры КЩС крови. В лаборатор-
ных условиях добавлялось изучение параметров внешнего ды-
хания и газообмена в нагрузке. В экспериментах участвовали 
Н.К. Цепкова и Л.Ф. Муравьева.

Полученные данные по тестированию спортсменов в мане-
же показали, что метаболическая стоимость выполненного бега 
с ДМП (по данным КЩС крови, взятой на 3-й минуте восста-
новления) была выше у всех без исключения спортсменов. 
Наблюдался достоверно больший сдвиг в кислую сторону рН 
крови и увеличение дефицита оснований. Не наблюдалось до-
стоверного прироста PО2

. Повышение PСО2
 в крови отмечалось 

у большинства, но не у всех спортсменов, т.е. имелись индиви-
дуальные проявления компенсаторных механизмов (респира-
торного, метаболического; рис. 23). Средняя ЧСС на дистанции 
и максимальная не имела отличия, индивидуальные графики 
повышения ЧСС в обоих вариантах теста в большинстве слу-

Рис. 23. Сдвиг параметров КЩС крови у легкоатлетов 
при выполнении беговых тестов в манеже
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чаев совпадали (рис. 24). Реакция по ЭКГ на оба варианта на-
грузки была без существенных различий. Однако пульсовой долг 
за первые 3 мин восстановления был достоверно выше при беге 
с ДМП наряду с более высоким АД и замедленным его восста-
новлением. Наблюдалось повышение диастолического давления, 
быть может происходящего за счет гиперкапнии (стимулятора 
ВНС). Уменьшение пульсового давления в сочетании с повыше-
нием диастолического может ухудшать кровоток и служить уси-
лением гипоксической гипоксии.

При тестировании общей работоспособности спортсмена на 
тредбане в варианте с ДМП момент «отказа» наступал суще-
ственно раньше и при меньшей максимальной скорости бега, хотя 
метаболические сдвиги были аналогичны варианту теста со сво-
бодным дыханием. При выраженном снижении потребления кис-
лорода и выделении CO2 у всех спортсменов увеличивался МОД 
на всех ступенях нагрузки за счет резкого возрастания глубины 
дыхания при меньшей частоте (рис. 25). Этим достигалось после-
довательное снижение (по мере нарастания нагрузки) процента 
содержания газовой смеси во вдыхаемом воздухе. Восстановле-
ние протекало медленно (рис. 26). Работоспособность в тесте на 
тредбане со свободным дыханием у спортсменов данной группы 
была аналогична таковой у первой, экспериментальной, группы 
бегунов, уже применявших ДМП в тренировке. Однако харак-
тер энергообеспечения в целом носил более аэробный характер 
(рис. 27). При дыхании через ДМП сходны были адаптивные 
реакции, однако они носили более выраженный характер. Наблю-
далась более выраженная индивидуализация компенсаторных 
реакций, протекающих у одних в большей степени за счет ССС, 
у других – за счет респираторной.

Таким образом, использование ДМП в нагрузках вызывает 
более раннее и значительное включение анаэробных механизмов 
энергообеспечения.

Использование ДМП включает разные сочетания компонен-
тов дыхания, что способствует совершенствованию резервов ды-
хательной системы и эффективности аэробных возможностей.

Все это позволяет использовать ДМП в системе подготовки 
бегунов на средние дистанции, однако требует контроля за вос-
становлением спортсменов.

Педагогический эксперимент с использованием «гипоксиче-
ской тренировки» (ДМП) проводился в течение 3 лет с группой 
спортсменов из 24 человек. Контрольная группа составила 20 че-
ловек.
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Рис. 25. Динамика параметров внешнего дыхания у легкоатлетов 
во время выполнения беговых тестов «до отказа» на тредбане

Рис. 24. Динамика ЧСС при выполнении беговых тестов в манеже

Примечание. СПВ3 – сумма пульса за 3 минуты восстановления. 
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Рис. 26. Динамика восстановления ряда физиологических функций 
у легкоатлетов после выполнения беговых тестов «до отказа» 

на тредбане (Мср.)

Рис. 27. Сдвиг параметров КЩС крови у легкоатлетов 
при выполнении беговых тестов на тредбане

Основная задача эксперимента заключалась в разработке ме-
тодики развития специальной выносливости нетрадиционными 
средствами (бег в маске). Из целого ряда работ известно, что на 
этапе начальной спортивной специализации (13–14 лет) основ-
ное – закладка базы разносторонней общефизической подготов-
ленности. Только в последующие годы спортсмены приступают 
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к освоению специальной выносливости. В связи с этим в настоя-
щем исследовании приняли участие спортсмены 2–3–4 годов 
обучения в учебно-тренировочных группах и 1-го года обучения 
в группах спортивного совершенствования.

Недельный цикл экспериментальной тренировки включал 
беговые отрезки в маске из расчета 2–3 раза в неделю. Общее 
количество тренировок в неделю для учебно-тренировочной груп-
пы – 5 раз в неделю (14–15 лет) и 6 раз в неделю (16–17 лет). Мо-
дель структуры беговых средств годичного цикла юношей 14–17 
лет (экспериментальная группа), разработанная Л.М. Пермино-
вым, представлена в Приложении 3 (рис. 1–3).

В учебно-тренировочной группе 2-го года обучения (13–14 
лет) проводились тренировочные занятия по общепринятой мето-
дике (на основе программы для ДЮСШ и СДЮШОР), где значи-
тельная часть времени отводилась для решения основной задачи 
разносторонней физической подготовки. Для спортсменов 14–15 
лет, наряду с задачей разносторонней физической подготовки, 
ставилась задача по развитию специальной выносливости, что 
и решалось с помощью применения бега в маске. Спортсмены экс-
периментальной группы выполнили существенно больший объем 
работы в смешанной зоне, чем спортсмены контрольной группы. 
В конце года проводились педагогические контрольные испы-
тания для определения уровня специальной выносливости: бег 
30 м (с ходу – с/х), 30 м (нижняя стойка – н/с), 300 м, 400 м, 
600 м, 800 м, 1000 м. Для определения общей выносливости прово-
дился бег 60% от максимальной скорости, для определения уров-
ня скоростно-силовых качеств спортсмены выполняли прыжки 
с места, тройной прыжок с места.

В начале исследований экспериментальная группа по уровню 
подготовленности соответствовала контрольной группе, где до-
стоверных различий не обнаружено. В результате проведения экс-
периментальной работы в конце каждого года было проведено 
тестирование спортсменов экспериментальной и контрольной 
групп по физической подготовленности. Анализ показал, что по 
окончании 3-го года обучения (14–15 лет) в учебно-трениро-
вочных группах по ряду тестов произошли достоверные разли-
чия: в беге на 30 м с/х, 30 м н/с, 400 м (p < 0,01), 600 м, 800 м 
(p < 0,05), тройном прыжке с места.

По окончании 4-го года обучения (15–16 лет) достоверные раз-
личия отмечались: в беге 30 м с/х, 60 м н/с; в тройном прыжке 
с места и прыжке с места (p < 0,01), в беге на 400 м (p < 0,01), 
800 м (p < 0,01), 600 м (p < 0,05).



100100

В группе спортивного совершенствования (16–17 лет) по 
окончании 1-го года обучения достоверные различия отмеча-
лись: в беге на 60 м (p < 0,05), 300 м (p <0,05), 400 м, 600 м, 800 м, 
1000 м, тройном прыжке с места и прыжке с места (p < 0,01).

Бег в маске в условиях ДМП способствовал выполнению  
спортсменами работы более высокой мощности, приводя к увели-
чению объема работы в смешанной зоне от 18,5 до 31,9% против 
10–12%, предусмотренного программой для ДЮСШ (1990 г.). 
Повышение уровня специальной выносливости способствовало 
выполнению нормативов для бегунов на средние дистанции без 
применения больших объемов бега.

Бег в затрудненных условиях дыхания (ДМП) при меньшем 
объеме способствовал развитию аэробных возможностей. Так, по 
данным PWC170, показатели МПК экспериментальной группы 
мало отличались от показателей МПК спортсменов контрольной 
группы, но по уровню спортивно-технических результатов досто-
верно превосходили их.

Рост уровня результатов экспериментальной группы отмечал-
ся главным образом за счет повышения общей доли смешанного 
режима энергообеспечения.

Таким образом, использование в тренировочном процессе бе-
гунов на средние дистанции ДМП дает возможность увеличить 
объем беговых отрезков, развивающих специальную выносли-
вость, и при меньших объемах бега способствует достижению 
тренировочного эффекта более высоких спортивно-технических 
результатов.

10. Гипоксическая модель тестирования 
как метод оценки функционального состояния 

и индивидуальной устойчивости к работе в гипоксии

В настоящем исследовании была поставлена задача создать 
экспериментальную модель напряженной мышечной работы для 
оценки в лабораторных условиях уровня функциональных воз-
можностей и индивидуальной устойчивости организма у спортс-
менов высокой квалификации, тренирующихся с повышенными 
нагрузками. Использование в этих условиях обычных методов 
не всегда ориентирует в отношении устойчивости организма 
к значительным изменениям его внутренней среды, развиваю-
щимся в процессе интенсивных и продолжительных физических 
нагрузок.
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Были проведены испытания по выявлению приспособления 
к гипоксии, поскольку напряженная мышечная работа в большин-
стве видов спорта протекает на фоне более или менее выраженной 
кислородной недостаточности, лимитирующей работоспособ-
ность организма.

Работы, связанные с исследованием мышечной деятельности 
в условиях пониженного содержания кислорода во вдыхаемом 
воздухе (Маршак М.Е., 1953; Войткевич В.И., 1955; Маршак М.Е., 
Маева Т.А., 1956, Лорентцен И.Ф., 1962), преследовали несколь-
ко иную цель. Для изучения приспособительных реакций орга-
низма к физическим упражнениям у спортсменов многие авторы 
использовали гипоксемическую пробу – произвольную задерж-
ку дыхания на полном вдохе или полном выдохе с регистраци-
ей уровня насыщения артериальной крови кислородом (Граче-
ва Р.П., 1952, 1955, l960; Маршак M.Е., 1953; Дембо А.Г., 1957, 
1959; Тихвинский С.Б., 1958; Гандельсман А.Б., 1958–1961, 1963 
и др.). Другие с той же целью применяли пробу с дыханием в зам-
кнутое пространство до предела индивидуальной переносимости 
(Гандельсман А.Б., 1963 и др.).

В наших исследованиях испытуемому предлагалась повторная 
работа мощностью 1000 кгм/мин, продолжительностью 3 мин на 
велоэргометре со скоростью 60 об./мин. Первая работа выполня-
лась в условиях нормального режима дыхания обычным атмос-
ферным воздухом, а три последующих повторения – при дыхании 
газовой смесью, содержащей 85% азота и 15% кислорода. Интер-
вал отдыха между работами достигал 5 мин, во время которого 
испытуемый дышал атмосферным воздухом.

В процессе мышечной деятельности регистрировались: насы-
щение крови кислородом на оксигемографе, ЭКГ в переднем отве-
дении по Небу (усиление 1 mv = 3 мм), частота дыхания и электро-
миограмма с икроножной мышцы и переднего разгибателя левой 
голени (при усилении 100 mkv на 1 мм). До начала эксперимента 
после каждой работы измерялось АД. До работы и через 10 мин 
после завершения ее исследовалась лабильность НМА методом 
электростимуляции на прямой мышце левого бедра. На 3-й мину-
те каждой работы проверялось процентное содержание кислоро-
да и углекислоты. Тотчас и через 30 мин после окончания опыта 
бралась проба крови для исследования фагоцитарной способно-
сти лейкоцитов и ферментативной активности внутриклеточной 
пероксидазы и цитохромоксидазы, определений диаметра эритро-
цитов, эозинопенической реакции крови, содержания гемоглоби-
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на и количества эритроцитов. Кроме того, определялась ванилил-
миндальная кислота (ВМК) и креатинин в моче.

Исследование осуществлено на группе лиц (28 чел.) в возрас-
те 19–30 лет, практически здоровых и регулярно занимающихся 
спортом. В работе принимали участие А.М. Якимов, Н.И. Мартья-
нов, А.Н. Некрасов.

В условиях работы при дыхании газовой смесью, содержа-
щей 15% кислорода, насыщение крови кислородом снижалось до 
49–60% у 10, до 61–70% – у 12 и до 71–80% – у 6 человек. Из-
вестно, что снижение насыщения крови кислородом до 70–40% 
сопровождается явлениями декомпенсации функций организма – 
так называемая III степень гипоксии (Колчинская А.3., 1963). 
В наших исследованиях при такой значительной гипоксемии 
спортсмены выполняли физическую работу общей мощностью 
9000 кгм, хотя переносили ее не все одинаково. Отмечены в раз-
ной степени выраженности внешние признаки утомления, не-
обычные для хорошо физически подготовленных спортсменов: 
цианотичность кожи лица и слизистых оболочек губ, повышенное 
потоотделение; были жалобы на нарушение нормального дыхания 
и затрудненный выдох. В целом, однако, общее состояние спортс-
менов, выполнивших мышечную работу при выраженной кисло-
родной недостаточности, можно было оценить как вполне удов-
летворительное. Жалоб на тошноту, головокружение, головные 
боли или слабость никто из испытуемых не предъявлял.

Мышечная работа в условиях гипоксии сопровождалась сдви-
гами функционального состояния НМА, по сравнению с анало-
гичной работой в условиях дыхания атмосферным воздухом. Так, 
в процессе работы при дыхании атмосферным воздухом частота 
токов действия мышц и их амплитуда не претерпевали существен-
ных изменений от начала работы к ее окончанию (к 3-й минуте). 
Лабильность НМА, по данным электрической стимуляции пря-
мой мышцы левого бедра после мышечной работы при дыхании 
атмосферным воздухом, осталась на том же уровне или даже по-
вышалась: величины оптимального и максимального ритма сдви-
гались в сторону более высоких частот.

В процессе нагрузки в гипоксических условиях у части (6 чел.) 
обследуемых гипоксия не оказывала отрицательного влияния; 
частота токов действия увеличивалась по мере повторения на-
грузки и удерживалась на высоком уровне до конца работы; одно-
временно последовательно снижалась амплитуда биотоков до 70% 
от исходной величины. При этом лабильность НМА, по данным 
электростимуляции, чаще всего характеризовалась увеличением 
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пикового потенциала, оптимального и максимального ритмов, что 
свидетельствовало о хорошем функциональном состоянии НМА. 
Содержание СО2 в выдыхаемом воздухе у этих лиц было равным 
4,1%, поглощение О2 составляло в среднем 4,2%. Насыщение же 
крови кислородом снижалось до 62%.

Почти у половины (13 чел.) исследованных отмечены умерен-
ные изменения функционального состояния НМА; частота токов 
действия мышц удерживалась на исходном уровне или падала до 
90% при уменьшении амплитуды до 90–80%; биоэлектрический 
ответ на электростимуляцию характеризовался снижением вели-
чины пикового потенциала и небольшими сдвигами оптимального 
и максимального ритмов в сторону более низких частот. Содержа-
ние СО2 в выдыхаемом воздухе не превышало 3,8%, поглощение 
О2 – 4,3%, падение оксигенации – до 67%.

Более значительное снижение функционального состояния 
НМА выявлено у 8 человек: частота токов действия падала от ра-
боты к работе на 90% ниже исходной величины, при этом ампли-
туда биопотенциалов оставалась почти такой же; электростиму-
ляция в этих случаях чаще всего вызывала снижение величины 
пикового потенциала и уменьшение границ оптимального и мак-
симального ритмов. В этих случаях содержание СО2 в выдыхае-
мом воздухе было равно 3,9%, поглощение О2 – 4,4%, оксигенация 
падала до 62%.

Разная устойчивость организма к напряженной работе про-
явилась также при исследовании функционального состояния 
ССС.

Постоянная регистрация ЭКГ в процессе работы позволи-
ла установить, что мышечная работа при гипоксии сопровож-
далась несколько более частым ритмом (в среднем величина 
R–R = 0,40 с), чем во время работы с обычным режимом дыхания 
(0,46 с). Интересно отметить, что в первые 15 с ЧСС при дыха-
нии смесью, обедненной кислородом, и при нормальном дыхании 
была почти одинаковой: в первом случае интервал R–R составлял 
в среднем 0,68 с, во втором – 0,67 с. По-видимому, гипоксический 
фактор мало влияет на первоначальное учащение; основное зна-
чение в начальном учащении ритма имеет условно-рефлекторный 
механизм, связанный с мышечной работой.

В 1/3 исследований к концу работы при втором и третьем по-
вторении возникало отчетливое нарушение ритма сердечной 
деятельности – экстрасистолия, чаще желудочковая. В противо-
положность этому при нормальном дыхании атмосферным возду-
хом экстрасистолия вообще не регистрировалась.
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В ранее проведенных исследованиях, касающихся изучения 
динамической ЭКГ при физической работе другого характера 
(Матов В.В., 1959; Дмитриевская Л.А., 1963; Суркина И.Д., 1963 
и др.), довольно часто наблюдались экстрасистолы в начале рабо-
ты (так называемые экстрасистолы «включения»). При гипоксии 
же ни разу не обнаружены экстрасистолы «включения», хотя, 
казалось бы, явление гипоксии и физическая работа должны 
были бы затруднить процесс врабатываемости, с чем обычно 
связывают экстрасистолы «включения».

По окончании работы в гипоксических условиях ритм сердеч-
ных сокращений заметно урежался, при этом на 2-й минуте вос-
становления возникала аритмия xapaктера синоаурикальной бло-
кады (R–R: 0,62–1,20; 0,52–1,11; 0,77–1,49; 0,80–1,56 с).

Предсердно-желудочковая проводимость и электрическая си-
стола в процессе работы укорачивались. Только в двух случаях 
появлялась неполная атриовентрикулярная блокада при работе 
в условиях гипоксии (интервал Р–Q удлинился до 0,21 с). В 1-ю 
минуту работы происходило значительное превышение факти-
ческой систолы «должной» для данного ритма величины, дости-
гавшее 0,07–0,11 с; следует отметить, что одинаково часто это 
наблюдалось во время работы как с нормальным режимом дыха-
ния (атмосферным воздухом), так и в гипоксии.

Наиболее четкие и характерные изменения ЭКГ при работе 
в условиях гипоксии касаются зубца Т: значительное снижение 
почти до изолинии в 1-ю минуту и даже переход его в отрица-
тельный (до 1,0–2,0 мм) или двухфазный (почти в 1/3 исследо-
ваний); затем постепенное повышение, достигающее к концу 3-й 
минуты исходной величины, на 2-й минуте по окончании рабо-
ты резкое повышение (рис. 28). Насыщение же крови О2 в 1-ю 
минуту работы, когда зубец Т уплощался или становился даже 
отрицательным, уменьшалось лишь до 92–70%; в дальнейшем, 
когда насыщение крови кислородом достигало к концу работы 
почти в половине исследований величины меньше 60% (55–49%), 
зубец Т начинал повышаться. Динамика изменения зубца Т при 
работе в нормальных условиях дыхания была иной – ни в одном 
случае не было зафиксировано появление отрицательных или 
двухфазных зубцов Т.

Интересно, что наиболее выраженное (на 1,5–2,0 мм) сниже-
ние интервала S–Т в процессе мышечной работы, проводимой 
в гипоксических условиях, наблюдалось на 2–3-й минуте, 
т.е. тогда, когда амплитуда зубца Т, ранее сниженная, приходила 
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к исходной величине или даже повышалась. В процессе работы, 
выполненной в обычных условиях дыхания, интервал S–Т если 
и снижался, то весьма умеренно (рис. 29, а, б).

Мышечная нагрузка при гипоксии сопровождалась выражен-
ным увеличением систолического давления после первой работы 
в среднем 202; после второй – 187 и после третьей – 180 мм рт. ст., 
достигая в отдельных исследованиях 220–240 мм рт. ст. Диасто-
лическое давление в большинстве наблюдений возрастало лишь 
на 10–20 мм рт. ст. (рис. 30, а, б).

В начале каждой работы на пневмограмме определялись де-
формированные, неглубокие и неритмичные дыхательные волны. 
Ритмичное дыхание устанавливалось при первой работе в усло-
виях гипоксии в среднем на 108-й секунде работы, при второй – 
на 91-й, при третьей – на 76-й, т.е. можно было констатировать 
ускорение врабатываемости по мере повторения нагрузок. В от-
дельных случаях в процессе всей работы сохранялось аритмич-
ное дыхание и на пневмограмме отмечались деформированные 
дыхательные волны. Частота дыхания достигала 36–44 в минуту. 
Естественно, что работа в гипоксических условиях создает пред-
посылки для затруднения нормального дыхания.

Рис. 28. Динамика изменения зубца Т во время работы при дыхании 
атмосферным воздухом и гипоксии (средние данные):

1 – высота зубца Т; 2 – насыщение крови О2
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Рис. 29. Изменение ЭКГ во время работы на велоэргометре при дыхании 
смесью, обедненной О2 (15%):

а – у перворазрядника Б., 20 лет; б – у перворазрядника Г., 24 года

а

б
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Рис. 30. Изменение показателей функционального состояния НМА 
и некоторых вегетативных функций при выполнении физических нагрузок 

в условиях гипоксии:
а – у перворазрядника Б., б – у перворазрядника Г. 

1 – частота токов действия (ЧТД), 2 – амплитуда токов действия (АТД), 
3 – ритм сердечных сокращений (R–R), 4 – насыщение крови О2 (HbО2)

а

б
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Под влиянием работы при гипоксии произошли изменения 
в общем состоянии и показателях реактивности организма, что 
получило свое отражение в данных исследованиях крови. У боль-
шинства (86%) тотчас после нагрузки наблюдалась полиглобулия 
или тенденция к ней (увеличение Нb, эритроцитов, цветного по-
казателя) и сдвиги эритрограммы в сторону микроцитов. В перио-
де восстановления (через 30 мин) такие изменения обнаружива-
лись только в 47% случаев, а у остальных появилось ослабление 
этих сдвигов, что могло свидетельствовать о стимулировании 
гемопоэза. Количество микроцитов возрастало в среднем на 6%. 
Со стороны лейкопоэза намечалось умеренное увеличение лейко-
цитов и лимфоцитов.

Изменения защитных реакций организма выявлены по показа-
телям фагоцитарной способности и ферментативной активности.

В ряде случаев тотчас после окончания работы (у 3 из 14 чел.) 
реакция характеризовалась активацией функций: повышени-
ем резервов фагоцитирующих клеток, их активности и индекса. 
У большинства же обследуемых были обнаружены признаки, 
характерные для компенсаторных сдвигов: уменьшение резерва 
фагоцитирующих клеток при повышении их активности, или, на-
оборот, при этом фагоцитарный индекс оставался повышенным. 
Лишь у 2 чел. сразу же после работы в условиях гипоксии выяв-
лено угнетение защитной фагоцитарной способности и фермен-
тативной активности клеток крови. Через 30 мин после нагрузки 
число случаев с подобной реакцией увеличилось.

Изменения ферментативной активности клеток крови почти 
у всех совпадали с реакцией фагоцитоза. Следует подчеркнуть, 
что активация фагоцитарной реакции была более резко выраже-
на (в среднем увеличение на 58% тотчас после нагрузки и на 34% 
через 30 мин после работы), чем угнетение ее (снижение тотчас 
после нагрузки на 26% и на 39% через 30 мин).

После физической нагрузки в нормальных условиях дыха-
ния возрастало выделение ВМК в моче и умеренно уменьшалось 
количество (19%) эозинофилов. При гипоксии же выброс ВМК 
увеличивался незначительно, падение эозинофилов крови было 
выражено слабо – до 7%, но через 30 мин после нагрузки дости-
гало 47%.

Таким образом, использованная в наших исследованиях мо-
дель мышечной работы позволила выявить различные степени 
адаптации к напряженной мышечной работе, по-видимому, от-
ражающей диапазон функциональных возможностей организма 
в каждом конкретном случае. У части обследованных высокая 
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устойчивость организма к гипоксическим условиям проявилась 
в стабильной интенсификации функций дыхания и кровообраще-
ния в процессе повторной мышечной работы, что свидетельству-
ет об активной мобилизации приспособительных реакций этих 
функциональных систем в борьбе за лучшее использование кис-
лорода из вдыхаемого воздуха. При этом мышечная работа про-
ходила при устойчиво-высокой лабильности НМА. 

Показателями сохранения высокого уровня функциональной 
способности организма в этих тяжелых условиях работы служили 
также повышение активности защитной, фагоцитарной и фермен-
тативной способности клеток крови, незначительное увеличение 
выброса ВМК и слабое снижение эозинофилов крови. Следует 
отметить отсутствие отчетливых проявлений гипоксии сердечной 
мышцы и в связи с этим нарушений основных функций сердца, 
несмотря на иногда заметное падение уровня насыщения артери-
альной крови кислородом. В качестве иллюстрации на рис. 29, а 
и 30, а показана высокая устойчивость организма спортсмена к ги-
поксии как в работе сердца, так и в состоянии НМА. Изменение 
лабильности НМА под влиянием нагрузки видно из табл. 16.

Таблица 16

Показатели лабильности НМА у спортсменов 
с разным уровнем тренированности

Показатель

У хорошо 

тренированного

У плохо 

тренированного

до 

нагрузки

после 

нагрузки

до 

нагрузки

после 

нагрузки

Оптимальный ритм, Гц 10 0/10 20 0/15

Максимальный ритм, Гц 100 120 160 100

Величина амплитуды токов 
действия, mv

25 12 26 35

Альтернация, Гц с 10 с 10 с 20 с 15

Феномен «лестницы», Гц – – с 8 –

Клонические сокращения, Гц с 30 с 30 со 100 с 20

Важнейшим проявлением недостаточной адаптации организма 
к напряженной мышечной работе были симптомы дискоордина-
ции функций, иногда проявляющиеся уже в самом начале мы-
шечной работы (когда еще не наступило значительное снижение 
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оксигенации крови), чаще в процессе работы, имея прогрессиру-
ющий характер (см. рис. 29, б; 30, б) отражают симптомы напря-
жения сердца, снижение биоэлектрической активности, данные 
изменения лабильности представлены в табл. 16. Обнаруживае-
мые при этом изменения ЭКГ (снижение вольтажа ЭКГ, депрес-
сия интервала S–Т, нарушения ритма сердца и др.), по-видимому, 
связаны с гипоксией структурных элементов сердечной мышцы. 
Сдвиги со стороны системы крови, носящие в одних случаях 
характер компенсаторной фазы, в других – угнетения фагоцитар-
ной способности и ферментативной активности, свидетельство-
вали о выраженном воздействии гипоксии на организм.

В условиях значительных изменений функционального со-
стояния вегетативных систем организма, наряду с изменением 
частотной характеристики биопотенциалов мышц и их амплиту-
ды, определялись признаки снижения лабильности НМА. Между 
приведенными крайними формами адаптации к гипоксии суще-
ствует ряд переходных, которые отражают широкий диапазон 
функциональных возможностей организма, свойственный здоро-
вым людям.

Оценивая значение состояния тренированности для выявле-
ния устойчивости к гипоксическим условиям, отметим следую-
щее.

Ранее проведенные исследования (Летунов С.П., Мотылян-
ская Р.Е., 1955), в которых выяснялось, какую роль играет состоя-
ние тренированности к приспособлению организма к гипоксиче-
ским условиям, показали, что имеется определенная связь между 
степенью общей реакции на гипоксемию и состоянием трени-
рованности спортсменов. Особенно хорошо обнаруживаются 
изменения реакции на гипоксемию при заметном нарастании тре-
нированности или, напротив, существенном ее ухудшении.

Высокую устойчивость к гипоксии наблюдала Р.Е. Мотылян-
ская (1962) у некоторых спортсменов пожилого возраста, много 
лет занимавшихся бегом на длинные дистанции. Согласно дан-
ным А.Б. Гандельсмана (1959), время задержки дыхания на фоне 
бега на месте с развитием тренированности возрастало в 3–4 раза. 
Наступавший при этом значительный (до 62%) гипоксемический 
сдвиг не вызывал падения работоспособности. Недостаточная 
тренированность, как правило, выражалась в малой способности 
к задержке дыхания в покое и на фоне нагрузок и в выражен-
ном нарушении работоспособности при малых гипоксемических 
сдвигах.
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Увеличение выносливости организма к гипоксии с ростом тре-
нированности можно объяснить тем, что в основе приспособления 
к физической нагрузке при гипоксии лежат общие механизмы. 
Возможно, что повышенная устойчивость обусловлена высокой 
резистентностью тканей и, в частности, клеток коры головного 
мозга по отношению к кислородному голоданию (Барбашева З.Н., 
1960).

Влияние гипоксии на изменения динамики нервных процессов 
вскрыто в ряде специальных исследований в высотных условиях 
(Стрельцов В.В., 1940; Розенблюм Д.Е., 1944; Малкин В.В., 1960; 
и др.).

Специальная тренировка спортсменов в некоторых видах 
спорта, по-видимому, развивает приспособительные реакции 
и, в частности, изменения метаболизма, направленные на лучшее 
использование кислорода в условиях его недостаточности.

Согласно данным, следует все же отметить, что повышение 
устойчивости к гипоксии не всегда обусловлено только состоя-
нием тренированности. Индивидуальная устойчивость определя-
ется и другим, пока еще мало изученным, фактором, чем можно, 
по-видимому, объяснить и различия в переносимости спортсме-
нами больших физических нагрузок, которые связаны с работой 
в измененном режиме кислородного снабжения. Используя опы-
ты с гипоксией в сочетании с физической нагрузкой, получаем 
возможность значительно глубже подойти к изучению функцио-
нальных возможностей тренированного человека, оценить грани-
цы и пределы его компенсаторных реакций и выявить готовность 
к применению больших физических нагрузок в тренировке.

Таким образом, мышечная работа в условиях гипоксии может 
служить хорошей моделью для исследования уровня развития 
функциональных возможностей организма.

Устанавливается комплекс изменений вегетативных и сома-
тических функций, отражающих разные степени адаптации ор-
ганизма к работе в отягощенных условиях, которые могут быть 
использованы для характеристики и оценки адаптационных воз-
можностей организма.

Определяется тесная взаимозависимость (в преобладающем 
большинстве случаев) между выявленными вариантами адапта-
ции к работе в гипоксических условиях и уровнем развития тре-
нированности. Вместе с тем имеют значение и индивидуальные 
различия в переносимости гипоксии, сущность которых еще не-
достаточно изучена. В целом у большинства спортсменов отмеча-
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ется вполне удовлетворительная приспособляемость организма 
к работе в условиях гипоксии.

При высоком функциональном состоянии спортсменов, близ-
ком к спортивной форме, имела место высокая устойчивость ор-
ганизма к мышечной работе при гипоксии. Наоборот, даже 
умеренное снижение функционального состояния организма 
отчетливо проявлялось в дискоординации функций соматиче-
ской и вегетативных систем при работе в условиях кислородной 
недостаточности.

11. Устойчивость к гипоксической гипоксии 
в процессе развития общей и специальной 

выносливости у спортсменов

В связи с ранее выдвинутой концепцией о взаимосвязи меж-
ду индивидуальной устойчивостью к гипоксической гипоксии 
и уровнем развития выносливости (Летунов С.П., 1968; Лету-
нов С.П., Мотылянская Р.Е., 1971) была поставлена задача выя-
вить у спортсменов изменения показателей адаптации к мышеч-
ной работе, проводимой в условиях относительной кислородной 
недостаточности, в динамике воспитания общей и специальной 
выносливости.

Исследовалась группа (30 чел.) бегунов  на средние дистан-
ции в возрасте 15–18 лет на протяжении двух лет, в подготовке 
которых использовался большой объем тренировочных нагру-
зок. Программа тренировки и реализация плана осуществлялись 
А.М. Якимовым и Н.Н. Мартьяновым.

У группы спортсменов 15–16 лет на первом году подготов-
ки общий объем беговой нагрузки достиг 2000–2200 км, на вто-
ром – 2800–3000 км; у группы 17–18-летних на втором году под-
готовки – 3000–3500 км, на третьем – 3500–4500 км. При этом 
объем беговых нагрузок, направленных на развитие специальной 
выносливости, составил 8–10% от общего объема (табл. 17).

Примененная методика подготовки обеспечила существенное 
повышение общей и специальной выносливости спортсмена (спе-
циальная выносливость оценивалась по показателям переменно-
повторного бега на 400 м со скоростью, на 6% превышающей 
среднее время пробегания дистанции 1500 м; общая выносли-
вость – по продолжительности времени поддержания скорости, 
составляющей 60% от максимальной на дистанцию 30 м с ходу). 
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О возрастании общей выносливости свидетельствовало увеличе-
ние продолжительности бега: в группе 15–16-летних в среднем 
с 1171 м в 1-м году до 2265 м во 2-м году; в группе 17–18-летних 
соответственно с 2776 до 3238 м. О повышении уровня специ-
альной выносливости у всех спортсменов можно было судить по 
улучшению скорости повторного бега на отрезках 400 м.

Спортивно-технические результаты в беге на 1500 м у всех 
спортсменов улучшились по сравнению с данными 1-го года на 
3–18 с, при этом 5 чел. показали результаты I разряда, 14 чел. – II, 
остальные – III разряда. Один из наблюдаемых спортсменов 
(Б., 16 лет) стал чемпионом СССР на 1500 и 3000 м, 6 чел. – чем-
пионами и призерами первенства Москвы.

При объективной оценке уровня развития выносливости учи-
тывалось следующее положение.

● Выносливость – это способность организма выполнять 
работу заданной мощности и продолжительности, преодолевая 
затруднения, связанные со сдвигами во внутренней среде орга-
низма, в частности, обусловленными дефицитом кислорода, воз-
никающим при напряженной мышечной работе. Выносливость 
характеризуется совокупностью свойств организма, обеспечиваю-
щих устойчивость к кислородной недостаточности (Летунов С.П., 
Мотылянская Р.Е., 1971).

При выборе методики исследования учитывалась необходи-
мость использовать широкий комплекс методов, позволяющих 
изучить многокомпонентную систему приспособительных меха-
низмов к нагрузкам на выносливость.

Тренировки с большим объемом нагрузок не оказали отрица-
тельного влияния на состояние здоровья спортсменов. Определя-
лось свойственное нарастанию тренированности четкое урежение 
частоты пульса: в среднем по группе с 65 уд./мин (пределы ко-
лебаний 54–90), в 1-м году до 56 уд./мин (48–84). Максимальное 
АД находилось в пределах от 90 до 120 мм рт. ст., а диастоличе-
ское – от 50 до 75 мм рт. ст. ЭКГ у преобладающего большинства 
наблюдаемых не имели отклонений от нормы. Лишь у 4 человек 
отмечались преходящие изменения.

Функциональное состояние организма, исследованное повтор-
но с помощью функциональной пробы ССС, у 79% обследован-
ных оказалось достаточно устойчивым и улучшилось на протя-
жении периода тренировки. В 21% случаев определялись 
атипические реакции, которые рассматривались как реакция 
на применение больших нагрузок.



114114

Та
бл

иц
а 

17

С
ра

вн
ит

ел
ьн

ы
е 

да
нн

ы
е 

об
ъе

м
а 

тр
ен

ир
ов

оч
ны

х 
на

гр
уз

ок
 в

 г
од

ов
ом

 ц
ик

ле
 п

од
го

то
вк

и 
ю

ны
х 

бе
гу

но
в 

на
 с

ре
дн

ие
 д

ис
та

нц
ии

 (
ср

ед
ни

е 
да

нн
ы

е 
по

 г
ру

пп
ам

)

Гр
у

п
п

а
В

о
з

р
а

с
т,

л
е

т

Э
т

а
п

 

о
б

с
л

е
-

д
о

в
а

-

н
и

я
,

го
д

ы

О
б

щ
и

й
 о

б
ъ

е
м

 б
е

га

К
р

о
с

с
о

в
ы

й
 б

е
г

М
е

д
л

е
н

н
ы

й
 б

е
г

О
б

ъ
е

м
 

с
п

е
ц

и
а

л
ь

н
о

й
 

р
а

б
о

т
ы

п
о

д
го

т
о

в
и

-

т
е

л
ь

н
ы

й

с
о

р
е

в
н

о
в

а
-

т
е

л
ь

н
ы

й

го
д

о
-

в
о

й
 

п
е

р
и

о
д

к
м

%
к

м
%

к
м

к
м

%
к

м
%

к
м

%

О
бо

бщ
ен

ие
 

по
 д

не
в-

ни
ка

м
 

и 
ан

ке
та

м

15
–1

6
1–

4
53

4
47

,0
60

1
53

,0
11

35
54

2
47

,6
37

1
32

,7
22

2
19

,7

17
–1

8
1–

4
97

9
56

,6
74

5
43

,4
17

24
89

1
51

,7
51

4
29

,8
31

9
18

,5

С
ил

ьн
ей

-
ш

ие
1

10
50

55
,3

85
0

44
,7

19
00

–
–

–
–

–
–

16
–1

8
1–

4
16

50
55

,0
13

50
45

,0
30

00
93

0–
18

00
49

–6
0

67
0–

82
0

35
,3

–2
7,

3
29

8–
38

0
15

,7
–

12
,7

Э
кс

пе
ри

-
м

ен
та

ль
ны

е

15
–1

6

1-
й

10
60

53
,0

94
0

47
,0

20
00

10
00

50
,0

80
0

40
,0

20
0–

22
0

10
,0

11
65

52
,9

10
35

47
,1

22
00

11
80

–
–

–
–

–

2-
й

15
00

54
,0

13
00

46
,0

28
00

16
20

60
,5

11
00

31
,4

28
0

8,
1

20
50

53
,9

17
50

46
,1

38
00

23
00

58
,5

12
00

39
,4

31
0

8,
8

17
–1

8

1-
й

16
50

55
,0

13
50

45
,0

30
00

16
20

54
,0

11
00

36
,7

28
0

9,
3–

9,
7

19
25

55
,0

15
75

45
,0

35
00

19
70

56
,3

12
00

34
,0

33
0

10
,4

2-
й

19
60

56
,0

15
40

44
,0

35
00

27
00

60
–6

2,
2

11
00

31
,4

30
0

8,
6–

8,
5

25
00

55
,5

19
80

44
,5

45
00

28
00

67
,9

13
20

29
,3

38
0

9,
2



115115

Для определения общей работоспособности использовалась 
ступенчато повышающаяся нагрузка на велоэргометре мощно-
стью от 1000 до 2000 кгм/мин до отказа; продолжительность рабо-
ты на каждой ступени 3 мин, повышение мощности – на 250 кгм, 
на последней ступени – до отказа. После года тренировок рабо-
тоспособность возросла у 14 спортсменов более чем на 5000 кгм, 
у остальных несколько меньше (в среднем на 4900 кгм).

Рост работоспособности сопровождался отчетливым повы-
шением аэробной производительности. На предельной на-
грузке МПК через год тренировки возросло с 3696 ± 64 до 
4453 ± 180 мл, на 1 кг массы тела с 61,4 ± 1,6 до 65,3 ± 2,2 мл; 
кислородный пульс увеличился с 20,7 ± 0,6 до 22,3 ± 2,3, частота 
пульса без существенных изменений 186,0 ± 17 – 184 ± 9 уд./мин. 
Наметилась тенденция к меньшему снижению в процессе работы 
НbО2 (87 ± 11% против 84 ± 9% в предыдущем году).

Рост работоспособности был обусловлен более экономичным 
приспособлением дыхания и кровообращения, о чем свидетель-
ствовали показатели адаптации к нагрузке умеренной мощности 
(1000 кгм/мин): снизились по сравнению с исходными МОД 
с 37,8 ± 10 до 31,4 ± 0,8 мл/мин; процент утилизации кислорода 
(с 6,0 ± 0,08 до 5,7 ± 0,1%); общее потребление кислорода 
(с 1961 ± 53 до 1412 ± 74 мл/мин) и на 1 кг массы тела (с 31,3 ± 0,8 
до 24,1 ± 1,3); частота пульса (с 139 ± 28 до 123 ± 28 уд./мин) при 
отчетливо меньшем снижении уровня насыщения артериальной 
крови кислородом (с 91,1 ± 6 до 94,6 ± 4%). Различия статистиче-
ски достоверны.

У большинства спортсменов на протяжении периода наблю-
дений отмечалась существенная активация гемопоэза, гликолиза, 
повышение синтеза и ресинтеза АТФ, нормализация адренокор-
тикальной регуляции. Было выявлено увеличение содержания 
гемоглобина с 13,03 ± 0,25 до 14,1 ± 0,27 г%, кислородной емкости 
крови с 27,5 ± 0,11 до 33,2 ± 0,61.

Существенные различия были обнаружены в содержании бо-
гатых энергией фосфорных соединений, что может свидетель-
ствовать о повышении резервных возможностей организма. Так, 
содержание АТФ в крови возросло с 0,31 до 0,82 mМ, аденозин-
дифосфата (АДФ) – с 0,44 до 0,72 mM и суммарно адениловых 
кислот – с 0,75 до 1,54 mМ.

Значительно интенсивнее стали обменные процессы при мы-
шечной работе. Рост тренированности организма характеризовал-
ся увеличением активности гликолиза в энергетическом обеспе-
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чении работы и повышением накопления и утилизации молочной 
кислоты в организме спортсменов. Так, максимум накопления 
молочной кислоты увеличивался с 56,4 ± 0,6 до 72,2 ± 2,65 мг%, 
ее образование – с 39 до 52 мг%.

При анализе экскреции адреналина, норадреналина, дофа 
выявилось, что у большинства (у 14 из 20 спортсменов) на 2-м 
году обследования произошла умеренная активация (на 12–20%) 
и только у 6 человек – некоторое снижение экскреции отдельных 
показателей симпатоадреналовой системы: умеренная активация 
адреналина (с 3,70 ± 0,47 до 4,0 ± 0,45 нг), уменьшение норадрена-
лина (с 23,3 ± 1,40 до 20,4 ± 1,45 нг), увеличение дофа (с 3,83 ± 0,32 
до 9,35 ± 1,10 нг) при мышечной нагрузке на велоэргометре могут 
оцениваться как благоприятная реакция.

Важно было выяснить: как изменилась в процессе двухлет-
ней подготовки устойчивость к гипоксии у юных спортсменов. 
С этой целью испытуемые выполняли нагрузки на велоэргоме-
тре в условиях искусственно созданной кислородной недоста-
точности: мощность работы ступенчато повышалась с 1000 до 
1750 кгм/мин, причем в течение 3 мин каждой ступени подава-
лась газовая смесь, содержащая 12,5% кислорода и 87,5% азота 
(остальное время спортсмены дышали атмосферным воздухом).

Динамические наблюдения показали, что за период трениров-
ки существенно возросла способность работать при дефиците 
кислорода при улучшении показателей адаптации. Так, в исследо-
вании первого года лишь половина спортсменов из группы с вы-
соким уровнем развития специальной выносливости полностью 
выполнила повторную дополнительную работу при дыхании 
смесью, обедненной кислородом; после года тренировки почти 
у половины обследованных продолжительность работы в услови-
ях дефицита кислорода повысилась, в 34% случаев не изменилась 
и в 21% случаев снизилась.

Изменились и показатели адаптации. Снизились, по сравне-
нию с данными первого исследования, частота пульса, систоли-
ческое давление, МОД (статистически достоверно на первых трех 
ступенях работы), оставаясь, однако, существенно более высоки-
ми, чем при аналогичной работе в условиях дыхания атмосфер-
ным воздухом. Обнаружена тенденция к меньшему снижению 
уровня насыщения артериальной крови кислородом.

Отмечались менее резкие изменения в интенсивности об-
менных процессов, что связано с более высокой скоростью мета-
болического контроля синтеза и ресинтеза макроэргических 
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веществ в организме. Улучшились показатели транспортной функ-
ции крови (табл. 18). Так, содержание гемоглобина повысилось 
с 13,3 ± 0,38 до 14,6 ± 0,61 г%, количество эритроцитов – с 5,09 ± 
0,17 до 5,33 ± 0,23 млн (без существенных сдвигов в качестве эри-
троцитарной системы по сравнению с первым обследованием). 
Менее выраженными были изменения в интенсивности гликоли-
за: накопление молочной кислоты уменьшилось с 46,3 до 31,8 ± 
1,93 мг%, ее образование – с 28,8 до 9,3 мг%.

Указанные изменения, несомненно, связаны с более высоким 
уровнем процессов фосфорилирования, сопряженным с пере-
носом электронов и напряжением энергетического обмена 
у спортсменов, у которых в этих условиях расходование и затра-
ты энергетических ресурсов были выше. Содержание макро-
эргов – компонентов адениловой системы – изменилось меньше 
и почти восстановилось через 30 мин.

Таблица 18

Изменение некоторых клинико-биохимических показателей
при «гипоксической модели»

Показатель

1-е обследование 2-е обследование

в покое

после нагрузки

в покое

после нагрузки

сразу
через 

30 мин
сразу

через 

30 мин

Гемоглобин, 
г%

13,2 ± 0,66 14,0 ± 0,58 15,5 ± 0,98 13,3 ± 0,38 14,6 ± 0,61 14,5 ± 0,58

Эритроциты, 
млн

4,37 ± 0,31 4,11 ± 0,13 4,14 ± 0,12 5,09 ± 0,17 5,33 ± 0,23 5,48 ± 0,17

Средняя 
гемоглобини-
зация эритро-
цитов, пг

30,7 ± 1,17 34,0 ± 0,65 37,3 ± 3,25 26,1 ± 0,73 27,6 ± 1,27 26,6 ± 1,19

Средний диа-
метр эритро-
цитов, μ

  7,8 ± 0,22    7,01 ± 0,12 7,07 ± 0,08    7,2 ± 0,17    7,2 ± 0,10    7,2 ± 0,10

Молочная 
кислота, мг%

17,6 ± 1,02 46,3 ± 6,25 29,2 ± 3,8 22,5 ± 0,97 31,8 ± 1,93 22,2 ± 0,85

АТФ, μМ 0,49 ± 0,06 0,50 ± 0,03 0,50 ± 0,08 0,81 ± 0,09 0,72 ± 0,12 0,63 ± 0,09

АДФ, μМ 0,33 ± 0,02 0,46 ± 0,01 0,46 ± 0,07 0,52 ± 0,09 0,59 ± 0,13 0,41 ± 0,14

Адениловая 
кислота, μМ

0,82 ± 0,04 0,96 ± 0,02 1,05 ± 0,07 1,33 ± 0,08 1,31 ± 0,12 1,04 ± 0,12
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Большое значение в осуществлении компенсаторных и адап-
тивных реакций в «стрессорных» условиях имеет гормональная 
система, обеспечивающая сохранение устойчивости организма 
по отношению к различным воздействиям внешней среды. Ха-
рактер экскреции гормонов (при работе в условиях кислородной 
недостаточности) с повышением специальной выносливости под 
влиянием тренировки в течение года существенно изменился.

Так, динамические исследования экскреции катехоламинов 
показали, что с ростом общей и специальной выносливости от-
мечались более умеренные сдвиги в степени активации на ту же 
(и даже большую) работу в условиях кислородной недостаточно-
сти по сравнению с данными первичного обследования (в первый 
год экскреция адреналина составляла 240%, норадреналина 50%, 
дофамина 17%, дофа 208%; во второй – соответственно 60, 10, 28 
и 114%). Такого рода изменения можно трактовать как прояв-
ление возросших адаптивных возможностей организма. Причем 
устойчивость к работе в условиях кислородной недостаточности 
была обусловлена согласованностью систем гормональных и ме-
диаторных звеньев симпатоадреналовой системы.

Исследования периферического кровообращения методом 
реографии показали, что при хорошей устойчивости к кисло-
родной недостаточности определяется оптимальная реакция пе-
риферического кровообращения. Мышцы активной конечности 
лучше снабжаются кровью, о чем свидетельствует большая сте-
пень увеличения скорости распространения пульсовой волны 
в неработающей конечности, чем в работающей. Амплитуда же 
реограммы работающей конечности выше, чем неработающей. 
Необходимо подчеркнуть, что реограмма при работе в гипоксиче-
ских условиях изменяется значительно больше, чем при дыхании 
атмосферным воздухом. При слабой устойчивости к гипоксиче-
ской гипоксии распределение крови менее рационально: ампли-
туда реограммы неработающей конечности имеет более выражен-
ный прирост по сравнению с таковой работающей конечности, 
а в некоторых случаях даже снижается.

Таким образом, тренировка, направленная на развитие общей 
и специальной выносливости, способствовала улучшению адап-
тации систем дыхания, кровообращения, показателей энергети-
ческого обмена, симпатоадреналового звена к работе в условиях 
кислородной недостаточности и повышению устойчивости этих 
систем к действию гипоксического фактора.

Комплексная оценка реакции адаптации к гипоксии с учетом 
всех изменений показала, что у 1/3 обследованных она улучши-
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лась, у половины оставалась без существенных изменений (при 
более благоприятной и экономной реакции отдельных систем), 
у нескольких спортсменов ухудшилась.

Лучших спортивно-технических результатов за 2-летний пери-
од наблюдений достигли спортсмены, имеющие высокую устойчи-
вость к работе в условиях гипоксии. Недостаточная устойчивость 
дыхательно-циркуляторной системы и параметров внутренней 
среды организма к работе при действии гипоксического фактора 
у отдельных спортсменов позволила выявить слабые звенья спе-
циальной выносливости, которые не удалось обнаружить у них 
при педагогическом тестировании и изучении работоспособности 
в условиях исследования на велоэргометре при работе до отказа. 
Оказалось, что спортсмены, обладающие низкой индивидуаль-
ной устойчивостью к гипоксии, как правило, не имели хорошего 
«спурта» на финише или, добиваясь неплохих успехов на дистан-
ции 400–800 м, показывали низкие результаты на 1500 м.

Таким образом, 2-летние динамические наблюдения свиде-
тельствуют, что с ростом общей и специальной выносливости 
отчетливо повышаются экономизация показателей дыхания, 
кровообращения, системы крови при выполнении стандартной 
работы умеренной мощности, а также работоспособность (при 
нагрузке до отказа), функциональные и резервные возможности 
организма у большинства спортсменов возрастают.

С развитием специальной выносливости возрастает устойчи-
вость к гипоксии у большинства спортсменов, что проявляется 
в более экономной реакции дыхания, кровообращения, энергети-
ческого обмена и симпатоадреналового звена на стандартную ги-
поксическую модель нагрузки.

Наибольшие спортивные успехи за 2-летний период наблю-
дений были отмечены у тех спортсменов, у которых сохранялась 
высокая индивидуальная устойчивость к работе в условиях кис-
лородной недостаточности.

Разработанная и апробированная в 2-летнем эксперименте ме-
тодика подготовки юных бегунов на средние дистанции, основан-
ная на использовании больших объемов тренировочных нагрузок 
(для 15–16-летних на первом году – 2000–2200 км, на втором – 
2800–3000 км; для 17–18-летних на втором году – 3000–3500 км, 
на третьем – 3500–4500 км; бег на отрезках составлял 8–10% от 
общего объема), может быть рекомендована в практику спорта.

Гипоксическая модель может быть исп ользована в целях спор-
тивного отбора и диагностики работоспособности.
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12. Факторы и условия, обеспечивающие 
эффективность тренировки спортсменов 

в условиях гипоксии

Влияние кислородной недостаточности на организм спортсме-
на может быть испол ьзовано для решения различных практиче-
ских задач. Одной из них является повышение работоспособно-
ст и под влиянием тренировки к гипоксии.

Физическая работа в условиях гипоксической гипоксии – 
острое средство повышения работоспособности.

Большой объем и высокая интенсивность физической работы 
в условиях гипоксической гипоксии могут быть чреваты отрица-
тельными последствиями.

Знание факторов, вызывающих негативные процессы адап-
тации к работе в условиях гипоксии, методов своевременной 
диагностики, их определяющих, и организация системы про-
филактики и обеспечение эффективности использования – вот 
условия, необходимые для реализации фактора гипоксии, для 
повышения работоспособности.

12.1. Условия, обеспечивающие эффективность 
тренировки спортсменов в среднегорье

Спортсмены в процессе тренировки в среднегорье встречаются 
с двумя формами гипоксии: гипоксией двигательной и гипоксией 
гипоксической.

Двигательная гипоксия обусловлена недостаточным обеспече-
нием организма кислородом по сравнению с потребностью в нем 
в процессе интенсивной мышечной деятельности. В большинстве 
как циклических, так и ациклических видов спорта спортсмены 
постоянно испытывают влияние двигательной гипоксии в про-
цессе тренировки и соревнований. Ее воздействие на организм 
является одним из важнейших тренирующих факторов, обуслов-
ливающих развитие работоспособности и выносливости.

Гипоксическая гипоксия связана с недостаточным поступлени-
ем кислорода в организм в связи со снижением его содержания во 
вдыхаемом воздухе, как это отмечается при подъеме в горы.

Воздействие этих двух форм гипоксии имеет много общего, по-
скольку различно лишь начальное их звено: и двигательная, и ги-
поксическая гипоксия приводит к снижению содержания кисло-
рода в крови и соответствующему ограничению его поступления 
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к тканям. Конечно, огромная разница существует в потреблении 
кислорода тканями при двигательной гипоксии в процессе физи-
ческих напряжений и при гипоксической гипоксии в состоянии 
относительного мышечного покоя. Однако, во-первых, гипокси-
ческая гипоксия в среднегорье всегда сочетается у спортсменов 
с физической тренировкой, во-вторых, при выраженной гипокси-
ческой гипоксии дефицит кислорода в тканях может становиться 
значительно большим, чем при физической работе, выполняемой 
в условиях равнины.

Общность двух названных форм гипоксии приводит к тому, 
что в процессе адаптации к ним организм спортсмена использует 
общие физиологические механизмы.

Этими обстоятельствами и обусловлена эффективность спор-
тивной тренировки в условиях дефицита кислорода во вдыхаемом 
воздухе: организму приходится адаптироваться к двум факто-
рам – интенсивной мышечной деятельности и гипоксической 
гипоксии, влияние которых однонаправленно, а «точка прило-
жения» – общие физиологические механизмы. Поэтому без даль-
нейшего увеличения объема и интенсивности тренировочных 
нагрузок может быть достигнут более высокий уровень работо-
способности.

Все это и обусловливает хорошо известный эффект интенсив-
ного развития работоспособности и выносливости у спортсменов 
под влиянием тренировки в условиях дефицита кислорода во 
вдыхаемом воздухе, какими бы средствами этот дефицит не соз-
давался.

Однако эффективность «гипоксической» тренировки в значи-
тельной степени зависит от параметров самой гипоксии (ее остро-
ты, степени и длительности) и соотношения параметров гипоксии 
и физических нагрузок, выполняемых в этих условиях.

Тренировка в среднегорье оказывает, как показано выше, ин-
тенсивное воздействие на организм спортсмена и предъявляет 
к нему большие требования. Поэтому для достижения наиболь-
шего эффекта, с одной стороны, и профилактики каких-либо от-
клонений в состоянии организма, с другой – необходимо соблю-
дение ряда условий, среди которых наиболее важными являются: 
состояние здоровья и тренированности спортсмена и его индиви-
дуальная резистентность к гипоксии.

1. Влияние кислородной недостаточности в условиях средне-
горья нередко приводит к активации скрытой инфекции (в мин-
далинах, зубах, придаточных пазухах носа, уха, верхних дыхатель-
ных путях, желчевыводящих путях и др.), обострению хрониче-
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ских заболеваний (тонзиллитов, воспалительных заболеваний 
глотки, бронхов и др.), обострению остаточных явлений травм 
(прежде всего, черепно-мозговых травм, а также травм опорно-
двигательного аппарата).

Ухудшается та кже состояние здоровья, обусловленное перена-
пряжением и перетренировкой.

Возможность обострения хронических заболеваний, скрытой 
инфекции и последствий травм особенно возрастает под влия-
нием больших тренировочных нагрузок в процессе т ренировки 
в среднегорье. Поэтому тренировке спортсменов в среднегорье 
дол жно предшествовать тщательное медицинское обследование 
и лечение спортсм енов.

2. Важное условие рационального использования тренировки 
в условиях гипоксии – высокий уровень исходного функционально-
го состояния и строгая индивидуализация нагрузок с учетом адап-
тационных возможностей организма спортсмена.

Высокий уровень тренированности обеспечивает лучшее при-
способление к условиям среднегорья. В связи с этим данному 
вопросу перед выездом в горы должно быть уделено внимание.

Перед тренировкой в среднегорье необходимо проведение 
функционально-диагностического тестирования, определение 
уровня физической и функциональной подготовленности (уров-
ня МПК, ПАНО, кислородного пульса, состояния ССС – АД, 
ЭКГ, биохимических показателей адаптации и др.).

3. Коррекция выявленных нарушений в состоянии здоровья 
и функциональном состоянии и коррекция симптомов дизадапта-
ции к нагрузке перед выездом на сборы в среднегорье.

4. Программа тренировки спортсменов в среднегорье с учетом 
этапов акклиматизации, задач подготовки.

При тренировке спортсменов в среднегорье на высотах 1800–
2200 м над уровнем моря определяются три периода в развитии 
акклиматизации и динамики работоспособности.

● Первый – с 3–7 по 8–12 день – период острой акклиматиза-
ции, характеризующийся субъективными отклонениями и объек-
тивными признаками снижения функционального состояния 
организма.

Наиболее частыми признаками в периоде острой акклимати-
зации являются: нарушение сна, головные боли, вялость, раздра-
жительность, ощущение сухости во рту. Объективными проявле-
ниями острого периода акклиматизации могут быть следующие 
признаки: склонность к некоторому повышению АД, слабое уча-
щение пульса в покое, повышенная реакция пульса при переходе 
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из положения лежа в положение стоя (на 20–40 уд./мин), сниже-
ние массы тела, иногда носовые кровотечения.

У спортсменов с хорошей индивидуальной устойчивостью 
к гипоксии вообще могут отсутствовать какие бы то ни было ее 
проявления.

● Во втором периоде, завершающемся к 15–25 дню, функцио-
нальное состояние организма спортсмена в состоянии мышечного 
покоя приближается к исходному уровню равнины, улучшается 
адаптация к функциональным пробам. Возрастающая работоспо-
собность позволяет осуществлять интенсификацию тренировоч-
ных нагрузок. На этом этапе выявляются симптомы дизадаптации 
к нагрузкам в отдельных звеньях и системах адаптации.

● Третий период характеризуется нормальным субъектив-
ным перенесением условий среднегорья и объема тренировочных 
нагрузок, сопровождаясь повышением работоспособности. На-
ступает он на 25–30 день тренировки в среднегорье. Она прояв-
ляется в развитии акклиматизации и изменении ряда функций 
организма.

Акклиматизация проявляется в том, что первоначально в со-
стоянии относительного мышечного покоя организм стремится 
восполнить дефицит кислорода путем активации деятельности 
физиологических систем его кислородного снабжения (внешнего 
дыхания, кровообращения, красной крови). Однако в дальнейшем 
по мере развития акклиматизации сами ткани приобретают спо-
собность функционировать в условиях меньшей концентрации 
кислорода. Это достигается путем активации окислительных фер-
ментов; активации бескислородных (гликолитических) систем 
энергетического обеспечения и повышением неспецифической 
резистентности тканей, делающих их менее чувствительными 
к кислородной недостаточности. В этот период величины легоч-
ной вентиляции, частоты дыхания, сердечных сокращений снижа-
ются, приближаясь к исходным на уровне моря.

Изменение работоспособности проявляется в ее снижении, 
замедлении вхождения в работу и замедлении восстановитель-
ных процессов. В наибольшей мере это относится к представите-
лям видов спорта, связанных с тренировкой на выносливость.

Вследствие изменений, развивающихся в организме спортсме-
на в среднегорье, на первом этапе тренировки в новых условиях 
осуществляется снижение объема и интенсивности нагрузок (осо-
бенно продолжительных, большой мощности) относительно тех, 
которые выполнялись спортсменами на уровне моря. Продолжи-
тельность этого периода, по данным разных авторов, составляет 
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7–12 дней на высоте 1800–2200 м. В дальнейшем, по мере аккли-
матизации, осуществляется увеличение объема тренировочных 
нагрузок, которые при постоянном индивидуальном контроле 
к 15–20 дню могут приблизиться к равнинному уровню. Поэтому 
в первом периоде тренировки в среднегорье имеется спад в объ-
еме выполняемых нагрузок, который может обусловить замед-
ление развития некоторых качеств (например, техники), однако 
он в большой мере компенсируется специфическим влиянием 
гипоксии.

5. Развитие акклиматизации и работоспособности у спортс-
менов в среднегорье в большой мере определяется индивидуаль-
ной устойчивостью к гипоксии. 

Это качество в известной мере зависит от приобретенных 
свойств организма (спортивного стажа, вида спортивной деятель-
ности и др.). Но в большей степени оно обусловлено его врожден-
ными особенностями. Индивидуальная приспособляемость к ги-
поксии сохраняется у спортсменов на весьма постоянном уровне 
в разные периоды тренировочного цикла, весьма мало изменяясь 
даже под влиянием тренировки к самой гипоксии. Проявления 
индивидуальной приспособляемости к гипоксии весьма сходны 
при различных ее формах – острой и хронической.

Определение индивидуальной устойчивости спортсмена к ги-
поксии позволяет установить возможности компенсации им кис-
лородной недостаточности, выявить слабые и сильные звенья 
этой реакции, выявить скрытые нарушения в состоянии здоровья 
и функциональном состоянии организма.

Поэтому определение индивидуальной устойчивости к гипо-
ксии позволяет осуществить отбор спортсменов к тренировке 
в среднегорье, прогнозировать течение акклиматизации и разви-
тие работоспособности, индивидуализировать подбор оптималь-
ных высот и интенсификацию тренировочных нагрузок, т.е. дать 
предварительные рекомендации по индивидуализации трениров-
ки в среднегорье.

Одним из методов определения индивидуальной устойчиво-
сти спортсменов к гипоксии является разработанная нами и апро-
бированная на практике А.М. Якимовым модель тестирования 
в условиях дыхания газовой смесью, обедненной кислородом 
(15% О2).

6. Контроль за переносимостью тренировочных нагрузок в ус-
ловиях среднегорья и течением восстановления на основании 
проведения текущих обследований. 
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Программа текущего обследования должна предусматривать 
контроль за состоянием сердечно-сосудистой и вегетативной 
нервной системы; мышечной и жировой массы тела; психофизио-
логическим состоянием, показателями биохимической адаптации 
(кислородтранспортными показателями; показателями метабо-
лизма – КФК, КФК-МВ, АСТ, аланинаминотрансферазы – АЛТ; 
гормональными показателями – кортизола, тестостерона; мине-
рального обмена и микроэлементов; показателями иммунитета). 
Важными условиями (врачебный опрос и осмотр) являются на-
личие жалоб у спортсмена и субъективные показатели оценки его 
состояния.

Повышение АД >140/90 мм рт. ст., тахикардия, появление на 
ЭКГ аритмии, экстрасистолии, нарушение процессов реполяриза-
ции миокарда и симптомов гипоксии миокарда, АВ-блокада и др. 
нарушения ЭКГ указывают на признаки перенапряжения функ-
ционального состояния ССС в реакции на тренировочные на-
грузки, не адекватные функциональным возможностям организ-
ма спортсмена с учетом суммарного воздействия двигательной 
гипоксии и гипоксической гипоксии среднегорья. В этих случаях 
первое условие – рекомендации по коррекции тренировочных на-
грузок и снижение интенсивности работы, а затем направленная 
коррекция симптомов дизадаптации.

7. Программа восстановительных мероприятий в условиях 
среднегорья, предусматривающая:

– планирование и индивидуальные тренировочные нагрузки 
с учетом индивидуальной устойчивости к гипоксии, протекание 
процессов острой акклиматизации и переносимости тренировоч-
ных нагру зок разного объема и интенсивности;

– особенности индивидуальной устойчивости к гипоксии;
– особенности протекания острой акклиматизации;
– выявленные слабые звенья и симптомы дизадаптации к тре-

нировочным нагрузкам в условиях среднегорья.
8. Прогнозирование программы реализации последующего этапа 

подготовки в среднегорье с учетом особенностей, выявленных на 
предыдущем сборе в среднегорье.

9. Повторная акклиматизация.
Тренировка в среднегорье, направленная на развитие работо-

способности, требует, как было отмечено, довольно продолжи-
тельного пребывания в этих условиях, особенно при подготовке 
к соревнованиям в среднегорье. Это, несомненно, создает раз-
личные трудности организационного плана. Весьма важными для 
эффективности тренировки являются сокращение периодов 
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острой акклиматизации и сниженной работоспособности и более 
легкое субъективное их восприятие.

Повторная акклиматизация и является тем средством, которое 
в определенной степени способствует разрешению этих проблем. 
Физиологическое обоснование повторной акклиматизации за-
ключается в том, что повторное влияние тренировки в среднегорье 
осуществляется на фоне остаточных явлений предыдущей, среди 
которых одним из наиболее существенных компонентов является 
тканевая адаптация. Оптимальные сроки повторной акклимати-
зации для представителей различных видов спорта нуждаются 
в уточнении. Однако, исходя из сроков повышенной работоспо-
собности у спортсменов после тренировки в среднегорье и перио-
да повышенной резистентности к самой гипоксии, м ожно считать, 
что интервал до 3 месяцев обеспечивает благоприятное развитие 
повторной акклиматизации.

Исследования, проведенные в условиях сборов на высоте 
1800–2200 м с интервалом в один месяц, показывают, что степень 
интенсификации тренировочных нагрузок при повторной аккли-
матизации на 10-й день может достигнуть такого же уровня, как 
и при первичной – на 20-й день. Продолжительность пребывания 
в среднегорье при повторной акклиматизации для достижения 
того же эффекта сокращается более чем на 1/3 – уровень работо-
способности, достигнутый на первом сборе к 24 дню, на повтор-
ном выявляется к 15–17 дню. Значительно легче протекает по-
вторная акклиматизация.

Все это позволяет считать, что повторная акклиматизация 
должна явиться важным звеном в числе мероприятий, направлен-
ных на создание единства равнинной и горной подготовки спортс-
менов.

10. Реакклиматизация и период повышенной работоспособ-
ности.

Известно, что после спортивной тренировки в среднегорье ра-
ботоспособность в условиях равнины возрастает в значительной 
степени. Однако после спуска с гор может наблюдаться ее от-
четливое снижение, сопровождаемое ухудшением самочувствия 
и функционального состояния организма спортсмена.

Подобные явления связаны с процессами реакклиматизации, 
т.е. нового приспособления организма к равнинным условиям.

В отличие от акклиматизации эти процессы изучены сравни-
тельно мало.

Единого мнения относительно сроков возникновения и про-
должительности периода акклиматизации нет. Возможно, это 
объясняется различиями течения этих процессов в разных клима-
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тических условиях. Однако не меньшее значение имеет и сугубо 
индивидуальный характер реакций организма в периоде реак-
климатизации. Большинство исследователей считают, что рабо-
тоспособность спортсменов снижается начиная с 3–5-го дня по 
возвращении из среднегорья и вновь повышается на 8–10-й день.

Исходя из этого, соревнования на равнине рекомендуется про-
водить либо сразу после возвращения из среднегорья, либо не ра-
нее 15 дней пребывания на равнине.

Тренировка на меньших высотах сопровождается значительно 
менее выраженным и более коротким течением реакклиматиза-
ции и периодом снижения работоспособности, но она менее эф-
фективна. Повторная реакклиматизация облегчает ее протекание 
и делает горную подготовку более эффективной.

Снижение работоспособности в периоде реакклиматизации 
сменяется стойким ее повышением. У спортсменов, представите-
лей циклических видов спорта, уделяющих особое внимание раз-
витию выносливости, продолжительность периода повышенной 
работоспособности после длительной, более 2 месяцев, трениров-
ки в среднегорье на высоте 1800–2200 м составляет 1,5–2 месяца 
(по данным Д.А. Алипова, 1973; ФП. Суслова, 1999, даже 3–4 ме-
сяца).

Для успешного протекания реакклиматизации следует особое 
внимание обратить на ритм и интенсивность упражнений и меро-
приятий по восстановлению.

11. Учебно-тренировочные сборы спортсменов в среднегорье 
в периоды снижения объема и интенсивности тренировки. 

Такие сборы, проводимые в межсезонье, в подготовительном 
периоде имеют целью поддержание функциональных возможно-
стей организма, накопление акклиматизационного стажа и реаби-
литацию.

Поскольку в эти периоды имеет место значительное сниже-
ние объема и интенсивности тренировочных нагрузок, то менее 
жесткие требования предъявляются к отбору спортсменов по со-
стоянию здоровья. Меньшее значение приобретает и индивидуа-
лизация мероприятий, проводимых в среднегорье, в соответствии 
с индивидуальной резистентностью спортсменов к гипоксии.

При реабилитации спортсменов в среднегорье эффективно 
осуществляются различные виды лечения – климатическое, баль-
неологическое, физиотерапевтическое, диетическое, медикамен-
тозное и др. При этом наряду с терапевтическим эффектом до-
стигается и положительное влияние среднегорья, обусловленное 
развитием акклиматизации во всех ее проявлениях, что создает 
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физиологическую основу к последующей интенсивной трениров-
ке или повторной акклиматизации. Длительность подобных сбо-
ров колеблется от 2 до 4 недель.

12. В процессе многолетних наблюдений была определена 
и апробирована структура этапа непосредственной подготовки 
к главному старту, состоящая из 4 фаз (Суслов Ф.П., 1999):

1-я фаза – активный отдых после главного отборочного старта, 
около 1 недели. Разгрузочный режим тренировки;

2-я фаза – подготовка в среднегорье, 2–4 недели. Повышение 
специальной работоспособности по принципу «ударной» трени-
ровки;

3-я фаза – подведение к главному старту сезона, 2–3 недели.
Тренировка по принципу непосредственной подготовки к от-

ветственным соревнованиям (период реакклиматизации);
4-я фаза – выступление в главных соревнованиях спортивного 

сезона на 15–24-й день после спуска с гор.
Остается дискутабельным вопрос о продолжительности под-

готовки в среднегорье. Сведения по этому вопросу, приводимые 
авторами из разных стран для различных видов спорта, представ-
лены в монографии Ф.П. Суслова, Е.Б. Гиппенрейтера, Ж.К. Хох-
лова (1999).

Одна группа специалистов рекомендует тренировку в средне-
горье сроком до 14 дней (Balke B., 1966 и др.).

Другая группа рекомендует тренировки сроком 20–28 дней. 
Подтверждением вариативного подхода к выбору сроков горно-
го этапа является обобщенное мнение специалистов из Германии, 
рекомендующих формулу 20 ± 5 дней. При этом для скоростно-
силовых видов спорта предлагаются сроки 15–16 дней, а для ви-
дов спорта, требующих проявления выносливости, – не менее 
20 дней (Локтионов, 1965; Foulkner, 1967; Крыстев К., 1970).

Высказываются мнения о целесообразности более длительной 
тренировки в условиях среднегорья – от 30 до 40 дней (Алипов Д., 
1973). Однако А. Климек, приводя зарубежные данные, считает, 
что целесообразность таких сроков еще не доказана.

Наряду с этими наиболее распространенными мнениями в ли-
тературе имеются рекомендации и по другим, комбинированным 
вариантам проведения подготовки в среднегорье: 2 раза по 10 дней 
с 1–2-недельными интервалами для бегунов (Strahl E., 1972), 3–4 
раза по 10–12 дней с околомесячным интервалом для лыжников 
(Маджута В.И., 1972). Значительные колебания в сроках про-
ведения горного этапа можно объяснить тем, что длительность 
пребывания в среднегорье сама по себе не является ключом 
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к успеху, спортивные достижения зависят от планомерной трени-
ровки в этот период (Летунов С.П., Матов В.В., Иорданская Ф.А., 
1970).

В целях повышения эффективности спортивной тренировки 
у высококвалифицированных спортсменов, имеющих большой 
«горный» стаж, можно использовать также кратковременные вы-
езды в горы на 6–10 дней без значительного снижения интенсив-
ности тренировки или в разгрузочном режиме в зависимости от 
состояния спортсменов накануне ответственных стартов.

В структуре годичного макроцикла важное значение имеет 
и количество выездов в среднегорье в течение года.

Обобщение опыта спортивной практики, проведенного 
Ф.П. Сусловым, показало, что при подготовке к соревнованиям 
на равнине оптимальными являются 2–4 выезда в среднегорье, 
каждый из которых имеет четкие целевые установки, зависящие 
от задач конкретного периода или этапа тренировки (табл. 19). 
В основе этой рекомендации лежат следующие предпосылки. По-
ложительный эффект после тренировки в условиях среднегорья, 
как показывают собственные исследования и данные многих ав-
торов, сохраняется до 1,5–2 месяцев, поэтому каждый последую-
щий сбор не должен накладываться на следы предыдущего. При 
подготовке к соревнованиям в горах последующий сбор следует 
проводить через 1–1,5 месяца, используя накопленный резерв 
предыдущей адаптации, тем самым обеспечивая более эффектив-
ную тренировку.

Таблица 19

Рекомендуемые сроки тренировки в среднегорье 
при подготовке к соревнованиям, проводящимся на равнине (дни)

(по данным Ф.П. Суслова, 1999)

Вид спорта

Число 

выездов 

в год

Период годичного цикла

переход-

ный

подготови-

тельный

соревнова-

тельный

Скоростно-силовые 2–3 7–14 14–20 10–14

На выносливость** 2–4 14–20 15–25 7–20

Единоборства 2–3 14–20 15–25 15–20

Спортивные игры 2–3 14–20 15–25 7–10*

Сложнокоординационные 1–2 7–14  7–10*

 * Для восстановления.
 ** Для марафонских дистанций до 5 раз и 60 дней.
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Таким образом, вопрос о продолжительности сроков трениров-
ки в среднегорье и ее периодизации для достижения эффектив-
ного выступления в соревновании нуждается в дополнительном 
исследовании.

12.2. Условия, обеспечивающие эффективность 
тренировки с задержкой дыхания

Задержка дыхания в спорте используется широко в плавании, 
синхронном плавании, тяжелой атлетике, при стрельбе, в водном 
поло, легкой атлетике и др. видах спорта.

Длительность задержки дыхания в значительной степени за-
висит от возможности терпеть повышенный уровень СО2 (гипер-
капнию), индивидуальных физических данных и способностей 
интенсивности метаболических процессов.

Задержка дыхания и натуживание обусловливают застой кро-
ви и нарушение обмена веществ (Дембо А.Г., Земцовскиий Э.В., 
1989). При задержке дыхания может повышаться АД до опасных 
пределов.

Эти факторы обусловливают необходимость обязательного 
медицинского контроля для спортсменов, использующих в трени-
ровке задержку дыхания.

Необходимо обращать особое внимание на тех, кто имел трав-
мы головного мозга, нарушение в состоянии ССС и работе сердца, 
состояния периферических сосудов и сосудов глазного дна.

Важными факторами при использовании задержки дыхания 
у спортсменов являются показатели внешнего дыхания: ЧД, вели-
чины ЖЕЛ, максимальной вентиляции легких.

Рекомендуется перед использованием задержки дыхания 
в тренировке провести гипоксические пробы:

– пробу Генчи – регистрацию времени задержки дыхания 
после максимального выдоха. В норме величина пробы Генчи 
у здоровых мужчин и женщин составляет 20–40 с, у спортсме-
нов – 40–60 с;

– пробу Штанге – регистрируется время задержки дыхания 
при глубоком вдохе. Исследуемому предлагают сделать вдох, вы-
дох, а затем вдох на уровне 85–95% от максимального. Закрывают 
рот, зажимают нос. Средняя величина пробы Штанге для жен-
щин – 35–45 с, для мужчин – 50–60 с, для спортсменок – 45–55 с 
и более, для спортсменов – 65–75 с и более;
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– пробу Штанге с гипервентиляцией: после гипервентиляции 
производится задержка дыхания на глубоком вдохе. Время произ-
вольной задержки дыхания в норме возрастает в 1,5–2 раза;

– пробу с задержкой дыхания и контроль за насыщением кро-
ви кислородом;

– пробу в беге с задержкой дыхания и контроль ЧСС пульсо-
тахометром или регистрацией ЭКГ. Урежение ритма сердца – 
показатель прекращения задержки дыхания.

При тренировке продолжительности задержки дыхания (по 
данным Д.Е. Каунсилмен, 1982) вдох нужно делать на каждый 
8-й удар пульса, чтобы в цикле – вдох–задержка дыхания–
выдох – соблюдалась пропорция 2:1:2.

За 2–3 месяца тренировки время произвольной задержки 
дыхания в покое можно увеличить до 2–2,5 мин.

Необходимо при использовании задержки дыхания в трени-
ровке (бег, плавание, лыжи и др.) обязательный контроль тренера 
или врача за работой спортсмена.

12.3. Условия, обеспечивающие повышение 
эффективности тренировки (бег в маске с трубкой)

при использовании дополнительного «мертвого» 
пространства 

Тренировка бегунов с ДМП, создаваемым дыханием в маску 
с гофрированной трубкой, оказывает сочетанное воздействие, 
включающее гипоксический и гиперкапнический факторы за счет 
выдыхаемого воздуха наряду с сопротивлением дыхания. ДМП 
равно 500 мм. 

Отказ от работы испытуемые связывали с затрудненным ды-
ханием, сопровождаемым повышением легочной вентиляции. 
Возникновение гипоксии и гиперкапнии вызывает возбуждение 
дыхательного центра за счет глубины дыхания и форсированного 
вдоха.

Отмечались достоверно бóльшие сдвиги (по сравнению с ра-
ботой при нормальном дыхании) в кислую сторону pH крови 
и увеличение дефицита оснований, повышение PCO2

 крови.
В реакции на работу с ДМП определялась более напряженная 

реакция ССС при повышении диастолического АД (за счет гипер-
капнии как стимулятора ВНС). Уменьшение пульсового давле-
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ния в сочетании с повышением диастолического может ухудшать 
кровоток и служит фактором, усугубляющим гипоксию.

Тренировочный эффект от использования работы с ДМП 
состоит в повышении резервных возможностей дыхательной 
системы, развитии экономизации кардиореспираторной системы.

К числу факторов, повышающих эффективность использова-
ния ДМП в тренировке, следует отнести:

– контроль за состоянием здоровья перед началом работы, об-
ратив внимание на перенесенные травмы головного мозга, состоя-
ние глазного дна, АД (особенно диастолического АД);

– функционально-диагностическое тестирование и оценку 
уровня функциональной подготовленности; выявление слабых 
звеньев адаптации и симптомов дизадаптации к нагрузке и их 
коррекции;

– проведение бегового теста с ДМП и без ДМП с оценкой ок-
сигенации крови и определением индивидуальной устойчивости 
к гипоксии, согласно разработанным Л.М. Перминовым крите-
риям оценки (рис. 31), или продолжительностью педалирования 
в условиях использования ДМП (табл. 20);

– контроль за чистотой маски: после каждой тренировки про-
мывание с использованием дезинфицирующих средств и просу-
шивание.

Рис. 31. Уровень оксигенации крови у юных спортсменов 
с высокой (а), средней (б) и низкой (в) устойчивостью к гипоксии:

–––––––    бег с ДМП;   - - - - -    бег без ДМП

а                                                         б                                               в
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Таблица 20
Продолжительность педалирования юных спортсменов 

различного возраста в условиях затрудненного дыхания – в маске 
(по данным Л.М. Перминова, 1994)

Устойчивость

к гипоксии

Продолжительность педалирования, мин

14 лет 15 лет 16 лет 17 лет

Низкая 11,3–13,6 17,0–19,5 14,0–17,1 19,7–25,1

Средняя 13,7–18,5 19,6–24,8 17,2–23,6 25,2–36,2

Высокая 18,6–20,9 24,9–27,4 23,7–26,8 36,3–41,8

12.4. Условия, обеспечивающие эффективность 
использования носового дыхания в тренировке бегунов

Экспериментальные исследования проведены на группе 16 
спортсменов (17–23 лет II–III разряда) и 8 спортсменов конт-
рольной группы.

Педагогический эксперимент осуществляли А.М. Якимов 
и Н.Н. Мартьянов.

Начальный этап включал курс тренировок: 4 недели с исполь-
зованием бега на 200 м с носовым дыханием при повторении от 10 
до 16 и более раз.

Дальнейший этап – годовой эксперимент.
Тестирование в беге на тредбане с носовым и обычным ды-

ханием выявило достоверные различия: существенно меньшие 
величины легочной вентиляции за счет снижения глубины ды-
хания, меньшее потребление О2 при более высоком коэффици-
енте использования кислорода. Отмечался достоверно больший 
сдвиг в кислую сторону pH крови, достоверно выше прирост PO2

, 
тенденция к более выраженному снижению ВЕ и меньшему объ-
ему выделенного СО2 легкими у всех спортсменов с носовым 
дыханием.

Определялась отчетливая экономизация работы кардиореспи-
раторной системы.

Биопсия мышечных волокон наружной широкой мышцы бе-
дра, проведенная А.Н. Некрасовым, выявила более резкое сниже-
ние содержания гликогена в мышце при беге с носовым дыханием.

Выявленные различия касались адаптации большого числа 
систем, участвующих в энергетическом метаболизме мышц, для 
адекватного обеспечения повышения спортивных результатов.
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Факторами, обеспечивающими эффективность использования 
носового дыхания в тренировке бегунов, являются:

1. Наличие союзников в лице тренеров, стремящихся найти 
технологии, способных добиться высоких спортивных результа-
тов.

2. Отбор группы спортсменов, готовых систематически рабо-
тать, используя программы тренировочной работы, предложен-
ные тренером.

3. Правильное выполнение бега с носовым дыханием.
4. Контроль состояния здоровья и уровня функциональной 

подготовленности.
5. Контроль физической подготовленности в контрольных 

тестах.

13. Технологические инновации на службе 
горной подготовки в спорте и для населения

Восстановление спортивной работоспособности после трени-
ровочных и соревновательных нагрузок является неотъемлемой 
частью всей системы подготовки спортсмена. Особенности про-
текания восстановительных процессов могут обусловить как про-
грессивное повышение тренированности и работоспособности 
спортсмена, так и кумуляцию вызванных утомлением сдвигов, 
развитие переутомления, синдрома перетренированности и в свя-
зи с этим прекращение роста спортивных результатов и падение 
работоспособности. Оптимальное сочетание утомления и после-
дующего восстановления является физиологической основой 
долговременной адаптации организма к физическим нагрузкам.

Одним из перспективных методов эффективного восстанов-
ления функционального состояния спортсменов, повышения 
их аэробных возможностей, физической работоспособности 
и выносливости является высокогорная, или аппаратная, гипо-
ксическая тренировка.

Исследования тренировки спортсменов в среднегорье выя-
вили: гипоксия приводит к комплексу гематологических «от-
ветов» – росту содержания сывороточного эритропоэтина, 
ретикулоцитозу, повышению содержания гемоглобина, кислород-
ной емкости крови и, как следствие, росту максимальной аэроб-
ной производительности, а также активизирует множественный 
каскад негематологических механизмов, включая ангиогенез, 
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повышение капилляризации мышц, активизацию транспорта 
глюкозы, утилизацию липидов, регуляцию pH, мощность систем 
антиоксидантной защиты, повышение буферной емкости мышц, 
их лактатной толерантности, биоэнергетической эффективности 
митохондриальной дыхательной цепи, снижение симпатоадрена-
ловой реактивности на стресс-стимулы (Kolstinen P.O., Rusko H., 
Irjala R., 2000; Hoppeler H., Vogt M., 2001; Katayaama K. et al, 2003; 
Garec A., Clark S.A., 2007).

Эти факты, обусловленные тренировкой в условиях гипоксии, 
и способствовали широкому использованию для создания обору-
дования по моделированию высокогорной гипоксии.

Вначале была реализована идея «жить на высоте, а трениро-
ваться внизу». В этом случае спортсмены и жили, и тренирова-
лись в привычных нормальных условиях на уровне моря. А для 
ночного сна использовалась «кровать-барокамера».

В дальнейшем это оборудование превратилось в «гипоксиче-
ский домик», где спортсмены могли проводить больше време-
ни: не только спать, но и отдыхать. Такой метод использования 
гипоксической тренировки с успехом применялся лыжниками, 
биатлонистами, бегунами в Норвегии, Финляндии, Швеции. 
В дальнейшем такой подход нашел свое использование в меди-
цине.

Было создано оборудование – модель «Train low; sleep high» 
для длительной экспозиции, прибор Reoxy («Al medig S.A.», Люк-
сембург) для создания газовых смесей с содержанием O2 от 10 до 
35–40%.

Различные модели гипоксикаторов, используемых в разных 
видах спорта, внедрены в медицинские центры и позволили 
организовывать комнаты «Горного климата» для лечения и реа-
билитации.

В клинической медицине гипоксический фактор с успехом 
используется в педиатрии для ухода за новорожденными; в нев-
рологии – за пациентами, перенесшими травмы головного мозга 
и инсульт.

Нормобарическая гипокситерапия используется для реабили-
тации больных с заболеваниями органов дыхания.

Гипоксическая тренировка и электроимпульсная нейрорегуля-
ция использовались в системе медицинской реабилитации факто-
ров космических полетов.
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Приложение 2

План работы команды футболистов в ходе турнира 
в Боливии на высоте от 1000 до 4000 м над уровнем моря,

разработанный и реализованный Ю.П. Семиным

10 июня – прилет в Ла-Пас (высота 4000 м, стадион находится 
на высоте 3700 м).

11 июня – одна тренировка технико-тактической направлен-
ности для развития общей выносливости продолжительностью 
70 мин. В упражнениях футболистам требовались значительно 
большие паузы, чем на равнине. Нагрузку регулировали по пуль-
су. Упражнения, которые на равнине выполнялись при пульсе 
120 уд./мин, на высоте 4000 м – 160–170 уд./мин.

12 июня – игра с чемпионом Боливии. В связи с большой 
высотой и опасностью перегрузки проведено большее количество 
замен в матче. Игра закончилась вничью (0 : 0). На протяжении 
всей игры функциональные возможности игроков были ограниче-
ны и нагрузка, по мнению тренера, была очень высокой.

13 июня – тренировочный день (легкий бег – 30 мин и упраж-
нения на гибкость –20 мин).

14 июня – перелет в Санта-Крус, высота 1000 м. Два трениро-
вочных занятия по 60 мин (30 мин бег, упражнения на гибкость 
и серия прыжков, специальная скоростно-силовая работа).

15 июня – игровой день.
Утренняя тренировка скоростно-силовой направленности – 

45 мин (бег, упражнения на развитие гибкости, силы, прыжки).
Вечером игра. Счет 2:0. Хорошее самочувствие всех игроков 

в матче. Нагрузка большая.

16 июня – восстанавливающее занятие 80 мин (бег 30 мин, 
упражнения на гибкость, силу, индивидуальная работа с мячом). 
Нагрузка малая.

17 июня – день игры с вице-чемпионом Боливии.
1. Утреннее занятие 60 мин (бег, упражнения на гибкость, силу, 

серия прыжков).
2. Вечером игра. Счет 2:0. Хорошее самочувствие и активная 

работа всех игроков. Нагрузка большая.
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18 июня – утреннее занятие 60 мин (бег, упражнения на гиб-
кость восстановительного характера).

Перелет в г. Сукре, высота 2000 м.

19 июня – день игры.
1. Утреннее занятие 60 мин (бег, упражнения на гибкость, 

серия прыжков и индивидуальная работа с мячом).
2. Вечером игра. Счет 3:1. Движение в матче плохое.

20 июня – тренировочное занятие. Развитие общей вынос-
ливости (30 мин бег, ускорения с мячом с паузами до пульса 
120 уд./мин от штрафной до штрафной площадки 4–5 раз). 
Упражнения на гибкость.

Перелет в Ла-Пас, высота 4000 м.

21 июня – занятие продолжительностью 60 мин. Развитие об-
щей выносливости.

22–23 июня – вылет и прилет в Москву.
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Приложение 3

Программа тренировочной работы в беге 
с носовым дыханием в недельном цикле подготовки, 

разработанная А.М. Якимовым

Приводим разработанную А.М. Якимовым общую схему не-
дельного плана тренировок в летнем соревновательном сезоне для 
квалифицированных спортсменов, которые уже имеют опыт под-
готовки с применением носового дыхания.

Понедельник. Разминка 3–4 км. Общеразвивающие упраж-
нения (ОРУ) – 15 мин. Ускорения 4–5×100 м. Беговая работа: 
5×200 м (по 29–31 с) через 200 м тихого бега (1-, 3-, 5-й раз – носо-
вое дыхание), 2000 м (примерно за 6.30). Прыжки с ноги на ногу 
(4×100 м, 2-й и 4-й разы – носовое дыхание). 1000 м (примерно за 
3.20). 5×400 м через 400 м тихого бега (1-й и 3-й разы – носовое 
дыхание, 5-й раз – носовое дыхание и максимально на результат). 
Легкий бег 1–2 км.

Вторник. Равномерный кросс 10–15 км (8 км из них при носо-
вом дыхании). Прыжки через барьеры.

Среда. Разминка 3–4 км. ОРУ – 10 мин. Ускорения 5×80 м. 
Беговая работа: 1000 м (3.10 – носовое дыхание), 600 м тихого 
бега, 800 м (2.20), 400 м тихого бега, 600 м (1.40 – носовое ды-
хание), 400 м, 200 м (носовое дыхание в максимальном темпе), 
1000 м (около 3.20). Прыжки с ноги на ногу (3×100 м, 2-й раз – но-
совое дыхание). 2000 м (около 6.30 – носовое дыхание). 5×200 м 
(по 0.31–0.33) через 100 м тихого бега (5-й раз – носовое дыхание 
и максимально на результат). Легкий бег 1–2 км.

Четверг. Отдых.

Пятница. Разминка 3–4 км. ОРУ – 15 мин. Ускорения 
5×100 м. Беговая работа: бег прыжками 5×60 м (1-, 3-, 5-й 
раз – носовое дыхание). 3000 м (около 9.30), 1000 м (около 
2.45 – носовое дыхание), 800 м (2.20), 200 м тихого бега, 200 м 
(максимально). Легкий бег 2–3 км.

Суббота. Равномерный кросс около 15 км (8 км из них при 
носовом дыхании).

Воскресенье. Отдых.
В зимний соревновательный сезон носовое дыхание в трени-

ровке спортсменов применяется аналогично.
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Приложение 4

Модели структуры беговой работы бегунов на средние 
дистанции с использованием ДМП, 
разработанные Л.М. Перминовым

Рис. 1. Модель структуры беговых средств в годичном цикле подготовки 
спортсменов 14–15 лет (экспериментальныя группа)
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Рис. 2. Модель структуры беговых средств в годичном цикле подготовки 
спортсменов 15–16 лет (экспериментальная группа)

Рис. 3. Модель структуры беговых средств в годичном цикле подготовки 
спортсменов 16–17 лет (экспериментальная группа)
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