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ɺɺɽɼɽʅʀɽ 

 

Актуальность исследования. 

В последнее десятилетие быстрыми темпами начало развиваться такое 

направление атлетизма, как пауэрлифтинг, или силовое троеборье. Среди силовых 

видов спорта, таких как тяжёлая атлетика, бодибилдинг, гиревой спорт, 

пауэрлифтинг является самым молодым видом соревновательных упражнений 

[М.Ю. Минов, 2010; Б.И. Шейко, 2013; И.Ф. Крылова, А.С. Ефремов, 

Д.А. Микаилова, 2014]. Научная проблема заключается в том, что организация 

учебно-тренировочного процесса находится на стадии разработки [В.А. Холопов, 

2008; В.В. Кострюков, 2011; В.Н. Рязанов, 2012; М.Х. Спатаева, Т.П. Замчий, 

2013; И.А. Шилов, 2016]. 

Достижение высоких спортивных результатов неразрывно связано с 

эффективностью тренировочного процесса [В.Д. Зверев, Д.Д. Дальский, 

Э.В. Науменко 2012; Т.О. Бомпа, К.А. Буццичелли, 2016; В.Б. Иссурин, 2016; 

Т.Н. Шутова, А.П. Додонов, 2017]. При этом одним из наиболее важных 

принципов построения тренировочной программы является соответствие 

физических нагрузок текущему функциональному состоянию [Н.Д. Граевская, 

В.Н. Платонов, 2004; В.В. Роженцов, 2012; В.Н. Рязанов, 2012; В.А. Таймазов, 

А.А. Хадарцев, 2013; Ю.Н. Семенов, 2016]. 

Объективными критериями оценки функционального состояния, 

адаптационно-резервных возможностей и физической подготовленности 

спортсменов являются физиологические показатели, отражающие состояние 

механизмов вегетативной регуляции сердечной деятельности [Н.И. Шлык, 2009; 

Р.Я. Власенко, А.В. Котов, 2013; Ф.Б. Литвин, 2016]. Хорошо сбалансированная 

регуляция позволяет спортсмену при наличии индивидуального подхода к 

планированию тренировочных нагрузок максимально использовать свои 

функциональные возможности и определяет быстроту восстановительных 
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процессов [А.С. Бань, Г.М. Загородный, 2011; С.П. Левушкин, 2016; 

И.И. Шумихина, 2017]. 

Один из наиболее информативных экспресс-методов изучения 

регуляторных систем в настоящее время базируется на исследовании 

вариабельности сердечного ритма и позволяет как количественно, так и 

качественно охарактеризовать общее состояние регуляторных механизмов, а 

также активность различных отделов вегетативной нервной системы 

[Р.М. Баевский, 1984; А.П. Жужгов, 2003; ; Н.И. Шлык, 2009; T. Gerstner, 

J. Sprenger, T. Schaible, C. Weiss, S. Koenig, 2010; И.И. Макарова, 2011; 

О.Н. Солодчук, Е.М. Спивак, 2012; Е.В. Быков, 2016]. 

Ортостатическое тестирование позволяет дать более детальную оценку 

функциональному состоянию регуляторных систем и адаптационно-резервных 

возможностей организма спортсмена [Е.А. Гаврилова, 2015]. При этом 

необходимо учитывать исходный тип вегетативной регуляции [Н.И. Шлык, 2011]. 

 

Степень разработанности темы.  

Многие аспекты влияния пауэрлифтинга на организм человека остаются 

недостаточно изученными. Так, отсутствуют данные по изучению вариабельности 

ритма сердца, центральной и периферической гемодинамики у пауэрлифтеров, в 

зависимости от роста спортивного мастерства. Между тем известно о том, что 

рост физической силы в пауэрлифтинге достигается при помощи выполнения 

сложных тренировочных программ [Б.И. Шейко, 2005; В.А. Холопов, 2008; 

В.В. Кострюков, 2011; Т.Н. Шутова, А.П. Додонов, 2017]. Но системы  

подготовки в спорте высших достижений без учета функционального состояния 

спортсмена и при неправильной организации тренировочного процесса могут 

вызвать функциональные нарушения и заболевания, в первую очередь сердечно-

сосудистой системы [В.А. Таймазов, А.А. Хадарцев, 2013; Ю.Н. Семенов, 2016; 

Н.И. Шлык, 2018].  
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В связи с этим, особого внимания заслуживают экспресс-методы 

определения текущего функционального состояния пауэрлифтеров, особенно в 

соревновательный период.  

Все вышесказанное, с учетом важности изучения влияния пауэрлифтинга 

на организм человека, и послужило основой для постановки цели и задач 

исследования. 

 

Целью данного исследования является оценка показателей вариабельности 

сердечного ритма, центральной и периферической гемодинамики у спортсменов, 

занимающихся пауэрлифтингом. 

Применительно к этой цели были поставлены следующие задачи: 

1.   Исследовать временные и спектральные показатели сердечного ритма, 

центральную и периферическую гемодинамику у пауэрлифтеров в покое. 

2.   Определить особенности изменения вариабельности сердечного ритма 

и центральной гемодинамики у пауэрлифтеров при функциональных нагрузках 

(дозируемый стресс, дыхание с управляемым ритмом и ортостатическая проба). 

3.  Сравнить временные и спектральные показатели сердечного ритма, 

показатели центральной и периферической гемодинамики у пауэрлифтеров в 

зависимости от спортивной квалификации. 

4.   Определить особенности изменения вариабельности сердечного ритма 

и центральной гемодинамики у пауэрлифтеров в зависимости от типов 

вегетативной регуляции при воздействии тренировочного процесса. 

5. Провести динамический контроль функционального состояния 

пауэрлифтеров разной квалификации. 

 

Методология и методы диссертационного исследования.  

Диссертационная работа выполнена с позиций системного подхода к 

анализу функционального состояния организма человека. Методический уровень 

экспериментов соответствует стандартам современных исследований по 

физиологии. В исследовании приняли участие 38 спортсменов, занимающихся 

пауэрлифтингом и 20 студентов, занимающихся физической культурой в рамках 
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образовательной программы. В работе использованы экспериментальные данные 

вариабельности ритма сердца, центральной и периферической гемодинамики. 

Всего проведено 1112 исследований, проанализировано 23856 различных 

показателей. На всех этапах работы соблюдены этические принципы проведения 

исследований с участием человека. Легитимность исследования подтверждена 

решениями Локального этического комитета и Ученого Совета ГОУ ВПО 

Кировская ГМА Росздрава. 

 

Научная новизна исследования. 

Определена направленность и выраженность изменений вариабельности 

сердечного ритма, центральной и периферической гемодинамики у спортсменов, 

занимающихся силовым троеборьем в зависимости от уровня квалификации. 

Установлено, что большое влияние на изменения периферической гемодинамики 

у пауэрлифтеров высокой квалификации оказывает использование специальной 

экипировки. 

Выявлены особенности реагирования сердечного ритма и центральной 

гемодинамики на пробы с дозированной психоэмоциональной нагрузкой, 

дыханием с управляемым ритмом и ортостатическую пробу у пауэрлифтеров. 

Раскрыты отличия в изменениях вариабельности сердечного ритма и центральной 

гемодинамики у пауэрлифтеров в зависимости от типа вегетативной регуляции 

сердечного ритма.  

 Получены результаты комплексной оценки функционального состояния 

пауэрлифтеров разного уровня квалификации. Показано, что у высоко-

квалифицированных спортсменов в регуляцию сердечного ритма включается 

преимущественно автономный контур регуляции, а у начинающих – больше 

центральный.  

 

Теоретическая и практическая значимость исследования.  

Сведения, полученные в настоящем исследовании, значительным образом 

дополняют существующее научное знание об организме спортсменов, 

занимающихся пауэрлифтингом. Дана количественная оценка уровня напряжения 
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регуляторных систем по показателям вариабельности сердечного ритма и 

центральной гемодинамики в пауэрлифтинге.  

Полученные результаты могут быть:  

1) использованы в спортивной практике для профилактики 

перенапряжений и более успешного управления тренировочным процессом;  

2)   положены в основу индивидуальных рекомендаций по применению 

средств и методов физической культуры с целью обеспечения оптимального 

физиологического состояния сердечно-сосудистой системы спортсменов;  

3) использованы в качестве методических рекомендаций по 

совершенствованию диагностики и профилактики функциональных нарушений 

сердечно-сосудистой системы спортсменов, занимающихся силовой подготовкой. 

 

Положения, выносимые на защиту: 

1.  Показатели вариабельности сердечного ритма пауэрлифтеров 

указывают на усиление симпатических влияний и централизацию в управлении 

ритмом сердца. Отличительной особенностью сердечного ритма спортсменов 

высокой квалификации является сниженная вариабельность. Для пауэрлифтеров 

характерны более высокие значения систолического артериального давления и 

общего периферического сопротивления сосудов. 

2. У спортсменов, занимающихся силовым троеборьем, происходит 

постепенное изменение параметров периферического кровообращения в нижних 

конечностях, которые включают изменения в артериальном и, особенно, в 

венозном звене сосудистого русла. Наиболее выраженные изменения показателей 

реовазографии выявлены на участках «голень» и «стопа». Одной из 

дополнительных причин в изменении периферического кровотока в нижних 

конечностях у высококвалифицированных спортсменов, следует назвать 

использование специальной экипировки, создающей дополнительные условия для 

затруднения притока и оттока крови. 
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3. Для спортсменов-пауэрлифтеров характерно изменение реактивности 

сердечно-сосудистой системы на функциональные нагрузки (дозированный 

стресс, дыхание с управляемым ритмом и ортостатическую пробу). 

 

Апробация работы.  

Результаты работы докладывались и обсуждались на Международном 

конгрессе «Человек, спорт, здоровье». Санкт-Петербург, 2011; Всероссийской 

научно-практической конференции «Культура здоровья и образование: состояние, 

проблемы, перспективы». Екатеринбург: РГППУ, 2011; Международной научно-

практической конференции «Современные проблемы и пути их решения в науке, 

транспорте, производстве и образовании». Одесса: Черноморье, 2011; 

Международной научно-практической конференции «Наука и образование в 

современной конкурентной среде». Уфа: ИЦИПТ, 2014; Международной научно-

практической конференции «Актуальные вопросы современной науки и 

образования». Киров: КФ МФЮА, 2016; VI Всероссийском симпозиуме с 

международным участием: «Ритм сердца и тип вегетативной регуляции в оценке 

уровня здоровья населения и функциональной подготовленности спортсменов». 

Ижевск: УдГУ, 2016; Всероссийской научно-практической конференции «По 

вопросам спортивной науки в детско-юношеском спорте и спорте высших 

достижений». Москва: ГКУ «ЦСТиСК» Москомспорта, 2016; Всероссийской 

научно-практической конференции с международным участием «Проблемы и 

инновации спортивного менеджмента, рекреации и спортивно-оздоровительного 

туризма». Казань: ПГАФКСиТ, 2017; Всероссийской научно-практической 

конференции «Современные методы организации тренировочного процесса, 

оценки функционального состояния и восстановления спортсменов». Челябинск: 

УралГУФК, 2017; XII Международной научной конференции по вопросам 

состояния и перспективам развития медицины в спорте высших достижений 

«СпортМед-2017». Москва: РАСМИРБИ, 2017. 



   

10 
 

Диссертационная работа апробирована на расширенном заседании 

проблемной комиссии ГОУ ВПО «Кировская государственная медицинская 

академия Росздрава» (г. Киров, 18.11.2014). 

 

Внедрение результатов работы.  

Результаты диссертационного исследования внедрены в практику работы 

отделения пауэрлифтинга КОГАУ «Вятская спортивная школа олимпийского 

резерва» (акт от 15.03.2018); в тренировочный процесс РОО «Федерация 

пауэрлифтинга Кировской области» (акт от 22.03.2018); в учебно-тренировочный 

процесс кафедры физвоспитания ФГБОУ ВО «Вятский государственный 

университет» (акт от 23.03.2018);  кафедры физвоспитания ГОУ ВПО «Вятская 

государственная сельскохозяйственная академия» (акт от 15.03.2015); кафедры 

физвоспитания ГОУ ВПО «Кировская государственная медицинская академия 

Росздрава» (акт от 30.03.2015); используются в процессе физподготовки  

ВК «Зенит-Казань» (акт от 03.03.2018); ВК «Ассоциация спортивных клубов 

Нижегородской области» (акт от 26.02.2018); ВК «Академия-Казань» при ФГБОУ 

ВПО "Поволжская государственная академия физической культуры, спорта и 

туризма" (акт от 19.02.2018). 

 

Диссертационная работа соответствует специальности:  

03.03.01 – Физиология – исследование закономерностей 

функционирования основных систем организма по следующим областям 

исследований: 

п. 2: Анализ механизмов нервной и гуморальной регуляции, генетических, 

молекулярных, биохимических процессов, определяющих динамику и 

взаимодействие физиологических функций; 

п. 3: Исследование закономерностей функционирования основных систем 

организма (нервной, иммунной, сенсорной, двигательной, крови, 

кровообращения, лимфообращения, дыхания, выделения, пищеварения, 

размножения, внутренней секреции и др.); 
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п. 5: Исследование динамики физиологических процессов на всех стадиях 

развития организма. 

 

Личный вклад автора заключается в самостоятельной разработке 

программы исследования и участии в его осуществлении. Результаты, 

представленные в диссертации по оценке структурно-функциональных 

параметров сердечно-сосудистой системы спортсменов в покое и 

функциональных нагрузках, получены автором при обследовании студентов 

Вятского государственного университета, Вятской государственной сельско-

хозяйственной академии и Кировского филиала Московской финансово-

юридической академии. Анализ, интерпретация, изложение полученных данных, 

формулирование выводов и практических рекомендаций выполнены автором 

самостоятельно. Подбор статистических методик и обработка полученного 

материала также были проведены автором лично.  

 

Структура и объем работы.  

Диссертация изложена на 139 страницах машинописного текста и состоит 

из введения, 3 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций, списков 

литературы и публикаций. Работа иллюстрирована 2 рисунками и 51 таблицей. 

Библиография включает 137 отечественных и 46 зарубежных публикаций. По 

материалам диссертации опубликовано 19 печатных работ, из них 5 статей в 

журналах, рецензируемых ВАК, одна из них в базах, рецензируемых Scopus. 
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ɻʣʘʚʘ 1. ʆɹɿʆʈ ʃʀʊɽʈɸʊʋʈʓ 

 

1.1. Пауэрлифтинг как вид спорта 

Среди силовых видов спорта, таких как тяжёлая атлетика, бодибилдинг, 

армрестлинг и гиревой спорт, пауэрлифтинг является самым молодым видом 

состязаний, который появился за рубежом лишь в начале 50-х годов XX столетия, 

а в Россию пришел еще позже и в настоящее время динамично развивается во 

всем мире [Б.И. Шейко, 2013]. 

В соревновательной деятельности пауэрлифтинг включает в себя три 

упражнения: приседание со штангой на плечах, жим штанги лежа и становую 

тягу, поэтому в России его называют силовым троеборьем. А в тренировочный 

процесс включаются подсобные упражнения из тяжелой атлетики и 

бодибилдинга, что позволяет дозированно и изолированно воздействовать на 

различные мышечные группы. 

В последние годы пауэрлифтинг приобрёл особую популярность среди 

студентов вузов, взрослого населения и в адаптивном спорте. Проводятся 

соревнования разного уровня: чемпионаты вузов, городов, стран, континентов и 

мира, причем не только по силовому троеборью, но и в отдельном упражнении – 

жиме штанги лёжа. В соревнованиях принимают участие люди разного возраста 

от подростков до ветеранов, мужчины и женщины. Развитие силовых 

способностей имеет большое значение в социальной жизни человека, в его 

профессиональной деятельности, особенно силовые качества необходимы при 

подготовке специалистов в спецподразделениях силовых структур. 

Постоянный рост физических и психоэмоциональных нагрузок в 

современном спорте высоких достижений превратили его в экстремальный вид 

человеческой деятельности. Сложные задачи требуют больших усилий и 

значительной мобилизации функциональных систем организма спортсмена. В 

процессе обучения упражнениям с отягощениями, нагрузка в которых адекватна 

возможностям организма, благоприятно влияют на формирование телосложения, 
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улучшают дееспособность органов и систем организма спортсменов 

[А.А. Хадарцев, Н.А. Фудин, В.А. Орлов, 2011; В.А. Таймазов, А.А. Хадарцев, 

2013]. 

Сам по себе профессиональный спорт не считается в настоящее время 

однозначно полезным, польза и вред здоровью являются результатом разного 

режима распределения физических нагрузок во времени, т. е. зависят от 

интенсивности нагрузок. Люди, тренирующиеся с высокой интенсивностью, 

делают это явно не для оздоровительного эффекта, а для достижения спортивных 

результатов. Вместе с тем в истории мирового спорта имеются случаи внезапной 

смерти профессиональных спортсменов на фоне внешнего полного здоровья. 

Современная спортивная медицина доказала, что именно физические тренировки 

послужили причиной случаев внезапной смерти у спортсменов. Часто спортсмены 

и не подозревают у себя какого-либо заболевания сердечно-сосудистой системы, 

которое может проявляться лишь непонятным недомоганием и снижением 

спортивных результатов. Таким образом, спорт оказался не только полезен, но и 

вреден для здоровья [Н.А. Агаджанян, Т.Е. Батоцыренова, С.В. Иванов, 

А.Н. Кислицын, Ю.Н. Семёнов, 2006]. 

Выход сборной России на мировую спортивную арену привел к 

необходимости создания напряженного годичного календаря. В него включаются 

соревнования Всероссийского, Европейского, мирового уровня и международных 

турниров. Этот факт нередко нарушает ритм годичной подготовки и вносит 

дополнительный элемент перегрузок и перенапряжений кинетических звеньев, а 

также психики спортсмена, который в течение года должен неоднократно 

находиться в состоянии высокой спортивной формы. При перегрузках опорно-

двигательного аппарата (ОДА) развиваются и сложные нарушения трофики 

сосудисто-вегетативного, обменного аутогенного характера. В других случаях 

независимо от двигательного режима отмечаются отклонения в сосудисто-

вегетативных и трофических реакциях, которые сопровождаются различными 

комбинациями обменных аутоиммунных реакций; под влиянием пороговых 

нагрузок они обусловливают развитие функциональных нарушений ОДА. 
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Считается, что тяжелая атлетика – это представитель статических 

нагрузок, а легкая атлетика (бег) – динамических, также считается, что 

динамические нагрузки способствуют развитию выносливости, а статические – 

силы. Изменения в сердце происходят постепенно, при систематическом занятии 

спортом, лишь в этом случае возможно развитие адаптации сердца и сосудов к 

нагрузке и возрастание функциональных возможностей. Если занятия спортом не 

имеют системы контроля текущего функционального состояния и 

сопровождаются запредельными нагрузками, то адаптации сердечно-сосудистой 

системы не происходит, а формируются морфологические изменения. Именно 

такие занятия наносят вред здоровью, иногда непоправимый. 

Широкое использование экипировки, которая официально 

зарегистрирована и одобрена техническим комитетом Международной федерации 

пауэрлифтинга (IPF), позволяет значительно повысить эффективность 

тренировочного процесса при подготовке высококлассных спортсменов. 

Экипировка предохраняет атлетов от получения травм и работает как 

дополнительный амортизатор. 

В пауэрлифтинге для каждого вида упражнений существует своя 

экипировка: комбинезоны для приседания и для тяги, майки для жима, пояса, 

бинты на колени и на кисти рук, а также спортивная обувь. 

Как на тренировках, так и на соревнованиях спортсмены (как правило, с 

уровня КМС) используют при выполнении приседаний комбинезоны, которые 

жестко обхватывают верх бедра, таз и спину, и кроме силы спортсмена начинает 

действовать сила упругости материала, что очень помогает спортсмену при 

выполнении упражнения. 

В настоящее время многие спортсмены применяют в тренировочном 

процессе и на соревнованиях бинты для коленей, потому что в первую очередь 

они предохраняют коленные суставы от травм. А во-вторых, при хорошей 

технике приседания с большим весом добавляют пружинистую поддержку в 

нижней фазе движения и улучшают результат.  
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К специальной спортивной экипировке пауэрлифтера также относится 

жимовая майка. Изначально её назначение состояло лишь в том, чтобы свести к 

минимуму возможные травмы мышц плеча и груди, но постепенно в 

конкурентной борьбе производителей она становилась всё жестче и стала 

работать как комбинезон для приседаний: добавляя дополнительную поддержку, 

помогая мышцам и связкам при подъеме веса.  

Влияние этой соревновательной экипировки на здоровье спортсменов не 

изучено и является полем для обширной научной деятельности. Кроме того, 

пауэрлифтинг как вид спорта давно пытается войти в программу Олимпийских 

игр, но в 2007 году на Чемпионате Мира в Австрии представители МОК 

выдвинули требование «снять» экипировку. Поэтому сейчас во всем мире активно 

развивается классический (безэкипировочный) пауэрлифтинг, проводятся 

чемпионаты России, Европы и мира, как среди взрослых, так и среди юношей, 

юниоров и ветеранов. 

Рост физической силы в пауэрлифтинге достигается при помощи 

выполнения сложных тренировочных программ. Но системы подготовки в  

спорте высших достижений без учета функционального состояния спортсмена  

и при неправильной организации тренировочного процесса могут вызвать 

функциональные нарушения и заболевания [Э.В. Науменко, А.Н. Медведев, 

Д.Д. Дальский, 2012; В.А. Таймазов, А.А. Хадарцев, 2013]. 

Не обнаруженные вовремя функциональные нарушения под влиянием 

интенсивной тренировки на фоне развивающегося переутомления усугубляются и 

позже проявляются в виде заболеваний, прежде всего сердечно-сосудистой 

системы [О.С. Коган, В.В. Савельева, 2007; С.Е. Павлов, Е.В. Перова, 2010]. 

В этих условиях очень необходим поиск адекватного метода оперативного 

контроля функционального состояния спортсменов как основы для 

своевременной коррекции тренировочных нагрузок у пауэрлифтеров. Что 

является одной из актуальных, еще до конца не решенных, проблем теории и 

практики подготовки спортсменов, которая имеет достаточно большое значение в 

тренерской деятельности [В.А. Таймазов, А.А. Хадарцев, 2013]. 
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Объективными критериями оценки текущего функционального состояния 

и физической подготовленности спортсменов являются физиологические 

показатели, отражающие состояние механизмов вегетативной регуляции 

сердечной деятельности [Н.И. Шлык, 2009; Ф.Б. Литвин, 2016].  

Хорошо сбалансированная регуляция позволяет спортсмену при наличии 

должного уровня мотивации максимально использовать свои функциональные 

возможности и определяет быстроту восстановительных процессов [А.С. Бань, 

Г.М. Загородный, 2011; С.П. Левушкин, 2016]. 

Один из наиболее информативных методов изучения регуляторных  

систем в настоящее время базируется на исследовании вариабельности 

сердечного ритма и позволяет как количественно, так и качественно 

охарактеризовать общую активность регуляторных механизмов, а также 

активность различных отделов ВНС [Р.М. Баевский, 1984; В.М. Михайлов, 2002; 

А.П. Жужгов, 2003; T. Gerstner, J. Sprenger, T. Schaible, C. Weiss, S. Koenig, 2010; 

Е.А. Гаврилова, 2015; Е.В. Быков, 2016; Н.И. Шлык, 2009, 2011, 2016]. 

Таким образом, представляется актуальной проблема наиболее 

тщательного исследования сердечно-сосудистой системы пауэрлифтеров высокой 

квалификации, как наиболее информативного индикатора состояния здоровья. 

1.2. Вариабельность сердечного ритма у спортсменов 

Ежегодно от внезапной сердечной смерти (ВСС) погибает 1 из 200 тыс. 

юных спортсменов, однако только 20% случаев ВСС регистрируются во время 

спортивных тренировок [Е.А. Гаврилова, 2007]. Проблема внезапной сердечной 

смерти даже в развитых странах остается нерешенной. Польский исследователь 

В. Halawa (2004) на основании 16 случаев ВСС доказал, что ее риск у 

спортсменов в 5–10 раз выше, чем у людей, которые не занимаются спортом. 

Американские ученые выяснили, что 85% случаев ВСС среди спортсменов 

зависят от заболеваний сердца, 15% – не зависят, поэтому систематическое 

использование электрокардиограммы (ЭКГ) позволяет своевременно 

диагностировать патологические состояния при нерациональной физической 

нагрузке. 
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Влияние спорта на сердечно-сосудистые заболевания сегодня активно 

обсуждается в связи с сообщениями о нескольких случаях внезапной смерти 

среди спортсменов международного класса (C. Basso, G. Thiene, D. Corrado, 1996). 

Подавляющее большинство спортсменов, умерших внезапно, имели 

органические заболевания сердца, послужившие субстратом для возникновения 

желудочковой тахикардии и фибрилляции желудочков, приведших к остановке 

сердца [C. Basso, G. Thiene, D. Corrado, 2000]. 

В последние годы для оценки функционального состояния организма 

спортсменов популярным становится метод анализа вариабельности ритма сердца 

[Р.М. Баевский, 2002; Н.И. Шлык, 2011; Е.А. Гаврилова, 2015; Ф.Б. Литвин, 2016]. 

Р.М. Городничев, В.К. Спирин, Н.В. Иванова провели (2003) анализ 

вариабельности сердечного ритма спортсменов и лиц, не занимающихся спортом, 

в состоянии покоя с использованием длительного амбулаторного 

мониторирования. Авторами показано различное влияние специфики 

двигательной деятельности на вариабельность сердечного ритма спортсменов. 

Причем различия авторами установлены по результатам длительного наблюдения. 

Также показаны отличия в динамике сердечного ритма и величине ВСР под 

влиянием физической деятельности динамического и статического характера, 

заключающиеся в различном времени нарастания ВСР и величине вариаций 

коротких участков ритмограммы после нагрузки. Авторы [Р.М. Городничев, 

В.К. Спирин, Н.В. Иванова, 2003] отмечают, что специфика двигательной 

деятельности не сказывается на преобладающем типе вегетативной регуляции. 

Наиболее часто обнаруживаемой особенностью ритма сердца высоко-

тренированных спортсменов является синусовая брадикардия. Наиболее сильные 

влияния на синусовый ритм отмечены у детей, занимающихся плаванием, 

лыжным спортом и восточными единоборствами [S.G. Rice, 2008]. 

По данным Е.Б. Перельман (2009), до тренировок боевой практики у 

боксеров в 12–13 лет общая мощность спектра (ТР) была существенно выше, чем 

в 14–15 лет, при этом у спортсменов в двух возрастных группах наблюдалась 

повышенная активность вазомоторного центра (LF), регулирующего сосудистый 
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тонус. После физических нагрузок, по данным этого автора снижение ТР 

произошло в двух возрастных группах юных боксеров, при этом в возрасте 12–13 

лет и 14–15 лет доминирующим стал VLF компонент, характеризующий влияние 

высших вегетативных центров на сердечно-сосудистый подкорковый центр. 

После применения восстановительных технологий в основных группах боксеров 

12–15 лет выявлено преобладание высокочастотной вариабельности на фоне 

более высокой, по сравнению с уровнем фоновых значений, общей мощности 

спектра, что может свидетельствовать об увеличении активности 

парасимпатической системы. По мнению Е.Б. Перельман (2009), динамика 

основных спектральных составляющих убедительно показала эффективность 

влияния технологий восстановления на показатели вариабельности ритма сердца 

и возможность ее применения на этапе непосредственной подготовки к 

соревнованиям у боксеров 12–15 лет. 

Как свидетельствуют результаты исследования В.Н. Мухина, В.А. Кобзева, 

С.В. Черениной (2006), параметры вариабельности сердечного ритма зависят от 

тренированности спортсменов, связаны с психологическими показателями, 

зависящими от уровня психофизического потенциала. В связи с этим авторы 

рекомендуют использовать анализ вариабельности сердечного ритма для оценки 

состояния ауторегуляторных механизмов сердечно-сосудистой системы, 

принимающих участие в формировании психофизического потенциала. 

Использование анализа вариабельности сердечного ритма в комплексной 

экспресс-диагностике психофизического потенциала спортсменов учащихся 

училищ олимпийского резерва, по мнению авторов [В.Н. Мухин, В.А. Кобзев, 

С.В. Черенина, А.И. Гребенников, И.В. Клешнёв, В.В. Загранцев, 2006], позволит 

реализовать раннюю (донозологическую) диагностику изменений 

функциональных резервов сердечно-сосудистой системы и обеспечит 

своевременность восстановительных мероприятий, то есть прямой здоровье-

сберегающий эффект. 

В результате проведенных исследований Е.В. Криворученко (2007) была 

выявлена связь между уровнем физической подготовленности, типом 
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вегетативной регуляции сердечного ритма и спортивной квалификацией 

спортсменов, специализирующихся в беге на средние дистанции. У высоко-

квалифицированных бегунов, по данным этого автора, уровень физической 

подготовленности выше у спортсменов с ваготоническим типом вегетативной 

регуляции, у бегунов же низших разрядов (КМС, 1-го и 2-го разрядов) 

встречаются в равной степени ваготоники и симпатотоники с высоким уровнем 

физической подготовленности, а также уровнем выше среднего. Наблюдался 

ваготонический тип вегетативной регуляции сердечного ритма у 50% 

обследованных спортсменов с уровнем подготовленности выше среднего и у 

100% бегунов с высоким уровнем физической подготовленности. По мнению 

автора [Е.В. Криворученко, 2007], у высококвалифицированных бегунов на 

средние дистанции преобладает ваготонический тип вегетативной регуляции 

сердечного ритма.  

Н.И. Шлык (2009) по результатам многолетних исследований выявляет 

четыре группы спортсменов с различным соотношением показателей 

вариабельности сердечного ритма. Автором показано, что больший процент 

спортсменов, независимо от вида спорта, относится к третьей группе 

вегетативной регуляции с высокой активностью парасимпатического отдела 

вегетативной нервной системы и центральных механизмов регуляции сердечного 

ритма и низкой активностью симпатического отдела вегетативной нервной 

системы. По данным автора [Н.И. Шлык, 2009], у спортсменов одной и той же 

группы вегетативной регуляции специфика спорта отражается на показателях 

вариабельности сердечного ритма. Установлена взаимосвязь между типом 

вегетативной регуляции сердечного ритма и уровнем функционирования 

сердечно-сосудистой и дыхательной систем у спортсменов независимо от 

спортивной специализации. Выявлены также различные функциональные резервы 

системы регуляции кровообращения при ортостатическом тестировании у 

спортсменов разных типов вегетативной регуляции независимо от вида спорта. 

Е.В. Орешников, Т.В. Агафонкина, В.Ф. Тихонов (2009) на основании 

литературных источников и результатов собственных исследований провели 
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анализ вариабельности сердечного ритма спортсменов-гиревиков. Их 

исследования показали, что показатель математического анализа сердечного 

ритма – мода, наиболее часто встречаемое значение длительности R-R 

интервалов, отражает интенсивность физической нагрузки. Существенными 

особенностями адаптации организма к физическим нагрузкам, по мнению 

авторов, являются специфические изменения вегетативного баланса у 

спортсменов в зависимости от их физической подготовленности и спортивной 

квалификации. Так, степень тренированности организма спортсменов-гиревиков, 

по данным авторов, отражается в уровне дыхательного компонента, как одного из 

показателей активности парасимпатического отдела вегетативной нервной 

системы. Адаптация организма к физическим нагрузкам, по мнению этих авторов 

[Е.В. Орешников, Т.В. Агафонкина, В.Ф. Тихонов, 2009], приводит к росту общей 

мощности спектра нейрогуморальной модуляции, а также к изменению 

соотношения уровней общей спектральной мощности колебаний ритма сердца. 

А.С. Бань, В.К. Гонестова (2010) также провели анализ показателей ВСР  

5-минутных фрагментов ЭКГ квалифицированных спортсменов игровых видов 

спорта (баскетболистов, волейболистов, гандболистов, футболистов), 

проходивших обследование с использованием программно-аппаратного 

комплекса «Поли-Спектр» в НИИ физической культуры и спорта Республики 

Беларусь в 2006–2010 годах. В исследование были включены данные 132 мужчин 

(212 наблюдений) и 67 женщин (105 наблюдений). Полученные авторами 

[А.С. Бань, В.К. Гонестова, 2010] результаты свидетельствуют о том, что с 

увеличением возраста, несмотря на активную тренировочную деятельность, у 

мужчин-спортсменов игровых видов спорта наблюдалось постепенное снижение 

вегетативных влияний на ритм сердца, уменьшение активности 

парасимпатического звена вегетативной нервной системы, увеличение 

напряжения регуляторных систем. 

По данным Н.Г. Аршиновой, А.Д. Викулова, М.В. Бочарова (2010), 

отличительными особенностями у спортсменов-мастеров спорта были сниженная 

в целом вариабельность сердечного ритма с преобладанием в вегетативном 
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балансе симпатической активности, а также повышенный минутный объем крови. 

Гемодинамическое обеспечение организма, по мнению этих авторов 

[Н.Г. Аршинова, А.Д. Викулов, М.В. Бочаров, 2010], происходит при более 

высоком уровне напряжения механизмов регуляции сердечной деятельности. Оно 

энергетически не экономично и снижает эффективность работы сердца.  

По данным О.Н. Кудря, Л.Е. Белова, Л.В. Капилевич (2012) методом 

вариационной пульсометрии выявлено усиление парасимпатических влияний на 

сердечный ритм в группах «быстрота» и «выносливость». В то же время у 

спортсменов, по данным этих же авторов, тренирующих силовые качества, 

показатели, характеризующие состояние системы регуляции сердечного ритма, 

находились в пределах норм для здоровых нетренированных людей [О.Н. Кудря, 

2012]. По мнению авторов [О.Н. Кудря, Л.Е. Белова, Л.В. Капилевич, 2012], 

механизмы долговременной адаптации сердечно-сосудистой системы к нагрузкам 

различной направленности связаны, в первую очередь, с перестройкой 

метаболических процессов. 

Как известно, объективными критериями оценки текущего 

функционального состояния и физической подготовленности спортсменов 

являются физиологические показатели, отражающие состояние механизмов 

вегетативной регуляции сердечной деятельности. Нарушение вегетативной 

регуляции сердечно-сосудистой системы служит ранним признаком срыва 

адаптации организма к физическим нагрузкам.  

По данным В.И. Приходько, Л.М. Беляева (1996), наиболее высокий 

спортивный результат у пловцов достигнут с признаками предпатологического 

состояния сердечно-сосудистой системы. Автор считает, что только при 

значительном напряжении адаптационно-компенсаторных возможностей, 

фактически на грани между «нормой и патологией», возможно достижение 

наивысшего результата в спорте вообще и в плавании в частности. У подростков, 

занимающихся плаванием, зарегистрировано характерное для спортсменов 

усиление вагусного контроля и снижение мощности медленных волн сердечного 

ритма (СР). Процентный вклад HF волн достигает почти половины от всей 
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мощности. На протяжении года выявляется выраженное снижение общей 

мощности спектра и его составляющих у подростков, не занимающихся спортом, 

особенно у мальчиков (на 43% по сравнению с 8% у спортсменов). Это 

свидетельствует об уменьшении активности регуляторных систем, что на фоне 

отсутствия достаточного уровня физических нагрузок свидетельствует о 

снижении адаптационных возможностей организма [В.И. Приходько, 

Л.М. Беляева, 1996].  

А.В. Шаханова, Я.К. Коблев, С.С. Гречишкина (2010) также выявили 

группу спортсменов-дзюдоистов с неудовлетворительным характером 

адаптивных механизмов сердечно-сосудистой системы, сниженными 

функциональными резервами и напряжением регуляторных механизмов. У них, 

по данным этих авторов, зарегистрирован повышенный тонус симпатической 

нервной системы. 

Гармония функциональных взаимоотношений является осново-

полагающим принципом, обеспечивающим оптимальное функциональное 

состояние и максимальные адаптивные возможности организма спортсменов 

[С.С. Гречишкина, М.Н. Силантьев, А.А. Кузьмин, Т.Г. Петрова, 2012].  

Что касается исследования особенностей сердечного ритма у 

пауэрлифтеров, то они малочисленны. Как показали в своих исследованиях 

И.Ф. Крылова, А.С. Ефимова, Д.А. Микаилова (2014), у пауэрлифтеров в процессе 

тренировок общая мощность спектра растет, причем преимущественно за счет 

увеличения дыхательной компоненты. Однако, в дальнейшем нарастает LF и VLF 

составляющие спектра, но при этом авторы отмечают нарастание брадикардии. 

Эти исследования авторы проводили на спортсменах зрелого возраста и без учета 

спортивной квалификации. 

Таким образом, как свидетельствуют данные литературы, структура 

сердечного ритма существенно зависит от многих факторов. Работ, посвященных 

особенностям сердечного ритма у такого сравнительно молодого, но бурно 

развивающегося вида спорта, как пауэрлифтинг, на сегодня сравнительно мало. 
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Причем выполнены они без учета спортивной квалификации пауэрлифтеров, а 

также состояния центральной и периферической гемодинамики. 

1.3. Центральная и периферическая гемодинамика у спортсменов 

Приспособление к различным видам деятельности – одно из важнейших 

свойств организма человека. Сердечно-сосудистая система является достаточно 

точным индикатором адаптационно-приспособительных реакций целостного 

организма к воздействию факторов внешней среды, в том числе и к физическим 

нагрузкам [Р.М. Баевский, А.П. Берсенева,1997; О.Н. Кудря, В.В. Вернер, 2009]. 

Как считают многие исследователи, ведущее модулирующее влияние на 

работу сердечно-сосудистой системы влияет вегетативная нервная система. 

Исследования периферической гемодинамики у спортсменов 

немногочисленны и противоречивы. Большая часть работ посвящена 

особенностям адаптации регионарного кровообращения у представителей 

циклических видов спорта [М.А. Кирьянова, И.Н. Калинина, Л.Г. Харитонова, 

2010; И.Е. Попова, Г.Н. Германов, Е.Г. Цуканова, 2010]. 

Применение методики реовазографии, как отмечают О.Н. Кудря, 

А.М. Кирьянова, Л.В. Капилевич (2012), позволяет выявить особенности 

периферического кровообращения у спортсменов с разной направленностью 

тренировочного процесса. Реографическая кривая обладает большой 

информативностью в плане различных аспектов регионарного кровообращения 

исследуемого органа. Форма и амплитудные характеристики реограммы зависят 

главным образом от состояния проходимости и тонуса сосудистого русла, 

пропульсионной способности сердца и позволяют оценить проходимость  

крупных (магистральных) артерий, объемное пульсовое кровенаполнение 

исследуемого органа, тонус и эластичность артерий разного калибра, состояние 

венозного оттока [О.Н. Кудря, 2012]. 

Ряд авторов [М.Г. Агаджанян, Ф.Г. Бурякин, 2002] считает, что свойства 

вегетативной нервной системы генетически детерминированы и влияют на 

характер и динамику протекания адаптационных процессов. 
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Спортивная тренировка, как считают некоторые исследователи 

[С.С. Дорофеева, 2005; М.А. Кирьянова, 2011], влияет на все звенья сердечно-

сосудистой системы: морфологию сердца и системную гемодинамику, состояние 

сосудистого русла. В результате приспособления к физическим нагрузкам у 

спортсменов формируется система оптимального функционирования аппарата 

кровообращения, соответствующего направленности тренировочного процесса. 

Е.С. Лучицкая, В.Б. Русанов (2009) провели отслеживание становления 

показателей гемодинамики в течение учебного года и тренировочного цикла у  

42 пловцов и 96 здоровых подростков, не посещающих спортивные секции. 

Авторами выявлена разнонаправленная тенденция формирования сердечно-

сосудистой системы, динамика и корреляционные взаимосвязи между 

параметрами центральной гемодинамики и мозгового кровообращения, а также 

показателями вариабельности сердечного ритма в выделенных группах. Авторами 

[Е.С. Лучицкая, В.Б. Русанов, 2009] показано, что становление сердечно-

сосудистой системы продолжается: у спортсменов формирование аппарата 

кровообращения продолжается в заданном направлении, что определяется 

ежедневными тренировками, а у школьников более отчетливо проявляются 

признаки утомления к концу учебного года. 

По данным Л.М. Сухаревой, И.К. Рапопорт, И.В. Звездиной (2002),  

занятия в секции тяжелой атлетики не оказывают отрицательного влияния на 

антропометрические параметры, а также на показатели сердечно-сосудистой 

системы: длительность сердечного цикла, частоту сердечных сокращений, 

амплитуду зубцов, длительность интервалов, электрическую систолу, 

систолический показатель и вагосимпатический индекс мальчиков-подростков  

11–13 и 14–17 лет. 

Упражнения силового троеборья имеют в своей структуре большую 

статическую составляющую. Это обусловливает высокие требования к 

функционированию организма, и в частности, к сердечно-сосудистой системе 

[Т.С. Окулов, М.Н. Кондратьева, С.Л. Совершаева, 2009]. 
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По данным Т.С. Окулова с соавторами (2009), нагрузочное тестирование 

при дозированных изометрических нагрузках у квалифицированных спортсменов 

сопровождалось более напряженным режимом работы системы кровообращения, 

что выражалось в росте пульсового артериального давления (ПАД) на 43,04% 

(t = 4,16; р < 0,001), УО на 21,99% (t = 3,95; р < 0,001), достоверном увеличении 

МОК на 65,71% (t = 4,62; р < 0,001). Уменьшение на этом фоне удельного 

периферического сопротивления сосудов (УПС) на 37,88% (t = 4,27; р < 0,001) 

указывает, по мнению авторов, на адекватность изменений гемодинамических 

параметров в условиях силовой изометрической нагрузки. Эти изменения авторы 

рассматривают как положительные, оптимизирующие гемодинамику и как 

адаптивный тип реакции сердечно-сосудистой системы на статическую нагрузку 

[Т.С. Окулов, М.Н. Кондратьева, С.Л. Совершаева, 2009]. 

Изучению гемодинамических сдвигов у спортсменов разных видов спорта, 

в различных режимных условиях посвящено достаточно много работ. Основные 

исследования направлены на изучение регуляции центрального кровообращения. 

Между тем исследования, посвященные периферическому 

кровообращению, достаточно фрагментарны, выполнены в разных условиях и 

представляют неоднородные выборки спортсменов, не говоря о типологических 

различиях состояния регионарной гемодинамики. 

Кровообращение голеней у прямоходящего человека вообще и у 

спортсмена в частности представляет интерес, поскольку влияние 

гидростатического фактора здесь принципиально различается в положениях лежа 

и стоя. Очевидно, что долговременные нагрузки, с одной стороны, формируют 

функциональный стереотип гемодинамического ответа на физическую работу, с 

другой – модифицируют этот ответ в соответствии со спецификой спортивной 

деятельности [М.Б. Синюгина, 2010]. 

М.Б. Огурцова с соавторами (2008) изучала особенности периферической 

гемодинамики голеней у спортсменов-пловцов при различных положениях тела. 

Автор не обнаружила достоверных различий кровообращения голеней по 

величине сердечного выброса в положении лежа. Вместе с тем обнаружены 
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отличия в гемодинамическом обеспечении кровообращения голеней в клино- и 

ортостатике при типологическом анализе по направленности изменений 

сердечного выброса в положении стоя, которые представляются более 

оптимизированными для пловцов с гиперкинетическим типом регуляции в 

ортостатике в положении лежа и адаптивно-ограниченными в положении стоя. 

Ю.П. Салова, Т.П. Замчий (2012) проводили исследование реовазографии 

спортсменов различной специализации на базе межкафедральной научно-

исследовательской лаборатории СибГУФК, но не обнаружили достоверных 

отклонений от нормы показателей венозного оттока у спортсменов, 

занимающихся пауэрлифтингом. 

По данным О.Н. Кудря, А.М. Кирьянова, Л.В. Капилевич (2012), анализ 

величин индекса быстрого наполнения (ИБН) выявил повышение тонуса крупных 

артерий у представителей силовых видов спорта, также выявлено значительное 

снижение объема крови в голени у спортсменов, развивающих быстроту и 

выносливость. 

По мнению Е.А. Барановой, Л.В. Капилевич (2012), реакция со стороны 

регионарного кровотока у спортсменов дифференцирована, она проявляется 

преимущественно в регионе тех мышц, которые вовлечены в выполняемую 

работу. У нетренированных лиц, напротив, усиление кровотока происходит во 

всей конечности в целом. Полученные результаты свидетельствуют, что важным 

компонентом физиологических механизмов формирования выносливости 

является дифференцировка регуляторных механизмов систем дыхания и 

кровообращения. 

А.В. Кабачкова с соавторами (2014) провели исследование 

периферического кровотока нижних конечностей у волейболистов после 

прохождения степ-эргометрической нагрузки.  

Полученные авторами [А.В. Кабачкова, Ю.С. Фролова, А.М. Дмитриева, 

А.И. Булгакова, Е.Е. Дурас, В.В. Фомченко, 2014] данные свидетельствуют о 

высокой степени готовности регионарных сосудов спортсменов к быстрому 

реагированию на нагрузку. 
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Таким образом, учитывая особенности пауэрлифтинга как достаточно 

молодого и развивающего вида спорта, представляет интерес изучение 

особенностей как центральной, так и периферической гемодинамики нижних 

конечностей. Практический интерес представляет динамика изменений 

периферической гемодинамики по мере роста спортивной квалификации. 

1.4. Реакция сердечно-сосудистой системы у спортсменов на стресс,  

дыхание с управляемым ритмом и ортостатическую пробу 

Сегодня, когда ведущие спортсмены и команды мира стремятся к 

достижению рекордных результатов, часто можно слышать упоминания о стрессе, 

вызванном интенсивной подготовкой, перегрузках и перетренировке, 

преждевременном «перегорании», активации, напряжении и эмоциональном 

возбуждении. Все активнее исследуются такие проблемы и явления, как ожидание 

успеха, боязнь неудачи, возникновение тревоги, регуляция эмоциональных 

состояний [А.Н. Медведев, 1998]. 

Соревнующиеся спортсмены постоянно подвержены действию различных 

стрессоров и испытывают нередко высокий уровень тревоги. Конечно, уровень 

этот зависит от индивидуальных различий в восприятии и степени 

подверженности стрессу и тревоге в реальных тренировочных и 

соревновательных ситуациях [Ю.Л. Ханин, 1983]. 

Современный спорт, и особенно спорт высших достижений, немыслим без 

максимальных по объему и интенсивности нагрузок, напряженной спортивной 

борьбы, острого соперничества, постоянных переживаний успеха или неудач, т. е. 

всего того, что составляет понятия «стресс» и «тревога». 

По данным Н.А. Агаджаняна, Т.Е. Бытоцереновой, С.В. Иванова, 

А.Н. Кислицына, Ю.Н. Семенова (2006), анализ показателей ВСР, полученных до 

и после соревновательной нагрузки, выявил значительные изменения в реакции 

сердечно-сосудистой системы у спортсменов. Наибольшие изменения выявлены 

по индексу напряжения, который, как известно, характеризует степень 

напряжения регуляторных систем. Особенно высоким психоэмоциональным 

напряжением отличаются соревнования по спортивным играм и в единоборствах, 
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а характер изменений динамики показателей ВСР зависит от вида спорта, от типа 

вегетативной регуляции, от уровня квалификации спортсменов. 

Несмотря на наличие различных подходов для определения характера 

реагирования системы регуляции кардиоинтервалов на внешние, в том числе 

физические, нагрузки, недостаточно изученной остается связь между 

вегетативной регуляцией ритма сердца и психофизиологическим состоянием у 

спортсменов высокой квалификации [Г.В. Коробейников, Л.Г. Коробейникова, 

А.К. Дудник, 2011]. 

Проблемы психического стресса и тревоги занимают особое место в 

практике подготовки, обучения и воспитания высококвалифицированных 

спортсменов [Ю.Л. Ханин, 1983]. 

В последние годы отмечается рост психоэмоциональных и 

информационных нагрузок. Причем научно-техническая и информационная 

революции приводят к росту этих нагрузок повсеместно: во время учебы, работы, 

спортивных соревнований, в быту. Реакция сердечно-сосудистой системы на 

психоэмоциональные и информационные нагрузки может оказывать как 

позитивное, так и негативное воздействие на выполнение физической работы. А в 

отдельных, особо неблагоприятных, случаях наложение реакции сердечно-

сосудистой системы на психоэмоциональные нагрузки, на реакцию, связанную с 

физической нагрузкой, может способствовать возникновению синдрома 

внезапной смерти во время выполнения этих нагрузок. Поэтому изучение реакции 

сердечно-сосудистой системы на психоэмоциональные нагрузки и разработка 

общедоступных функциональных тестов определения данной реакции является 

крайне актуальной задачей [А.Э. Дорофеев, Н.А. Дорофеева, 2013]. 

Восприятие и переработка зрительной информации для спортсменов 

является одним из важных свойств нейропсихофизиологических функций. 

Скорость зрительного реагирования зависит от ряда факторов, которые 

обуславливают эффективность выполнения деятельности спортсмена: 

афферентная, рецепторная компонента восприятия информации; центральная 

компонента переработки зрительной информации на уровне ЦНС; и эфферентная, 
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исполнительная компонента нейропсихофизиологического реагирования. В то же 

время проявление нейродинамических и психомоторных качеств спортсменов, 

особенно в условиях соревновательной деятельности, во многом зависит от 

функционального состояния организма [Г.В. Коробейников, Л.Г. Коробейникова, 

А.К. Дудник, 2010]. 

М.С. Головин, Р.И. Айзман (2015) исследовали влияние аутовизуальной 

стимуляции (АВС) на вегетативную регуляцию и ВСР спортсменов циклических 

видов. Установлено, что после прохождения курса АВС в экспериментальной 

группе увеличивался вклад парасимпатических влияний в регуляторные процессы 

и происходило усиление автономного контура регуляции, а в группе контроля 

снизился вклад парасимпатических влияний и произошло усиление центрального 

контура регуляции. 

Одним из ключевых компонентов функционального состояния человека в 

условиях напряженной мышечной деятельности является система автономной 

регуляции ритма сердца. В научной литературе достаточно опубликовано 

результатов исследований, которые посвящены изучению связи 

психофизиологических реакций человека в условиях экстремальных видов 

деятельности, с автономной регуляцией ритма сердца [Г.В. Коробейников, 

Л.Г. Коробейникова, А.К. Дудник, 2011]. 

Что касается исследования психологического состояния спортсменов, 

занимающихся пауэрлифтингом, то они единичны. Так, М.Х. Спатаева, 

Т.П. Замчий, Е.В. Панова (2014) изучали ситуативную тревожность, самооценку и 

самокритичность пауэрлифтеров на предсоревновательном этапе подготовки. Ими 

установлена высокая (60%) направленность мотивации на соревнования. Анализ 

уровня тревожности показал низкую помехоустойчивость у пауэрлифтеров. По 

мнению авторов [М.Х. Спатаева, Т.П. Замчий, Е.В. Панова, 2014], это указывает 

на недостаточный уровень психологической подготовленности спортсменов. 

Поэтому необходимо более тщательно изучить реакцию сердечно-

сосудистой системы пауэрлифтеров на влияние стрессовых ситуаций, сходных с 

соревновательной деятельностью. 



   

30 
 

Определенный интерес вызывает исследование синхронизации 

биологических ритмов в живых организмах [L. Glass, M. Mackey, 1988; L. Glass, 

2001; E. Mosekilde, Yu. Maistrenko, D. Postnov, 2002]. 

Примером такого взаимодействия между разными физиологическими 

ритмами может являться работа сердечно-сосудистой системы человека. При этом 

наиболее значимым колебательным процессом, определяющим ее динамику, 

является дыхание [S. Malpas, 2002]. 

Дыхание с управляемой частотой является состоянием, при котором 

происходит изменение сердечного ритма и вегетативной нервной системы 

[А.Р. Киселев, В.Ф. Киричук, О.М. Пoсненкова, В.И. Гриднев, 2005]. 

А.Я. Родный, Л.О. Дегтярева, И.А. Беломестнова, О.В. Сорокин, 

С.Н. Зинатулин (2014) изучали вариабельность ритма сердца при изменении 

паттерна дыхания у здоровых подростков в условиях обычного дыхания и при 

нагрузке, создаваемой дыхательным тренажером Фролова. Авторами 

[А.Я. Родный, Л.О. Дегтярева, И.А. Беломестнова, О.В. Сорокин, С.Н. Зинатулин, 

2014] установлено, что дыхание с частотой 6 циклов в минуту приводит к более 

глубоким перестройкам в регуляции ритма сердца, которые проявляются в 

вовлечении центральных эрготропных структур в механизмы 

кардиореспираторной синхронизации. 

Е.Н. Чуян, Е.А. Бирюкова, М.Ю. Раваева, А.В. Янцев, Т.В. Заячникова 

(2009) изучали изменения показателей вариабельности сердечного ритма в 

условиях регулируемого дыхания на частоте колебаний спектра сердечного 

ритма. Авторами [Е.Н. Чуян, Е.А. Бирюкова, М.Ю. Раваева, А.В. Янцев, 

Т.В. Заячникова, 2009] показано, что дыхание, частота которого близка к частоте 

мощности сердечного ритма в низкочастотном (LF) диапазоне, является 

достаточно сильным механизмом управления сердечным ритмом и изменением 

функционального состояния организма в целом. 

Д.А. Димитриевым (2014) также установлено, что воздействие дыхания с 

заданной частотой (6 раз в минуту) приводит к изменению параметров ЭКГ (QT) 
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по сравнению со свободным дыханием и изменению длительности потенциалов 

кардиомиоцитов. 

При управляемом дыхании изменения происходят не только в ЭКГ, 

структуре сердечного ритма, но касаются центральной гемодинамики. 

А.П. Романчук, В.В. Писарук (2013), используя метод спироартерио-

кардиоритмографии обследовали 174 квалифицированных спортсмена (121 

мужского и 53 женского пола). В своей работе они использовали три режима 

дыхания: спонтанный, управляемое дыхание 6 и 15 циклов в минуту. Авторами 

установлено, что показатели гемодинамики существенно изменяются при 

выполнении дыхательных тестов. Ими отмечено, что в первую очередь 

изменяется сердечный выброс, сердечный индекс и периферическое 

сопротивление сосудов. Кроме того, авторами [А.П. Романчук, В.В. Писарук 

2013] установлено, что характер изменений зависит также от исходного типа 

гемодинамики (эукинетический, гипокинетический или гиперкинетический). 

При выполнении как соревновательных, так и подсобных упражнений на 

тренировках спортсмены, занимающиеся силовым троеборьем, дышат с частотой, 

близкой к общепринятой для исследований, 6 циклов в минуту, поэтому изучение 

показаний ВСР и центральной гемодинамики в этом дыхательном режиме может 

представлять большой интерес. 

Одним из простых высокоинформативных и доступных методов 

исследования сердечно-сосудистой системы является ортостатическая проба 

[В.М. Михайлов, 2002]. 

Она дает возможность изучить функциональные резервы вегетативной 

регуляции путем определения активности симпатического, парасимпатического 

отделов ВНС и центральных механизмов регуляции. В настоящее время 

придается большое значение ранней диагностике перетренированности и 

начальным стадиям дистрофии миокарда. Ортостатическая проба с 

одновременным определением функционального состояния симпатоадреналовой 

системы позволяет диагностировать синдром перенапряжения сердца у 

спортсменов [Н.И. Шлык, 2009]. 
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ɻʣʘʚʘ 2. ʆʈɻɸʅʀɿɸʎʀʗ, ʆɹʒɽʄ ʀ ʄɽʊʆɼʓ ʀʉʉʃɽɼʆɺɸʅʀʗ 

 

2.1. Материал и методы исследования 

Все исследование функции сердечно-сосудистой системы проводилось у 

одной и той же группы 38 мужчин в возрасте 18 – 25 лет, занимающихся 

пауэрлифтингом в подготовительном периоде. Контрольная группа была 

сопоставима по весу, росту и возрасту и составляла 20 студентов, занимающихся 

физической культурой по образовательной программе для вузов. Обследуемые 

спортсмены, занимающиеся пауэрлифтингом, имели как спортивные разряды, так 

и звания «Мастер спорта России». 

Обследовались только здоровые лица, которые на период исследований не 

имели острых и хронических заболеваний. Обследование осуществлялось на базе 

Кировского ГМУ Минздрава РФ и одобрено Локальным комитетом по этике 

Кировского ГМУ Минздрава РФ. Непосредственно до начала исследования 

осуществлялось измерение длины тела и веса. В последующем 

антропометрические данные использовались в качестве основы для расчета 

отдельных показателей центральной и периферической гемодинамики, а также 

вычисления должных величин. 

Обследование спортсменов проводилось в подготовительном периоде 

после дня отдыха утром через 1,5 – 2 часа после приема пищи, в комфортных 

микроклиматических условиях. Всего проведено 1112 исследований, 

проанализировано 23856 различных показателей (табл. 1). 

2.2. Исследование сердечнососудистой системы 

Сердечно-сосудистая система, выполняя свою главную функцию - 

обеспечение движения крови по всему организму, признана наиболее 

чувствительным индикатором адаптационно-приспособительной деятельности 

целого организма. 
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Таблица 1. Характеристика обследованных групп 

 

Цель  

исследования 

Вид  

исследования 

Кол-во 

обследо-

ванных 

Кол-во 

исследо-

ваний 

Кол-во 

показателей  

одного 

исследования 

Общее 

число 

показателей 

1 Антропометрия 
Измерение длинны 

и веса тела 
58 58 3 174 

2 

Исследование 

показателей 

вариабельности 

сердечного 

ритма 

Регистрации 

кардиоинтервало-

граммы 

58 58 16 928 

3 

Исследование 

показателей 

центральной 

гемодинамики 

Измерение ЧСС, 

АДС, АДД 
58 58 14 812 

4 

Исследование 

показателей 

реовазографии 

Исследования 

регионального 

кровотока на 

участках «стопа», 

«голень» и «бедро» 

58 174 43 7482 

5 

Исследование 

показателей 

вариабельности 

сердечного 

ритма при 

психо-

эмоциональной 

нагрузке 

(стрессе) 

Регистрации 

кардиоинтер-

валограммы при 

психо-

эмоциональной 

нагрузке (стрессе) 

58 290 16 4640 

6 

Исследование 

показателей 

гемодинамики 

при психо-

эмоциональной 

нагрузке 

(стрессе) 

Измерение ЧСС, 

АДС, АДД при 

психо-

эмоциональной 

нагрузке (стрессе) 

58 290 14 4060 

7 

Исследование 

показателей 

вариабельности 

сердечного 

ритма при 
дыхании с 

управляемым 

ритмом 

Регистрации 

кардиоинтер-

валограммы при 
дыхании с 

управляемым 

ритмом 

58 116 16 1856 

8 

Исследование 

показателей 

гемодинамики 

при дыхании с 

управляемым 

ритмом 

Измерение ЧСС, 

АДС, АДД при 
дыхании с 

управляемым 

ритмом 

58 116 14 1624 
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Регистрацию электрокардиоритмограммы во время обследования 

осуществляли с использованием вегетотестера «ВНС-Микро» компании 

«Нейрософт», (г. Иваново). Длительность регистрации кардиоинтервалограммы 

составляла 5 минут. В дальнейшем с помощь программы «Поли-Спектр» 

рассчитывали временные стандартизированные характеристики динамического 

ряда кардиоинтервалов: средняя продолжительность R-R интервалов (RRNN, мс); 

среднеквадратичное отклонение последовательных R-R интервалов (SDNN, мс); 

стандартное отклонение разности последовательных R-R интервалов (rMSSD, мс); 

частота последовательных R-R интервалов с разностью более 50 мс (PNN50, %); 

амплитуда моды (АМо, %); индекс напряжения (ИН, усл. ед.); показатель 

адекватности процессов регуляции (ПАПР, баллы). Условные обозначения 

показателей вариабельности сердечного ритма представлены в соответствии с 

международными стандартами оценки ВСР и используемыми ориентировочными 

 

Цель  

исследования 

Вид  

исследования 

Кол-во 

обследо-

ванных 

Кол-во 

исследо-

ваний 

Кол-во 

показателей  

одного 

исследования 

Общее 

число 

показателей 

9 

Исследование 

показателей 

вариабельности 

сердечного 

ритма при 

ортопробе 

Регистрации 

кардиоинтер-

валограммы при 
ортопробе 

38 56 16 896 

10 

Исследование 

показателей 

гемодинамики 

при ортопробе 

Измерение ЧСС, 

АДС, АДД при 

ортопробе 

38 56 14 784 

11 

Исследование 

показателей 

вариабельности 

сердечного 

ритма в 

динамическом 

контроле  

Регистрации 

кардиоинтер-

валограммы в 

динамическом 

контроле 

2 20 16 320 

12 

Исследование 

показателей 

гемодинамики в 

динамическом 

контроле 

Измерение ЧСС, 

АДС, АДД в 

динамическом 

контроле 

2 20 14 280 

 Всего:  58 1112 196 23856 
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нормативами. На основе проведения спектрального анализа ВСР рассчитывали и 

анализировали частотные параметры: общую мощность спектра (ТР, мс
2
), 

мощности в высокочастотном (HF, 0,15 – 0,4 Гц), низкочастотном (LF, 0,04 – 0,15 

Гц) и очень низкочастотном (VLF, < 0,04 Гц) диапазонах. Кроме того, вычисляли 

коэффициент LF/HF, отражающий баланс симпатических и парасимпатических 

регуляторных влияний на сердце. 

Частоту сердечных сокращений (ЧСС, уд/мин), систолическое (АДС, 

мм рт. ст.) и диастолическое (АДД, мм рт. ст.) артериальное давление крови 

измеряли манометром «Omron 705 IT» (Япония) по общепринятой методике. 

Температура воздуха поддерживалась в пределах 20 – 22 °C. Перед началом 

обследования испытуемые не принимали тонизирующие препараты и продукты, 

такие как чай и кофе.  

В физиологической практике после определения величин ЧСС и АД 

особый интерес представляет расчет гемодинамических показателей: пульсового 

давления (ПД), среднего гемодинамического давления (СрГД), общего 

периферического сопротивления сосудов (ОПСС) и других. Среднее 

гемодинамическое артериальное давление (СрГД) определяли по формуле: 

СрГД = АДД + (ПД/3). Исследование ударного объема непрямым способом 

производили по формуле Старра: УО = 90,97 + (0,54 ПД) - (0,57 АДД) –

 (0,61 × возраст). Минутный объем кровообращения (МОК) определяли, как 

произведение УО на ЧСС. Величину общего периферического сопротивления 

рассчитывали по формуле Пуазейля: ОПСС = (АДД + 1/3 ПД) × 1330 × 60 / МО. 

Сердечный индекс (СИ) рассчитывали по отношению минутного объема крови к 

одному квадратному метру поверхности тела. Площадь поверхности тела (ППТ) 

определяли исходя из роста и массы тела, исследуемого по формуле Дюбуа: 

ППТ = 0,007184 × B 0,423 × P0,725, где В – масса испытуемого, в кг, а Р – рост 

тела, в см. Ударный индекс рассчитывали по формуле: УИ = УОК / ППТ. 

Удельное периферическое сопротивление (УПСС) вычисляли по формуле: 

УПСС = (АДС × ППТ) / МОК. Вегетативный индекс Кердо (ВИК) рассчитывали 

по формуле: ВИК = (1 – АДД / ЧСС) *  100. Для оценки уровня функционирования 
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системы кровообращения был использован адаптационный потенциал (АП) по 

А.П. Берсеневой: АП = 0,011 ЧСС + 0,014 В+0,009 МТ – 0,009 Р – 0,27, где В –

возраст (в годах), МТ – масса тела (в кг), Р – рост (в см). Фактические значения 

параметров гемодинамики сравнивали с должными значениями. 

Для исследования регионального кровотока на участках «стопа», «голень» 

и «бедро» применяли реографический аппаратно-программный комплекс  

«Рео-Спектр-3» компании «Нейрософт» (г. Иваново), с помощью программы 

«Поли-Спектр». Техника наложения РВГ-электродов продольная по принципу 

«общего электрода».  

Региональное кровообращение оценивали по следующим параметрам: 

базовое сопротивление тела (Zбазов), амплитуда реограммы на уровне 

систолического максимума производной (Асист), максимальная амплитуда 

артериальной компоненты (Аарт), амплитуда венозной составляющей реограммы 

(Авен), амплитуда реограммы на уровне инцизуры (Аинц), амплитуда на уровне 

дикротического зубца (Адик), амплитуда реограммы на середине катакроты 

(Акат), амплитуда реограммы на последней 1/4 реоволны (А3_4), амплитуда 

реограммы на последней 1/5 реоволны (А4_5), максимальная амплитуда 

дифференциальной реограммы (Адифф_макс), время распространения пульсовой 

волны от сердца (Q_x), время быстрого кровенаполнения (Альфа1), время 

медленного кровенаполнения (Альфа2), время восходящей части реоволны 

(Альфа), время систолы (период изгнания крови) (Тсист), длительность катакроты 

(Ткат), реографический индекс (РИ), амплитудно-частотный показатель (АЧП), 

относительный объемный пульс (Pr), региональный минутный пульсовый объем 

крови (РМПО), дикротический индекс (ДИК), диастолический индекс (ДИА), 

модуль упругости (Альфа/Ткардио), индекс быстрого наполнения (ИБН), 

соотношение «приток-отток» (Альфа/Ткат), угол вершины волны, угол спуска 

катакроты, максимальная скорость быстрого наполнения (Vмакс), средняя 

скорость медленного наполнения (Vср), показатель замедления кровотока (ПЗК), 

показатель венозного оттока (ПВО), коэффициент венозного оттока (КВО), 

индекс Симонсона (Акат/Аарт х 100%) (ИВО_Сим), венозное отношение (ВО), 



   

37 
 

диастолическое отношение (ДО), реографический показатель (РП), 

относительный реографический показатель (ОРП), показатель Альфа (ПАльфа), 

показатель Бета (ПБета), относительный показатель Бета (ОПБета), ударный 

объем (УО), минутный объем кровообращения (МОК), сердечный индекс (СИ), 

фракция выброса (ФВ) и частота сердечных сокращений за 1 минуту (ЧСС). 

Исследование включало следующие этапы: 1) регистрация 

кардиоритмограммы, ЧСС и артериального давления в покое лежа;  

2) регистрация кардиоритмограммы, ЧСС и артериального давления при 

ортопробе; 3) регистрация кардиоритмограммы, ЧСС и артериального давления 

при стресс-тесте; 4) регистрация кардиоритмограммы, ЧСС и артериального 

давления при дыхании с управляемым ритмом 6 циклов в минуту;  

5) исследования регионального кровотока на участках «стопа», «голень» и 

«бедро»; 6) регистрация кардиоритмограммы, ЧСС и артериального давления у 

спортсменов в покое лежа до и после силовой тренировки; 7) регистрация 

кардиоритмограммы, ЧСС и артериального давления у спортсменов при 

ортопробе до и после тренировки; 8) регистрация кардиоритмограммы, ЧСС и 

артериального давления у пауэрлифтеров различной квалификации в динамике. 

Результаты обрабатывали при помощи пакета программ «IBM SPSS 

Statistics v. 20». Осуществляли определение средней (М), среднего квадратичного 

отклонения (SD) и ошибки средней (m). Результаты представлены в виде М±SD и 

М±m. Характер распределения оценивали при помощи критерия Колмогорова – 

Смирнова. При нормальном распределении переменных для определения различий 

между двумя независимыми группами использовали непарный t-критерий 

Стьюдента, а при непараметрическом – критерий Вилкоксона – Манна – Уитни.  

Для выявления связи между исследуемыми показателями использовали 

методы корреляционного анализа для параметрических и непараметрических видов 

распределения – критерии Пирсона и Спирмена соответственно. Достоверными 

считали различия и корреляции при p < 0,05. 
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ɻʣʘʚʘ 3. ʈɽɿʋʃʔʊɸʊʓ ʀʉʉʃɽɼʆɺɸʅʀʗ ʀ ʀʍ ʆɹʉʋɾɼɽʅʀɽ 

 

3.1. Особенности вариабельности сердечного ритма у пауэрлифтеров в 

состоянии покоя. По показателям ВСР пауэрлифтеры и студенты, не 

занимающиеся спортом, различались по средней продолжительности  

R-R интервалов (табл. 2). Вместе с тем SDNN у спортсменов было достоверно 

меньше по сравнению с контрольной группой, что указывает на более 

выраженную активацию парасимпатического отдела ВНС. Однако rMSSD, 

отражающий активность парасимпатического отдела ВНС, не имел достоверных 

различий (табл. 2). 

В то же время значительное число работ [R.L. Goldsmith, J.J. Bigger, 

R.C. Steinman, 1992; M. Buchheit, C. Gindre, 2006] отмечают усиление 

парасимпатических влияний на сердце у высокотренированных спортсменов в 

состоянии относительного покоя. Считается, что повышенный тонус вагуса у 

спортсменов косвенно участвует в повышении ударного объема и снижении 

артериального давления через удлинение периода диастолы [R.L. Goldsmith, 

J.J. Bigger, R.C. Steinman, 1992]. 

Для пауэрлифтеров характерна более выраженная централизация 

управления сердечным ритмом. Индекс напряжения регуляторных систем был 

достоверно выше у спортсменов (табл. 2). Достоверные различия выявлены также 

и в спектральных показателях ритма сердца. У пауэрлифтеров мощность во всех 

частотных диапазонах была достоверно меньше по сравнению с контрольной 

группой. Вместе с тем индекс вагосимпатического взаимодействия (LF/HF) 

различался не достоверно. Аналогичные данные у спортсменов высокой 

квалификации имеются в работе Н.Г. Аршиновой, А.Д. Викулова, М.В. Бочарова 

(2010). 

Наши данные о сниженных показателях rMSSD, HF, TP и повышенном 

индексе LF/HF у спортсменов силовой направленности тренировочного процесса 

согласуются с данными работы [R.C. Melo, R.J. Quiterio, A.C.M. Takahashi, 2008], 
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в которой установлено увеличение нормализованной мощности LF волн, а также 

индекса LF/HF и снижении АДС после трехмесячной силовой тренировки у 

здоровых пожилых мужчин. 

Вместе с тем представленные наши данные не согласуются с результатами, 

полученными некоторыми исследователями, которые обнаружили, что в процессе 

тренировок растет общая мощность спектра, преимущественно за счет увеличения 

мощности дыхательных волн [В.В. Аксёнов, В.Н. Артамонов, Р.Е. Мотылянская, 

Ю.А. Парышкин, 1981]. 

Вариабельность сердечного ритма у пауэрлифтеров снижена практически в 

2 раза по сравнению с контрольной группой (табл. 2). На это указывают  

значения pNN50. На усиление симпатического отдела ВНС у пауэрлифтеров 

указывали и значения АМо (табл. 2). Аналогичные данные у кандидатов в мастера 

спорта и мастеров спорта имеются и в работе Н.Г. Аршиновой, А.Д. Викулова, 

М.В. Бочарова (2010). Характерна централизация управления сердечным ритмом 

у лиц, занимающихся пауэрлифтингом (ИН = 238,5±54,73 у. е. против 

103,88±21,47 у. е. в контрольной группе, р = 0,016). Снижение показателей ВСР, 

вероятно, связано с уменьшением парасимпатических влияний на сердце при 

сдвиге вегетативного баланса в сторону преобладания симпатических влияний, то 

есть указывает на повышенное напряжение механизмов регуляции сердечной 

деятельности. Напряжение деятельности сердца, по-видимому, направлено на 

обеспечение высокого уровня центрального и периферического кровотока, 

особенно в нижних отделах конечностей. 

Сходные изменения обнаружены и в спектральных показателях ВСР. У 

спортсменов общая мощность спектра была значительно ниже (табл. 2). Кроме 

того, значительно меньше была и доля HF волн (551,07±138,26 мс
2
 против 

1130,50±215,27 мс
2
 в контрольной группе, р = 0,024). Снижение общей мощности 

спектра у спортсменов происходит за счет LF и HF. На усиление симпатических 

влияний указывает также отношение LF/HF (1,68±0,31 против 1,37±0,29 в 

контроле). 
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В контрольной группе достоверная корреляционная связь среднего 

значения интервалов (RRNN) выявлена с сердечным индексом  

(r = -0,76; p = 0,002), УПСС (r = 0,61; p = 0,004). LF достоверно было связано с 

АДС (r = 0,42; p = 0,006). 

Таблица 2.  

Показатели ВСР у спортсменов, занимающихся пауэрлифтингом, в покое (M±m) 

Показатели 
Группы (фон) 

p 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

RRNN, мс 813,30±27,70 790,95±19,84 0,547 

SDNN, мс 56,20±5,16 41,34±4,08 0,035 

rMSSD, мс 44,80±5,54 32,79±3,84 0,088 

pNN50, % 18,74±4,93 7,61±1,87 0,059 

АМо, % 37,72±2,99 43,64±3,20 0,292 

ВР, мс 281,60±35.30 171,77±15,54 0,000 

ИВР, у. е. 163,91±30,75 345,635±71,69 0,021 

ИН, у. е. 103,88±21,47 238,45±54,73 0,016 

ТР, мс
2
 3947,20±649,98 1675,77±344,70 0,006 

VLF, мс
2
 1687,40±436,33 494,17±105,90 0,024 

LF, мс
2
 1129,60±182,33 605,12±156,20 0,014 

HF, мс
2
 1130,50±215,27 551,07±138,26 0,024 

LF/HF, у. е. 1,37±0,29 1,68±0,31 0,639 

 

Показатели ВСР у пауэрлифтеров в зависимости от спортивной 

квалификации. Сравнительный анализ временных и спектральных показателей у 

пауэрлифтеров в зависимости от спортивной квалификации показал следующее. 

Средняя продолжительность R-R интервалов, SDNN различались не достоверно у 

разрядников (3, 2 и 1-й спортивные разряды) и высококвалифицированных 

спортсменов (КМС, МС и МСМК). Вместе с тем RRNN и SDNN у 

квалифицированных спортсменов были меньше (табл. 3). 

Достоверные различия были выявлены в значениях rMSSD (23,48±6,51 мс 

против 37,87±3,99 мс у разрядников, р = 0,048), что указывает на повышение 

активности симпатического отдела ВНС. На активацию симпатического отдела 

ВНС у высококвалифицированных спортсменов также указывают и более 

высокие значения АМо, ИВР и ВПР (табл. 3). Для мастеров спорта и кандидатов в 

мастера характерны более высокие значения индекса напряжения (ИН), что 

указывает на централизацию управления сердечным ритмом. Общая мощность 
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спектра практически в 2 раза была ниже у спортсменов высокой квалификации 

(табл. 3). Достоверные различия выявлены по значениям вазомоторных волн 

(380,52±234,13 мс
2
 против 727,64±195,19 мс

2 
у разрядников, р = 0,048). На 

активацию симпатического отдела ВНС указывало и отношение LF/HF. У 

кандидатов и мастеров спорта оно оказалось значительно выше 2,35±0,62 против 

1,32±0,29 у разрядников. 

Таблица 3. 

Показатели сердечного ритма у спортсменов, занимающихся пауэрлифтингом, в 

зависимости от квалификации (M±m) 

Показатели 
Группы 

p 
Разрядники (n = 20) Мастера (n = 18) 

RRNN,мс 805,95±24,30 763,44±31,33 0,350 

SDNN, мс 46,36±4,70 32,13±6,10 0,098 

rMSSD, мс 37,87±3,99 23,48±6,51 0,048 

pNN50, мс 9,08±2,15 5,04±3,28 0,216 

ВР, мс 196,55±16,96 126,33±20,96 0,078 

АМо, % 38,29±2,42 53,46±6,13 0,078 

ИН, у. е. 149,79±25,71 400,99±122,55 0,098 

TP, мс
2
 2021,24±453,71 1042,41±398,32 0,098 

VLF, мс
2
 576,22±142,96 343,75±124,53 0,350 

LF, мс
2
 727,64±195,19 380,52±234,13 0,048 

HF, мс
2
 684,03±182,27 307,32±162,74 0,098 

LF/ HF, у. е. 1,32±0,29 2,35±0,62 0,256 

ИАП, у. е. 2,99±0,83 3,54±1,86 0,884 

ИЦ, у. е. 0,78±0,20 2,72±0,75 0,098 

 

Таким образом, занятия силовым троеборьем на определенном этапе 

негативно влияют на временные и спектральные показатели ВРС, косвенно – на 

процессы энергообеспечения мышечной деятельности и в конечном итоге на 

работоспособность спортсменов. 

3.2. Особенности центральной гемодинамики у пауэрлифтеров в состоянии 

покоя. Систолическое артериальное давление у пауэрлифтеров в исходном 

состоянии оказалось достоверно выше по сравнению с группой контроля 

(125,83±2,87 мм рт. ст. против 114,47±1,87 мм рт. ст.; р = 0,008). Диастолическое 

артериальное достоверно не отличалось. Частота сердечных сокращений была 

выше у пауэрлифтеров, но достоверных различий не было (табл. 4). Среднее 
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гемодинамическое давление также оказалось более высоким у спортсменов, 

занимающихся пауэрлифтингом (р = 0,013) (табл. 4).  

Минутный объем крови был выше у пауэрлифтеров (5758,57±163,32 мл 

против 5233,03±167,23; р = 0,038). Вместе с тем УИ у спортсменов оказался 

меньше, чем в группе контроля (38,89±1,24 мл/м
2
 против 48,54±1,78 мл/м

2
; 

р = 0,000). Удельное периферическое сопротивление сосудов у спортсменов было 

выше в сравнении с группой контроля (30,58±1,39 дин*с*см
-5
/м

2
 против 

25,20±1,30 дин*с*см
-5
/м

2
; р = 0,019). Адаптационный потенциал сердечно-

сосудистой системы у спортсменов оказался более низким по сравнению с 

контрольной группой (2,36±0,09 балла против 1,89±0,04 балла; р = 0,000). Среднее 

гемодинамическое давление также оказалось более высоким у спортсменов, 

занимающихся пауэрлифтингом (р = 0,013) (табл. 4).  

Аналогичная закономерность выявлена также у Н.Г. Аршиновой, 

А.Д. Викулова, М.В. Бочарова (2010). По их данным, УО и МОК в группе 

высококвалифицированных спортсменов были больше на 27,19% и на 26,12% 

соответственно, по сравнению с контролем, в группе спортсменов 1-2 разрядов. 

МОК (л/мин) – больше на 9,33%, а УО (мл) практически не отличался от 

контроля.  

Общее периферическое сопротивление сосудов (ОПСС) было ниже у 

пауэрлифтеров (1222,24±41,89 дин*с*см
-5
 против 1255,26±54,30 дин*с*см

-5
). О 

более низком ОПСС у мастеров спорта упоминают в своем исследовании 

Н.Г. Аршинова, А.Д. Викулов, М.В. Бочаров (2010). Причем в группе 

спортсменов-разрядников они также отметили, что при пониженном, по 

сравнению с контрольной группой, ОПСС зарегистрированы и наименьшие 

значения АД. 

Изучение корреляционных связей показало следующее. У пауэрлифтеров 

была выявлена достоверная связь АДС с весом (r = 0,6; p = 0,006). Одновременно 

выявлена положительная достоверная корреляционная связь между АДС и ЧСС 

(r = 0,51; p = 0,025). Достоверная связь ЧСС прослеживалась также с УПСС 

(r = 0,55; p = 0,013). 
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Таблица 4. 

Показатели центральной гемодинамики у спортсменов, занимающихся 

пауэрлифтингом (M±m) 

Показатели ЦГ 
Группы 

р 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

АДС, мм рт. ст. 114,47±1,87 125,83±2,87 0,008 

АДД, мм рт. ст. 63,60±1,67 67,39±1,68 0,107 

СрГД, мм рт. ст. 80,56±1,27 86,87±1,90 0,013 

ПД, мм рт. ст. 50,87±2,51 58,44±2,16 0,041 

ЧСС, уд/мин 68,27±2,23 75,11±1,92 0,082 

УО, мл 77,07±1,97 76,79±1,46 0,885 

МОК, мл 5233,03±167,23 5758,57±163,32 0,038 

УИ, мл/м
2  

 48,54±1,78 38,89±1,24 0,000 

СИ, л/мин/м
2
 3,30±0,15 2,91±0,09 0,076 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1255,26±54,30 1222,24±41,89 0,638 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 25,20±1,30 30,58±1,39 0,019 

ВИК, у. е. 5,59±3,61 9,73±2,45 0,262 

ДП, у. е. 77,90±2,31 95,10±4,05 0,002 

АП, балл 1,89±0,04 2,36±0,09 0,000 

ИРС, у. е. 94,41±3,61 90,27±2,45 0,262 

ИК, у. е. 76,08±1,91 58,24±2,59 0,000 

 

Показатели центральной гемодинамики у пауэрлифтеров в зависимости от 

спортивной квалификации. Сравнительный анализ показателей центральной 

гемодинамики у спортсменов, занимающихся пауэрлифтингом, в зависимости от 

спортивной квалификации показал, что достоверных различий в показателях 

АДС, АДД и ЧСС не выявлено (табл. 5). Однако среднее гемодинамическое 

давление у высококвалифицированных спортсменов (КМС, МС) было больше по 

сравнению с разрядниками (90,72±6,50 мм рт. ст. против 83,54±9,15 мм рт. ст., 

р = 0,079). Характерно также, что ударный индекс (УИ) у разрядников оказался 

выше (41,01±1,27 мл/м
2
 против 34,78±1,55 мл/м

2
, р = 0,012) (табл. 5).  

Отличия также выявлены и по удельному периферическому сосудистому 

сопротивлению, которое у мастеров было больше по сравнению с разрядниками 

(33,78±6,16 дин*с*см
-5
/м

2
 против 28,60±5,01 дин*с*см

-5
/м

2
, р = 0,054). Вероятно, 

снижение УИ может быть связано с ростом сосудистого сопротивления у 

высококвалифицированных спортсменов (табл. 5). Это подтверждается и более 
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низким индексом кровенаполнения у мастеров спорта (50,57±2,20 мл против 

61,46±3,00 мл, р = 0,017). В целом адаптационный потенциал сердечно-

сосудистой системы у высококвалифицированных спортсменов был ниже по 

сравнению с разрядниками (2,66±0,39 балла против 2,16±0,38 балла, р = 0,028). 

Таблица 5. 

Показатели центральной гемодинамики у спортсменов, занимающихся 

пауэрлифтингом, в зависимости от спортивной квалификации (M±m) 

Показатели 
Группы 

p 
Разрядники (n = 20) Мастера (n = 18) 

АДС, мм рт. ст. 120,92±13,96 131,17±10,48 0,174 

АДД, мм рт. ст. 64,85±7,55 70,50±6,34 0,135 

СрГД, мм рт. ст. 83,54±9,15 90,72±6,50 0,079 

ПД, мм рт. ст. 56,08±9,34 60,67±9,78 0,403 

ЧСС, уд/мин 72,54±7,12 79,17±8,43 0,123 

ДП, у. е. 88,32±16,68 104,3±16,80 0,096 

УОК, мл 77,99±5,22 74,33±6,77 0,292 

МОК, мл 5656,42±671,51 5874,85±702,40 0,292 

СИ, л/мин/м
2
 2,97±0,38 2,75±0,35 0,380 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 28,60±5,01 33,78±6,16 0,054 

АП, балл 2,16±0,38 2,66±0,39 0,028 
 

Исследование корреляционных связей ЧСС с показателями центральной 

гемодинамики выявило следующие закономерности. У разрядников достоверные 

корреляционные связи ЧСС выявлены с МОК (r = 0,87; p = 0,001), СИ (r = 0,86; 

p = 0,001), ОПСС (r = – 0,72; p = 0,005), но связей с АДС, АДД и ударным 

объемом не было. У кандидатов в мастера и мастеров спорта достоверная 

корреляционная связь ЧСС была только с двойным произведением (r = 0,9; 

p = 0,015). 

3.3. Особенности периферической гемодинамики у пауэрлифтеров в 

состоянии покоя. В настоящем исследовании при анализе кровотока нижних 

конечностей (бедра, голени и стопы) по их лево-, правосторонней типологии 

показано отсутствие достоверных различий в значениях между левыми и правыми 

сегментами тела (р < 0,05) по большинству характеристик артериального и 

венозного кровообращения. В связи с этим анализ показателей проводили только 

на правой нижней конечности. 
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Анализ показателей реовазографии на участке «бедро» в основной и 

контрольной группах показал следующее. Выявлено достоверное снижение 

амплитуды систолической волны (Асист), амплитуды артериальной волны (Аарт), 

амплитуды максимального систолического значения венозной компоненты (Авен) 

на бедре у пауэрлифтеров по сравнению с контрольной группой (табл. 6). Если 

время быстрого кровенаполнения сосудов не отличалось, то время медленного 

кровенаполнения, обусловленное тонусом сосудов среднего и мелкого калибра, 

было больше у пауэрлифтеров (0,117±0,017 с против 0,096±0,013 с, р = 0,000). 

Время систолы было изменено у пауэрлифтеров (0,28±0,02 с против 0,26±0,02 с, 

р = 0,002). Реографический индекс (РИ) был существенно ниже (0,53±0,16 у. е. 

против 0,80±0,25 у. е. в контрольной группе, р = 0,001) у пауэрлифтеров, что 

указывает на менее интенсивный кровоток в исследуемом сегменте (табл. 6). 

Учитывая большую массу тела в основной группе спортсменов и, вероятно, 

связанный с этим повышенный уровень общих обменных процессов, этот 

механизм может играть значительную роль в кровоснабжении тела при силовой 

тренировке [О.В. Калабин, А.П. Спицин, 2011]. 

На высокую потребность в кислороде у спортсменов, занимающихся 

силовыми видами спорта, что выражается в повышенном МОК, регуляция 

которого зависит от потребностей и реальной доступности кислорода, указывают 

некоторые авторы [Г.М. Яковлев, В.А. Карлов, 1992]. 

Обращало внимание увеличение коэффициента асимметрии (КаРИ). У 

пауэрлифтеров он составлял 19,00±10,21%, в тоже время в контрольной группе он 

находился в пределах нормы (9,21±6,79%, р = 0,004). Выявлено существенное 

снижение амплитудно-частотного показателя (АЧП) у пауэрлифтеров (табл. 6). В 

основной группе он составил 0,58±0,16 у. е., а в контрольной 0,85±0,24 у. е., 

р = 0,000. Индекс быстрого наполнения был достоверно ниже у пауэрлифтеров 

(43,47±4,63% против 46,95±3,37% в контрольной группе, р = 0,016). На изменение 

тонуса сосудистой стенки у пауэрлифтеров указывали и значения Альфа/Ткат.  

 

 



   

46 
 

Таблица 6. 

Показатели реовазографии на участке «бедро» у спортсменов, занимающихся 

пауэрлифтингом (M±SD) 

 

Показатели РВГ 
Группы   (РВГ бедро) 

p 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

Асист, Ом 0,038±0,013 0,023±0,007 0,001 

Аарт, Ом 0,079±0,025 0,053±0,016 0,002 

Авен, Ом 0,055±0,020 0,037±0,013 0,010 

Аинц, Ом 0,019±0,012 0,012±0,009 0,122 

Адик, Ом 0,025±0,012 0,016±0,008 0,025 

Акат, Ом 0,017±0,010 0,015±0,008 0,651 

Адиф_мах, Ом/с 0,778±0,244 0,486±0,147 0,001 

Q_x, с 0,226±0,023 0,225±0,022 0,889 

Альфа1, с 0,069±0,009 0,073±0,011 0,701 

Альфа2, с 0,096±0,013 0,117±0,017 0,000 

Альфа, с 0,165±0,015 0,190±0,022 0,000 

Тсист, с 0,257±0,016 0,280±0,022 0,002 

Тдик, с 0,325±0,021 0,337±0,062 0,086 

Тдиаст, с 0,677±0,137 0,629±0,093 0,099 

Ткат, с 0,768±0,129 0,719±0,106 0,136 

РИ, у. е. 0,795±0,245 0,530±0,158 0,001 

КаРИ, % 9,211±6,795 19,00±10,21 0,004 

АЧП, у. е. 0,853±0,238 0,581±0,159 0,000 

Pr, промилле 0,979±0,160 0,860±0,166 0,054 

РМПО, у. е. 0,092±0,016 0,083±0,018 0,159 

ДИК, % 23,00±10,65 23,73±19,19 0,986 

ДИА, % 30,53±9,868 30,07±13,69 0,972 

Авен/Аарт, % 68,79±7,671 70,87±13,27 0,127 

Альфа/RR, % 17,95±2,798 21,07±3,262 0,003 

ИБН, % 46,95±3,374 43,47±4,627 0,016 

Альфа1/Альфа2, у. е. 0,732±0,137 0,634±0,118 0,041 

Альфа/Ткат, у. е. 0,220±0,043 0,270±0,053 0,002 

Угол вершины, град 156,16±6,62 165,27±4,35 0,000 

Угол катакр, град 3,272±1,575 2,395±1,122 0,114 

Vмакс, Ом/с 0,778±0,244 0,486±0,147 0,001 

Vср, Ом/с 0,444±0,142 0,259±0,082 0,000 

Vобъем, Ом/с 0,144±0,042 0,099±0,028 0,001 

ПЗК, с 0,103±0,008 0,110±0,013 0,089 

КВО, % 82,05±2,80 78,93±3,262 0,003 

ИВО_Сим, % 20,58±10,19 27,67±13,88 0,140 

ДО, % 71,84±5,069 68,93±2,604 0,009 

РП, % 0,912±0,190 0,787±0,204 0,080 

ОРП, у. е. 58,84±9,674 51,47±10,03 0,048 

ПАльфа, у. е. 0,187±0,039 0,256±0,067 0,002 

ПБета, у. е. 0,857±0,130 0,948±0,178 0,145 

ОПбета, у. е. 56,05±10,74 63,33±14,61 0,144 
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Увеличение Альфа/Ткат у пауэрлифтеров (0,27±0,05 у. е. против 0,22±0,04 

у. е., р = 0,002) указывало на увеличение тонуса сосудистой стенки (табл. 6).  

Аналогичные данные получены исследователями [J. Sugawara, S. Maeda, 

T. Otsuki, T. Tanabe, 2007] у спортсменов силовых видов спорта, но в то же время 

у лиц, занимающихся видами спорта с преимущественным проявлением 

выносливости, системная артериальная податливость, наоборот, была повышена. 

На снижение тонуса мелких и средних артерий у пауэрлифтеров указывала 

средняя скорость медленного наполнения (Vср) (0,26±0,08 Ом/с против  

0,44±0,14 Ом/с в контрольной группе, р = 0,000). Коэффициент венозного оттока, 

как в основной, так и в контрольной группах сохранялся в пределах нормы 

(табл. 6). Индекс Симонсона был больше у пауэрлифтеров (27,67±13,88% против 

20,58±10,19% в контрольной группе). Реакция мелких артерий и крупных 

артериол находится, как известно, преимущественно под непосредственным 

контролем нервной системы [Е.Ю. Дратцев, 2008]. 

Изменение сосудистого тонуса у пауэрлифтеров косвенно указывает на 

сдвиг вегетативного баланса в сторону преобладания симпатических влияний, то 

есть указывает на повышенное напряжение механизмов регуляции сердечной 

деятельности. Это подтверждается данными работы [R.C. Melo, R.J. Quiterio, 

A.C. Takahashi, 2008], в которой установлено увеличение нормализованной 

мощности LF волн, а также индекса LF/HF, отражающих активацию 

симпатического отдела ВНС, после трехмесячной силовой тренировки у здоровых 

пожилых мужчин. 

Анализ показателей реовазографии «голени» в основной и контрольной 

группах выявил следующие особенности. Амплитуда реограммы на уровне 

систолического максимума производной, а также амплитуда артериальной 

компоненты реограммы в основной и контрольной группах отличались не 

достоверно (табл. 7). Однако амплитуда венозной составляющей реограммы 

(Авен), амплитуда на уровне инцизуры (Аинц), а также амплитуда на уровне 

дикротического зубца (Адик) различались достоверно (табл. 7).  
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У пауэрлифтеров наблюдается снижение Авен, Аинц и Адик. Время 

распространения пульсовой волны от сердца не имело достоверных различий 

(табл. 7). Характерно изменение времени как быстрого (Альфа1), так и 

медленного (Альфа2) кровенаполнения, причем время медленного 

кровенаполнения изменялось в большей степени. Если Альфа1 в контрольной 

группе составляло 0,063±0,004 с, то у пауэрлифтеров – 0,068±0,007 с, р = 0,015, то 

Альфа2 было 0,068±0,005 с и 0,085±0,015 с соответственно, р = 0,000. Увеличение 

этих показателей считается характерным для уменьшения растяжимости артерий 

крупного и среднего калибра, например, в связи с повышением их тонуса, причем 

в большей степени страдают сосуды среднего калибра. 

Рядом авторов [X. Girerd, S. Laurent, M.E. Safar, 1996; Е.Ю. Дратцев, 2008] 

высказывается предположение, что хронические изменения кровотока при 

мышечных нагрузках способны направленно изменять диаметр вовлеченных 

артериальных сосудов. 

Также была изменена длительность систолы, длительность катакроты и 

длительность диастолы. У спортсменов они оказались достоверно больше по 

сравнению с контрольной группой (табл. 7). В то же время РИ и АЧП не имели 

достоверных различий. Индекс быстрого наполнения (ИБН) был меньше у 

спортсменов (47,94±4,49% против 51,37±1,17%, р = 0,001), что также указывает на 

повышение тонуса крупных артерий.  

На изменение эластичности сосудистой стенки артерий мелкого и среднего 

калибра указывает изменение показателя замедления кровотока (ПЗК). У 

спортсменов он достигал 0,09±0,01 с, а в контрольной группе 0,08±0,01 с, 

р = 0,001 (табл. 7). Соотношение времени быстрого и медленного 

кровенаполнения (Альфа1/Альфа2) у пауэрлифтеров было сдвинуто в сторону 

преобладания тонуса крупных сосудов (табл. 7). Также достоверно отличался 

показатель состояния венозного оттока (ПВО). ПВО у пауэрлифтеров был 

существенно больше 9,0±1,09% против 3,58±1,07% в контрольной группе, 

р = 0,028.  
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Таблица 7. 

Показатели реовазографии на участке «голень» у спортсменов, занимающихся 

пауэрлифтингом (M±SD) 

Показатели РВГ 
Группы  (РВГ голень) 

p 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

Асист, Ом 0,051±0,012 0,044±0,012 0,071 

Аарт, Ом 0,100±0,023 0,092±0,021 0,274 

Авен, Ом 0,083±0,021 0,067±0,020 0,015 

Аинц, Ом 0,044±0,023 0,023±0,014 0,006 

Адик, Ом 0,041±0,014 0,031±0,010 0,034 

Акат, Ом 0,024±0,011 0,027±0,012 0,374 

А3_4, Ом 0,010±0,008 0,015±0,006 0,027 

Адиф_мах, Ом/с 1,199±0,298 1,012±0,263 0,036 

Q_x, с 0,249±0,026 0,251±0,017 0,568 

Альфа1, с 0,063±0,004 0,068±0,007 0,015 

Альфа2, с 0,068±0,005 0,085±0,015 0,000 

Альфа, с 0,131±0,009 0,153±0,015 0,000 

Тсист, с 0,182±0,016 0,238±0,024 0,000 

Тдик, с 0,268±0,090 0,382±0,077 0,001 

Тдиаст, с 0,751±0,135 0,667±0,102 0,035 

Ткат, с 0,802±0,132 0,751±0,103 0,141 

РИ, у. е. 0,998±0,230 0,922±0,207 0,296 

КаРИ, % 11,00±7,881 11,00±9,440 0,836 

АЧП, у. е. 1,076±0,233 1,030±0,255 0,568 

Pr, промилле 0,918±0,119 0,969±0,148 0,342 

РМПО, у. е. 0,079±0,012 0,087±0,015 0,078 

ДИК, % 41,89±17,85 24,65±15,05 0,017 

ДИА, % 40,05±8,55 34,65±10,23 0,102 

Авен/Аарт, % 83,21±5,287 72,24±9,654 0,000 

Альфа/RR, % 14,26±2,182 17,12±1,996 0,000 

ИБН, % 51,37±1,17 47,94±4,493 0,001 

Альфа1/Альфа2, у,е, 0,915±0,074 0,818±0,157 0,018 

Альфа/Ткат, у,е, 0,168±0,030 0,207±0,029 0,000 

Угол вершины, град 144,58±6,96 150,41±6,54 0,011 

Угол катакр, град 4,486±1,240 4,912±1,134 0,318 

Vмакс, Ом/с 1,199±0,298 1,012±0,263 0,036 

Vср, Ом/с 0,716±0,187 0,574±0,155 0,015 

Vобъем, Ом/с 0,197±0,043 0,178±0,047 0,154 

ПЗК, с 0,084±0,006 0,092±0,009 0,001 

КВО, % 85,74±2,182 82,88±1,996 0,000 

ИВО_Сим, % 23,53±8,023 29,77±11,82 0,039 

ДО, % 80,11±3,510 73,471±3,281 0,000 

РП, % 0,852±0,138 0,875±0,158 0,612 

ОРП, у. е. 55,26±7,148 58,059±8,962 0,400 

ПАльфа, у. е. 0,158±0,029 0,181±0,041 0,061 

ПБета, у. е. 0,950±0,141 0,875±0,141 0,158 

ОПбета, у. е. 61,84±9,529 58,59±11,68 0,193 
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Хорошо известно [В.Ю. Богачев, 2003], что отток крови снизу-вверх 

обеспечивает ряд факторов, важнейшим из которых является сокращение мышц 

при физической нагрузке. По-видимому, продолжительные статодинамические 

нагрузки (подъем тяжестей), периодическое и длительное напряжение мышц 

нижних конечностей создает препятствие для нормального оттока венозной 

крови. Индекс Симонсона также свидетельствует об изменении оттока крови по 

венам у спортсменов (29,77±11,82% против 23,53±8,02% в контрольной группе, 

р = 0,039) (табл. 7). 

Сравнительный анализ показателей реовазографии «стопы» показал 

следующее. Амплитуды реограммы на уровне систолического максимума, 

амплитуда артериальной компоненты реограммы, а также амплитуда венозной 

составляющей реограммы достоверно не отличались в основной и контрольной 

группах (табл. 8). Однако амплитуда на уровне инцизуры и на уровне 

дикротического зубца различались достоверно (табл. 8).  

У пауэрлифтеров особенно амплитуда на уровне инцизуры была меньше 

(0,031±0,022 Ом против 0,052±0,022 Ом в контроле, р = 0,004). Также отличались 

время быстрого и медленного кровенаполнения (табл. 8). Так, время медленного 

кровенаполнения в контрольной группе составило 0,060±0,004 с, а у спортсменов 

– 0,074±0,012 с, р = 0,000.  

Достоверно отличалась и длительность дикроты (0,36±0,09 с против 

0,22±0,09 с в контроле, р = 0,001). В целом реографический индекс, а также 

амплитудно-частотный показатель достоверно не отличались, что указывает на 

сохранность артериального кровотока в исследуемом сегменте (стопе). 

Диастолический индекс (ДИА) отличался достоверно (табл. 8). У пауэрлифтеров 

ДИА был меньше (38,94±12,27% против 50,05±12,69% в контроле, р = 0,005).  

Показатель замедления кровотока (ПЗК) был достоверно выше у 

спортсменов (0,089±0,009 с против 0,077±0,004 с, р = 0,001). Показатель 

состояния венозного оттока также был существенно больше у пауэрлифтеров 

(6,14±1,18% против 2,61±0,78% в контроле, р = 0,012) (табл. 8). 
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Таблица 8. 

Показатели реовазографии на участке «стопа» у спортсменов, занимающихся 

пауэрлифтингом (M±SD) 

Показатели РВГ 
Группы   (РВГ стопа) 

p 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

Асист, Ом 0,058±0,013 0,058±0,018 0,861 

Аарт, Ом 0,109±0,024 0,112±0,033 0,849 

Авен, Ом 0,089±0,021 0,086±0,034 0,680 

Аинц, Ом 0,052±0,022 0,031±0,022 0,004 

Адик, Ом 0,054±0,017 0,043±0,017 0,036 

Акат, Ом 0,025±0,014 0,033±0,020 0,149 

А3_4, Ом 0,012±0,010 0,018±0,013 0,051 

Адиф_мах, Ом/с 1,405±0,301 1,265±0,366 0,261 

Q_x, с 0,268±0,030 0,263±0,024 0,899 

Альфа1, с 0,061±0,004 0,071±0,015 0,023 

Альфа2, с 0,060±0,004 0,074±0,012 0,000 

Альфа, с 0,121±0,008 0,145±0,023 0,000 

Тсист, с 0,165±0,011 0,219±0,046 0,000 

Тдик, с 0,222±0,093 0,364±0,094 0,001 

Тдиаст, с 0,760±0,112 0,696±0,118 0,141 

Ткат, с 0,804±0,112 0,780±0,100 0,366 

РИ, у. е. 1,089±0,241 1,117±0,328 0,837 

КаРИ, % 11,11±9,195 10,82±8,134 0,987 

АЧП, у. е. 1,186±0,261 1,219±0,324 0,862 

Pr, промилле 0,740±0,121 0,875±0,211 0,048 

РМПО, у. е. 0,067±0,012 0,076±0,018 0,096 

ДИК, % 47,53±15,72 27,76±16,86 0,001 

ДИА, % 50,05±12,69 38,94±12,27 0,005 

Авен/Аарт, % 81,79±3,441 75,82±13,34 0,023 

Альфа/RR, % 13,21±1,686 16,18±2,767 0,000 

ИБН, % 52,63±1,165 51,53±2,528 0,247 

Альфа1/Альфа2, у. е. 1,024±0,067 0,970±0,197 0,112 

Альфа/Ткат, у. е. 0,153±0,022 0,192±0,043 0,000 

Угол вершины, град 139,42±5,90 143,94±8,158 0,061 

Угол катакр, град 5,377±1,77 6,298±2,430 0,106 

Vмакс, Ом/с 1,405±0,301 1,265±0,366 0,261 

Vср, Ом/с 0,860±0,177 0,739±0,220 0,043 

Vобъем, Ом/с 0,215±0,046 0,215±0,065 0,775 

ПЗК, с 0,077±0,004 0,089±0,009 0,000 

КВО, % 86,79±1,686 83,82±2,767 0,000 

ИВО_Сим, % 22,74±9,70 28,12±16,61 0,136 

ДО, % 81,89±2,331 75,53±6,920 0,000 

РП, % 0,683±0,130 0,805±0,225 0,048 

ОРП, у. е. 44,32±7,258 52,47±12,62 0,044 

ПАльфа, у. е. 0,183±0,032 0,192±0,052 0,887 

ПБета, у. е. 1,206±0,235 1,018±0,268 0,029 

ОПбета, у. е. 79,16±16,99 68,12±21,93 0,031 
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По мнению некоторых авторов [Е.Ю. Дратцев, 2008], показано, что даже 

небольшие величины изменений венозного возврата к сердцу (3–7% исходного 

кровотока в полых венах) имеют существенное значение для изменений 

сердечного выброса и системного артериального давления. Однако индекс 

Симонсона достоверно не отличался, хотя у спортсменов он был больше 

(28,12±16,61% против 22,74±9,70%). Относительный показатель (ОПбета), 

который дает информацию о взаимосвязи венозного оттока с артериальным, 

достоверно отличался в основной и контрольной группах, у пауэрлифтеров он 

был меньше (68,12±21,93 у. е. против 79,16±16,99 у. е. в контроле, р = 0,031) 

(табл. 8). 

Особенности кровотока нижних конечностей у пауэрлифтеров в 

зависимости от квалификации. Показатели реовазографии у спортсменов в 

зависимости от спортивной квалификации на участке «бедро» были следующими. 

Амплитудные показатели на участке «бедро» были следующими: амплитуда 

волны, соответствующая наиболее выраженному пику производной, амплитуда 

артериальной составляющей волны, амплитуда максимального систолического 

значения венозной компоненты различались не достоверно (табл. 9). Также не 

имели достоверных различий время быстрого и медленного кровенаполнения. 

Достоверно различались время систолы и время диастолы. Время систолы 

у мастеров спорта было больше чем у разрядников (0,292±0,025 с против 

0,270±0,013 с, р = 0,037). Достоверные различия выявлены в длительности 

катакроты (0,655±0,073 с против 0,791±0,093 с у разрядников, р = 0,015). Вместе с 

тем величина реографического индекса, а также амплитудно-частотного 

показателя отличались не достоверно, хотя у мастеров они были меньше (табл. 9).  
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Таблица 9. 

Показатели реовазографии на участке «бедро» у спортсменов, занимающихся 

пауэрлифтингом в зависимости от спортивной квалификации (M±SD) 

 

Показатели РВГ 
Группы  (РВГ бедро) 

p 
Разрядники (n = 20) Мастера (n = 18) 

Асист, Ом 0,023±0,009 0,024±0,006 0,908 

Авен, Ом 0,037±0,013 0,037±0,014 0,449 

Аинц, Ом 0,012±0,008 0,013±0,010 0,728 

Адик, Ом 0,014±0,007 0,018±0,009 0,816 

Акат, Ом 0,013±0,007 0,017±0,009 0,908 

А3_4, Ом 0,007±0,004 0,007±0,006 0,862 

Q_x, с 0,222±0,014 0,227±0,030 0,296 

Альфа1, с 0,071±0,008 0,075±0,014 0,907 

Альфа2, с 0,115±0,017 0,119±0,018 0,416 

Альфа, с 0,186±0,023 0,195±0,021 0,353 

Тсист, с 0,270±0,013 0,292±0,025 0,037 

Тдик, с 0,309±0,070 0,369±0,031 0,037 

Тдиаст, с 0,571±0,060 0,694±0,081 0,043 

Ткат, с 0,655±0,073 0,791±0,093 0,015 

КаРИ, % 23,00±8,211 14,43±10,89 0,063 

АЧП, у. е. 0,605±0,194 0,554±0,115 0,643 

Pr, промилле 0,858±0,174 0,862±0,170 0,355 

РМПО, у. е. 0,082±0,018 0,084±0,020 0,954 

ДИК, % 25,50±20,38 21,71±19,13 0,562 

ДИА, % 28,13±11,66 32,29±16,37 0,908 

МДИА, % 5,63±5,449 10,57±4,72 0,092 

Авен/Аарт, % 73,38±5,805 68,00±18,81 0,954 

Альфа/RR, % 22,25±3,694 19,71±2,215 0,242 

ИБН, % 43,63±4,926 43,29±4,645 0,862 

Альфа1/Альфа2, у. е. 0,624±0,081 0,646±0,156 0,908 

Альфа/Ткат, у. е. 0,289±0,061 0,249±0,034 0,298 

Угол вершины, град 165,5±5,127 165,0±3,651 0,861 

Угол катакр, град 2,305±0,962 2,497±1,355 0,908 

Vср, Ом/с 0,255±0,096 0,263±0,068 0,908 

Vобъем, Ом/с 0,104±0,032 0,093±0,024 0,417 

ПЗК, с 0,109±0,013 0,112±0,013 0,452 

КВО, % 77,75±3,694 80,29±2,215 0,242 

ИВО_Сим, % 24,75±11,44 31,00±16,49 0,524 

ВО, % 9,875±9,387 5,286±14,37 0,908 

ДО, % 67,75±2,493 70,29±2,138 0,352 

РП, % 0,725±0,180 0,857±0,221 1,000 

ОРП, у. е. 51,50±10,38 51,43±10,44 0,354 

ПАльфа, у. е. 0,270±0,074 0,239±0,061 0,643 

ПБета, у. е. 0,934±0,161 0,964±0,207 0,354 

ОПбета, у. е. 66,88±12,61 59,29±16,63 1,000 
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Показатели реовазографии у спортсменов в зависимости от квалификации 

на участке «голень» были следующими. Достоверные различия выявлены в 

величине амплитуды дикроты. У мастеров спорта она была существенно больше 

(0,039±0,006 Ом против 0,026±0,009 Ом у разрядников, р = 0,011), что указывает 

на изменение оттока крови. На это указывало также и время медленного 

кровенаполнения (табл. 10). У мастеров оно составило 0,096±0,018 с, а у 

разрядников – 0,078±0,007 с, р = 0,016.  

Отличалось и время систолы (0,254±0,019 с против 0,226±0,020 с у 

разрядников, р = 0,014). Вместе с тем такие важнейшие показатели, как РИ и АПЧ 

не имели достоверных различий (табл. 10). Однако индекс быстрого наполнения у 

мастеров был ниже (45,57±5,68% против 49,60±2,63% у разрядников, р = 0,034), 

что указывает на повышение тонуса крупных артерий.  

На изменение венозного оттока в данной области (голени) указывали 

значения ИВО_Сим (38,71±4,11% против 23,50±11,45%, р = 0,003), что можно 

рассматривать как признак венозного застоя (рис. 1). На это также указывало и 

значение ОПбета (52,43±5,97 у. е. против 62,90±12,99 у. е., р = 0,063). 
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Рисунок 1. 

Показатели реовазографии на участке «голень» у спортсменов, занимающихся 

пауэрлифтингом, в зависимости от спортивной квалификации (р<0,05) 
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Таблица 10. 

Показатели реовазографии на участке «голень» у спортсменов, занимающихся 

пауэрлифтингом, в зависимости от спортивной квалификации (M±SD) 

Показатели РВГ 
Группы   (РВГ голень) 

p 
Разрядники (n=20) Мастера (n=18) 

Асист, Ом 0,045±0,013 0,043±0,010 0,845 

Аарт, Ом 0,091±0,025 0,094±0,013 0,732 

Авен, Ом 0,066±0,024 0,068±0,014 0,407 

Аинц, Ом 0,019±0,014 0,028±0,013 0,222 

Адик, Ом 0,026±0,009 0,039±0,006 0,011 

Акат, Ом 0,021±0,012 0,036±0,005 0,006 

А3_4, Ом 0,015±0,005 0,015±0,008 0,732 

А4_5, Ом 0,009±0,003 0,011±0,007 0,096 

Адиф_мах, Ом/с 1,024±0,297 0,993±0,228 0,733 

Q_x, с 0,247±0,012 0,257±0,022 0,352 

Альфа1, с 0,068±0,008 0,068±0,005 0,658 

Альфа2, с 0,078±0,007 0,096±0,018 0,016 

Альфа, с 0,146±0,008 0,164±0,017 0,021 

Тсист, с 0,226±0,020 0,254±0,019 0,014 

Тдик, с 0,384±0,076 0,380±0,084 0,696 

Тдиаст, с 0,621±0,080 0,732±0,098 0,057 

Ткат, с 0,702±0,082 0,821±0,092 0,013 

РИ, у. е. 0,912±0,255 0,938±0,128 0,733 

АЧП, у. е. 1,077±0,290 0,964±0,196 0,205 

Pr, промилле 0,968±0,187 0,971±0,076 0,558 

РМПО, у. е. 0,086±0,019 0,088±0,006 0,494 

ДИК, % 21,20±15,20 29,57±14,46 0,143 

ДИА, % 29,90±9,678 41,43±6,901 0,022 

Авен/Аарт, % 72,60±10,95 71,71±8,261 0,590 

Альфа/RR, % 17,30±2,111 16,86±1,952 0,763 

ИБН, % 49,60±2,633 45,57±5,682 0,034 

Альфа1/Альфа2, у. е. 0,876±0,145 0,735±0,143 0,064 

Альфа/Ткат, у. е. 0,210±0,032 0,202±0,027 0,696 

Угол вершины, град 149,7±7,409 151,43±5,44 0,523 

Угол катакр, град 4,694±0,870 5,224±1,448 0,626 

Vмакс, Ом/с 1,024±0,297 0,993±0,228 0,733 

Vср, Ом/с 0,593±0,176 0,547±0,127 0,626 

Vобъем, Ом/с 0,186±0,054 0,166±0,035 0,283 

ПЗК, с 0,089±0,005 0,097±0,013 0,142 

КВО, % 82,70±2,111 83,14±1,952 0,763 

ИВО_Сим, % 23,50±11,45 38,71±4,112 0,003 

ВО, % 12,33±7,118 10,67±6,121 0,353 

ДО, % 73,20±3,521 73,86±3,132 0,844 

РП, % 0,818±0,161 0,957±0,119 0,118 

ОРП, у. е. 58,20±11,25 57,86±4,914 0,695 

ПАльфа, у. е. 0,186±0,047 0,174±0,033 0,434 

ПБета, у. е. 0,885±0,181 0,861±0,059 0,696 

ОПбета, у. е. 62,90±12,99 52,43±5,968 0,063 
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Таблица 11. 

Показатели реовазографии на участке «стопа» у спортсменов, занимающихся 

пауэрлифтингом, в зависимости от спортивной квалификации (M±SD) 

 

Показатели РВГ 
Группы   (РВГ стопа) 

p 
Разрядники (n = 20) Мастера (n = 18) 

Асист, Ом 0,053±0,021 0,064±0,010 0,079 

Аарт, Ом 0,103±0,039 0,124±0,017 0,097 

Авен, Ом 0,076±0,039 0,100±0,020 0,040 

Аинц, Ом 0,027±0,024 0,036±0,017 0,434 

Адик, Ом 0,036±0,017 0,056±0,011 0,032 

Акат, Ом 0,027±0,023 0,040±0,015 0,241 

А3_4, Ом 0,017±0,007 0,021±0,020 0,696 

Адиф_мах, Ом/с 1,194±0,428 1,367±0,249 0,205 

Альфа1, с 0,067±0,011 0,077±0,018 0,170 

Альфа2, с 0,071±0,006 0,078±0,017 0,556 

Альфа, с 0,138±0,012 0,155±0,031 0,169 

Тсист, с 0,221±0,054 0,217±0,035 0,696 

Тдик, с 0,359±0,080 0,370±0,123 0,354 

Тдиаст, с 0,675±0,134 0,725±0,091 0,770 

Ткат, с 0,758±0,098 0,787±0,110 0,626 

РИ, у. е. 1,032±0,390 1,240±0,173 0,097 

КаРИ, % 9,900±8,937 12,14±7,290 0,327 

АЧП, у. е. 1,149±0,395 1,320±0,164 0,204 

Pr, промилле 0,818±0,252 0,957±0,102 0,079 

РМПО, у,е, 0,072±0,021 0,082±0,010 0,156 

ДИК, % 26,50±18,13 29,57±16,08 0,883 

ДИА, % 35,30±12,37 44,14±10,85 0,204 

Авен/Аарт, % 72,30±14,77 80,86±9,856 0,219 

Альфа/RR, % 15,70±1,636 16,86±3,934 0,960 

ИБН, % 51,00±2,404 52,29±2,690 0,278 

Альфа1/Альфа2, у. е. 0,942±0,186 1,010±0,220 0,558 

Альфа/Ткат, у. е. 0,184±0,025 0,202±0,061 0,845 

Угол вершины, град 145,4±9,312 141,86±6,23 0,328 

Угол катакр, град 5,253±1,828 7,791±2,512 0,040 

Vмакс, Ом/с 1,194±0,428 1,367±0,249 0,205 

Vср, Ом/с 0,707±0,252 0,785±0,171 0,329 

Vобъем, Ом/с 0,199±0,075 0,239±0,039 0,097 

ПЗК, с 0,086±0,005 0,092±0,013 0,461 

КВО, % 84,30±1,64 83,14±3,934 0,960 

ИВО_Сим, % 25,70±20,09 31,57±10,33 0,770 

ДО, % 74,60±8,733 76,86±3,132 0,844 

РП, % 0,737±0,257 0,902±0,130 0,064 

ОРП, у. е. 48,90±14,96 57,57±6,133 0,070 

ПАльфа, у. е. 0,205±0,060 0,174±0,035 0,222 

ПБета, у. е. 1,114±0,305 0,881±0,121 0,064 

ОПбета, у. е. 76,10±24,97 56,71±9,447 0,056 
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Показатели реовазографии у спортсменов в зависимости от квалификации 

на участке «стопа» были следующими. Достоверные различия выявлены в 

амплитуде венозной составляющей реограммы (0,100±0,020 Ом против 

0,076±0,039 Ом у разрядников, р = 0,040) и амплитуде реограммы на уровне 

дикротического зубца (0,056±0,011 Ом против 0,036±0,017 Ом, р = 0,032), а также 

амплитуде реограммы на середине катакроты. Временные показатели реограммы 

(Альфа1, Альфа2), а также РИ и АЧП достоверно не отличались (табл. 11). 

Реографический показатель также указывал на признаки венозного застоя. У 

мастеров и кандидатов в мастера он достигал 0,902±0,130%, а у разрядников – 

0,737±0,257%, р = 0,064. На признаки ухудшения венозного оттока также 

указывали значения Пбета и ОПбета (р = 0,064 и р = 0,056 соответственно) 

(табл. 11) [О.В. Калабин, А.П. Спицин, 2011]. 

3.4. Особенности вариабельности сердечного ритма и центральной 

гемодинамики у пауэрлифтеров при функциональных нагрузках 

3.4.1. Особенности вариабельности сердечного ритма и центральной 

гемодинамики у пауэрлифтеров при дозируемой эмоциональной нагрузке 

Для создания стрессового состояния мы использовали разработанное нами 

компьютерное задание выбора, которое позволяет воспроизвести состояние 

психоэмоционального напряжения у обследуемых лиц любого возраста. Задание 

состояло в том, чтобы максимально быстро погасить появляющееся на экране 

монитора изображение квадрата зеленого цвета путем нажатия определенной 

клавиши. Компьютерная программа автоматически выводила на экран квадрат 

заданных размеров (1х1 см) зеленого или красного цвета в случайной 

последовательности, в различных (случайных) позициях экрана. Скорость 

предъявления квадратов увеличивалась с каждым этапом теста, которые 

следовали друг за другом без перерыва, причем продолжительность этапов была 

одинакова (2 мин.), а количество предъявлений увеличивалось от 70 (на 1-м 

этапе) до 120 (на 5-м этапе). Таким образом, испытуемому приходилось работать 

в условиях нарастающего дефицита времени. Нажатие на клавишу при появлении 

изображения красного квадрата расценивалось как ошибка. При ошибках 
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подавался звуковой сигнал и на экране появлялась вспышка красного цвета. В 

исходном состоянии, а также на 1, 5 и 10-й минутах выполнения теста и через две 

минуты отдыха измеряли АД, регистрировали ЧСС и записывали 

кардиоритмограмму [Т.А. Першина, 2016]. 

Изменение вариабельности сердечного ритма. 

В исходном состоянии пауэрлифтеры и студенты, не занимающиеся 

спортом, почти не различались по среднему значению R-R интервалов (табл. 12). 

Вместе с тем SDNN у спортсменов было достоверно меньше по сравнению с 

контрольной группой, что указывает на более выраженную активацию 

парасимпатического отдела ВНС. Однако rMSSD, отражающая активность 

парасимпатического отдела ВНС, не имела достоверных различий. Для 

пауэрлифтеров характерна более выраженная централизация управления 

сердечным ритмом. Индекс напряжения был достоверно выше у спортсменов 

(табл. 12). Достоверные различия выявлены также и в спектральных показателях 

ВСР. У пауэрлифтеров мощность во всех частотных диапазонах была достоверно 

меньше по сравнению с контрольной группой (табл. 12). Вместе с тем индекс 

вагосимпатического взаимодействия LF/HF различался не достоверно. 

Таблица 12. 

Показатели ВСР у спортсменов, занимающихся пауэрлифтингом до выполнения 

пробы с дозируемой психоэмоциональной нагрузкой (M±m) 

Показатели 
Группы (фон) 

p 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

RRNN, мс 813,30±27,70 790,95±19,84 0,547 

SDNN, мс 56,20±5,16 41,34±4,08 0,035 

rMSSD, мс 44,80±5,54 32,79±3,84 0,088 

pNN50, % 18,74±4,93 7,61±1,87 0,059 

АМо, % 37,72±2,99 43,64±3,20 0,292 

ВР, мс 281,60±35.30 171,77±15,54 0,000 

ИВР, у. е. 163,91±30,75 345,635±71,69 0,021 

ИН, у. е. 103,88±21,47 238,45±54,73 0,016 

ТР, мс
2
 3947,20±649,98 1675,77±344,70 0,006 

VLF, мс
2
 1687,40±436,33 494,17±105,90 0,024 

LF, мс
2
 1129,60±182,33 605,12±156,20 0,014 

HF, мс
2
 1130,50±215,27 551,07±138,26 0,024 

LF/HF, у. е. 1,37±0,29 1,68±0,31 0,639 
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На первой минуте выполнения пробы с дозируемой психоэмоциональной 

нагрузкой среднее значение R-R интервалов различалось не достоверно (табл. 13). 

Для спортсменов характерно умеренное увеличение SDNN. В контрольной группе 

увеличение SDNN существенно меньше. По-видимому, более низкие значения 

SDNN в исходном состоянии отражают более высокую психоэмоциональную 

возбудимость в предстартовый период. Если значения SDNN в исходном 

состоянии достоверно отличались, то на первой минуте выполнения пробы такие 

различия стали незначимыми (табл. 13). Для спортсменов характерна более 

высокая активация симпатического отдела ВНС, что проявляется в достоверных 

различиях значений rMSSD, АМо, pNN50, ИВР, ИН (табл. 13). У спортсменов 

были более низкие значения общей мощности спектра (VLF, LF и HF). Если 

соотношение LF/HF в контрольной группе было близко к 1,0, что указывает на 

равновесие между симпатическими и парасимпатическими влияниями на ритм 

сердца, то у спортсменов это соотношение было сдвинуто в сторону активации 

симпатического отдела ВНС. 

Таблица 13. 

Показатели ВСР у спортсменов, занимающихся пауэрлифтингом на первой 

минуте выполнения пробы с дозируемой психоэмоциональной нагрузкой (M±m) 

Показатели 
Группы 

p 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

RRNN, мс 799,40±30,73 785,11±17,61 0,960 

SDNN, мс 68,60±6,78 44,14±3,62 0,063 

rMSSD, мс 60,80±8,28 37,24±4,50 0,024 

pNN50, % 28,55±5,41 8,92±2,06 0,003 

АМо, % 39,63±2,87 41,37±2,15 0,498 

ВР, мс 382,40±65,40 189,29±13,62 0,000 

ИВР, у. е. 141,57±31,50 271,25±48,42 0,011 

ИН, у. е. 89,60±19,30 192,90±41,21 0,009 

ТР, мс
2
 5512,80±1059,60 1717,43±308,91 0,005 

VLF, мс
2
 1172,10±222,83 444,55±100,73 0,006 

LF, мс
2
 2093,10±477,33 731,06±146,60 0,018 

HF, мс
2
 2247,30±573,01 520,14±140,90 0,002 

LF/HF, у. е. 1,04±0,13 2,52±0,60 0,056 

 

На пятой минуте пробы по-прежнему средние значения R-R различались 

не достоверно (p = 0,7) (табл. 14). Как в основной, так и в контрольной группе 
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продолжается снижение вариабельности ритма сердца, на что указывает 

уменьшение pNN50, причем более существенно у пауэрлифтеров (25% против 

43,8%). Также характерно усиление гуморального канала регуляции, на что 

указывает увеличение АМо как в основной, так и в контрольной группе. На более 

выраженное усиление симпатического отдела ВНС у спортсменов указывает 

существенно меньшее значение ВР (табл. 14). Это подтверждается также и 

высокими значениями ИВР и ИН. Следует отметить, что в контрольной группе 

происходит более существенное увеличение ИН (на 51%) по сравнению с 

пауэрлифтерами (на 17,6%) по сравнению с первой минутой. Общая мощность 

спектра была существенно ниже в основной группе. Причем снижение мощности 

происходит как в основной, так и в контрольной группе (табл. 14). У спортсменов 

индекс вагосимпатического взаимодействия был сдвинут в сторону преобладания 

симпатического отдела ВНС (2,56±0,73 у. е. против 1,60±0,30 у. е. в контроле). У 

пауэрлифтеров в спектре сердечного ритма доминировал LF диапазон, а в 

контрольной группе – HF. 

Таблица 14. 

Показатели ВСР у спортсменов, занимающихся пауэрлифтингом на пятой минуте 

выполнения пробы с дозируемой психоэмоциональной нагрузкой (M±m) 

Показатели 
Группы 

p 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

RRNN, мс 774,20±26,94 753,35±15,53 0,698 

SDNN, мс 53,40±10,93 37,49±3,39 0,206 

rMSSD, мс 52,60±13,02 28,79±3,29 0,065 

pNN50, % 21,46±5,23 4,95±1,61 0,003 

АМо, % 41,33±2,95 50,45±3,56 0,114 

ВР, мс 249,40±48,54 160,88±13,51 0,005 

ИВР, у. е. 234,02±50,48 398,43±72,32 0,102 

ИН, у. е. 156,32±35,92 280,00±51,91 0,072 

ТР, мс
2
 4593,40±225,02 1012,35±159,84 0,003 

VLF, мс
2
 958,50±322,59 301,07±99,84 0,003 

LF, мс
2
 1637,20±647,78 406,92±89,68 0,010 

HF, мс
2
 1997,50±130,18 291,79±77,25 0,006 

LF/HF, у. е. 1,60±0,30 2,56±0,73 0,445 

 

На десятой минуте пробы в контрольной группе продолжалось 

уменьшение длительности R-R интервалов, а в основной группе эти показатели 
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сохраняются на уровне пятой минуты (табл. 15). Также в контрольной группе 

наблюдается увеличение SDNN и rMSSD, а в основной группе эти показатели 

сохраняются на уровне пятой минуты. В целом значения SDNN, rMSSD и pNN50 

у пауэрлифтеров были меньше, что указывает на более выраженное усиление 

симпатического отдела ВНС у спортсменов (табл. 15). Хотя ИН у пауэрлифтеров 

также снижается, но его снижение более выражено в контрольной группе (на 29 и 

11,8% соответственно). Как в основной, так и контрольной группе доминировали 

LF волны (табл. 15). Более выраженная активация симпатического отдела ВНС 

(LF/HF) сохраняется у спортсменов. 

Таблица 15. 

Показатели ВСР у спортсменов, занимающихся пауэрлифтингом на десятой 

минуте выполнения пробы с дозируемой психоэмоциональной нагрузкой (M±m) 

Показатели 
Группы 

p 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

RRNN, мс 750,50±24,38 752,32±12,46 0,725 

SDNN, мс 61,40±9,10 38,17±3,18 0,063 

rMSSD, мс 59,30±11,11 29,16±3,44 0,027 

pNN50, % 18,29±5,06 5,85±1,64 0,026 

АМо, % 39,64±2,47 47,29±3,31 0,108 

ВР, мс 396,20±75,18 165,65±12,18 0,005 

ИВР, у. е. 160,42±37,29 347,23±59,75 0,016 

ИН, у. е. 111,23±28,48 247,46±45,50 0,021 

ТР, мс
2
 5211,70±1523,28 922,14±141,73 0,000 

VLF, мс
2
 917,20±175,66 297,23±61,45 0,003 

LF, мс
2
 2195,10±771,27 305,50±27,51 0,000 

HF, мс
2
 2099,30±739,21 304,84±82,32 0,003 

LF/HF, у. е. 1,46±0,21 2,29±0,49 0,393 

 

После двухминутного отдыха нормализация показателей сердечного ритма 

происходит более заметно у пауэрлифтеров. На это указывает существенное 

увеличение SDNN, rMSSD и pNN50, а также уменьшение АМо и ИН по 

сравнению с 10-й минутой наблюдения (табл. 16). Вместе с тем обращает 

внимание доминирование LF волн в спектре сердечного ритма, как в основной, 

так и в контрольной группе. Причем отношение LF/HF становится практически 

одинаковым (табл. 16). Следует отметить, что если в основной группе HF волны 

доминировали над LF, то в контрольной группе доля LF волн была больше HF 



   

62 
 

(40 и 24% соответственно). Эти различия свидетельствуют о том, что 

восстановление психоэмоционального состояния у спортсменов происходит 

быстрее, это отражают и другие показатели ВСР. 

Таблица 16. 

Показатели ВСР у спортсменов, занимающихся пауэрлифтингом, после 

выполнения пробы с дозируемой психоэмоциональной нагрузкой (M±m) 

Показатели 
Группы 

p 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

RRNN, мс 777,10±24,06 804,59±18,21 0,581 

SDNN, мс 60,10±4,66 53,35±3,76 0,248 

rMSSD, мс 43,20±6,13 37,69±4,49 0,451 

pNN50, % 15,13±3,14 8,28±1,87 0,056 

АМо, % 36,26±2,30 36,18±1,78 0,960 

ВР, мс 338,30±49,37 225,41±12,92 0,005 

ИВР, у. е. 131,51±21,31 177,72±18,18 0,145 

ИН, у. е. 88,27±15,76 119,82±13,86 0,228 

ТР, мс
2
 4597,00±618,69 2711,90±516,83 0,016 

VLF, мс
2
 1596,40±380,91 853,65±136,21 0,088 

LF, мс
2
 1721,80±276,03 970,51±190,96 0,014 

HF, мс
2
 1278,90±349,56 846,59±249,59 0,209 

LF/HF, у. е. 2,66±0,72 2,72±0,91 0,725 

 

Изменение центральной гемодинамики.  

На первой минуте выполнения пробы АДС в основной группе 

(пауэрлифтеры) увеличивается на 3,7% (в контрольной – на 5,3%; р = 0,022). АДД 

изменяется только на 1,4% (табл. 18). В отличие от контрольной группы ЧСС у 

пауэрлифтеров практически не изменяется (на 0,95% против 8,8% в контроле). 

Среднее гемодинамическое давление остается более высоким в основной группе 

(р = 0,011) (табл. 18). МОК увеличивается на 3,0% (в контрольной группе – на 

9,5%). Удельное периферическое сопротивление сосудов практически не 

изменяется, но остается более высоким, чем в контрольной группе (р = 0,003). 

Ударный индекс сохраняется более низким у спортсменов (39,52±1,22 мл/м
2
 

против 49,19±1,89 мл/м
2
; p = 0,000). Активация симпатического отдела 

вегетативной нервной системы у спортсменов была более низкой по сравнению с 

контрольной группой (табл. 18).  

Вегетативный индекс Кердо (ВИК) в основной группе даже снижается (на 
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7,2%) в отличие от увеличения в контрольной группе (на 84,3%). Адаптационный 

потенциал в основной группе практически не изменяется по сравнению с 

контрольной группой, но остается более низким (2,44±0,09 балла против 

2,04±0,04 балла в контроле; р = 0,000). 

Таблица 17. 

Показатели центральной гемодинамики у спортсменов, занимающихся 

пауэрлифтингом, до выполнения дозируемой психоэмоциональной пробы (M±m) 

Показатели ЦГ 
Группы 

р 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

АДС, мм рт. ст. 114,47±1,87 125,83±2,87 0,008 

АДД, мм рт. ст. 63,60±1,67 67,39±1,68 0,107 

СрГД, мм рт. ст. 80,56±1,27 86,87±1,90 0,013 

ПД, мм рт. ст. 50,87±2,51 58,44±2,16 0,041 

ЧСС, уд/мин 68,27±2,23 75,11±1,92 0,082 

УО, мл 77,07±1,97 76,79±1,46 0,885 

МОК, мл 5233,03±167,23 5758,57±163,32 0,038 

УИ, мл/м
2  

 48,54±1,78 38,89±1,24 0,000 

СИ, л/мин/м
2
 3,30±0,15 2,91±0,09 0,076 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1255,26±54,30 1222,24±41,89 0,638 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 25,20±1,30 30,58±1,39 0,019 

ВИК, у. е. 5,59±3,61 9,73±2,45 0,262 

ДП, у. е. 77,90±2,31 95,10±4,05 0,002 

ИРС, у. е. 94,41±3,61 90,27±2,45 0,262 

ИК, у. е. 76,08±1,91 58,24±2,59 0,000 

АП, балл 1,89±0,04 2,36±0,09 0,000 
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Таблица 18. 

Показатели центральной гемодинамики у спортсменов, занимающихся 

пауэрлифтингом, на первой минуте выполнения дозируемой психоэмоциональной 

пробы (M±m) 

Показатели ЦГ 
Группы 

р 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

АДС, мм рт. ст. 120,20±2,57 130,50±2,84 0,022 

АДД, мм рт. ст. 65,27±1,75 68,33±1,37 0,119 

СрГД, мм рт. ст. 83,58±1,39 89,06±1,56 0,011 

ПД, мм рт. ст. 54,93±3,22 62,17±2,61 0,158 

ЧСС, уд/мин 73,73±2,27 75,83±1,68 0,587 

УО, мл 78,11±2,29 78,08±1,48 0,928 

МОК, мл 5728,64±196,56 5932,22±188,11 0,366 

УИ, мл/м
2  

 49,19±1,89 39,52±1,22 0,000 

СИ, л/мин/м
2
 3,62±0,17 2,99±0,11 0,007 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1193,62±55,36 1223,57±44,99 0,638 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 24,01±1,38 30,61±1,48 0,003 

ВИК, у. е. 10,32±3,36 9,08±2,78 0,842 

ДП, у. е. 88,10±2,17 99,33±3,71 0,030 

ИРС, у. е. 89,68±3,36 90,92±2,77 0,842 

ИК, у. е. 78,99±2,08 60,29±2,79 0,000 

АП, балл 2,04±0,04 2,44±0,09 0,000 

 

На пятой минуте выполнения пробы в основной группе существенных 

изменений АДС, АДД и ЧСС в сравнении с исходным состоянием не происходит 

(табл. 19). МОК у спортсменов увеличивается всего на 5,9% (в контрольной – на 

12,8%). Увеличение МОК происходит как за счет умеренного увеличения ЧСС (на 

4,0%), так и снижения УПСС (на 3,3%). Характерна активация симпатического 

отдела вегетативной нервной системы.  

ВИК в основной группе начинает увеличиваться по сравнению с первой 

минутой наблюдения (на 43,06%). Различия в значениях ударного индекса 

продолжают сохраняться (р = 0,001) (табл. 19). Также более низким остается и АП 

(2,43±0,09 балла против 1,99±0,04 баллов в контрольной группе; р = 0,001). 
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Таблица 19. 

Показатели центральной гемодинамики у спортсменов, занимающихся 

пауэрлифтингом, на пятой минуте выполнения дозируемой психоэмоциональной 

пробы (M±m) 

Показатели ЦГ 
Группы (стресс 5 мин.) 

р 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

АДС, мм рт. ст. 115,60±2,22 128,00±3,04 0,006 

АДД, мм рт. ст. 63,53±1,63 67,89±1,43 0,067 

СрГД, мм рт. ст. 5903,13±225,71 6064,66±186,32 0,588 

ПД, мм рт. ст. 52,07±2,88 60,11±2,70 0,036 

ЧСС, уд/мин 76,13±2,43 78,39±1,78 0,502 

УО, мл 77,71±2,09 77,32±1,52 0,914 

МОК, мл 49,04±1,97 39,22±1,37 0,001 

УИ, мл/м
2  

 3,74±0,21 3,07±0,12 0,021 

СИ, л/мин/м
2
 1125,99±54,94 1176,23±36,94 0,563 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 15,22±3,49 12,88±2,12 0,664 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 84,78±3,49 87,12±2,12 0,664 

ВИК, у. е. 87,65±2,45 100,91±4,16 0,033 

ДП, у. е. 22,74±1,44 29,56±1,49 0,005 

ИРС, у. е. 76,61±1,90 59,22±2,62 0,000 

АП, балл 1,99±0,04 2,43±0,09 0,001 

 

На десятой минуте выполнения пробы у пауэрлифтеров существенных 

изменений показателей гемодинамики не происходит. Величина АДС, АДД и 

ЧСС сохраняются на уровне пятой минуты (табл. 20). Происходит умеренное 

снижение ударного объема (на 1,9%). Ударный индекс практически не изменяется 

(табл. 20).  

Достоверные различия по сравнению с контрольной группой сохраняются 

в значениях АДС (р = 0,002), ПД (р = 0,005), СрГД (р = 0,018), УИ (р = 0,002) и 

УПСС (р = 0,025). Также более низким остается и АП (2,46±0,09 балла против 

1,99±0,03 баллов в контрольной группе; р = 0,000) (табл. 20). 

Через 2 минуты отдыха АДС и АДД возвращаются к исходному состоянию 

в основной группе. Вместе с тем АП у пауэрлифтеров остается выше 2,0 баллов 

(2,31±0,09) (табл. 21). 
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Таблица 20. 

Показатели центральной гемодинамики у спортсменов, занимающихся 

пауэрлифтингом, на десятой минуте выполнения дозируемой 

психоэмоциональной пробы (M±m) 

Показатели ЦГ 
Группы (стресс 10 мин.) 

р 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

АДС, мм рт. ст. 115,20±1,78 128,83±2,89 0,002 

АДД, мм рт. ст. 66,40±1,38 69,67±1,77 0,232 

СрГД, мм рт. ст. 82,67±0,96 89,39±1,96 0,018 

ПД, мм рт. ст. 48,80±2,51 59,17±2,16 0,005 

ЧСС, уд/мин 75,33±2,27 78,72±1,55 0,174 

УО, мл 74,36±1,86 75,78±1,62 0,470 

МОК, мл 5573,59±160,04 5965,87±168,41 0,089 

УИ, мл/м
2  

 46,89±1,78 38,53±1,46 0,002 

СИ, л/мин/м
2
 3,53±0,16 3,03±0,12 0,065 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1204,14±43,12 1220,76±51,23 1,000 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 24,25±1,24 30,83±1,97 0,025 

ВИК, у. е. 10,89±2,80 10,99±2,70 0,786 

ДП, у. е. 86,45±2,12 101,66±3,44 0,002 

ИРС, у. е. 89,11±2,80 89,01±2,69 0,786 

ИК, у. е. 76,83±1,96 59,48±2,74 0,000 

АП, балл 1,99±0,03 2,46±0,09 0,000 
 

Таблица 21. 

Показатели центральной гемодинамики у спортсменов, занимающихся 

пауэрлифтингом, после выполнения дозируемой психоэмоциональной пробы 

(M±m) 

Показатели ЦГ 
Группы (отдых) 

р 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

АДС, мм рт. ст. 114,07±1,79 123,44±2,83 0,030 

АДД, мм рт. ст. 63,93±1,81 67,50±1,94 0,247 

СрГД, мм рт. ст. 80,64±1,36 86,15±2,04 0,076 

ПД, мм рт. ст. 50,13±2,49 55,94±2,13 0,043 

ЧСС, уд/мин 71,67±2,10 73,44±1,71 0,704 

УО, мл 76,51±2,02 75,47±1,70 0,957 

МОК, мл 5464,52±175,85 5527,97±148,97 0,857 

УИ, мл/м
2  

 48,25±1,89 38,38±1,49 0,001 

СИ, л/мин/м
2
 3,45±0,15 2,80±0,10 0,005 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1207,64±59,96 1266,53±51,04 0,406 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 24,26±1,41 31,86±1,82 0,004 

ВИК, у. е. 9,65±3,86 7,55±2,89 0,459 

ДП, у. е. 81,49±2,09 90,92±3,29 0,025 

ИРС, у. е. 90,35±3,86 92,45±2,88 0,459 

ИК, у. е. 75,85±1,94 57,33±2,68 0,000 

АП, балл 1,92±0,03 2,31±0,09 0,002 
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 3.4.2. Особенности вариабельности сердечного ритма и центральной 

гемодинамики у пауэрлифтеров при дыхании с управляемым ритмом. 

Пробы с регулируемым дыханием являются одним из тестов, 

позволяющих оценить состояние сердечно-сосудистой системы, ее 

адаптационный потенциал. Проба с дыханием с частотой 6 циклов в минуту 

является стандартной и широко используется в медицинских и физиологических 

исследованиях. Ритм дыхания задавался с помощью разработанной нами 

компьютерной программы, которая позволяла генерировать ритмичные колебания 

в диапазоне от 3 до 30 в минуту, с шагом в 1 дыхательный цикл в минуту.  

Обследуемые были обучены контролировать ритм дыхания в соответствии 

с визуальным водителем ритма на экране монитора. Соотношение вдоха и выдоха 

выбиралось и могло составлять 1:1, 1:2 и 2:1. В данном исследовании 

соотношение вдоха и выдоха составляло 1:1. Дыхательный объем не 

контролировался и выбирался произвольно испытуемым. 

Изменение вариабельности сердечного ритма. При дыхании с частотой  

6 циклов в минуту отмечены следующие изменения временных показателей 

сердечного ритма в контрольной группе. Среднее значение R-R интервалов 

изменялось не значимо (р = 0,314) (табл. 22). Характерно достоверное увеличение 

SDNN (с 62,43±2,65 мс до 90,35±2,23 мс, р = 0,000), что указывает на выраженную 

активацию парасимпатического отдела ВНС. Известно, что SDNN является 

суммарным показателем вариабельности величин R-R интервалов за весь 

рассматриваемый период, характеризующий ВСР в целом, а рост SDNN 

указывает на усиление автономной регуляции. 

Вместе с тем rMSSD изменяется не значимо (р=0,137) (табл. 22). На 

усиление парасимпатического звена ВНС в регуляции ритма сердца указывает 

уменьшение АМо (с 34,40±1,11% до 23,77±0,65%, р = 0,001). На снижение 

активности симпатического отдела ВНС в регуляции ритма сердца указывают 

достоверные изменения ИВР (р = 0,005), ПАПР (р = 0,009). Под влиянием 

регулируемого дыхания у испытуемых происходит достоверное (р = 0,022) 

снижение индекса напряжения регуляторных систем (ИН) (табл. 22). Как 



   

68 
 

известно, ИН характеризует степень преобладания симпатических влияний над 

парасимпатическими и уровень напряженности регуляторных систем. Снижение 

значений этого показателя под воздействием регулируемого дыхания на частоте 

6 циклов в минуту еще раз свидетельствует об увеличении вагусных влияний на 

ритм сердца и снижении уровня напряженности регуляторных систем организма 

обследуемых. Поэтому существенное снижение ИН у обследуемых после 

воздействия регулируемого дыхания открывает возможность практического 

применения данного метода для снижения уровня стресса, вызванного 

психоэмоциональными или физическими нагрузками. 

Таким образом, увеличение значений показателей статистического анализа 

ВСР (СКО, pNN50 и rMSSD) свидетельствует о том, что под влиянием 

воздействия регулируемого дыхания у обследуемых произошло усиление 

автономного контура и, в частности, парасимпатического звена ВНС в  

регуляции ритма сердца. При регулируемом дыхании (ЧД 6) выявлено изменение 

и спектральных показателей ВСР (табл. 22). Характерно значительное увеличение 

общей мощности спектра (0,000), доли LF (р = 0,000) и одновременно увеличение 

доли HF (р = 0,001). 

В настоящее время считается установленным, что HF компонента спектра 

ритма сердца (0,15–0,4 Гц) связана с дыхательными движениями и отражает 

вагусный контроль сердечного ритма, тогда как LF составляющая характеризует 

состояние симпатического отдела ВНС и, в частности, системы регуляции 

сосудистого тонуса (активность вазомоторного центра). 

Кроме того, некоторыми авторами [D.W. Richter, K.M. Spyer, 1990] 

показано, что увеличение мощности LF компоненты свидетельствует об 

улучшении барорефлекторной регуляции гемодинамики. 

Кроме того, под влиянием регулируемого дыхания с частотой 6 циклов в 

минуту наблюдается изменение индекса вагосимпатического взаимодействия. 

Зарегистрировано возрастание LF/HF (р = 0,000). Известно [В.М. Михайлов, 

2002], что динамика данного показателя свидетельствует об изменении баланса 

симпатического и парасимпатического отделов ВНС. 
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Таблица 22. 

Показатели ВСР у контрольной группы при выполнении пробы с регулируемым 

дыханием (M±m) 

Показатели ВСР 
Контрольная группа (n = 20) 

р 
Фон ЧД 6 

RRNN, мс 906,55±10,92 878,14±9,29 0,314 

SDNN, мс 62,43±2,65 90,35±2,26 0,000 

rMSSD, мс 58,70±3,51 63,77±2,36 0,137 

pNN50, % 14,81±1,03 15,68±0,47 0,420 

ВР, мс 315,70±10,36 340,27±7,03 0,212 

Мо, мс 897,50±13,02 822,73±14,84 0,056 

АМо, % 34,40±1,11 23,77±0,65 0,001 

ИВР, у. е. 125,09±6,83 74,27±3,10 0,005 

ПАПР, у. е. 39,35±1,45 29,57±0,91 0,009 

ВПР, у. е. 3,92±0,14 3,82±0,11 0,840 

ИН, у. е. 71,83±4,08 46,46±2,06 0,022 

ТР, мс
2
 3352,57±307,77 8243,20±469,99 0,000 

VLF, мс
2
 209,75±15,59 224,36±27,24 0,268 

LF, мс
2
 551,68±32,19 2222,69±151,28 0,000 

HF, мс
2
 2591,14±290,24 5796,16±396,86 0,001 

ИЦ, у. е. 0,50±0,04 0,58±0,06 0,632 

ПАРС, у. е. 2,35±0,21 3,59±0,12 0,025 

ИАП, у. е. 3,00±0,13 27,58±3,91 0,000 

LF/HF, у. е. 1,04±0,09 9,52±0,86 0,000 

HRV-index 15,12±0,64 17,17±0,53 0,110 

LFnorm, у. е. 41,84±1,90 85,61±0,89 0,000 

HFnorm, у. е. 53,15±2,02 14,00±0,87 0,000 

 

При дыхании с частотой 6 циклов в минуту отмечены следующие 

изменения временных показателей сердечного ритма у пауэрлифтеров. Среднее 

значение R-R интервалов изменялось незначимо. Характерно значимое 

увеличение SDNN, pNN50, rMSSD и ВР, что указывает на усиление 

парасимпатических влияний в регуляции ритма сердца. На снижение 

гуморальных влияний в регуляции ритма сердца указывает уменьшение АМо 

(табл. 23). Характерно также ослабление центрального контура в регуляции СР, о 

чем свидетельствует достоверное уменьшение ИН (табл. 23). 

Под влиянием управляемого дыхания с частотой 6 циклов в минуту у 

пауэрлифтеров отмечается достоверное увеличение общей мощности спектра, 

которое может быть связано с активацией вегетативного и уменьшением влияния 

центрального контура регуляции ритма сердца. Известно, что ТР отражает 
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суммарную активность вегетативных воздействий на ритм сердца. Вагусная 

активация обычно сопровождается увеличением ТР. Вместе с тем наблюдается 

существенное возрастание HF компоненты спектра, а VLF компонента и LF 

компонента изменяются не значимо (табл. 23). Характерно значимое изменение 

индекса централизации и индекса активации подкорковых нервных центров. 

Таблица 23. 

Показатели ВСР у спортсменов, занимающихся пауэрлифтингом, при выполнении 

пробы с регулируемым дыханием (M±m) 

Показатели ВСР 
Пауэрлифтеры (n = 38) 

р 
Фон ЧД 6 

RRNN, мс 790,95±19,84 764,20±17,81 0,306 

SDNN, мс 41,34±4,08 64,46±4,39 0,001 

rMSSD, мс 32,79±3,84 49,55±3,59 0,007 

pNN50, % 7,61±1,87 12,76±1,27 0,026 

ВР, мс 171,77±15,54 234,82±15,18 0,008 

Мо, мс 761,77±19,30 705,88±21,96 0,045 

АМо, % 43,64±3,20 35,12±2,36 0,073 

ИВР, у. е. 345,64±71,69 175,26±26,67 0,014 

ПАПР, у. е. 58,62±5,00 50,67±3,93 0,0274 

ВПР, у. е. 9,54±1,43 6,68±0,60 0,045 

ИН, у. е. 238,45±54,73 126,90±20,80 0,045 

ТР, мс
2
 1499,56±309,25 4221,79±622,87 0,000 

VLF, мс
2
 250,62±53,36 141,65±49,67 0,193 

LF, мс
2
 333,63±75,00 835,47±240,97 0,170 

HF, мс
2
 915,31±210,54 3244,67±457,61 0,000 

ИЦ, у. е. 1,47±0,37 0,33±0,08 0,003 

ПАРС, у. е. 2,47±0,43 3,24±0,21 0,092 

ИАП, у. е. 3,18±0,85 15,27±6,09 0,013 

LF/HF, у. е. 1,68±0,31 4,54±1,27 0,245 

HRV-index 9,22±0,84 11,35±0,82 0,062 

LFnorm, у. е. 51,70±5,12 60,15±7,26 0,193 

HFnorm, у. е. 45,14±5,10 39,56±7,29 0,322 
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Сравнительный анализ показателей ВСР у пауэрлифтеров при 

управляемом дыхании. В исходном состоянии выявлены достоверные различия по 

длительности R-R интервалов. RRNN в основной группе больше соответствовали 

нормотоническому типу регуляции, а в контрольной – ваготоническому (табл. 24). 

Аналогичная закономерность прослеживалась по значениям SDNN, rMSSD, 

PNN50. Значения АМо в основной группе указывали на активацию гуморального 

канала регуляции, а в контрольной группе АМо сохранялась в пределах 

общепринятой нормы (табл. 24).  

Существенные достоверные различия наблюдались в значениях ВР, ИВР и 

ВПР (табл. 24). Индекс напряжения в основной группе свидетельствовал о 

централизации управления сердечным ритмом и напряжении регуляторных 

механизмов. В контрольной группе ИН соответствовал нормальным значениям. 

Для основной группы характерна централизация управления ритмом сердца 

(табл. 24). 

Таблица 24. 

Показатели ВСР до выполнения пробы с регулируемым дыханием (M±m) 

Показатели ВСР 
Фон 

р 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

RRNN, мс 906,55±10,92 790,95±19,84 0,001 

SDNN, мс 62,43±2,65 41,34±4,08 0,004 

rMSSD, мс 58,70±3,51 32,79±3,84 0,002 

pNN50, % 14,81±1,03 7,61±1,87 0,013 

ВР, мс 315,70±10,36 171,77±15,54 0,000 

Мо, мс 897,50±13,02 761,77±19,30 0,000 

АМо, % 34,40±1,11 43,64±3,20 0,052 

ИВР, у. е. 125,09±6,83 345,64±71,69 0,000 

ПАПР, у. е. 39,35±1,45 58,62±5,00 0,003 

ВПР, у. е. 3,92±0,14 9,54±1,43 0,000 

ИН, у. е. 71,83±4,08 238,45±54,73 0,000 

ТР, мс
2
 3352,57±307,77 1499,56±309,25 0,004 

VLF, мс
2
 209,75±15,59 250,62±53,36 0,916 

LF, мс
2
 551,68±32,19 333,63±75,00 0,013 

HF, мс
2
 2591,14±290,24 915,31±210,54 0,004 

ИЦ, у. е. 0,50±0,04 1,47±0,37 0,036 

ПАРС, у. е. 2,35±0,21 2,47±0,43 0,821 

ИАП, у. е. 3,00±0,13 3,18±0,85 0,187 

LF/HF, у. е. 1,04±0,09 1,68±0,31 0,158 

HRV-index 15,12±0,64 9,22±0,84 0,000 

LFnorm, у. е. 41,84±1,90 51,70±5,12 0,158 

HFnorm, у. е. 53,15±2,02 45,14±5,10 0,187 
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Существенные различия отмечены и в спектральных показателях ВСР. 

Общая мощность была достоверно меньше в основной группе (табл. 24). 

Интересно отметить, что доля VLF в спектре сердечного ритма была практически 

одинаковой в обеих группах. Доля LF волн и, особенно, HF волн была достоверно 

ниже в основной группе. Несмотря на то, что частотные показатели снижались, 

различия значений соотношения LF/HF оставались незначимыми, хотя у 

пауэрлифтеров данное отношение было существенно выше (табл. 24). 

Как в основной, так и в контрольной группе при дыхании с частотой 

6 циклов в минуту длительность R-R интервалов уменьшается, но значимые 

различия сохраняются (табл. 25). В обеих группах наблюдается увеличение 

SDNN, rMSSD, pNN50, при этом уровень различий был достаточно высоким, 

свидетельствующим об усилении парасимпатических влияний. На активность 

парасимпатического отдела ВНС также указывали изменения ВР и АМо. Причем 

увеличение вариационного размаха в группе пауэрлифтеров было более 

значительным. АМо снижалась практически одинаково как в той, так и в другой 

группе. Также у пауэрлифтеров более существенное снижение отмечено у ИН 

(рис. 2), что указывает на ослабление центральных влияний в регуляции ритма 

сердца. 
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Рисунок 2. 

Показатели центральной гемодинамики и вариабельности сердечного ритма у 

пауэрлифтеров при дыхании с регулируемым ритмом (р<0,05) 
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В основной и в контрольной группах отмечен рост общей мощности 

спектра, но абсолютные значения ТР были больше в контрольной группе. VLF 

изменяется несущественно (табл. 25). Характерно значительное увеличение доли 

LF волн, причем существенное в группе контроля. Увеличивается и доля HF волн, 

и в данном случае наибольший прирост регистрируется в контрольной группе 

(табл. 25). Хотя тенденции в изменении спектральных показателей 

однонаправленны, значимые различия в мощности спектра сохраняются как в LF, 

так и в HF - диапазонах. На усиление симпатических влияний указывает 

значительный рост коэффициента LF/HF, более существенный в группе контроля 

(табл. 25). Характерен значительный рост индекса активации подкорковых 

центров, более значимый в контрольной группе. 

Таблица 25. 

Показатели ВСР при выполнении пробы с регулируемым дыханием (M±m) 

Показатели ВСР 
ЧД 6 

р 
Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

RRNN, мс 878,14±9,29 764,20±17,81 0,000 

SDNN, мс 90,35±2,26 64,46±4,39 0,000 

rMSSD, мс 63,77±2,36 49,55±3,59 0,055 

pNN50, % 15,68±0,47 12,76±1,27 0,077 

ВР, мс 340,27±7,03 234,82±15,18 0,000 

Мо, мс 822,73±14,84 705,88±21,96 0,004 

АМо, % 23,77±0,65 35,12±2,36 0,000 

ИВР, у. е. 74,27±3,10 175,26±26,67 0,000 

ПАПР, у. е. 29,57±0,91 50,67±3,93 0,000 

ВПР, у. е. 3,82±0,11 6,68±0,60 0,000 

ИН, у. е. 46,46±2,06 126,90±20,80 0,000 

ТР, мс
2
 8243,20±469,99 4221,79±622,87 0,001 

VLF, мс
2
 224,36±27,24 141,65±49,67 0,124 

LF, мс
2
 2222,69±151,28 835,47±240,97 0,000 

HF, мс
2
 5796,16±396,86 3244,67±457,61 0,012 

ИЦ, у. е. 0,58±0,06 0,33±0,08 0,042 

ПАРС, у. е. 3,59±0,12 3,24±0,21 0,362 

ИАП, у. е. 27,58±3,91 15,27±6,09 0,036 

LF/HF, у. е. 9,52±0,86 4,54±1,27 0,007 

HRV-index 17,17±0,53 11,35±0,82 0,000 

LFnorm, у. е. 85,61±0,89 60,15±7,26 0,008 

HFnorm, у. е. 14,00±0,87 39,56±7,29 0,007 
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Изменение центральной гемодинамики. 

АД и ЧСС регистрировали в исходном состоянии, а также при 

регулируемом дыхании 6 циклов в минуту. В последующем для каждого этапа 

рассчитывали показатели гемодинамики и сравнивали их с исходным состоянием. 

При дыхании 6 циклов в минуту в контрольной группе наблюдается 

снижение АДС (с 123,30±2,23 мм рт. ст. до 119,55±2,19 мм рт. ст., р = 0,194).  

АДД остается практически без изменений (р = 0,910). Характерно умеренное 

увеличение ЧСС (р = 0,261). УО и МОК также не претерпевают изменений 

(р = 0,546 и р = 0,458 соответственно). ВИК становится положительным  

(с -0,70±2,87 у. е. до 4,19±2,56 у. е.), но изменения не значимы (р = 0,170). 

Характерно незначительное уменьшение общего периферического сосудистого 

сопротивления (с 1243,80±47,67 дин*с*см
-5
 до 1196,31±42,67 дин*с*см

-5
, 

р = 0,296). АП также не претерпевает существенных изменений. 

При дыхании 6 циклов в минуту у пауэрлифтеров выявлены следующие 

изменения центральной гемодинамики. В большей степени изменяется АДС по 

сравнению с АДД, хотя и не значимо (р = 0,563 и р = 0,708 соответственно). ЧСС 

также не претерпевает существенных изменений (р = 0,751). Вместе с тем 

отмечено снижение УО (с 76,84±1,38 мл до 71,57±2,36 мл, р = 0,080). Среднее 

гемодинамическое давление остается без изменений (р = 0,977). Снижение МОК 

происходит преимущественно за счет уменьшения УО (р = 0,109). Наблюдается 

незначительное увеличение ОПСС (р = 0,191). Сердечный и ударный индексы не 

претерпевают существенных изменений (р = 0,258 и р = 0,123 соответственно). 

ВИК сдвигается в сторону отрицательных значений, но незначимо (р = 0,212).  

АП остается без изменений (р = 0,988). 

Сравнительный анализ показателей гемодинамики у пауэрлифтеров. 

В исходном состоянии систолическое и диастолическое артериальное 

давление не имело достоверных различий (р = 0,49 и р = 0,59 соответственно). 

Частота сердечных сокращений была достоверно выше у пауэрлифтеров 

(табл. 26). Ударный объем не отличался, но МОК был выше в группе 

пауэрлифтеров, по-видимому, за счет более высокой ЧСС. Ударный индекс 
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оказался более высоким в контрольной группе (табл. 26). Общее периферическое 

сопротивление сосудов было достоверно меньше у пауэрлифтеров. Более высокие 

значения МОК могут быть также обусловлены и более низким ОПСС. Вместе с 

тем удельное периферическое сопротивление сосудов не имело достоверных 

различий (табл. 26). Вегетативный индекс Кердо у пауэрлифтеров указывал на 

активацию симпатического отдела ВНС по сравнению с группой контроля 

(10,26±2,38 у. е. против -0,70±2,87 у. е. в контроле, р = 0,002). В целом 

адаптационный потенциал сердечно-сосудистой системы был ниже у 

пауэрлифтеров (2,32±0,10 балла против 2,05±0,05 балла, р = 0,018). 

Таблица 26. 

Показатели центральной гемодинамики до выполнения пробы с регулируемым 

дыханием (M±m) 

Показатели центральной 

гемодинамики 

Фон 
р 

Контроль (n = 20) Пауэрлифтинг (n = 38) 

АДС, мм рт. ст. 123,30±2,23 124,16±3,17 0,496 

АДД, мм рт. ст. 66,15±1,55 66,63±1,76 0,588 

СрГД, мм рт. ст. 85,20±1,29 85,81±2,07 0,270 

ЧСС, уд/мин 66,25±1,52 74,63±1,87 0,004 

УО, мл 77,80±2,07 76,84±1,38 0,901 

МОК, мл 5141,19±168,23 5725,39±158,05 0,006 

УИ, мл/м
2  

 45,14±1,19 39,05±1,19 0,002 

СИ, л/мин/м
2
 2,99±0,11 2,90±0,09 0,771 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1354,03±48,25 1212,65±40,77 0,014 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 100,70±2,87 89,74±2,38 0,002 

ВИК, у. е. -0,70±2,87 10,26±2,38 0,002 

ДП, у. е. 81,64±2,34 93,36±4,20 0,030 

ИРС, у. е. 100,70±2,87 89,74±2,38 0,002 

АП, балл 2,05±0,04 2,32±0,10 0,018 

 

При регулируемом дыхании с частотой 6 циклов в минуту АДС и АДД 

отличались не значимо. Достоверные различия наблюдались в ЧСС (табл. 27). Как 

в группе контроля, так и в основной группе наблюдалось незначительное 

увеличение ЧСС. УО и МОК при дыхании с данной частотой стали незначимыми. 

Если в основной группе наблюдалось снижение МОК, то в контрольной, наоборот 

– увеличение, хотя и не существенное. Как в основной, так и в контрольной 

группах имело место снижение ударного индекса, но более значительное у 

пауэрлифтеров (табл. 27). В основной группе выявлено снижение сердечного 
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индекса, а в группе контроля – увеличение. При данной частоте дыхания как 

общее, так и удельное периферическое сопротивление сосудов не имели 

значимых различий по сравнению с исходным состоянием. В контрольной группе 

наблюдается снижение ОПСС, а у пауэрлифтеров – увеличение (табл. 27). 

Аналогичная закономерность происходит с изменением вегетативного индекса 

Кердо. 

Таблица 27. 

Показатели центральной гемодинамики во время выполнения пробы с 

регулируемым дыханием (M±m) 

Показатели центральной 

гемодинамики 

ЧД 6 
р 

Контроль (n=20) Пауэрлифтинг (n=38) 

АДС, мм рт. ст. 119,55±2,20 121,84±3,91 0,574 

АДД, мм рт. ст. 66,09±1,53 70,37±2,74 0,366 

СрГД, мм рт. ст. 83,91±1,39 87,53±2,83 0,448 

ЧСС, уд/мин 69,59±1,82 75,11±1,66 0,039 

УО, мл 75,99±1,89 71,57±2,36 0,261 

МОК, мл 5265,36±161,14 5354,35±185,86 0,234 

УИ, мл/м
2  

 44,26±1,32 36,39±1,54 0,001 

СИ, л/мин/м
2
 3,07±0,11 2,72±0,11 0,041 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1297,13±43,25 1352,96±92,29 0,714 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 28,14±1,25 33,78±2,54 0,067 

ВИК, у. е. 4,19±2,56 6,30±2,83 0,327 

ДП, у. е. 83,24±2,82 92,30±4,52 0,084 

ИРС, у. е. 95,81±2,56 93,70±2,83 0,327 

ИК, у. е. 71,06±2,06 56,37±2,51 0,000 

АП, балл 2,02±0,05 2,32±0,11 0,031 
 

ВИК в основной группе уменьшался, а в группе контроля увеличивался. 

АП по-прежнему оставался более низким у пауэрлифтеров. Индекс 

кровоснабжения также был более низким у пауэрлифтеров (56,37±2,51 у. е. 

против 71,06±2,06 у. е., р = 0,000) (рис. 2). 

3.4.3. Особенности вариабельности сердечного ритма и центральной 

гемодинамики у пауэрлифтеров при ортостатической пробе и при воздействии 

тренировочного процесса 

Исходя из представлений о двухконтурной модели управления сердечным 

ритмом, было выделено четыре типа вегетативной регуляции сердечного ритма: 

два с преобладанием центральной регуляции умеренное (I тип) и выраженное (II 
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тип) и два с преобладанием автономной регуляции умеренное (III тип) и 

выраженное (IV тип) [Н.И. Шлык, 2009]. Взяв за основу классификации не отделы 

вегетативной нервной системы (симпатический и парасимпатический), а 

центральный и автономный контуры вегетативного управления 

физиологическими функциями, тем самым подтвердили участие в процессах 

вегетативной регуляции многих звеньев единого регуляторного механизма. Это 

системный подход к рассмотрению сложнейшего механизма регуляции 

физиологических функций, о котором можно судить по данным анализа ВСР. Для 

экспресс-оценки преобладающего типа вегетативной регуляции за основу берутся 

количественные критерии показателей ВСР: ИН и VLF [Н.И. Шлык, 2011]. 

 

Оценка вегетативной регуляции кровообращения 

Умеренное преобладание центральной регуляции  

(I тип) 

(нормосимпатотония) 

ИН > 100 у. е., 

VLF > 240 мс
2
 

Выраженное преобладание центральной регуляции  

(II тип) 

(гиперсимпатотония) 

ИН > 100 у. е., 

VLF < 240 мс
2
 

Умеренное преобладание автономной регуляции  

(III тип) 

(нормоваготония) 

20 > ИН <100 у. е., 

VLF > 240 мс
2
 

Выраженное преобладание автономной регуляции  

(IV тип) 

(нарушение работы синусового узла) 

(гиперваготония) 

ИН < 20 у. е., 

TP > 16000 мс
2
 

VLF > 500 мс
2
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Изменение вариабельности сердечного ритма  

а) нормоваготоники 

В ответ на тренировочную нагрузку у пауэрлифтеров с 

нормоваготоническим типом регуляции наблюдается смещение вегетативного 

баланса в сторону преобладания симпатической активности, на что указывает 

уменьшение rMSSD, увеличение АМо и ИН, а также смещение баланса LF/HF 

(табл. 28). Характерно достоверное снижение мощности во всех частотных 

диапазонах (VLF, LF, HF). 

Таблица 28. 

Фоновые показатели ВСР до и после тренировки у нормоваготоников (M±m) 

Проба 
Фон (n = 22) 

р 
До тренировки После тренировки 

RRNN, мс 871,10±18,26 688,2±32,39 0,001 

SDNN, мс 55,40±4,28 28,1±4,59 0,002 

rMSSD, мс 43,80±4,33 17,5±3,95 0,002 

pNN50, % 22,95±4,34 3,23±1,51 0,001 

ТР, мс
2
 3607,6±605,52 1265,3±356,5 0,005 

VLF, мс
2
 1421,5±237,60 449,03±108,14 0,002 

LF, мс
2
 1086,7±202,48 511,02±140,29 0,028 

HF, мс
2
 1099,6±292,22 305,02±121,04 0,013 

LF norm, у. е. 52,85±4,82 73,34±4,63 0,008 

HF norm, у. е. 47,15±4,82 26,65±4,63 0,008 

LF/HF, у. е. 1,38±0,30 4,99±1,67 0,009 

%VLF 41,09±4,65 44,76±6,90 0,880 

%LF 31,26±3,48 38,65±4,82 0,273 

%HF 27,63±3,63 16,60±3,49 0,076 

Мо, с 0,87±0,02 0,68±0,03 0,001 

АМо, % 36,18±2,53 65,72±6,88 0,001 

ИВР, у. е. 110,37±13,99 662,80±199,5 0,001 

ПАПР, у. е. 41,73±2,72 100,41±13,07 0,001 

ВПР, у. е. 3,41±0,29 13,35±3,29 0,000 

ИН, у. е. 63,08±7,42 528,71±171,90 0,001 

 

У пауэрлифтеров с данным типом вегетативной регуляции в ответ на 

ортостатическую пробу до тренировки наблюдается увеличение симпатической 

(увеличение АМо, р = 0,001; ИН, р = 0,001) и уменьшение парасимпатической 

активности (уменьшение rMSSD, р = 0,001; HF, р = 0,049). Это указывает на 

высокую реактивность регуляторных механизмов и свидетельствует о 

достоверных функциональных возможностях организма пауэрлифтеров. 
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Таблица 29. 

Показатели ВСР при ортопробе до и после тренировки у нормоваготоников 

(M±m) 

Проба 
Ортопроба (n = 22) 

р 
До тренировки После 

RRNN, мс 679,8±13,03 559,9±20,28 0,001 

SDNN, мс 46,9±3,11 27,1±3,60 0,003 

rMSSD, мс 21,9±2,85 11,6±2,76 0,010 

pNN50, % 3,19±0,87 0,43±0,18 0,005 

CV, % 6,93±0,48 4,84±0,64 0,034 

ТР, мс
2
 3209,9±402,73 1359,9±323,12 0,007 

VLF, мс
2
 1099,3±134,98 525,6±128,95 0,013 

LF, мс
2
 1660,1±217,92 667,6±177,40 0,005 

HF, мс
2
 450,6±120,39 166,57±67,96 0,019 

LF norm, у. е. 80,64±3,16 83,18±3,80 0,427 

HF norm, у. е. 19,35±3,16 16,82±3,80 0,427 

LF/HF, у. е. 5,81±1,26 8,67±2,55 0,427 

%VLF 36,15±3,66 38,98±3,55 0,597 

%LF 51,12±3,01 50,26±3,04 0,880 

%HF 12,74±2,60 10,79±2,91 0,496 

М, с 0,68±0,01 0,56±0,02 0,001 

СК, с
2
 0,05±0,01 0,027±0,004 0,002 

Мо, с 0,68±0,02 0,56±0,02 0,001 

АМо, % 45,03±1,62 62,58±5,74 0,008 

Ме, с 0,68±0,01 0,56±0,02 0,001 

ВР, с 0,31±0,04 0,20±0,05 0,013 

ИВР, у. е. 169,32±23,82 476,69±117,79 0,016 

ПАПР, у. е. 66,72±2,16 113,63±11,76 0,001 

ВПР, у. е. 5,40±0,53 12,80±2,52 0,007 

ИН, у. е. 124,03±15,26 440,95±123,73 0,004 

 

Сравнение показателей ответа на ортостатическое воздействие до и  

после тренировки показало следующее. После тренировки показатели 

ортостатической активности существенно различались (табл. 29). Временные 

показатели (rMSSD, р = 0,010; АМо, р = 0,008; ИН, р = 0,004), а также 

спектральные показатели (VLF, р = 0,013; LF, р = 0,005; HF, р = 0,019) указывали 

на сохраняющееся напряжение регуляторных механизмов. Это может указывать 

на достаточную тренировочную нагрузку. 
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Таблица 30. 

Показатели ВСР при выполнении ортостатической пробы до тренировки у 

нормоваготоников (M±m) 

Проба 
До тренировки (n = 22) 

р 
Фон Ортопроба 

RRNN, мс 871,10±18,26 679,8±13,03 0,001 

SDNN, мс 55,40±4,28 46,9±3,11 0,150 

rMSSD, мс 43,80±4,33 21,9±2,85 0,001 

pNN50, % 22,95±4,34 3,19±0,87 0,001 

CV, % 6,41±0,53 6,93±0,48 0,364 

ТР, мс
2
 3607,6±605,52 3209,9±402,73 0,940 

VLF, мс
2
 1421,5±237,60 1099,3±134,98 0,364 

LF, мс
2
 1086,7±202,48 1660,1±217,92 0,070 

HF, мс
2
 1099,6±292,22 450,6±120,39 0,049 

LF norm, у. е. 52,85±4,82 80,64±3,16 0,001 

HF norm, у. е. 47,15±4,82 19,35±3,16 0,001 

LF/HF, у. е. 1,38±0,30 5,81±1,26 0,001 

%VLF 41,09±4,65 36,15±3,66 0,406 

%LF 31,26±3,48 51,12±3,01 0,001 

%HF 27,63±3,63 12,74±2,60 0,007 

М, с 0,87±0,02 0,68±0,01 0,001 

СК, с
2
 0,06±0,01 0,05±0,01 0,151 

Мо, с 0,87±0,02 0,68±0,02 0,000 

АМо, % 36,18±2,53 45,03±1,62 0,013 

Ме, с 0,87±0,02 0,68±0,01 0,000 

ВР, с 0,37±0,04 0,31±0,04 0,198 

ИВР, у. е. 110,37±13,99 169,32±23,82 0,059 

ПАПР, у. е. 41,73±2,72 66,72±2,16 0,001 

ВПР, у. е. 3,41±0,29 5,40±0,53 0,003 

ИН, у. е. 63,08±7,42 124,03±15,26 0,001 
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Таблица 31. 

Показатели ВСР при выполнении ортостатической пробы после тренировки у 

нормоваготоников (M±m) 

Проба 
После тренировки (n = 22) 

р 
Фон Ортопроба 

RRNN, мс 688,2±32,39 559,9±20,28 0,008 

SDNN, мс 28,1±4,59 27,1±3,60 0,970 

rMSSD, мс 17,5±3,95 11,6±2,76 0,343 

pNN50, % 3,23±1,51 0,43±0,18 0,518 

CV, % 4,05±0,62 4,84±0,64 0,226 

ТР, мс
2
 1265,3±356,5 1359,9±323,12 0,650 

VLF, мс
2
 449,03±108,14 525,6±128,95 0,545 

LF, мс
2
 511,02±140,29 667,6±177,40 0,450 

HF, мс
2
 305,02±121,04 166,57±67,96 0,705 

LF norm, у. е. 73,34±4,63 83,18±3,80 0,151 

HF norm, у. е. 26,65±4,63 16,82±3,80 0,151 

LF/HF, у. е. 4,99±1,67 8,67±2,55 0,151 

%VLF 44,76±6,90 38,98±3,55 0,705 

%LF 38,65±4,82 50,26±3,04 0,034 

%HF 16,60±3,49 10,79±2,91 0,199 

М, с 0,69±0,03 0,56±0,02 0,008 

СК, с
2
 0,03±0,005 0,027±0,004 0,910 

Мо, с 0,68±0,03 0,56±0,02 0,013 

АМо, % 65,72±6,88 62,58±5,74 0,762 

Ме, с 0,68±0,03 0,56±0,02 0,014 

ВР, с 0,18±0,03 0,20±0,05 0,705 

ИВР, у. е. 662,8±199,53 476,69±117,79 0,597 

ПАПР, у. е. 100,41±13,07 113,63±11,76 0,496 

ВПР, у. е. 13,35±3,29 12,80±2,52 0,650 

ИН, у. е. 528,71±171,90 440,95±123,73 0,940 
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б) нормосимпатотоники 

У спортсменов-нормосимпатотоников тренировочная нагрузка также 

сопровождалась увеличением симпатической активности (увеличением АМо, 

р = 0,046; ИН, р = 0,024) и снижением парасимпатической (уменьшение HF, 

р = 0,016). При этом долевые вклады VLF и LF достоверно не изменяются. При 

этом долевой вклад VLF и LF еще до тренировки был больше, чем HF, что 

указывает на напряжение регуляторных механизмов. 

Таблица 32. 

Фоновые показатели ВСР до и после тренировки у нормосимпатотоников (M±m) 

Проба 
Фон (n = 16) 

р 
До тренировки После 

RRNN, мс 817,5±37,42 672,38±29,86 0,009 

SDNN, мс 35,63±2,22 23,38±3,18 0,012 

rMSSD, мс 24,86±2,22 12,63±2,98 0,016 

pNN50, % 5,18±1,71 1,07±0,79 0,021 

CV, % 4,38±0,18 3,42±0,36 0,066 

ТР, мс
2
 1555,1±157,43 852,38±208,33 0,016 

VLF, мс
2
 516,38±70,10 317,25±55,93 0,021 

LF, мс
2
 671,5±101,79 380,98±134,85 0,021 

HF, мс
2
 367,25±58,12 154,07±65,50 0,016 

LF norm, у. е. 64,33±3,68 75,23±4,48 0,074 

HF norm, у. е. 35,68±3,68 24,78±4,48 0,074 

LF/HF, у. е. 2,05±0,35 6,20±3,08 0,074 

%VLF 33,85±4,33 45,54±6,40 0,074 

%LF 42,29±3,26 40,75±4,99 0,834 

%HF 23,88±2,92 13,71±3,08 0,036 

М, с 0,82±0,04 0,67±0,03 0,009 

СК, с
2
 0,036±0,002 0,023±0,003 0,012 

Мо, с 0,81±0,04 0,67±0,03 0,027 

АМо, % 48,09±3,06 61,86±5,57 0,046 

Ме, с 0,81±0,04 0,66±0,03 0,006 

ВР, с 0,21±0,01 0,14±0,02 0,046 

ИВР, у. е. 243,00±29,66 568,88±124,93 0,027 

ПАПР, у. е. 61,35±7,30 93,63±9,49 0,016 

ВПР, у. е. 6,31±0,68 13,26±2,08 0,016 

ИН, у. е. 158,00±30,02 438,00±99,48 0,024 

 

У пауэрлифтеров с нормосимпатотоническим типом вегетативной 

регуляции в ответ на ортостатическую пробу до тренировки временные 

показатели (SDNN, rMSSD, АМо, ИН) изменяются не достоверно, что указывает 

на низкую реактивность автономной нервной системы. В то же время отмечается 
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увеличение VLF домена (р = 0,021), что указывает на подключение центрального 

отдела для регуляции сердечного ритма. 

Таблица 33. 

Показатели ВСР при выполнении ортостатической пробы до и после тренировки у 

нормосимпатотоников (M±m) 

Проба 
Ортопроба (n = 16) 

р 
До тренировки После 

RRNN, мс 673,38±39,20 559,9±20,28 0,001 

SDNN, мс 42,38±5,86 27,1±3,60 0,003 

rMSSD, мс 17,38±2,87 11,6±2,76 0,010 

pNN50, % 2,31±0,99 0,43±0,18 0,005 

CV, % 6,19±0,69 4,84±0,64 0,034 

ТР, мс
2
 2840,3±640,70 1359,9±323,12 0,007 

VLF, мс
2
 1499,6±373,65 525,6±128,95 0,013 

LF, мс
2
 1042,5±266,55 667,6±177,40 0,005 

HF, мс
2
 297,93±81,21 166,57±67,96 0,019 

LF norm, у. е. 78,79±2,89 83,18±3,80 0,427 

HF norm, у. е. 21,21±2,89 16,82±3,80 0,427 

LF/HF, у. е. 4,19±0,54 8,67±2,55 0,427 

%VLF 51,00±3,45 38,98±3,55 0,597 

%LF 38,89±3,46 50,26±3,04 0,880 

%HF 10,10±1,17 10,79±2,91 0,496 

М, с 0,67±0,04 0,56±0,02 0,001 

СК, с
2
 0,042±0,006 0,027±0,004 0,002 

Мо, с 0,67±0,04 0,56±0,02 0,001 

АМо, % 46,69±5,05 62,58±5,74 0,008 

Ме, с 0,67±0,04 0,56±0,02 0,001 

ВР, с 0,25±0,04 0,20±0,05 0,013 

ИВР, у. е. 236,76±54,79 476,69±117,79 0,016 

ПАПР, у. е. 73,04±10,37 113,63±11,76 0,001 

ВПР, у. е. 7,35±1,31 12,80±2,52 0,007 

ИН, у. е. 190,15±49,65 440,95±123,73 0,004 
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Таблица 34. 

Показатели ВСР при выполнении ортостатической пробы до тренировки у 

нормосимпатотоников (M±m) 

Проба 
До тренировки (n = 16) 

р 
Фон Ортопроба 

RRNN, мс 817,50±37,42 673,38±39,20 0,036 

SDNN, мс 35,63±2,22 42,38±5,86 0,430 

rMSSD, мс 24,86±2,22 17,38±2,87 0,092 

pNN50, % 5,18±1,71 2,31±0,99 0,206 

CV, % 4,38±0,18 6,19±0,69 0,016 

ТР, мс
2
 1555,1±157,43 2840,3±640,70 0,208 

VLF, мс
2
 516,38±70,10 1499,6±373,65 0,046 

LF, мс
2
 671,5±101,79 1042,5±266,55 0,294 

HF, мс
2
 367,25±58,12 297,93±81,21 0,345 

LF norm, у. е. 64,33±3,68 78,79±2,89 0,009 

HF norm, у. е. 35,68±3,68 21,21±2,89 0,009 

LF/HF, у. е. 2,05±0,35 4,19±0,54 0,009 

%VLF 33,85±4,33 51,00±3,45 0,021 

%LF 42,29±3,26 38,89±3,46 0,345 

%HF 23,88±2,92 10,10±1,17 0,005 

М, с 0,82±0,04 0,67±0,04 0,036 

СК, с
2
 0,036±0,002 0,042±0,006 0,462 

Мо, с 0,81±0,04 0,67±0,04 0,027 

АМо, % 48,09±3,06 46,69±5,05 0,875 

Ме, с 0,81±0,04 0,67±0,04 0,036 

ВР, с 0,21±0,01 0,25±0,04 0,430 

ИВР, у. е. 243,00±29,66 236,76±54,79 0,401 

ПАПР, у. е. 61,35±7,30 73,04±10,37 0,208 

ВПР, у. е. 6,31±0,68 7,35±1,31 0,674 

ИН, у. е. 158,00±30,02 190,15±49,65 0,916 

 

Сравнение показателей ВСР при выполнении ортостатической пробы до 

тренировки показало следующее. Характерно выраженное уменьшение мощности 

VLF (р = 0,016), увеличение LF norm (р = 0,009), смещение баланса LF/HF 

(р = 0,009) в сторону активации симпатического отдела ВНС (табл. 34). Высокое 

напряжение регуляторных механизмов до тренировки, низкая реактивность 

автономной нервной системы, высокая централизация в управлении сердечным 

ритмом указывают на низкие функциональные возможности организма 

пауэрлифтеров с данным типом вегетативной регуляции. 
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Таблица 35. 

Показатели ВСР при выполнении ортостатической пробы после тренировки у 

нормосимпатотоников (M±m) 

Проба 
После тренировки (n = 16) 

р 
Фон  Ортопроба 

RRNN, мс 672,38±29,86 569,75±30,42 0,021 

SDNN, мс 23,38±3,18 27,00±3,99 0,674 

rMSSD, мс 12,63±2,98 12,13±3,50 1,000 

pNN50, % 1,07±0,79 2,39±2,06 0,469 

CV, % 3,42±0,36 4,68±0,61 0,115 

ТР, мс
2
 852,38±208,33 1363,9±323,58 0,344 

VLF, мс
2
 317,25±55,93 394,75±90,20 0,674 

LF, мс
2
 380,98±134,85 833,75±213,24 0,074 

HF, мс
2
 154,07±65,50 135,37±47,99 1,000 

LF norm, у. е. 75,23±4,48 88,03±1,82 0,046 

HF norm, у. е. 24,78±4,48 11,97±1,83 0,046 

LF/HF, у. е. 6,20±3,08 13,02±6,19 0,046 

%VLF 45,54±6,40 31,51±3,66 0,059 

%LF 40,75±4,99 60,09±2,89 0,012 

%HF 13,71±3,08 8,43±1,50 0,172 

М, с 0,67±0,03 0,57±0,03 0,021 

СК, с
2
 0,023±0,003 0,027±0,004 0,674 

Мо, с 0,67±0,03 0,56±0,03 0,021 

АМо, % 61,86±5,57 60,30±6,87 0,563 

Ме, с 0,66±0,03 0,56±0,03 0,059 

ВР, с 0,14±0,02 0,15±0,03 0,753 

ИВР, у. е. 568,88±124,93 588,63±183,01 0,674 

ПАПР, у. е. 93,63±9,49 111,19±15,80 0,529 

ВПР, у. е. 13,26±2,08 15,77±3,65 0,834 

ИН, у. е. 438,00±99,48 559,38±189,21 0,834 

 

Таким образом, напряженность и выраженность реакции регуляторных 

систем у пауэрлифтеров определяется исходным вегетативным тонусом. 

Проведение ортостатической пробы до и после тренировки позволяет оценить 

адаптационные возможности организма у спортсменов, занимающихся 

пауэрлифтингом. 
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Изменение центральной гемодинамики 

Характер изменений гемодинамики на спортивную нагрузку позволяет 

оценить адекватность нагрузки функциональным возможностям организма 

спортсменов. В проведенном исследовании обнаружено, что ортостатическая 

устойчивость у пауэрлифтеров различается в зависимости от исходного 

вегетативного тонуса. 

а) нормоваготоники 

В ответ на тренировочную нагрузку у пауэрлифтеров с нормоваготонией 

наблюдается достоверное увеличение МОК (р = 0,004) (табл. 36). Увеличение 

МОК происходит за счет увеличения ЧСС (р = 0,001) и снижения ОПСС 

(р = 0,001). При этом АДС почти не изменяется (р = 0,472), а АДД снижается 

(р = 0,030). 

Таблица 36. 

Фоновые показатели центральной гемодинамики до и после тренировки у 

нормоваготоников (M±m) 

Проба 
Фон (n = 22) 

р 
До тренировки После 

АДС, мм рт. ст. 132,20±2,72 129,60±3,96 0,472 

АДД, мм рт. ст. 69,60±2,70 62,00±2,04 0,030 

СрГД, мм рт. ст. 90,47±2,26 84,53±1,76 0,064 

ПД, мм рт. ст. 62,60±3,18 67,60±4,70 0,880 

ЧСС, уд/мин 67,80±1,88 87,60±3,67 0,001 

УО, мл 71,93±3,38 78,96±3,78 0,257 

МОК, мл 4898,9±297,53 6950,3±471,15 0,004 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1548,5±143,63 1022,7±90,83 0,001 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 39,78±4,32 26,20±2,70 0,008 

ДП, у. е. 89,89±3,79 113,90±6,43 0,010 
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Таблица 37. 

Показатели центральной гемодинамики при выполнении ортопробы до и после 

тренировки у нормоваготоников (M±m) 

Проба 
Ортопроба (n = 22) 

р 
До тренировки После 

АДС, мм рт. ст. 139,00±4,50 131,30±5,24 0,121 

АДД, мм рт. ст. 79,10±2,45 73,60±4,49 0,064 

СрГД, мм рт. ст. 99,07±2,67 92,83±3,34 0,049 

ПД, мм рт. ст. 59,90±4,04 57,70±7,18 0,449 

ЧСС, уд/мин 86,40±2,12 108,60±4,08 0,000 

УО, мл 65,05±3,11 67,00±6,34 0,650 

МОК, мл 5605,2±268,05 7236,9±680,82 0,019 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1452,0±104,58 1201,2±240,28 0,019 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 37,15±3,25 30,50±6,01 0,023 

ИРС, у. е. 0,76±0,04 0,63±0,07 0,151 

ИТС, у. е. 0,76±0,06 0,84±0,14 0,545 

ДП, у. е. 119,82±4,11 142,17±6,59 0,023 

 

У нормоваготоников ортостатическое воздействие сопровождалось 

увеличением АДС (р = 0,031), АДД (р = 0,015) и ЧСС (р = 0,001). При этом ОПСС 

не изменяется (табл. 38). Таким образом, вегетативное обеспечение деятельности 

происходит за счет увеличения ЧСС, при этом не происходит снижение МОК 

(табл. 38). 

Таблица 38. 

Показатели центральной гемодинамики при выполнении ортостатической пробы 

до тренировки у нормоваготоников (M±m) 

Проба 
До тренировки (n = 22) 

р 
Фон Ортопроба 

АДС, мм рт. ст. 132,20±2,72 139,00±4,50 0,031 

АДД, мм рт. ст. 69,60±2,70 79,10±2,45 0,015 

СрГД, мм рт. ст. 90,47±2,26 99,07±2,67 0,023 

ПД, мм рт. ст. 62,6±3,18 59,9±4,04 0,970 

ЧСС, уд/мин 67,80±1,88 86,40±2,12 0,001 

УО, мл 71,93±3,38 65,05±3,11 0,082 

МОК, мл 4898,9±297,53 5605,2±268,05 0,070 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1548,5±143,63 1452,0±104,58 0,880 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 39,78±4,32 37,15±3,25 0,762 

ИРС, у. е. 1,06±0,05 0,76±0,04 0,001 

ИТС, у. е. 0,92±0,07 0,76±0,06 0,131 

ДП, у. е. 89,89±3,79 119,82±4,11 0,001 
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Таблица 39. 

Показатели центральной гемодинамики  при выполнении ортостатической пробы 

после тренировки у нормоваготоников (M±m) 

Проба 
После тренировки (n = 22) 

р 
Фон Орто 

АДС, мм рт. ст. 129,60±3,96 131,30±5,24 0,820 

АДД, мм рт. ст. 62,00±2,04 73,6±4,49 0,010 

СрГД, мм рт. ст. 84,53±1,76 92,83±3,34 0,026 

ПД, мм рт. ст. 67,6±4,70 57,7±7,18 0,185 

ЧСС, уд/мин 87,60±3,67 108,6±4,08 0,004 

УО, мл 78,96±3,78 67±6,34 0,112 

МОК, мл 6950,3±471,15 7236,9±680,82 0,597 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1022,7±90,83 1201,2±240,28 1,000 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 26,2±2,70 30,50±6,01 0,821 

ИРС, у. е. 0,91±0,05 0,63±0,07 0,007 

ИТС, у. е. 1,11±0,10 0,84±0,14 0,059 

ДП, у. е. 113,9±6,43 142,17±6,59 0,019 

 

б) нормосимпатотоники 

У нормосимпатотоников также происходит увеличение МОК (р = 0,006). 

Вегетативное обеспечение сердечной деятельности происходит за счет 

увеличения ЧСС (р = 0,015), но в большей степени за счет уменьшения ОПСС 

(р = 0,009). При этом АДС и АДД достоверно не изменяются (табл. 40). 

Считается, что увеличение МОК за счет роста ЧСС является более оптимальным. 

Таблица 40. 

Фоновые показатели центральной гемодинамики до и после тренировки у 

нормосимпатотоников (M±m) 

Проба 
Фон (n = 16) 

р 
До тренировки После 

АДС, мм рт. ст. 135,38±1,40 134,38±3,58 0,875 

АДД, мм рт. ст. 69,75±2,08 60,00±3,87 0,065 

СрГД, мм рт. ст. 91,63±1,62 84,80±3,51 0,172 

ПД, мм рт. ст. 65,63±2,02 74,38±2,93 0,020 

ЧСС, уд/мин 73,88±3,61 90,25±4,01 0,015 

УО, мл 73,38±2,41 83,67±3,44 0,046 

МОК, мл 5463,5±436,43 7593,5±558,66 0,006 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1398,0±107,93 939,8±98,91 0,009 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 34,57±3,13 23,11±2,51 0,021 

ИРС, у. е. 1,00±0,04 0,93±0,04 0,345 

ИТС, у. е. 0,95±0,05 1,28±0,11 0,027 

ДП, у. е. 99,93±4,73 120,88±4,88 0,012 
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Таблица 41. 

Показатели центральной гемодинамики при выполнении ортопробы до и после 

тренировки у нормосимпатотоников (M±m) 

Проба 
Ортопроба (n = 16) 

р 
До тренировки После 

АДС, мм рт. ст. 147,63±3,38 141,75±3,98 0,461 

АДД, мм рт. ст. 80,88±2,32 72,38±4,87 0,113 

СрГД, мм рт. ст. 103,13±2,39 95,50±4,33 0,226 

ПД, мм рт. ст. 66,75±2,78 69,38±3,25 0,636 

ЧСС, уд/мин 85,25±5,72 104,50±4,44 0,040 

УО, мл 67,65±2,09 73,91±4,46 0,141 

МОК, мл 5807,3±508,76 7737,5±587,67 0,027 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1516,6±167,02 1052,7±130,29 0,046 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 37,23±4,40 25,92±3,29 0,036 

ИРС, у. е. 0,82±0,06 0,72±0,05 0,208 

ИТС, у. е. 0,83±0,05 1,00±0,09 0,189 

ДП, у. е. 125,15±7,76 148,07±7,47 0,103 
 

В ответ на ортопробу у нормосимпатотоников происходит достоверный 

рост АДС (р = 0,003), АДД (р = 0,006) (табл. 42). При этом ЧСС увеличивается, но 

не достоверно (р = 0,103), а УО снижается (р = 0,059). 

Таблица 42. 

Показатели центральной гемодинамики при выполнении ортостатической 

пробы до тренировки у нормосимпатотоников (M±m) 

Проба 
До тренировки (n = 16) 

р 
Фон Ортопроба 

АДС, мм рт. ст. 135,38±1,40 147,63±3,38 0,003 

АДД, мм рт. ст. 69,75±2,08 80,88±2,32 0,006 

СрГД, мм рт. ст. 91,63±1,62 103,13±2,39 0,002 

ПД, мм рт. ст. 65,63±2,02 66,75±2,78 0,916 

ЧСС, уд/мин 73,88±3,61 85,25±5,72 0,103 

УО, мл 73,38±2,41 67,65±2,09 0,059 

МОК, мл 5463,5±436,43 5807,3±508,76 0,834 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1398,0±107,93 1516,6±167,02 0,753 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 34,57±3,13 37,23±4,40 1,000 

ИРС, у. е. 1,00±0,04 0,82±0,06 0,027 

ИТС, у. е. 0,95±0,05 0,83±0,05 0,074 

ДП, у. е. 99,93±4,73 125,15±7,76 0,012 
 

Уменьшение УО, отсутствие значимых различий МОК и ОПСС до и после 

ортопробы (табл. 42) может указывать на исходное напряжение регуляторных 

систем у пауэрлифтеров с нормосимпатоническим типом вегетативной регуляции. 
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Таблица 43. 

Показатели центральной гемодинамики при выполнении ортостатической пробы 

после тренировки у нормосимпатотоников (M±m) 

Проба 
После тренировки (n = 16) 

р 
Фон Ортопроба 

АДС, мм рт. ст. 134,38±3,58 141,75±3,98 0,208 

АДД, мм рт. ст. 60,00±3,87 72,38±4,87 0,059 

СрГД, мм рт. ст. 84,80±3,51 95,50±4,33 0,074 

ПД, мм рт. ст. 74,38±2,93 69,38±3,25 0,712 

ЧСС, уд/мин 90,25±4,01 104,5±4,44 0,020 

УО, мл 83,67±3,44 73,91±4,46 0,115 

МОК, мл 7593,5±558,66 7737,5±587,67 0,834 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 939,8±98,91 1052,7±130,29 0,674 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 23,11±2,51 25,92±3,29 0,529 

ИРС, у. е. 0,93±0,04 0,72±0,05 0,012 

ИТС, у. е. 1,28±0,11 1,00±0,09 0,093 

ДП, у. е. 120,88±4,88 148,07±7,47 0,021 

 

Таким образом, изменение показателей ВСР при ортостатическом 

воздействии позволяет более точно выявить согласованность работы 

симпатического и парасимпатического отделов ВНС, а также взаимодействия с 

центральным контуром регуляции в отличие от показателей центральной 

гемодинамики. 

3.4.4. Пример динамического контроля функционального состояния 

пауэрлифтеров различного уровня спортивной квалификации 

Для практического применения была проведена оценка текущего 

функционального состояния и степени напряженности регуляторных систем 

организма пауэрлифтеров различного уровня. Исследование включало 

регистрацию кардиоритмограммы, АДС, АДД и ЧСС, с последующим расчетом 

наиболее информативных показателей гемодинамики. В исследовании было 

проведено несколько замеров показателей вариабельности сердечного ритма и 

центральной гемодинамики двух спортсменов до тренировки:  

1) начинающий спортсмен 3-го разряда;  

2) Мастер спорта Чемпион России среди студентов. 
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Динамика изменений ВСР начинающего спортсмена  

В подготовительном периоде (28.10.) временные показатели сердечного 

ритма (RRNN, SDNN, rMSSD) соответствовали нормотоническому типу 

регуляции. Спектральные показатели (TP, VLF, LF и HF) также свидетельствуют 

о сбалансированности механизмов регуляции сердечным ритмом. 

Следующий замер был проведен в предсоревновательный период (12.12.). 

Существенных изменений в структуре сердечного ритма не выявлено. Временные 

показатели ВСР тоже не претерпели серьезных изменений. Анализ спектральных 

показателей указывает на возрастание вклада центрального контура регуляции по 

сравнению с автономным. Отмечается увеличение доли VLF и снижения доли LF. 

Но в целом общая мощность спектра не меняется. Снижение доли LF может 

говорить об определенном истощении симпатического отдела ВНС в результате 

тренировочного процесса. На это указывает и смещение вагосимпатического 

баланса LF/HF с 1,15 28.10 до 0,32 12.12. 

Следующий замер был проведен через два дня (14.12.). По временным 

показателям можно говорить о нарастающей ваготонии. Среднее значение R-R 

интервалов достигало 915 мс (предыдущее 801 мс). Также увеличивается SDNN 

(73 мс против 58 мс). В спектре сердечного ритма доминируют HF волны, также 

свидетельствующие о нарастании ваготонии. Индекс вагосимпатического 

взаимодействия остается на прежнем уровне (0,36). 

Следующий замер был проведен накануне соревнований (16.12.). 

Временные показатели сердечного ритма (RRNN, SDNN, rMSSD) указывали на 

выраженную активацию симпатического отдела ВНС. Что указывало на 

предстартовую мобилизацию организма перед соревнованиями. В спектре 

сердечного ритма наблюдалось существенное снижение общей мощности 

(табл. 44). Причем доминировали LF волны, что также указывало на повышенную 

активность симпатического отдела ВНС. В целом идет снижение мощности во 

всех частотных диапазонах (VLF и HF). На доминирующую роль симпатического 

отдела указывало и увеличение индекса вагосимпатического взаимодействия 

(LF = 2,4). 
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Следующий замер был проведен на следующий день после соревнований 

(19.12.). Среднее значение R-R интервалов соответствовало нормоваго-

тоническому типу регуляции, но SDNN и, особенно, rMSSD указывали на 

сохраняющуюся активацию симпатического отдела ВНС (табл. 44). Общая 

мощность спектра увеличивалась, росла и доля HF волн. Но в спектре сердечного 

ритма доминировал LF диапазон, что указывает на активацию симпатического 

отдела ВНС. Об этом также свидетельствуют и значения LF и HF, выраженные в 

нормализованных единицах (61,5 и 38,5 соответственно). В процентном 

отношении доля LF составляла 50,3%. В целом напряжение регуляторных 

механизмов в данный период меньше по сравнению с функциональным 

состоянием накануне соревнований. 

Таблица 44. 

Фоновые показатели вариабельности сердечного ритма разрядника 

Показатели 28.10. 12.12. 14.12. 16.12. 19.12. 

RRNN, мс 740 801 915 736 718 

SDNN, мс 58 58 73 37 42 

rMSSD, мс 53 46 80 24 26 

pNN50, % 8,4 23,8 53,5 3,13 4,3 

TP, мс
2
 4123 4057 5569 1830 2405 

VLF, мс
2
 796 1043 619 367 437 

LF, мс
2
 1777 732 1305 1032 1211 

HF, мс
2
 1550 2282 3646 430 758 

LF norm, у.е. 53,4 24,3 26,4 70,6 61,5 

HF norm, у.е. 46,6 75,7 73,6 29,4 38,5 

LF/HF, у.е. 1,15 0,321 0,358 2,4 1,6 

%VLF 19,3 25,7 11,1 20,1 18,2 

%LF 43,1 18 23,4 56,4 50,3 

%HF 37,6 56,3 65,5 23,5 31,5 

Мо, с 0,748 0,767 0,845 0,713 0,727 

АМо, % 41,4 42,2 30,5 45,3 42,6 

ИН, у.е. 52,2 81,5 47,3 110 135 

 

В подготовительном периоде (28.10.) исследование реактивности ВНС на 

ортопереход показало следующее. Переход в вертикальное положение 

сопровождается укорочением R-R интервалов. Причем вариабельность 
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сердечного ритма остается высокой. На усиление симпатического отдела ВНС 

указывает уменьшение rMSSD (табл. 45). Общая мощность спектра остается 

достаточно большой (в пределах нормы). Основной вклад в вегетативное 

обеспечение регуляции осуществляется активацией симпатического отдела ВНС 

(LF = 3367). Центральный контур не принимает участия, что можно 

рассматривать как адекватную реакцию. На усиление симпатического отдела 

указывают и LF norm (табл. 45). На активацию симпатического звена также 

указывает индекс вагосимпатического взаимодействия (LF/HF = 7,09), который 

можно рассматривать как неспецифический компонент адекватной реакции в 

ответ на стрессовое воздействие.  

Следующий замер параметров ВСР был проведен 12.12. во время 

предсоревновательного периода. Изменения ВСР по сравнению с 

подготовительным периодом сводятся к следующему. Наблюдается более 

выраженное снижение SDNN и rMSSD (табл. 45). При этом среднее значение по 

сравнению с предыдущим этапом практически не изменяется, что указывает на 

стабильность регуляторных систем в обеспечении деятельности. Наблюдается 

умеренное снижение общей мощности спектра. Реакция симпатического отдела 

ВНС существенно меньше (1731 мс
2
 против 3367 мс

2
 в подготовительном 

периоде). На снижение избыточной реакции на ортопробу указывает изменение 

вагосимпатического баланса (2,64 против 7,09). В спектре доминируют 

дыхательные волны (50,5%). 

Следующий замер был произведен 14.12. Среднее значение R-R 

интервалов сохраняется на уровне предыдущих замеров, что указывает на 

стабильность реакции регуляторных систем. На уровне предыдущих замеров 

сохраняются и значения SDNN и rMSSD (табл. 45). Можно лишь отметить 

умеренное увеличение pNN50, что указывает на возрастание вариабельности 

сердечного ритма. Общая мощность спектра остается стабильной. Следует 

отметить возрастание вклада вазомоторных волн по сравнению с предыдущими 

замерами. При этом существенно снижается вклад дыхательных волн. В данном 

случае можно говорить о более высокой активации симпатического отдела ВНС. 
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Характерно, что вклад VLF не изменился. Таким образом, вегетативное 

обеспечение деятельности происходит исключительно за счет автономного 

контура регуляции. На существенный вклад симпатического отдела указывают 

также доля LF волн, выраженная в нормализованных единицах и индекс 

вагосимпатического взаимодействия.  

Таблица 45. 

Показатели вариабельности сердечного ритма разрядника при ортопробе 

Показатели 28.10. 12.12. 14.12. 16.12. 19.12. 

RRNN, мс 636 623 686 551 539 

SDNN, мс 56 47 52 41 31 

rMSSD, мс 24 20 24 16 13 

pNN50, % 3,14 3,13 5,08 0,784 0,781 

TP, мс
2
 4796 3429 3848 3039 1807 

VLF, мс
2
 954 1042 1039 750 487 

LF, мс
2
 3367 1731 2538 1939 1012 

HF, мс
2
 475 655 272 351 307 

LF norm, у.е. 87,6 72,5 90,3 84,7 76,7 

HF norm, у.е. 12,4 27,5 9,67 15,3 23,3 

LF/HF, у.е. 7,09 2,64 9,34 5,53 3,29 

%VLF 19,9 30,4 27 24,7 27 

%LF 70,2 50,5 65,9 63,8 56 

%HF 9,9 19,1 7,06 11,5 17 

Мо, с 0,607 0,607 0,701 0,561 0,518 

АМо, % 43,1 43,8 34,4 44,7 62,9 

ИН, у.е. 131 141 105 172 431 

 

Следующая ортопроба была произведена (16.12.) за день до соревнований. 

В этот период наблюдаются некоторые изменения по сравнению с предыдущими 

замерами. Так существенно укорачивается длительность RRNN (551 мс), 

уменьшаются SDNN и особенно rMSSD (табл. 45), что указывает на выраженную 

активацию симпатического отдела ВНС. На снижение вариабельности СР 

указывает и значение pNN50 (0,78%), по сравнению с достаточно стабильными 

результатами в предыдущие замеры. В тоже время общая мощность спектра 

практически сохраняется на прежнем уровне. Основной вклад в вегетативное 

обеспечение вносят LF волны.  Несколько снижена доля VLF, но увеличивается 
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вклад HF волн. На это указывает и вегетативный баланс LF/HF. Он стал более 

благоприятным по сравнению с предыдущими замерами (табл. 45). 

Через день после соревнований (19.12.) реакция СР на ортопробу была 

следующей. В целом она очень близка к замеру накануне соревнований. Многие 

значения (RRNN, rMSSD, pNN50) соответствуют аналогичным значениям 16.12. В 

тоже время можно отметить существенное снижение (почти в два раза) общей 

мощности спектра, что указывает на истощение регуляторных механизмов. 

Снижение ТР происходит, в большей степени, за счет уменьшения мощности LF 

волн, а также VLF волн (табл. 45). Причем доля HF волн остается практически без 

изменений. На перенапряжение баланса в сторону парасимпатического отдела 

ВНС указывает и соотношение LF/HF (3,29). Данные изменения можно 

рассматривать как восстановление функциональных систем после соревнований. 

Динамика изменений вариабельности сердечного ритма Мастера спорта 

В подготовительный период (21.10.) среднее значение R-R интервалов 

соответствовало нормотоническому типу регуляции (табл. 46). Временные 

показатели SDNN и rMSSD имели тенденции к ваготонии. 

В спектре сердечного ритма доминировали VLF волны, что указывало на 

ведущую роль центрального контура регуляции (табл. 46). Индекс 

вагосимпатического взаимодействия (LF/HF) тоже указывал на доминирование 

парасимпатического отдела ВНС. Об этом также свидетельствовали и значения 

LF и HF, выраженные в нормализованных единицах. 

Следующий замер был проведен в предсоревновательный период (12.12.). 

Среднее значение R-R интервалов сохранялось на уровне подготовительного 

периода. SDNN и rMSSD отклонялись в сторону доминирования 

парасимпатического отдела ВНС (табл. 46). 

Изменения произошли и в спектре сердечного ритма. На этом этапе 

доминировал HF диапазон, что указывает на ведущую роль автономного контура 

регуляции, причем с наклонностью превалирования парасимпатического отдела 

ВНС (табл. 46). Индекс вагосимпатического взаимодействия (LF/HF) также 

свидетельствует о доминировании парасимпатического отдела ВНС. 
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Следующий замер был проведен 15.12. днем после вечерней тренировки 

(по причине плохой погоды спортсмен не смог 14.12. приехать на диагностику, а 

тренировался в зале по месту жительства). Поэтому в этот день наблюдаются 

признаки недовосстановления такие как увеличение индекса напряжения 

регуляторных систем организма, характерное уменьшение RRNN, SDNN и rMSSD 

(табл. 46), значительное уменьшение общей мощности спектра (ТР) и снижение 

мощности во всех частотных диапазонах.  

Таблица 46. 

Фоновые показатели вариабельности сердечного ритма Мастера спорта 

Показатели 21.10. 12.12. 15.12. 16.12. 19.12. 

RRNN, мс 829 825 764 827 748 

SDNN, мс 76 68 40 61 66 

RMSSD, мс 57 67 35 55 40 

pNN50, % 33,8 34,4 15,6 39,5 17,2 

TP, мс
2
 5692 5232 2005 4277 5633 

VLF, мс
2
 2357 1116 384 1429 2869 

LF, мс
2
 1448 1558 524 1109 1776 

HF, мс
2
 1886 2557 1096 1739 987 

LF norm, у.е. 43,4 37,9 32,4 38,9 64,3 

HF norm, у.е. 56,6 62,1 67,6 61,1 35,7 

LF/HF, у.е. 0,768 0,609 0,478 0,638 1,8 

%VLF 41,4 21,3 19,2 33,4 50,9 

%LF 25,4 29,8 26,2 25,9 31,5 

%HF 33,1 48,9 54,7 40,7 17,5 

Мо, с 0,804 0,796 0,777 0,806 0,689 

АМо, % 27,3 37,9 39,5 31,6 37,9 

ИН, у.е. 38,9 59,2 124 68,1 77 

 

Следующий замер был проведен 16.12. накануне соревнований. Среднее 

значение R-R интервалов больше соответствовало нормотонии (табл. 46). 

Наблюдается увеличение SDNN и rMSSD. Характерно нарастание общей 

мощности спектра в большей степени за счет VLF и LF волн. HF увеличивается в 

меньшей степени, но в автономном контуре регуляции доминируют 

высокочастотные волны. 
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Через день после соревнований функциональное состояние имело 

следующие особенности. Среднее значение R-R интервалов было в пределах 

нормотонии. SDNN тоже существенно не отличалось от нормальных 

общепринятых значений. Наблюдается небольшое снижение rMSSD. Общая 

мощность спектра увеличивается и приближается к уровню подготовительного 

периода (табл. 46). Существенный вклад в общую мощность спектра происходит 

за счет VLF волн, что указывает на доминирование центрального контура 

регуляции. Доля VLF волн составляет 50,9%. Существенно снижена доля 

дыхательных волн. Все это свидетельствует о сохранившемся 

психоэмоциональном напряжении после соревнований. 

В подготовительный период выполнение ортостатической пробы 

сопровождалось умеренным уменьшением длительности R-R интервалов 

(табл. 47). SDNN не претерпело существенных изменений. Ортопереход 

сопровождался снижением rMSSD, что отражает адекватную реакцию 

симпатического отдела ВНС. Общая мощность спектра не изменяется по 

сравнению с фоновым состоянием. Надо отметить, что функциональное 

обеспечение деятельности происходит за счет активации симпатического отдела 

ВНС (LF увеличивается с 1448 мс в исходном состоянии до 2828 мс при 

выполнении пробы). Значительно возрастает LF/HF с 0,77 в фоновом состоянии 

до 2,37 при выполнении пробы. Характерно снижение VLF волн.  

При выполнении ортопробы до тренировки в предсоревновательный 

период 12.12. среднее значение R-R интервалов оставалось на уровне 

подготовительного периода. SDNN и rMSSD также не претерпевали изменений. 

Характерной особенностью в этот период было снижение общей мощности 

спектра.  Уменьшение мощности происходит за счет снижения вклада VLF и LF 

волн. Высокочастотный диапазон практически не изменяется. 

При замере 15.12. отмечено в целом снижение среднего значения R-R 

интервалов, а также существенное уменьшение SDNN и, особенно rMSSD, что 

указывает на выраженную активацию симпатического отдела ВНС. Существенно 

снижается общая мощность спектра, а также мощность VLF домена. В спектре 
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доминируют LF волны (48,9%). Все это указывает на недостаточное 

восстановление после вечерней тренировки. 

Таблица 47. 

Показатели вариабельности сердечного ритма Мастера спорта при ортопробе 

Показатели 21.10. 12.12. 15.12. 16.12. 19.12. 

RRNN, мс 742 759 627 673 546 

SDNN, мс 64 56 34 41 42 

RMSSD, мс 37 36 17 18 18 

pNN50, % 13,7 8,56 0,781 1,17 1,56 

TP, мс
2
 5529 4000 1830 2482 3109 

VLF, мс
2
 1506 1037 392 681 640 

LF, мс
2
 2828 1994 896 1575 1925 

HF, мс
2
 1195 969 542 226 545 

LF norm, у.е. 70,3 67,3 62,3 87,4 77,9 

HF norm, у.е. 29,7 32,7 37,7 12,6 22,1 

LF/HF, у.е. 2,37 2,06 1,65 6,96 3,53 

%VLF 27,2 25,9 21,4 27,4 20,6 

%LF 51,1 49,9 48,9 63,5 61,9 

%HF 21,6 24,2 29,6 9,12 17,5 

Мо, с 0,724 0,748 0,633 0,635 0,518 

АМо, % 30,5 39,7 52,7 49,4 59 

ИН, у.е. 47,8 64,5 209 200 180 

 

Накануне соревнований 16.12. при выполнении ортопробы были выявлены 

следующие особенности. Среднее значение R-R интервалов не значительно 

увеличилось. SDNN и rMSSD практически не изменились. Общая мощность 

спектра увеличилась (с 1830 мс
2
 до 2482 мс

2
). Вегетативный баланс LF/HF резко 

увеличился (с 1,65 до 6,96), что вероятно, указывает на мобилизацию резервов 

организма к предстоящим соревнованиям. На это указывает также и процентный 

вклад каждого из частотных диапазонов в общем спектре. На долю LF волн 

приходилось 63,5%, а на долю HF – только 9,12%. 

Через день после соревнований среднее значение R-R интервалов 

составило всего 545 мс. SDNN и rMSSD остаются без изменений. Общая 

мощность спектра начинает расти (с 2482 мс
2
 до 3109 мс

2
). При этом VLF 

диапазон остается без изменений. Более существенное увеличение наблюдается 
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только у HF компоненты. LF домен существенно не меняется (табл. 47). 

Вагосимпатический баланс смещается в сторону активации парасимпатического 

отдела ВНС (с 6,96 до 3,53), но перевес в сторону симпатической активности 

остается еще достаточно значительным. В спектре доминируют LF волны (61,9%). 

Таким образом, можно говорить о сохраняющемся напряжении механизмов 

регуляции. 

Как показывают фоновые значения вариабельности сердечного ритма 

(табл. 44 и 46), оба обследуемых спортсмена обладают нормоваготоническим 

типом вегетативной регуляции (Н.И. Шлык, 2011). Но в динамике показатели 

вариабельности сердечного ритма не постоянны, а сильно изменяются под 

воздействием тренировочной и, особенно, соревновательной нагрузки на 

организм. 

Реакция начинающего спортсмена на ортопробу (табл. 45) в 

подготовительном периоде и, особенно, накануне соревнований была 

парадоксальной. Мощность VLF волн при выполнении ортопробы превышала 

фоновые значения (табл. 44), что говорит о подключении центрального контура 

регуляции в вегетативное обеспечение функции. 

По снижению rMSSD, ТР и повышению ИН в фоне (табл. 46) можно 

судить о недовосстановлении Мастера спорта (15.12.), который (14.12.) не смог 

приехать на исследование и тренировался по месту жительства. Но накануне 

соревнований (16.12.) уже был в норме (табл. 46). 

Исследование центральной гемодинамики начинающего пауэрлифтера 

В подготовительный период (28.10.) систолическое артериальное давление 

было несколько повышено, а диастолическое было в пределах нормы. Обращало 

внимание умеренное увеличение ЧСС. Нужно отметить высокие значения 

пульсового давления (табл. 48). УО и МОК соответствовали возрастной норме. 

Характерно некоторое увеличение удельного периферического сопротивления 

сосудов (табл. 48), хотя ОПСС было в пределах нормы. 

Следующий замер был произведен в предсоревновательный период 12.12. 

Видно, что АДС увеличилось (табл. 48), хотя АДД снизилось. Также отмечается 
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снижение ЧСС. Заметно растет ПД, вероятнее всего с ростом АДС. Увеличивается 

УО. Как положительный момент, следует отметить стабильность СрГД. В целом 

МОК существенно не изменяется (табл. 48). ОПСС и УПСС сохраняется в 

пределах первоначальных значений. 

Последующий замер был произведен 14.12. Видно, что по сравнению с 

предыдущими замерами АДС имеет тенденцию к снижению. АДД остается 

стабильным. Характерно значительное снижение ЧСС (табл. 48). ПД остается на 

уровне подготовительного периода. СрГД также имеет тенденцию к снижению. 

УО и МОК становилось меньше по сравнению с предыдущими замерами. 

Характерно умеренное увеличение ОПСС и УПСС, по-видимому, в ответ на 

снижение УО и МОК. Индекс работоспособности сердца и индекс тонуса сосудов 

существенно не изменились (табл. 48) по сравнению с предыдущими замерами. 

Таблица 48. 

Фоновые показатели центральной гемодинамики разрядника 

Показатели 28.10. 12.12. 14.12. 16.12. 19.12. 

АДС, мм рт. ст. 132 144 126 135 131 

АДД, мм рт. ст. 72 67 66 67 72 

ПД, мм рт. ст. 60 77 60 68 59 

СрГД, мм рт. ст. 92 92, 7 86 89, 7 91, 7 

ЧСС, уд/мин 81 70 64 81 83 

УО, мл 71,35 83,38 74,77 78,52 70,81 

МОК, мл 5779,35 5836,6 4785,28 6360,12 5877,23 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1272,23 1268,88 1436,30 1126,73 1246,51 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 34,58 34,49 39,04 30,67 33,88 

ИРС, у. е. 0,88 1,19 1,17 0,97 0,85 

ИТС, у. е. 0,83 1,15 0,91 1,01 0,82 

 

Следующий замер был произведен за день до соревнований (16.12.). 

Наблюдается возрастание АДС, но АДД остается без изменений. Характерно 

увеличение ЧСС и ПД, по-видимому, как ответная реакция на активацию 

симпатического отдела ВНС. СрГД сохраняет постоянство. МОК увеличивается 

более чем на 1500 мл по сравнению с предыдущим замером. Прирост МОК 
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происходит исключительно за счет ЧСС, потому что УО остается без изменений 

(табл. 48). Определенную роль в увеличении МОК играет и снижение ОПСС. 

Исследование центральной гемодинамики через день после соревнований 

(19.12.) показало, что АДС осталось на высоких значениях, а АДД даже 

увеличилось по сравнению с замером до соревнований. ЧСС сохранялась на 

высоких значениях. Характерно умеренное увеличение СрГД. УО был ниже, чем 

непосредственно перед соревнованиями. Снижение МОК, по-видимому, 

обусловлено ростом ОПСС и снижением УО. 

Исследование реактивности ССС на основе ортопробы в динамике 

тренировочного процесса показало следующее. Ортопереход в подготовительный 

период сопровождался в большей степени падением АДС и снижением АДД. 

Отмечается также заметное снижение УО. Поддержание МОК происходит за счет 

увеличения ЧСС, ОПСС остается на уровне фоновых значений. В целом МОК 

удерживается на уровне фоновых значений. 

Проведенная в предсоревновательный период (12.12.) ортопроба показала 

другую тенденцию в изменениях центральной гемодинамики. В этот день 

наблюдается заметное увеличение АДС (табл. 49) и рост АДД по сравнению с 

фоном. УО снижается умеренно, значительно меньше, чем во время 

подготовительного периода. Как неблагоприятную реакцию следует отметить 

существенное увеличение СрГД (табл. 49). МОК значительно выше фоновых 

значений, его рост происходит как за счет увеличения ЧСС, так и за счет 

выраженного уменьшения ОПСС и УПСС (табл. 49). Причем в большей степени 

за счет снижения УПСС. На это указывает сохранение значения ИРС и изменение 

ИТС. 

Накануне соревнований (16.12.) ортопроба показала, что АДС было 

низким, но в то же время наблюдается существенное увеличение АДД (табл. 49). 

Хотя ЧСС и увеличилась, но МОК не достиг тех значений, которые были 

зарегистрированы в предыдущих замерах. Складывается впечатление, что 

вегетативное обеспечение деятельности в основном происходит за счет изменения 

ОПСС. Действительно ОПСС и УПСС были большими. Это привело к 
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перенапряжению механизмов возврата крови к сердцу, что проявилось, в том 

числе и падением УО (табл. 49).  

Таблица 49. 

Показатели центральной гемодинамики разрядника при ортопробе 

Показатели 28.10. 12.12. 14.12. 16.12. 19.12. 

АДС, мм рт. ст. 118 154 137 118 124 

АДД, мм рт. ст. 76 74 72 86 75 

ПД, мм рт. ст. 42 80 65 32 49 

СрГД, мм рт. ст. 90 100,67 93,67 96,67 91,33 

ЧСС, уд/мин 94 90 79 99 98 

УО, мл 59,35 81,01 74,05 48,25 63,7 

МОК, мл 5578,9 7290,9 5849,95 4776,75 6242,6 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1289,29 1103,47 1279,64 1617,34 1169,28 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 35,05 29,99 34,78 43,96 31,78 

ИРС, у. е. 0,63 0,90 0,94 0,49 0,65 

ИТС, у. е. 0,55 1,08 0,90 0,37 0,65 

 

Через день после участия в соревнованиях (19.12.) ортопроба показала 

следующее. АДД увеличивается, а АДД снижается по сравнению с предыдущим 

замером (табл. 49). Заметно падает ОПСС, что указывает на снижение 

напряжения регуляторных механизмов. Правда ЧСС остается высокой. СрГД 

сохраняется на уровне подготовительного периода. Характерно сохранение МОК 

на уровне фоновых значений. Поддержание МОК происходит как за счет роста 

ЧСС, так и снижением ОПСС. 

Исследование центральной гемодинамики Мастера спорта 

В подготовительный период (21.01.) АДС, АДД и ЧСС соответствовали 

нормальным значениям. Обращало внимание некоторое увеличение среднего 

гемодинамического давления (табл. 50). УО и МОК соответствовали возрастным 

нормам. 

Следующий замер был произведен в предсоревновательном периоде 

(12.12.). АДС, АДД, ЧСС и другие показатели центральной гемодинамики почти 

не отличались от подготовительного периода.  

Следующий замер данных, проведенный на утро после тренировки (15.12.) 

показал, что АДС сохранилось на уровне предыдущих замеров, а значение АДД 
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было несколько ниже (табл. 50). Характерно снижение ПД. УО и МОК стали 

больше. Более высокие значения МОК обусловлены в первую очередь низкими 

значениями ОПСС в сравнении с предыдущими этапами наблюдения и отчасти 

более высокой ЧСС. Такие показатели как ИТС и ИРС сохраняли стабильность на 

всех замерах. 

Проведенные накануне соревнований (16.12.) измерения показали 

существенный прирост АДС, однако АДД оставалось стабильным (табл. 50). ЧСС 

соответствовало норме. Характерно умеренное, в пределах нормы, увеличение 

ПД. При этом МОК был максимальным по сравнению с предыдущими замерами. 

ОПСС также сохраняло стабильность (табл. 50). В целом данное состояние можно 

рассматривать как хорошее предсоревновательное.  

Таблица 50. 

Фоновые показатели центральной гемодинамики Мастера спорта 

Показатели 21.10. 12.12. 15.12. 16.12. 19.12. 

АДС, мм рт. ст. 132 124 121 139 122 

АДД, мм рт. ст. 69 70 61 61 66 

ПД, мм рт. ст. 63 54 60 78 56 

СрГД, мм рт. ст. 90 88 81 87 84,67 

ЧСС, уд/мин 72 71 78 74 80 

УО, мл 73,46 68,03 76,4 86,12 71,39 

МОК, мл 5289,12 4830,13 5959,2 6372,88 5711,2 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1359,92 1456,06 1086,31 1091,04 1184,79 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 27,90 29,87 22,29 22,38 24,31 

ИРС, у. е. 1,02 0,96 0,98 1,16 0,89 

ИТС, у. е. 0,91 0,77 0,98 1,28 0,85 

 

Через день после соревнований (19.12.) АДС снизилось до 122 мм рт. ст. 

Сохранялось повышение ЧСС. МОК соответствовал фоновым значениям. Таким 

образом, можно говорить об относительно быстром возвращении большинства 

показателей к исходным значениям.  

В подготовительном периоде (21.10.) ортопереход не привел к изменению 

АДС, но заметно возросло АДД (табл. 51). ЧСС увеличилась только на 9 ударов. 

Ортопереход также привел к росту СрГД (табл. 51). В целом МОК сохранился на 

уровне фоновых значений. ОПСС и УПСС существенно не изменились. Таким 
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образом, умеренное увеличение ЧСС позволило сохранить МОК, что указывает 

на экономичность работы регуляторных механизмов. 

Ортопроба, проведенная в предсоревновательный период (12.12.) показала, 

что АДС сохранилось на том же уровне, а АДД заметно выросло (табл. 51). В этот 

замер ЧСС увеличилось всего на 4 удара по сравнению с фоном. Ортопереход 

сопровождался заметным ростом СрГД (табл. 51). Низкая реакция ЧСС привела к 

заметному падению МОК по сравнению с предыдущим замером, но в сравнении с 

фоновым значением в этот день падение МОК менее выражено. Значительную 

роль в регуляции гемодинамики сыграло увеличение ОПСС по сравнению с 

предыдущим замером. Это повлияло и на снижение УО (табл. 51).  

Следующая ортопроба была проведена (15.12.) утром после вечерней 

тренировки. Наблюдался менее выраженный подъем АДС и АДД. При этом в 

ортоположении МОК сохранился на уровне фоновых значений (табл. 51). 

Вегетативное обеспечение деятельности происходило в основном за счет 

увеличения ЧСС и ОПСС. 

Таблица 51. 

Показатели центральной гемодинамики Мастера спорта при ортопробе 

Показатели 21.10. 12.12. 15.12. 16.12. 19.12. 

АДС, мм рт. ст. 138 139 127 140 124 

АДД, мм рт. ст. 78 87 80 77 81 

ПД, мм рт. ст. 60 52 47 63 43 

СрГД, мм рт. ст. 98 104,33 95,67 98 95,33 

ЧСС, уд/мин 81 75 92 91 105 

УО, мл 66,71 57,26 58,55 68,9 55,82 

МОК, мл 5403,51 4294,5 5386,6 6269,9 5861,1 

ОПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 1449,46 1941,63 1419,39 1249,17 1299,93 

УПСС, дин*с*см
-5
/м

2
 29,74 39,83 29,12 25,63 26,67 

ИРС, у. е. 0,82 0,76 0,64 0,76 0,53 

ИТС, у. е. 0,77 0,60 0,59 0,82 0,53 

 

Накануне соревнований (16.12.) ортопереход сопровождался высокими 

значениями АДС. Но нужно отметить, что и фоновые значения АДС тоже были 

высокими. 
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После участия в соревнованиях (19.02.) реакция на ортопробу была 

следующей. АДС практически не изменилось (табл. 51). В то же время заметно 

увеличение АДД. Почти на 20 мм рт. ст. УО снизился по сравнению с фоновым 

значением. Вероятно, на снижение УО повлияло высокое значение ЧСС. ОПСС и 

УПСС существенно не изменились по сравнению с фоновыми значениями. В 

целом МОК сохранился на уровне прежних значений положения стоя. 

Следует отметить, что реакция на ортопробу у высококвалифицированного 

спортсмена была более стабильной и сопровождалась, в основном приростом 

ЧСС при небольшом росте АДС и АДД. Что является наиболее оптимальной 

реакцией ССС и соответствует высокому мастерству спортсмена. 

Таким образом, анализ вариабельности сердечного ритма и центральной 

гемодинамики позволяет контролировать функциональное состояние спортсмена. 

Что особенно необходимо в соревновательном периоде, когда пауэрлифтеры 

выполняют тяжелые тренировки с большими весами. 
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ɻʣʘʚʘ 4. ɿɸʂʃʖʏɽʅʀɽ 

 

Проведенные исследования показали, что у спортсменов, занимающихся 

силовым троеборьем, происходит изменение как временных, так и спектральных 

показателей сердечного ритма. Показатели SDNN, rMSSD, pNN50, TP, LF, HF 

были достоверно меньше, а LF/HF выше соответствующих показателей здоровых 

нетренированных людей (контрольная группа), что указывает на усиление 

симпатических влияний и централизацию в управлении сердечным  

ритмом и связано, вероятно, с большим объемом нагрузок. 

Отличительными особенностями сердечного ритма высоко-

квалифицированных спортсменов были: сниженная вариабельность сердечного 

ритма (низкие значения rMSSD, pNN50) с преобладанием симпатической 

активности в вегетативном балансе (высокие значения АМо, ИВР), а также 

существенное снижение мощности спектра во всех частотных диапазонах. 

Важную роль в этих особенностях играл повышенный индекс массы тела. 

Следовательно, гемодинамическое обеспечение организма высоко-

квалифицированных спортсменов (КМС, МС, МСМК) происходит при более 

высоком напряжении механизмов регуляции сердечной деятельности. 

У спортсменов, занимающихся силовым троеборьем (пауэрлифтингом), 

происходит изменение параметров кровообращения в нижних конечностях. 

Характер сдвигов гемоциркуляции, по данным реовазографии, включает 

изменения как в артериальном, так и, особенно, в венозном звене сосудистого 

русла. Уменьшение такого важнейшего показателя, как реографический индекс, 

указывает на существенное уменьшение интенсивности кровотока, а увеличение 

показателя венозного оттока и индекса Симонсона одновременно 

свидетельствуют о затруднении оттока крови по венам. 

Наиболее выраженные изменения показателей реовазографии выявлены  

на участках «голень» и «стопа». Выявленные изменения периферической 

гемодинамики, скорее всего, связаны с подъемом больших весов, а вероятными 
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механизмами перестройки в сосудистом русле являются: 1) сдвиг вегетативного 

баланса; 2) повышение тонуса мышц, периодические натуживания и задержки 

дыхания, создающие условия для затруднения оттока крови. 

По мере роста спортивного мастерства характер и степень сосудистых 

изменений нарастает, что свидетельствует о снижении адаптационных 

возможностей сосудистой системы нижних конечностей на интенсивные 

физические нагрузки. Одной из дополнительных причин в изменении 

периферического кровотока в нижних конечностях у высококвалифицированных 

спортсменов, вероятно, следует назвать использование специальной экипировки, 

создающей дополнительные условия для затруднения и притока и оттока крови. 

Анализ изменения реовазографических показателей позволил детальнее 

изучить происходящие изменения гемодинамики нижних конечностей у 

спортсменов, занимающихся силовым троеборьем, что имеет особое значение для 

диагностики их функционального состояния и планирования тренировочного 

процесса. 

Различия в показателях центральной гемодинамики между спортсменами-

пауэрлифтерами и контрольной группой прослеживаются уже в исходном 

состоянии. Для спортсменов характерны более высокие значения систолического 

артериального давления, общего периферического сопротивления сосудов и более 

низкие значения адаптационного потенциала сердечно-сосудистой системы. 

Для спортсменов-пауэрлифтеров характерно снижение реактивности 

сердечно-сосудистой системы в начальный период реакции на дозированный 

стресс. Только с пятой минуты начинается активное изменение гемодинамики 

(рост ЧСС, снижение ОПСС). Однако для завершающего этапа характерно 

снижение эффективности гемодинамики (снижение ударного объема, МОК и 

увеличение ОПСС), чего не наблюдается в контрольной группе. 

У пауэрлифтеров дыхание с частотой 6 циклов в минуту сопровождается 

активацией парасимпатического отдела ВНС, а в контрольной группе дыхание с 

частотой 6 циклов в минуту приводит к активации симпатического звена ВНС. 
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Дыхательная регуляция вносит весомый вклад в общую вариабельность 

сердечного ритма. В обеих группах при дыхании 6 циклов в минуту выявлено 

увеличение SDNN, rMSSD, pNN50, свидетельствующее об усилении 

парасимпатических влияний, при этом уровень различий в показателях ВСР был 

достаточно высоким. В то же время на усиление симпатических влияний 

указывает значительный рост индекса вагосимпатического взаимодействия, более 

существенный в группе контроля. 

Достоверное изменение производных показателей ВСР свидетельствует, 

что регулируемое дыхание обеспечивает регуляцию управляющих функций 

сердечного ритма на разных уровнях: автономном, вегетативном, гипоталамо-

гипофизарном, центральном, а, следовательно, способствует изменению 

адаптивных возможностей организма.  

Существенное снижение индекса напряжения регуляторных систем у 

испытуемых после воздействия регулируемого дыхания с частотой 6 циклов в 

минуту открывает возможность практического применения данного метода для 

снижения уровня стресса, вызванного психоэмоциональными или физическими 

нагрузками. 

Изменение показателей вариабельности сердечного ритма при 

ортостатическом воздействии позволяет более точно выявить согласованность 

работы симпатического и парасимпатического отделов ВНС, а также 

взаимодействия с центральным контуром регуляции в отличие от показателей 

центральной гемодинамики. 

Реакция высококвалифицированного спортсмена на ортопробу была более 

стабильной и сопровождалась, в основном приростом ЧСС при небольшом росте 

АДС и АДД. Что является наиболее оптимальной реакцией сердечно-сосудистой 

системы и соответствует высокому мастерству спортсмена. 

Анализ вариабельности сердечного ритма и центральной гемодинамики 

позволяет контролировать функциональное состояние спортсмена. Что особенно 

необходимо в соревновательном периоде, когда пауэрлифтеры выполняют 

тяжелые тренировки с большими весами. 
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ɺʓɺʆɼʓ 

 

1. Показатели вариабельности ритма сердца SDNN, rMSSD, pNN50, ТР, 

HF у пауэрлифтеров были достоверно меньше, а LF/HF выше соответствующих 

показателей здоровых нетренированных людей, что указывает на усиление 

симпатических влияний и централизацию управления сердечным ритмом. 

Отличительными особенностями сердечного ритма высококвалифицированных 

спортсменов были: сниженная вариабельность сердечного ритма (низкие 

значения rMSSD, pNN50) с преобладанием симпатической активности в 

вегетативном балансе (высокие значения АМо, ИН), а также существенное 

снижение мощности спектра во всех частотных диапазонах по сравнению со 

спортсменами-разрядниками. 

2. Для спортсменов-пауэрлифтеров характерны более высокие значения 

систолического артериального давления, общего периферического сопротивления 

сосудов и более низкий адаптационный потенциал сердечно-сосудистой системы 

по сравнению с лицами, не занимающимися спортом. 

3. Характер сдвигов гемоциркуляции включает изменения, как в 

артериальном, так и в венозном звене сосудистого русла. Наиболее выраженные 

изменения периферического кровообращения выявлены на участках «голень» и 

«стопа». По мере роста спортивного мастерства характер и степень сосудистых 

изменений нарастает, что свидетельствует о снижении адаптационных 

возможностей сосудистой системы нижних конечностей на интенсивные 

физические нагрузки. Одной из дополнительных причин в изменении 

периферического кровотока в нижних конечностях у высококвалифицированных 

спортсменов, вероятно, следует назвать использование специальной экипировки, 

создающей дополнительные условия для затруднения притока и оттока крови. 

4. Для спортсменов-пауэрлифтеров характерно снижение реактивности 

сердечно-сосудистой системы в начальный период реакции на дозированный 

стресс. Только с пятой минуты начинается активное изменение гемодинамики 
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(рост ЧСС, снижение ОПСС). Однако для завершающего этапа характерно 

снижение эффективности гемодинамики (снижение УО, МОК и увеличение 

ОПСС), чего не наблюдается в контрольной группе. 

5. Дыхательная регуляция вносит весомый вклад в общую 

вариабельность сердечного ритма. В обеих группах при дыхании 6 циклов в 

минуту выявлено увеличение SDNN, rMSSD, pNN50, свидетельствующее об 

усилении парасимпатических влияний, при этом уровень различий в показателях 

ВСР был достаточно высоким. 

6. Напряженность и выраженность реакции регуляторных систем у 

пауэрлифтеров определяется исходным вегетативным тонусом. Проведение 

ортостатической пробы до и после тренировки позволяет оценить 

функциональное состояние и адаптационно-резервные возможности организма у 

спортсменов, занимающихся пауэрлифтингом. 

7. Для наиболее эффективного управления тренировочным процессом 

необходим динамический контроль функционального состояния спортсменов по 

показателям вариабельности сердечного ритма и центральной гемодинамики, 

особенно в соревновательном периоде. 
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ʇʈɸʂʊʀʏɽʉʂʀɽ ʈɽʂʆʄɽʅɼɸʎʀʀ 

 

1. Для эффективного выявления и оценки выраженности дезадаптации у 

лиц, занимающихся силовым троеборьем, целесообразен более тщательный 

мониторинг состояния сердечно-сосудистой системы, уже начиная со 

спортсменов-разрядников. 

2. При ведении мониторинга текущего функционального состояния 

спортсменов включать оценку вариабельности сердечного ритма как наиболее 

чувствительного индикатора сердечно-сосудистой системы. 

3. Использовать метод анализа вариабельности ритма сердца до и после 

тренировки для корректировки индивидуальной нагрузки в пауэрлифтинге и 

силовой подготовке других видов спорта. 

4. Отказаться от жесткой соревновательной экипировки (комбинезона 

для приседа и тяги, жимовой майки и бинтов на колени). 

5. Включить в тренировочный процесс пауэрлифтеров 

профилактические мероприятия, такие как разминка и заминка на 

велотренажерах, вибрационные упражнения ног. 

6. Применять глубокое регулируемое дыхание после тренировки для 

снижения уровня стресса, вызванного психоэмоциональными и физическими 

нагрузками.  
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ʉʇʀʉʆʂ ʉʆʂʈɸʑɽʅʀʁ ʀ ʋʉʃʆɺʅʓʍ ʆɹʆɿʅɸʏɽʅʀʁ 

 

RRNN – средняя продолжительность R-R интервалов 

SDNN – стандартное отклонение интервалов R-R на всей записи ЭКГ 

rMSSD – квадратный корень из суммы квадратов разности величин 

последовательных пар R-R интервалов  

pNN50 – процент от общего количества последовательных пар R-R интервалов, 

различающихся более чем на 50 мс 

Мо – мода 

АМо – амплитуда моды 

ИН – индекс напряжения регуляторных систем 

ИЦ – индекс централизации 

ИАП – индекс активации подкорковых центров 

ТР – общая мощность спектра 

HF – мощность спектра в диапазоне высоких частот 

LF – мощность спектра в диапазоне низких частот 

VLF – мощность спектра в диапазоне очень низких частот 

LF/HF – соотношение мощностей спектра диапазонов низких и высоких частот 

LF norm – мощность спектра в диапазоне низких частот в нормализованных 

единицах 

HF norm – мощность спектра в диапазоне высоких частот в нормализованных 

единицах 

АДС – систолическое артериальное давление  

АДД – диастолическое артериальное давление  

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ДП – двойное произведение 

УО – ударный объем крови 

МОК – минутный объем крови 

ПД – пульсовое давление 
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СрГД – среднее гемодинамическое артериальное давление 

УИ – ударный индекс 

СИ – сердечный индекс 

УПСС – удельное периферическое сосудистое сопротивление 

ОПСС – общее периферическое сопротивление сосудов 

АП – адаптационный потенциал сердечно-сосудистой системы 

ВИК – вегетативный индекс Кердо 

ИРС – индекс работы сердца 

ИТС – индекс тонуса сосудов 

Zбазов – базовое сопротивление тела 

Асист – амплитуда реограммы на уровне систолического максимума производной 

Аарт – максимальная амплитуда артериальной компоненты 

Авен – амплитуда венозной составляющей реограммы  

Аинц – амплитуда реограммы на уровне инцизуры  

Адик – амплитуда на уровне дикротического зубца  

Акат – амплитуда реограммы на середине катакроты  

А3_4 – амплитуда реограммы на последней 1/4 реоволны  

А4_5 – амплитуда реограммы на последней 1/5 реоволны  

Адифф_макс - максимальная амплитуда дифференциальной реограммы  

Q_x – время распространения пульсовой волны от сердца  

Альфа1 – время быстрого кровенаполнения  

Альфа2 – время медленного кровенаполнения  

Альфа – время восходящей части реоволны  

Тсист – время систолы (период изгнания крови)  

Ткат – длительность катакроты  

РИ – реографический индекс  

АЧП – амплитудно-частотный показатель  

Pr – относительный объемный пульс  

РМПО – региональный минутный пульсовый объем крови  

ДИК – дикротический индекс  
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ДИА – диастолический индекс  

Альфа/Ткардио – модуль упругости  

ИБН – индекс быстрого наполнения  

Альфа/Ткат – соотношение «приток-отток» 

УВ – угол вершины волны 

УК – угол спуска катакроты 

Vмакс – максимальная скорость быстрого наполнения  

Vср – средняя скорость медленного наполнения  

ПЗК – показатель замедления кровотока  

ПВО – показатель венозного оттока  

КВО – коэффициент венозного оттока  

ИВО_Сим – индекс Симонсона  

ВО – венозное отношение  

ДО – диастолическое отношение 

РП – реографический показатель  

ОРП – относительный реографический показатель 

ПАльфа – показатель Альфа  

ПБета – показатель Бета 

ОПБета – относительный показатель Бета  

ФВ – фракция выброса 

n – количество испытуемых 

p – различия между группами 
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