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 ВВЕДЕНИЕ 

 

    В последние годы особой популярностью среди молодежи пользуются 

занятия различными видами спорта. Значительное количество детей 

ежегодно привлекается к систематическим занятиям тем или иным видом 

спорта. Среди большого количества видов спорта особое место занимает 

гимнастика. Гимнастика – одно из действенных и универсальных средств 

физического воспитания. Благодаря доступности, эффективности и 

эмоциональности упражнений в занятиях гимнастикой наилучшим образом 

решаются многие задачи. Спортивная гимнастика один из древнейших видов 

спорта, которая была включена в программу Олимпийских игр древности. В 

настоящее время на Олимпийских играх по гимнастике разыгрываются более 

18 комплекта медалей.  

   Гимнастика является одним из ключевых разделов школьной программы по 

физической культуре.  Школьники в разделе гимнастики должны освоить 

вольные упражнения, опорный прыжок, упражнения на брусьях, 

перекладине, разновысоких брусьях и на бревне.   

  В настоящее время в нашей стране хорошо функционирует развитая сеть 

детских спортивных школ по гимнастике. Значительное количество детей 

занимаются данным видом спорта.  

Значительный интерес у исследователей вызывает изучение 

закономерностей изменения насосной функции сердца развивающегося 

организма при систематических мышечных тренировках (Р.А. Абзалов 1987, 

2006; В.К.Бальсевич, 2000; Ю.С. Ванюшин, Ф.Г.Ситдиков, 2001,2005,2006; 

А.Д.Димитриев,2006; M.D. Brown, 2001 и др.). Двигательная активность 

является важным фактором функционального совершенствования сердца в 

онтогенезе (Р.А.Абзалов, 2006; Э.И. Аухадеев, 2005; Ф.Г. Ситдиков, Ю.С. 

Ванюшин,2001;  И.Х. Вахитов, 2005 и др.).  

Наиболее полное представление о насосной функции сердца 

развивающегося организма может быть получено в условиях выполнения 



мышечной нагрузки, а также в восстановительном периоде. Более 

объективная характеристика деятельности сердца устанавливается именно в 

условиях выполнения мышечных нагрузок. Однако у исследователей нет 

единого мнения по вопросу изменения частоты сердечных сокращений и 

ударного объема крови при выполнении физической нагрузки.  

При выполнении физических упражнений во многих видах спорта и в 

особенности в спортивной  гимнастике занимающиеся принимают различные 

позы, принятие которых вызывает значительную реакцию насосной функции 

сердца. Известно, что при активном переходе из положения лежа в 

положение сидя происходит учащение частоты сердечных сокращений и 

одновременное уменьшение ударного объема крови (Ф.Г.Ситдиков, 

Ю.С.Ванюшин,  (2001); И.Х. Вахитов (2005) и др.).  Вместе с тем,  остается 

недостаточно изученным особенности реакции насосной функции сердца 

спортсменов, систематически занимающихся спортивной гимнастикой. 

Изучение реакции сердца юных гимнастов на смену положения тела в 

пространстве, безусловно, позволит глубже понять закономерности 

изменения насосной функции сердца, а также   механизмы ее регуляции. 

Известно, что сердце чрезвычайно оперативно реагирует на 

воздействие различных факторов. При мышечных тренировках организм в  

целом, и в частности сердце, испытывает большое напряжение. Более того, 

значительные изменения в организме происходят в процессе подготовки и 

при выступлении на соревнованиях. Особенности реакции юных 

спортсменов в период соревнований, т.е. предстартовые изменения и  

изменения в организме  детей непосредственно во время выступлений  

остаются недостаточно изученными.  В этой связи изучение реакции 

насосной функции сердца гимнастов на выступление в соревнованиях 

представляется важным для возрастной физиологии, физиологии физических 

упражнений и оптимизации учебно-тренировочного процесса в детском 

спорте.  



   Целью наших исследований явилось изучение показателей  насосной 

функции сердца гимнастов разного возраста в соревновательном периоде и 

при выполнении функциональных нагрузок.  

Задачи: 

1. Исследовать в состоянии относительного покоя  насосную функцию 

сердца спортсменов, систематически занимающихся  гимнастикой.  

2. Изучить изменения насосной функции сердца гимнастов при активной 

смене положения тела в пространстве.  

3. Исследовать реакцию насосной функции сердца гимнастов на 

выполнение Гарвардского степ-теста и в восстановительном периоде 

после его завершения.    

4. Исследовать особенности насосной функции сердца гимнастов в 

соревновательном периоде. 

 

 

ОБЪЕКТ И МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

Для изучения показателей насосной функции сердца гимнастов нами 

были исследованы подростки и юноши, занимающиеся в 

специализированной  ДЮСШ по спортивной гимнастике № 1 г. Казани.     

Многолетняя спортивная подготовка гимнастов в ДЮСШ подразделяется на 

группы начальной подготовки (ГНП-1, ГНП-2), учебно–тренировочные 

группы (УТГ-1, УТГ-2, УТГ-3, УТГ-4, УТГ-5) и группы спортивного 

совершенствования (ГСС). В качестве контроля были обследованы  

подростки и юноши, обучающиеся в общеобразовательной школе и в 

университете. Все испытуемые по состоянию здоровья входили в основную 

медицинскую группу. Общее количество обследованных лиц составило 297 

человек.  Для определения ударного объема крови (УОК) использовали 

метод тетраполярной грудной реографии (W.I. Kubicek et al., 1966). 

Электроды накладывали по следующей  схеме: 2 токовых электрода (первый 



– на голову в области лба, второй - на голень выше голеностопного сустава); 

2 измерительных электрода (первый – в области шеи на уровне 7-го шейного 

позвонка, второй – в области грудной клетки на уровне мечевидного 

отростка). Регистрацию реограммы у юных спортсменов осуществляли с 

помощью реоприставки РПКА2 – 01 ТУ 9442-002-00271802-95 для 

компьютерного анализа.  

Для определения реакции сердечно-сосудистой системы на 

функциональные  нагрузки использовали Гарвардский степ-тест и активную 

ортостатическую пробу. Для оценки реакции насосной функции сердца 

гимнастов, перед стартом и после соревнований регистрацию реограммы 

осуществляли: 

- за неделю до соревнований - эта величина принималась за исходную; 

- в день соревнований, т.е. за два часа до начала соревнований; 

- через час  после окончания соревнований; 

- на следующий день после соревнований.  

Для оценки достоверности различий использовали стандартные 

значения критерия Стьюдента.  

 

  



МЕТОДИКА И ОРГАНИЗАЦИЯ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

Характеристика видов спорта и исследованного  контингента детей 

 

       Подготовкой  юных спортсменов специализированно занимаются детско-

юношеские спортивные школы. Учебно-тренировочная работа в ДЮСШ 

организовывается, как правило, в трех группах. По мере повышения уровня 

тренированности и с учетом возраста дети переходят из одной группы в 

другую. 

   Комплектование учебных групп   в   ДЮСШ. 

1- группы  начальной подготовки 

2- учебно-тренировочные группы  

                    3- группа спортивного совершенствования 

Подготовка  квалифицированного спортсмена  требует многолетней 

спортивной тренировки. Многолетняя спортивная подготовка состоит из 

различных разделов и условно подразделяется на четыре  этапа.  

Этапы многолетней спортивной подготовки, по В.Н. Платонову. 

1- этап  начальной подготовки   

( продолжительность примерно 2-3 года) 

2- этап  специальной подготовки   

( продолжительность примерно 2-3 года) 

3- этап  спортивного совершенствования   

( продолжительность примерно 2-3 года) 

4- этап  сохранения  спортивных  достижений 

 

 

 

 

 

 

 



Методика регистрации реограммы 

 

Среди реографических методов определения ударного объема крови 

наибольшее распространение получил метод тетраполярной грудной 

реографии по Кубичеку (Kubicek W. et al.,1967) в различных модификациях. 

Принцип метода импеданской электроплетизмографии заключается в 

регистрации колебаний комплексного электрического сопротивления 

(импеданса) биообъекта току высокой частоты; колебания сопротивления 

пропорциональны изменениям кровенаполнения. Усиленные электронными 

устройствами и зарегистрированные графически, эти изменения 

сопротивления образуют кривую, называемую реограммой (rheo – поток). 

Метод обладает рядом неоспоримых достоинств: неинвазивностью и 

оперативностью, непрерывностью и любой длительностью наблюдения, 

технической простотой и абсолютной атравматичностью, возможностью 

измерений на свободном дыхании. Электроды накладываются по следующей 

схеме: 2 токовых электрода: первый – на голову в области лба, второй - на 

голень выше голеностопного сустава, 2  измерительных электрода: первый – 

в области шеи на уровне 7-го шейного позвонка, второй – в области грудной 

клетки на уровне мечевидного отростка.В комплексе «Реодин – 500» в 

качестве базовой медицинской методики использована грудная 

тетраполярная реография. Разработанный алгоритм автоматической оценки 

показателей гемодинамики позволяет без вмешательства оператора 

локализовать все фазовые структуры биоимпеданского сигнала. 

Необходимые опорные точки сигнала (начала систолической и 

диастолической волн, окончание периода изгнания, максимумы 

систолической и диастолической волн, окончание периода изгнания) 

изменяются с погрешностью не больше 1,0 % относительно 

высококвалифицированной экспертной разметки. Реоприставка для 

компьютерного анализа РПКА2 – 01 ТУ 9442-002-00271802-95 предназначен 

для работы в составе аппаратно-программных комплексов медицинского 



назначения. Прибор рекомендован к применению в медицинской практике 

Комитетом по новой медицинской технике министерства здравоохранения 

РФ. (Протокол №5 от 13 июня 1995 года). Сертификат соответствия РОСС 

RU. 0001. 11ИМО2 №3434630. 



Методика определения срочной реакции насосной функции сердца юных 

спортсменов на активную смену положения тела в пространстве 

 

Роль  ортостатических проб на гемодинамику спортсменов трудно 

переоценить, поскольку во многих видах спорта изменение положения тела 

спортсмена в пространстве является естественным для данного вида спорта. 

Вероятно, нет ни одной функции организма, параметры которой не 

изменились бы при активном переходе из горизонтального положения в 

вертикальное. Данный вопрос изучался рядом исследователей и в настоящее 

время накоплен определенный материал. Однако изменения показателей 

насосной функции сердца при активном переходе из положения лежа в 

положение сидя у юных спортсменов, приобщенных к мышечным 

тренировкам на различных этапах постнатального развития и занимающихся 

разными видами спорта, остаются не достаточно изученными.    

В данной работе производилось изучение срочной реакции показателей 

насосной функции сердца лыжников, хоккеистов и гимнастов  на каждом 

этапе многолетней спортивной подготовки в течение 5 – 20 секунд после 

активного перехода из положения лежа в положение сидя. Показатели 

насосной функции сердца спортсменов в положении лежа и при активном 

переходе в положение сидя определяли,  используя метод импеданской 

реографии по Кубичеку. Расчет показателей насосной функции производили 

в течение 5 – 20 секунд после активного перехода в положение сидя. Для 

исследования насосной функции сердца была применена двухканальная 

реоприставка РПЦ – 01, рекомендованная к применению в медицинской 

практике Комитетом по новой медицинской технике министерства 

здравоохранения РФ (1995). 

 

 

 

 



Методика выполнения Гарвардского степ-теста 

 

 

Для определения уровня физической работоспособности используются 

различные функциональные пробы. В наших исследованиях  для 

определения реакции сердечно-сосудистой системы на функциональную 

пробу  мы использовали Гарвардский степ-тест. Степ-тест был разработан в 

1942 году Brouha с соавторами в лаборатории утомления Гарвардского 

университета. В настоящее время Гарвардский степ-тест является 

функциональной пробой, утвержденной Всемирной организацией 

здравоохранения (ВОЗ). Данная функциональная проба является строго 

дозированной стандартной нагрузкой (C.F.Consolazio et al., 1966; A.M.Master 

et al., 1967;  И.В.Аулик, 1973; И.Н.Иваницкая, 1973; Н.А.Степочкина, 1973; 

В.Г.Пугаев, 1976; E.K.Chung, 1983; Д.М.Аронов, 1995). В связи с 

необходимостью изучения различных сторон физической работоспособности   

Гарвардский степ-тест находит широкое распространение в спортивной 

практике (W.Hettinger, 1968; H/Vemer et al., 1971; Ф.Климт, 1973; И.В.Аулик, 

1973; S.Patta et al., 1974; Е.А.Широковец, 1975; А.П.Скородумова с соавт., 

1975; А.Ф.Синяков, В.П.Маркин, 1983; С.М.Воронин, Н.И.Ферулев, 1990; 

Т.А.Клименко, М.М.Синайский, В.Т.Федотова, Е.В.Федотова, 1996). Данная 

функциональная проба состоит из восхождений и спусков со ступеньки 

высотой в 40 см  с частотой – 30 подъемов в минуту в течение 3 минут. Темп 

подъемов регулируется метрономом и составляет 60 уд/мин (одно 

восхождение состоит из 4 шагов). Обследуемый, стоя лицом к ступеньке, 

после команды экспериментатора начинает восхождение в ритме метронома. 

На счет «раз» -ставит на ступеньку одну ногу; «два» - встает на нее обеими 

ногами, выпрямляет ноги и принимает строго вертикальное положение; 

«три» - опускает на пол ту ногу, с которой начал восхождение; «четыре» - 

становится двумя ногами на пол. Восхождение и спуск всегда начинаются с 

одной и той же ноги. По ходу восхождений разрешается несколько раз 

менять ногу. Таким образом, при выполнении степ-теста обследуемый на 



один удар метронома выполняет два шага. По исследованиям Иваницкой 

И.Н. (1973), при данной физической нагрузке мощность работы 

соответствует примерно 2,0 – 2,5 ВТ/кг, что соответствует пробе PWS150. Для 

более точного дозирования нагрузки для каждого обследуемого определялся 

«средний шаг». Исследуемый ставит «ведущую ногу» на ступень,  и в таком 

положении у него измеряется расстояние от передней верхней ости 

подвздошной кости до коленной чашечки. Найденное расстояние делится на 

два и измеряется от ступеньки до ограничителя «среднего шага» (В.Г.Пугаев, 

1976). Предварительно исследуемым демонстрировалась техника 

восхождения и давалась возможность сделать два-три пробных приема. 

Кроме того, мы информировали обследуемых о возможных ошибках, а 

именно: нарушение ритма, неполное выпрямление ног в коленном суставе на 

ступеньке, не строго вертикальное положение на ступеньке, опускание на 

пол на носках. Увеличение ЧСС после нагрузки  у обследованных нами 

юношей и девушек  достигало до 150 уд/мин. Если обследуемый из-за 

усталости отставал от ритма в течение 20 секунд, исследование 

прекращалось и фиксировалось время работы в секундах до момента 

снижения темпа. В наших исследованиях наблюдались единичные случаи 

преждевременного прекращения выполнения степ-теста в группе 

контрольных девушек. После работы у испытуемого в положении стоя  в 

первые 5 – 10 секунд анализировались функциональные показатели сердца: 

ЧСС, УОК, МОК. Затем  регистрацию осуществляли в течение  15 минут 

восстановительного периода на 30 – 40 секундах каждой минуты. 

Для регистрации физиологических показателей при восхождении 

используется обыкновенная скамейка или регулируемая ступенька. 

Спортсмен ритмически, под стук метронома поднимается на ступеньку и 

спускается с нее. Интенсивность регулируется изменением высоты ступеньки 

и темпа восхождения. 

 

 



 

 

Методика определения предстартовых реакций 

 

 

    Для оценки предсоревновательной и послесоревновательной реакции 

показателей насосной функции сердца (НФС)  юных гимнастов мы 

регистрацию производили в несколько этапов. Первую регистрацию 

осуществляли за неделю до соревнований, и эта величина являлась - как 

исходная. Вторая регистрация показателей НФС производилась в день 

соревнований, т.е. за несколько часов до начала основных соревнований. 

Третью регистрацию показателей мы производили через 1-2 часа  после 

окончания соревнований.  Последующая регистрация показателей НФС мы 

производили на следующий день после соревнований.  

 

 

  



Характеристика спортивной гимнастики 

 

 

 Исследования юных гимнастов проводили в ДЮСШ № 1 г. Казани. 

Гимнастика характеризуется выполнением разнообразных физических 

упражнений как динамического, так и статического характера. Одни 

упражнения, связанные с различными положениями на снарядах, 

медленными силовыми подъемами, способствуют нарастанию мышечной 

силы. Другие упражнения динамического характера (прыжки, махи на коне), 

свободные от статического компонента, содействуют развитию скорости и 

координации движений. 

Как известно, многие гимнастические упражнения являются 

искусственными и выполняются в необычных условиях: на различных 

снарядах, вниз головой, в безопорном положении и на разной высоте. 

Поэтому их изучение требует многократного повторения, что невозможно 

без развития общей и специальной выносливости. Гимнастические 

упражнения предъявляют весьма специфические требования к деятельности 

сердечно-сосудистой системы.  

 

 

 

  



СОБСТВЕННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

ИЗМЕНЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ НАСОСНОЙ ФУНКЦИИ СЕРДЦА 

ГИМНАСТОВ В ПРОЦЕССЕ МНОГОЛЕТНЕЙ СПОРТИВНОЙ 

ПОДГОТОВКИ 

 

Изменения частоты сердечных сокращений гимнастов в процессе 

многолетней спортивной подготовки 

 

Значительное количество научных исследований посвящены изучению 

частоты сердечных сокращений развивающегося организма. Частота 

сердечных сокращений является наиболее эффективным индикатором для 

определения тренированности спортсменов. Исследователи отмечают, что 

систематические мышечные тренировки способствуют урежению частоты 

сердечных сокращений в покое (Н.Мелерович,1956; В.С.Фарфель, 

1960;С.В.Хрущев  с соавт., 1974; И.А.Аршавский,1982; Р.А.Абзалов, 1971, 

1985, 2005; А.С.Чинкин, 1890,1984,2002; Р.Е.Мотылянская, 1979; А.Г.Дембо, 

Э.В.Земцовский, 1989; Р.Р.Нигматуллина, 1999, 2007; Т.Л.Зефиров, 1999, 

2009; А.Д.Димитриев, 1999; М.В. Шайхилисламова, 2007; Ю.С.Ванюшин, 

Ф.Г.Ситдиков  2001, 2008; И.Х.Вахитов 2005, 2010 и др.)      

 Однако в литературных источниках приводятся  разные данные 

частоты сердцебиений спортсменов, систематически занимающихся 

мышечными тренировками. Наибольшее влияние на развитие брадикардии в 

состоянии покоя оказывают физические упражнения циклического 

характера, направленные на развитие выносливости. По мнению многих 

авторов, на фоне физиологического, возрастного урежения пульса у 

спортсменов происходит развитие брадикардии тренированности (А.Г.Ким, 

1968; С.В.Хрущев с соавт., 1974; И.Л.Граевская, 1975; Р.А.Абзалов, 1985; 

С.В.Тихвинский, С.В.Хрущев, 1991; Р.Р.Нигматуллина 1999; Ю.С.Ванюшин, 

2001).  

       У спортсменов, занимающихся видами спорта, направленными на 

развитие выносливости, частота сердцебиения в покое регистрируется в 



пределах 40-50 уд/мин. (H.Reindell, 1960; С.А.Душанин, 1975; 

В.С.Аграненко, М.З.Залесский, 1979; С.В.Хрущев, 1980; Л.А.Бутченко с 

соавт., 1986; А.Г.Дембо, Э.В.Земцовский, 1989). Самые низкие величины 

ЧСС у спортсменов в покое приводят Н.Мелерович (1956), В.С.Фарфель 

(1960) в пределах 32 уд/мин. Величина ЧСС в пределах 40-50 уд/мин. 

характерна не только для высококвалифицированных взрослых спортсменов, 

но и для подростков и юношей, значительное время занимающихся 

циклическими видами спорта (С.Б.Тихвинский, С.В.Хрущев, 1991).   

Ряд авторов утверждают, что систематические физические нагрузки 

способствуют урежению частоты сердечных сокращений в покое, что 

приводит к увеличению резервных возможностей развивающегося сердца 

(Р.Е.Мотылянская, 1966, С.В.Хрущев, 1980; Г.А.Садыкова, 1985). 

При этом, по мнению Р.А.Абзалова (1987), расширение диапазона 

функциональной лабильности сердца по пульсу, очевидно, происходит в  

зависимости от характера двигательной деятельности.   Изучая показатели 

пульса юных спортсменов, специализирующихся в различных видах спорта, 

автором установлены наиболее низкие показатели ЧСС у юных спортсменов 

10-12 летнего возраста в пределах 69-70 уд/мин. В то же время у юных 

хоккеистов и фигуристов частота пульса колеблется в пределах 75 уд/мин. 

Эти виды спорта требуют проявления скоростно-силовых качеств и носят 

ситуационных характер. Следовательно, эти виды спорта в меньшей мере 

способствуют развитию брадикардии тренированности.  

В работе Р.К.Зайнутдинова (1971) приводятся данные о том, что у 

детей в возрасте 11-12 лет, занимающихся плаванием,  частота сердечных 

сокращений в течение 6-7 месяцев тренировки снизилась на такую величину, 

что и у юных лыжников 9-10 летнего возраста в течение двухгодичных 

тренировок. Это свидетельствует о том, что плавательная тренировка 

способствует более глубокому развитию брадикардии тренированности по 

сравнению с тем же у юных лыжников, особенно на начальной стадии 

тренировочного процесса. 



 При изучении влияния различных физических упражнений на частоту 

сердечных сокращений другими исследователями также установлено, что у 

тренированных на выносливость спортсменов по сравнению со 

спортсменами, занимающимися ациклическими упражнениями, пульс в 

покое более низкий и составляет соответственно 59±11 и 76±9 ударов в 

минуту (Vinereanu D., 2002). Эти выводы находят подтверждение и в работе 

Ю.С.Ванюшина и Ф.Г.Ситдикова (1997), которые выявили, что более 

высокие показатели ЧСС наблюдаются у спортсменов, тренирующихся в 

видах спорта, развивающих скоростно-силовые способности (72,7 уд/мин) по 

сравнению с показателями ЧСС спортсменов, занимающихся видами спорта 

на выносливость (64,2 уд/мин). Согласно данным Ю.С.Ванюшина (1986), 

частота сердечных сокращений у юных лыжников 9-10 лет в течение 

двухлетних мышечных тренировок снизилось с 74 уд/мин до 66 уд/мин. При 

этом автор отмечает, что наиболее выраженное урежение пульса произошло 

в первый год занятий спортом. 

        По мнению многих  авторов,  систематические физические тренировки 

приводят не только к урежению ЧСС,  но и к приросту  числа капилляров на 

единицу мышечной массы, что в конечном итоге способствует увеличению 

функциональных резервов скелетной мускулатуры (Andersen R., 1975). Ряд 

авторов, исследуя влияние  тренировок  на кровоснабжение мышц,  пришли к 

выводу, что тренировка низкой интенсивности увеличивает плотность 

капилляров в скелетной мышце (Shono N., 2002). В поддержку данного 

мнения выступают также другие исследователи, которые указывают на более 

значительное  увеличение площади капилляров в скелетной мышце в 

процессе тренировок на выносливость,  по сравнению с силовой тренировкой 

(Brown MD, 2001). По мнению другого исследователя, физическая 

тренировка увеличивает антиоксидантную способность скелетных мышц 

(Gielen S., 2003). Изучая изменения, происходящие  в скелетных мышцах 

человека при аэробной тренировке было установлено, что о увеличение 

работоспособности происходит в результате повышения плотности 



капилляров в мышцах, увеличение их кровоснабжения, и следовательно, 

доставки кислорода к каждой работающей мышце клетки (В.И.Тхоревский, 

Ф.П.Беляева, Б.С.Шенкман, 1998).   В опытах на крысах изучая влияние 

острого и хронического дефицита кислорода во вдыхаемом воздухе на 

гемодинамику было установлено, что при гипоксии возрастает минутный 

объем и происходит централизация кровообращения: кровоток возрастает в 

сердце и в мозге. Длительное увеличение кровотока в этих органах при 

хронической гипоксии стимулирует новообразование микрососудов. 

Новообразование капилляров  происходит только в тех органах, где 

первоначально происходит функциональное расширение резистивных  

сосудов и увеличение кровотока (В.Б.Кошелев, 2004).  

         В литературных источниках также  имеются данные, 

свидетельствующие о том, что регулярные физические нагрузки 

стимулируют полезные изменения в структуре сосудов и их функции 

(Hambrecht R,  et al., 2000; Shepard RJ,  et al., 1999).  Другими 

исследователями  выявлен положительный эффект постоянного, регулярного 

выполнения упражнений аэробного характера на функцию эндотелия 

кожных капилляров у мужчин (Vassalle C et al., 2003). В поддержку данного 

мнения выступают и другие  авторы, которые отмечают, что аэробные 

упражнения оказывают полезное влияние на эндотелий капилляров (Haskell 

WL,  et al., 1993; NiebauerJ, et al., 1996; Rinder MR,  et al., 2000). 

              В то же время в литературных источниках встречаются  работы, 

свидетельствующие о том, что не всегда при систематических занятиях 

спортом наблюдаются изменения в частоте сердечных сокращений у 

спортсменов. Так, Hamilton P., (1976) обследуя юных спортсменов, которые 

тренировались по напряженной длительной хоккейной программе, и  группу 

контроля, пришел к выводу о том, что тренированные мальчики 

препубертатного возраста не отличаются значительно от контрольной 

группы по частоте сердечных сокращений. Данное положение поддерживает 

и другой автор, который отмечает, что максимальные значения частоты 



сердцебиений, при выполнении гимнастических упражнений хотя и 

превышают 190 ударов в минуту и это приводит  к увеличению анаэробной 

работоспособности, не вызывает однако, развитие брадикардии 

тренированности (Jemni M., 2001).  Ряд исследователей, изучая влияние 

различных физических упражнений на ЧСС, обнаружили, что у 

тренированных на выносливость спортсменов по сравнению со 

спортсменами, занимающимися ациклическими упражнениями, пульс в 

покое более низкий и составляет  соответственно 59±11 и 76±9 ударов в 

минуту (Vinereanu D,. 2002).  

     Относительно изменений в автономной регуляции сердечно-сосудистой 

системы, многие ученые вообще полагают, что мышечные тренировки, 

направленные на развитие выносливости, способствуют уменьшению 

симпатических  и увеличению парасимпатических влияний (Р.А.Абзалов, 

Ф.Г.Ситдиков 1998; Р.Р.Нигматуллина 1999 и др.).  

       По мнению Р.А.Абзалова, значение повышения влияния блуждающего 

нерва, развивающегося вследствие систематических мышечных тренировок, 

важно для увеличения резервных возможностей, особенно в условиях 

предъявления организму повышенных мышечных нагрузок ( Р.А.Абзалов, 

Ф.Г.Ситдиков, 1998). 

      Адаптационная перестройка вегетативной регуляции приводит к тому, 

что в состоянии покоя снижается влияние на сердце обоих отделов 

вегетативной нервной системы. Однако, по мнению большинства 

исследователей, при этом имеет место относительное преобладание 

холинергитических влияний (А.С.Чинкин, 1971; С.П.Кончин, 1975; Lin Y., 

Horvath S., 1972). Экономизация функции сердца в покое и при умеренных 

нагрузках у спортсменов по сравнению с нетренированным организмом 

достигается уменьшением степени активации симпатико-адреналовой 

системы. 

      В пользу данного мнения выступают и другие исследователи которые 

высказывают мнение, что  мышечные тренировки ведут к уменьшению 



симпатических и увеличению парасимпатических влияний и 

барорефлекторной чувствительности (Pagani M, 1988; Iellamo F, 2000). Так 

же, по мнению другого автора (Chrastek J. 2002), у спортсменов, бегунов на 

длинные дистанции, нейровегетативное равновесие сдвинуто к 

блуждающему нерву, и  это описано как ваготония тренированности.  

        В поддержку данного положения выступает Aubert A.E. (2001), который 

в своих исследованиях указывает на то, что спортсмены с аэробной 

тренировкой по сравнению с нетренированными людьми имеют увеличение 

вагусного тонуса. По его мнению, на вариабельность сердечных сокращений 

влияет физическая тренировка, особенно тренировка на выносливость.  Это 

свидетельствует о том, что аэробные мышечные нагрузки оказывают 

выраженное влияние на сердечно-сосудистую систему. 

В то же время часть исследователей утверждают, что тренировка на 

выносливость, имея положительное влияние на аэробную 

работоспособность,  не изменяет  симпатические и парасимпатические 

влияния детей препубертатного периода (Mandigout S., 2002). Более того, ряд 

исследователей выявили  даже увеличение  симпатических влияний в 

процессе систематических  мышечных тренировок (Ekblom B., 1973; 

Svendenhag J., 1984) и барорефлекторной чувствительности (McDonald PM, 

1993, Loimaala A., 2000).  

По мнению других исследователей, в последние годы, когда резко 

возросли тренировочное нагрузки, брадикардия не регистрировалась, а в ряде 

случаев наблюдалась даже тенденция к высокому сердечному ритму 

(В.В.Васильева, Н.А.Степочкина, 1970). Данное положение поддерживают 

Iellamo F. и др. (2002), которые в своих исследованиях обнаружили, что 

напряженная мышечная тренировка, такая, как у спортсменов высшего 

уровня, вызывает увеличение симпатической активности и снижение 

парасимпатической.  Исследуя молодежную национальную команду Италии 

по гребле при увеличении тренировочных нагрузок до 75% и 100% от 

максимума в последние 20 дней перед первенством мира, выявили, что 



увеличение тренировочной нагрузки до 75% от максимума вызывает 

прогрессирование брадикардии в покое, увеличение индекса вагусной 

регуляции и барорефлекторной чувствительности. Однако при 100% 

тренировочной нагрузке эти эффекты были обратными: с увеличением в 

покое частоты сердечных сокращений.   Три спортсмена позже выиграли 

медали на первенстве мира. Это исследование указывает, что очень 

интенсивная тренировка приводит к преобладанию симпатических влияний 

над парасимпатическими (Iellamo F, et al., 2002). Действительно, имеются 

доказательства в пользу того, что  на пике тренировочного сезона у 

высококвалифицированных спортсменов в покое проявляются признаки 

совершенствования парасимпатической регуляции, которые сосуществуют с 

признаками симпатического возбуждения сердца (Furlan R, 1993;  Pichot V, 

2000).  

        Все сказанное, на наш взгляд, в полной мере относится к системе 

кровообращения спортсменов, адаптированных к выполнению динамических  

физических нагрузок. Что же касается регулярных нагрузок статического 

характера, то, по мнению большинства исследователей, существенных 

сдвигов нейрогуморальной регуляции, направленных на экономизацию 

функции аппарата кровообращения в состоянии покоя, у них не наблюдается. 

Увеличение частоты сердцебиений и сократимости при выполнении многих 

гимнастических упражнений главным образом происходят за счет снижения 

влияния вагуса (Patrick B.T., 2002).  Другие авторы так же отмечают, что 

ответ на изометрические действия вызван довольно резким увеличением 

ЧСС, главным образом из-за снижения вагусного влияния,  и отсрочено 

увеличение сопротивления сосудов, обусловленного симпатическими 

влияниями, за счет хеморецепторов мышц (Asmussen E., 1981; Rowell LB, 

1990; Seals DR., 1988). Величина вазопрессорного ответа на изометрические 

действия  является результатом влияния многих факторов, включая 

интенсивность и продолжительность сокращения (Lewis S. et al., 1984) и 

состояние тренированности (Ferguson RA et al., 1997; Sale DG, et al., 1994). 



       Обследуя юных футболистов, Somauroo JD (2001) сделал вывод о том, 

что синусовая брадикардия отмечается лишь у 65 игроков (39 %). Другим 

автором гипертрофия левого желудочка выявлена у 85 (50 %)  футболистов. 

(Somauroo JD., 2001). 

      Обобщая  вышеизложенное, можно отметить, что у исследователей нет 

единого мнения о влиянии систематических мышечных тренировок на 

величину частоты сердечных сокращений. В литературных источниках 

крайне редко встречаются  работы посвященные изучению частоты 

сердечных сокращений в возрастном аспекте у детей, приобщенных к 

систематическим мышечным тренировкам на более ранних этапах 

постнатального развития. Поэтому необходимо более детально исследовать 

динамику ЧСС развивающегося организма в процессе многолетних 

мышечных тренировок. Также следует изучить  воздействие различных 

видов спорта на изменения частоты сердечных сокращений  юных 

спортсменов.  

Как показали наши исследования, в 4-5- летнем возрасте у детей, 

систематически занимающихся спортивной гимнастикой в течение одного 

года (ГНП-1), частота сердечных сокращений составляла 91,5+2,3 уд/мин 

(табл.1.). Данная величина существенно не отличалась от частоты 

сердцебиений детей того же возраста, не занимающихся спортом. В процессе  

систематических занятий  спортивной гимнастикой в течение  двух лет 

частота сердечных сокращений  у юных  гимнастов снизилась до 89,0±2,7 

уд/мин. Данная величина оказалась на 2,5 уд/мин меньше по сравнению с 

исходными данными. Однако, эта величина не достигает достоверных 

значений. Следовательно, наблюдается лишь тенденция к урежению частоты 

сердцебиения.  

  На третьем году мышечных тренировок ЧСС у юных гимнастов 

снизилась до 81,4±2,1 уд/мин (табл.2).  Разница в показателях ЧСС  между 

гимнастами 8-9 летнего возраста, занимающихся мышечными тренировками 



в течение трех лет (УТГ-1), и детьми того же возраста, не занимающихся 

спортом, составила  6,0 уд/мин.   

У гимнастов 10-11 летнего возраста, систематически занимающихся 

мышечными тренировками в течение четырех-пяти лет (УТГ-2), частота 

сердечных сокращений составляла 80,9±1,8уд/мин.   Данная величина 

оказалась достоверно ниже по сравнению с показателями ЧСС  детей того же 

возраста, не занимающихся спортом на  4,8  уд/мин (P<0,05).   

В 12-13 летнем возрасте у юных гимнастов систематически 

занимающихся мышечными тренировками в течение 6-7 лет ЧСС составила 

74,3±2,4 уд/мин. Данная величина оказалась достоверна ниже по сравнению с 

показателями ЧСС детей того же возраста не  занимающихся спортом где 

разница составила  6,0 уд/мин (P<0,05).  Следует так же отметить, что 

показатели ЧСС юных гимнастов группы УТГ-3 так же оказалась достоверна 

ниже  по сравнению с показателями ЧСС  спортсменов предыдущей группы. 

Разница между значениями ЧСС  группы УТГ- 2 и УТГ-3 составила 6,6 

уд/мин (P<0,05).    

    В 14-15 летнем возрасте у юных гимнастов группы УТГ-4  показатели ЧСС 

существенно не отличались от показателей ЧСС гимнастов предыдущей 

группы. Так если, у гимнастов  12-13 летнего возраста специализирующиеся 

в гимнастике в течение 6-7 лет значения ЧСС составляли  74,3±2,4 уд/мин, то 

показатели ЧСС  спортсменов 14-15 летнего возраста специализирующиеся в 

течение  8-9 лет были примерно на том же уровне и составили 74,4±1,9 

уд/мин. Следовательно,  на  8-9 годах мышечных тренировок  у юных 

гимнастов мы не выявили достоверного урежения ЧСС по сравнению  с 

показателями ЧСС гимнастов предыдущей группы. Однако, у гимнастов 

группы УТГ-4 показатели ЧСС оказались достоверно ниже по сравнению со 

значениями ЧСС детей того же  возраста не занимающихся спортом. Разница 

составила 3,4 уд/мин (P<0,05).   

  У гимнастов группы УТГ-5 (16-17 лет) систематически занимающихся 

мышечными тренировками в течение 10-11 лет мы вновь выявили 



достоверное урежение ЧСС  по сравнению со значениями ЧСС спортсменов 

предыдущей группы. Так  если, у спортсменов группы УТГ-4 ЧСС 

составляла 74,4±1,9 уд/мин, то у гимнастов группы УТГ-5 она была на 4,1 

уд/мин ниже и составила 70,3±2,1 уд/мин  (P<0,05).   

       На последующим этапе спортивной подготовки у гимнастов группы ГСС 

мы вновь не выявили достоверного изменения показателей ЧСС по 

сравнению со спортсменами предыдущей группы. Показатели ЧСС 

гимнастов  18-22 летнего возраста систематически занимающихся 

мышечными тренировками в течение 12-13 лет составили 67,5±2,4 уд/мин. 

Данная величина достоверно не отличается от показателей ЧСС гимнастов 

предыдущей группы. При этом следует отметить, что у спортсменов группы 

ГСС наблюдается  лишь тенденция к урежению частоты сердцебиений. 

       Обобщая вышеизложенное можно утверждать, что у юных 

гимнастов в процессе многолетней спортивной подготовки урежение ЧСС 

происходит неравномерно. Значительными темпами формирование 

брадикардии тренированности происходит  на третьем, шестом и десятом 

годах систематических мышечных тренировок, т.е. в тренировочных группах 

УТГ-1, УТГ-3 и УТГ-5. При этом по мере повышения уровня 

тренированности гимнастов темпы формирования брадикардии 

тренированности несколько снижаются. Так, если в группе УТГ-1 темпы 

урежения ЧСС по сравнению с предыдущей группой составляли 7,0 уд/мин, в 

группе УТГ-3 -  6,3 уд/мин, а в группе УТГ-5 они составили лишь - 4,6 

уд/мин (P<0,05).  На других же этапах многолетней спортивной подготовки 

наблюдается лишь тенденция к урежению частоты сердцебиений. При этом 

следует отметить, что у гимнастов на 8-9 годах систематических мышечных 

тренировок (группа УТГ-4) мы выявили некоторые увеличения частоты 

сердечных сокращений до 2,3 уд/мин по сравнению со значениями ЧСС 

гимнастов предыдущей группы. Данная величина не достигает достоверных 

значений, при этом наблюдается устойчивая тенденция к увеличению 

частоты сердцебиений.   



За 16-17 лет систематических мышечных тренировок суммарное 

урежение ЧСС у гимнастов составило 26,2 уд/мин (P<0,05). У детей, не 

занимающихся спортом, за аналогичный период естественного роста и 

развития  урежение ЧСС составило лишь 18,7 уд/мин (P<0,05). Разница в 

темпах формирования брадикардии тренированности между гимнастами и не 

спортсменами составила 7,5 уд/мин (P<0,05). Следовательно, в процессе 

систематических занятий спортивной гимнастикой происходит более 

выраженное формирование брадикардии тренированности, чем у детей, не 

занимающихся спортом. При этом следует отметить, что если у детей, не 

занимающихся спортом урежение ЧСС происходит более равномерно, то у 

юных гимнастов урежение частоты сердечных сокращений происходит 

скачкообразно. 

   Мы в своих исследованиях впервые выявили, некоторые закономерности 

изменения ЧСС гимнастов в процессе многолетней спортивной подготовки : 

        - у юных гимнастов в процессе многолетней спортивной подготовки 

урежение ЧСС происходит не равномерно. Брадикардия тренированности 

значительно выражена в группах УТГ-1, УТГ-3 и УТГ-5.  

     - по мере повышения уровня тренированности гимнастов выраженность 

брадикардии несколько снижается. Так если, в группе УТГ-1 брадикардия 

ЧСС по сравнению с предыдущей группой составляла 7,6 уд/мин, в группе 

УТГ-3 -  6,3 уд/мин, а в группе УТГ-5, лишь  - 4,1 уд/мин (P<0,05).  На других 

же этапах многолетней спортивной подготовки наблюдается лишь тенденция 

к урежению ЧСС. 

      - за 12-13 лет систематических мышечных тренировок суммарное 

урежение ЧСС у гимнастов составило 26,2 уд/мин, тогда как у детей, не 

занимающихся спортом за аналогичный период снижение ЧСС составила 

лишь 18,7 уд/мин. Разница составила 7,5 уд/мин (P<0,05).   

 

 

 



Изменения частоты сердечных сокращений гимнастов в процессе 

многолетней спортивной подготовки и детей,  

не занимающихся спортом 

 

табл.1 

Возраст 

 (лет) 

Группы обследованных 

детей 
ЧСС (уд/мин) 

4-5 

Не спортсмены  

 
93,7±2,1 

ГНП-1 91,5±2,3 

6-7 

Не спортсмены  

 
92,6±2,3 

ГНП-2 

 
89,0±2,7* 

8-9 

Не спортсмены  

 

87,4 ±2,6 

 

УТГ-1 

 
81,4±2,1* 

10-11 

Не спортсмены  

 
85,7±2,4 

УТГ-2 

 
80,9±1,8* 

 

12-13 

Не спортсмены  

 
80,3±2,7 

УТГ-3 

 
74,3±2,4* 

14-15 

Не спортсмены  

 
77,8±2,3 

УТГ-4 

 
74,4±1,9* 

16-17 

Не спортсмены  

 
75,1±2,5 

УТГ-5 

 
70,3±2,1* 

18-22 

Не спортсмены  

 
75,0±2,3 

ГСС 67,5±2,4* 



 

 -  разница достоверна по сравнению со значениями контрольной группы(P<0,05).  



Изменения частоты сердечных сокращений гимнастов в процессе 

многолетней спортивной подготовки 

 

табл. 2. 

 
 

* -  разница достоверна по сравнению со значениями предыдущей группы (P<0,05).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Возраст 

 (лет) 

Группы обследованных 

детей 
ЧСС (уд/мин) 

4-5 ГНП-1 91,5±2,3 

6-7 
ГНП-2 

 
89,0±2,7 

8-9 
УТГ-1 

 
81,4±2,1* 

10-11 
УТГ-2 

 
80,9±1,8 

12-13 
УТГ-3 

 
74,3±2,4* 

14-15 
УТГ-4 

 
74,4±1,9 

16-17 
УТГ-5 

 
70,3±2,1* 

18-22 ГСС 67,5±2,4 



 

Изменения ударного объема крови  гимнастов 

 в процессе многолетней спортивной подготовки 

 

        Изучению влияния систематических мышечных тренировок на величину 

ударного объема крови в развивающемся организме посвящены работы 

многих авторов (С.В.Хрущев, 1980; Р.А.Абзалов, 1985; Р.Р.Нигматуллина, 

1991; Р.И.Гильмутдинова, 1991; И.Х.Вахитов, 1993; Н.Н.Васенков, 1995; 

И.Б.Ишмухаметов, 1993; А.И.Зиятдинова, 1994; О.И.Павлова, 1997 и др.). В 

процессе ежедневных физических нагрузок развивается гипертрофия 

миокарда, которая приводит к увеличению размеров сердца (Г.Ф.Ланг, 1936; 

К.Рябов, Н.Потапова, 1969; Ю.К.Шхвацабая, 1976; В.С.Аграненко, 

М.З.Залесский, 1979; В.Л.Карпман, Б.Г.Любина, 1982; R.Jacob et al., 1983; 

И.В.Вдовина, О.В.Бирюкова, 1988; А.Г.Дембо, Э.В.Земцовский, 1989; 

M.Huonker et al., 1996, S.P.Colan, 1997).  

          Однако изучению систолического объема крови в состоянии 

относительного покоя спортсменов, специализирующихся в разных видах 

спорта, посвящены единичные работы (Н.Д.Граевская, 1975; 

С.В.Хрущев,1980; В.Л.Карпман, Б.Г.Любина, 1982; Р.А.Меркулова с соавт., 

1989; Р.А.Абзалов, О.И.Павлова, 1997; Р.Р.Нигматуллина с соавт., 1997). 

Анализ литературы показывает, что здесь нет единой точки зрения. 

Многие исследователи наблюдали самые разнообразные величины ударного 

объема крови у спортсменов. Целый комплекс переменных, несомненно, 

влияет на величины сердечного выброса. Это возраст испытуемых, 

антропометрические характеристики, тренируемые физические качества и 

т.д. 

Известно, что систематические мышечные тренировки вызывают в 

развивающемся организме увеличение УОК (А.З.Колчинская, 1973; 

В.С.Мищенко, 1974; В.Л.Карпман, Б.Г.Любина, 1982). Большинство авторов 



признает увеличение УОК в процессе спортивной тренировки детей 

(Г.И.Марковская, 1954, 1955; Л.Д.Суханов и др., 1966; С.В.Хрущев, 1980).  

Многие авторы считают, что УОК спортсменов  значительно 

превышает величины людей, не занимающихся спортом (С.А.Душанин, 1975; 

А.De Maria et al., 1978; Р.А.Меркулова с соавт., 1989; О.И.Павлова, 1997; 

Р.Р.Абзалов, 1998). Исследователями  зарегистрированы относительно 

высокие показатели УОК спортсменов, занимающихся циклическими видами  

спорта. Увеличение объема выбрасываемой крови, вероятно, происходит за 

счет использования резервного объема, который может увеличиться за счет 

более полного опорожнения желудочков сердца вследствие увеличения 

сократительной способности миокарда.  

В период пика спортивной формы у высококвалифицированных 

лыжников и велосипедистов в условиях покоя, по данным С.А.Душанина, 

отмечался самый высокий ударный объем крови (156±7,2 мл). В этот же 

период был отмечен также и самый высокий минутный объем 

кровообращения, равный 7,0 л/мин. Удовлетворительная спортивная форма 

характеризовалась более низкими показателями минутного объема кровотока 

(6,60±1,1 л/мин), относительным снижением ударного объема крови до 

101±4,4 мл. 

Israel (1972), наблюдая за высококвалифицированными 

велосипедистами, отметил, что в период  пика спортивной формы минутный 

объем кровообращения имел более высокие значения, в среднем равные 2,8 

л/мин, а систолический объем крови составлял в среднем 58,4 мл. В 

следующем году в период пика спортивной формы минутный объем 

кровотока достигал 2,7 л/мин при систолическом объеме крови, равном 60,4 

мл. 

        Вероятно, высокие значения УОК объясняются тем, что в большинстве 

случаев наблюдается существенное отклонение в величине 

антропометрических данных. Естественно, что при этом требования к 

сердечно-сосудистой системе даже в условиях покоя могут быть 



повышенными. При исследовании спортсменов нельзя исключить и фактора 

недовосстонавления  (В.Л.Карпман, Б.Г.Любина, 1982). 

       На наш взгляд, высокие величины ударного объема крови у спортсменов, 

возможно, связаны и с увеличенным количеством биологически активных 

тканей, для обеспечения энергетических запросов которых необходимо 

перемещать большой объем крови.  На величину ударного объема крови, по-

видимому, оказывает влияние и то, в каком периоде макроцикла исследуются 

спортсмены.  

 В то же время в литературе имеются данные, свидетельствующие о 

том, что УОК спортсменов в условиях покоя существенно не отличается от 

величин, регистрируемых у здоровых нетренированных людей (Т.Э.Кару, 

1966; С.А.Gilbert  et al. 1977; Н.Д.Граевская с соавт., 1978; Ф.З.Меерсон, 

З.В.Чащина, 1987). В поддержку данного мнения выступает Hamilton P. 

(1976). Обследовав юных спортсменов, которые тренировались по 

напряженной длительной хоккейной программе, и  группу детей, которые не 

тренировались, он пришел к выводу, что тренированные мальчики 

препубертатного возраста на отличаются значительно от контрольной 

группы по  УОК.  

В литературных источниках имеются сведения о том, что у 

спортсменов–профессионалов наблюдается уменьшение УОК в условиях 

покоя (Roeshe и др. 1975). Автор объясняет это тем, что в условиях покоя 

потребление кислорода как у занимающихся, так и  у не занимающихся 

спортом примерно одинаково, при условии нормальных анатомических 

размеров тела. Данную точку зрения поддерживает N.Mellerovich (1972), 

который отмечает, что у систематически занимающихся спортом детей и 

подростков, по сравнению с неспортсменами наблюдаются более низкие 

показатели систолического выброса крови. Уменьшение систолического и 

минутного объемов крови у юных спортсменов в процессе систематических 

мышечных тренировок (Н.Ф.Кончина,1977; Н.Reindellea, 1961) указывает на 

экономизацию деятельности сердца растущего организма в условиях покоя. 



 Исследуя УОК гимнастов в покое, одни авторы полагают, что 

гимнастические упражнения способствуют увеличению УОК (Patrick T, et al., 

1993), а другие отмечают  незначительное влияние их на величину ударного 

объема крови (Longhurst JC et al., 1980).  В то же время другие авторы не 

выявили различий между гимнастами и нетренированными девочками. 

(Eliakim A, 1997).   В своих исследованиях В.Л.Карпман, Б.Г.Любина (1982) 

отмечают  низкие величины ударного объема крови у гимнастов по 

сравнению со спортсменами, специализирующимися в других видах спорта. 

По мнению Р.А.Абзалова, Р.Р.Нигматуллиной (1997), величина УОК у 

спортсменов зависит от возраста, специализации и уровня спортивной 

подготовленности.  

  Данные литературы по динамике систолического выброса в момент 

выполнения многих гимнастических упражнений разноречивы. Имеются  

данные о том, что  силовая тренировка, присутствующая в тренировке 

гимнастов, может снизить значения ударного объема крови (Ferguson RA, et 

al., 1997).  По мнению других исследователей, силовая тренировка усиливает 

(Sale DG,1994) или не оказывает значительного влияния на прессорный ответ 

при выполнении субмаксимальных изометрических или динамических 

мышечных нагрузок (Longhurst JC,  et al., 1980).   Часть исследователей 

полагают, что при статических нагрузках систолический выброс изменяется 

мало (В.В.Васильева, 1985). Другие, напротив, отмечают уменьшение 

ударного объема крови у большинства исследуемых (Р.А.Шабунин 1989; 

Н.И.Шлык 1986,1987).   В литературе    имеются работы, свидетельствующие 

о том, что немедленный ответ на упражнение с напряжением заключается в 

увеличении систолического давления. Увеличение систолического давления 

крови в течение выполнения упражнения обусловлено в значительной 

степени повышенным внутригрудным давлением, связанным с  

натуживанием  (MacDougall JD,  et al., 1985).  

При натуживании в результате повышения внутригрудного и 

внутриальвеолярного давления возникает сдавливание  легочных капилляров 



и вен. Сопротивление току крови  в малом круге кровообращения резко 

увеличивается. Именно этот факт и лежит в основе гемодинамических 

сдвигов, регистрируемых при натуживании. Резкое повышение сосудистого 

сопротивления в малом круге кровообращения приводит к изолированному 

уменьшению наполнения кровью левых отделов сердца. Таким образом, при 

натуживании, как и при ортостатическом воздействии, мы имеем  дело  с 

«недогрузкой» желудочка объемом крови, и как следствие этого наступает 

уменьшение систолического объема крови. Степень уменьшения 

систолического объема крови зависит от интенсивности натуживания. Сразу 

по прекращению натуживания, когда внутригрудное и внутриальвеолярное  

давление нормализуются, сердечный выброс резко возрастает, превышая  

исходные величины покоя. В основе этого увеличения, по-видимому, лежит 

механизм Старлинга. Нормализация легочного сосудистого сопротивления 

при повышенной мощности сокращения правого желудочка способствует  

чрезмерному увеличению кровенаполнения левого желудочка. Это, в свою 

очередь, приводит к усилению сокращения миокарда  левого желудочка и,  

следовательно, к увеличению систолического и минутного объемов 

(В.Л.Карпман, Б.Г.Любина 1982).  

При сильном натуживании и особенно при проведении 

функциональных проб (например, пробы Вальсавы в модификации Бюргера) 

систолический объем крови, выбрасываемой из левого желудочка, падает 

наполовину, а в некоторых случаях и ниже. Систолический объем крови, 

выбрасываемой правым желудочком, также падает из-за высокого 

сопротивления изгнанию и недостаточного  наполнения. Правый желудочек 

сокращается в режиме, близком к изометрическому. Степень уменьшения 

систолического объема крови зависит от интенсивности  натуживания 

(Burger, Michel, 1957). 

По мнению исследователей, снижение УОК в течение изометрического 

упражнения, возможно, связано с увеличением постнагрузки на  левый 

желудочек и снижением преднагрузки, вызванным увеличением 



внутригрудного и внутрибрюшного давления и ЧСС (Patrick B. T., 2002). 

       

     Диаметрально противоположные суждения по вопросу о величине УОК у 

спортсменов дают основание полагать, что он подвержен существенно 

большим влияниям и менее устойчив, чем частота сердечных сокращений. 

Вероятно, указанные противоречия свидетельствуют об определяющей роли 

стажа мышечных тренировок, направленности тренировочного процесса 

(специализации), периода тренировочного цикла, этапа спортивной 

подготовки, возраста и т.д.  Необходимо более детально исследовать 

динамику изменений ударного объема крови у детей, приобщенных к 

систематическим мышечным тренировкам на различных этапах развития и 

специализирующихся в разных видах спорта. Все эти вопросы требуют 

дополнительных исследований. 

   По нашим данным, показатели ударного объема крови детей 4-5 летнего 

возраста, не занимающихся спортом составили 25,4±2,3 мл (табл.3). У юных 

спортсменов того же возраста, специализирующихся в спортивной 

гимнастике в течение одного года (ГНП-1) показатели УОК составили 

21,7±2,1 мл. Следовательно, в показателях УОК детей, не занимающихся 

спортом и юных гимнастов  разницы существенной нет. В процессе второго 

года систематических занятий спортивной гимнастикой у детей 6-7 летнего 

возраста группы ГНП-2 произошло достоверное увеличение показателей 

систолического выброса до 33,1±2,7мл. Данная величина  оказалась на 

11,4±2,1 мл больше по сравнению с  показателями ударного объема крови 

спортсменов предыдущей группы  (P<0,5) (табл.4).  

В процессе третьего года  систематических занятий спортивной 

гимнастикой (УТГ–1) показатели УОК  у спортсменов 8-9 летнего возраста 

увеличились до 40,9±3,1 мл. Разница  в показателях УОК между гимнастами  

и детьми того же возраста, не занимающимися спортом, составила 3,3 мл. 

Данная величина так же оказалась не достоверной по сравнению с 

показателями УОК спортсменов предыдущей группы. Следовательно, у 



юных гимнастов группы УТГ-1 мы не выявили существенного прироста 

показателей ударного объема крови. 

В 10-11 летнем возрасте у детей, не занимающихся спортом показатели 

УОК составили 40,6±2,4 мл. У детей того же возраста систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение 4-5 лет (УТГ-2) 

показатели УОК были достоверно выше на 14,8 мл и составили 55,4±2,4 мл 

(P<0,5). Более того показатели УОК у гимнастов группы УТГ-2 оказались 

достоверно выше на 14,5 мл  по сравнению  с показателями УОК  

спортсменов предыдущей группы. Следовательно, на 4-5 годах 

систематических занятий гимнастикой у юных спортсменов произошло 

достоверное увеличение УОК.  

Однако, на последующим этапе спортивной подготовки мы не выявили 

существенного прироста УОК  у юных гимнастов. Так если, у гимнастов 

систематически занимающихся мышечными тренировками в течение 6-7 лет 

(УТГ-3) показатели УОК составляли 57,9±2,3 мл, то у спортсменов 

предыдущей группы они были примерно на том же уровне и составили 

55,4±2,4 мл. Следовательно, на 6-7 годах систематических занятий 

спортивной гимнастикой у юных гимнастов 12-13 летнего возраста мы не 

выявили достоверного прироста УОК по сравнению с показателями УОК 

спортсменов предыдущей группы. При этом следует отметить, что значения 

УОК у  гимнастов группы УТГ-3 были достоверно выше по сравнению с 

показателями УОК детей того же возраста не занимающихся спортом, где 

разница составила 8,5 мл (P<0,5).  

В процессе 8-9  годов систематических мышечных тренировок разница 

в показателях УОК  между гимнастами и не спортсменами того же возраста 

составила 18,6±2,2 мл (P< 0,05). Более того, значения УОК у юных гимнастов  

группы УТГ-4 оказались достоверно выше по сравнению со значениями УОК 

спортсменов предыдущей группы. Так если, показатели УОК у спортсменов 

группы УТГ-3 в 12-13 летнем возрасте составляли 57,9±2,3 мл, то в 14-15 

летнем возрасте на 8-9 годах систематических мышечных тренировках 



значения УОК  увеличились до 73,3±2,1 мл. Разница между двумя этими 

показателями составила 15,4 мл (P<0,5). 

 На 10-11 годах  систематических мышечных тренировок  у юных 

гимнастов 16-17 летнего возраста УОК увеличился до 73,7±2,3 мл. Данная 

величина оказалась на 12,2±1,9 мл больше, чем у детей того же возраста, не 

занимающихся спортом (P<0,05). Однако, показатели УОК у гимнастов 

группы УТГ-5 существенных изменений не претерпели по сравнению  с 

показателями УОК спортсменов предыдущей группы. У спортсменов 

предыдущей группы (УТГ-4) в 14-15 летнем возрасте  показатели УОК если 

составляли 73,3±2,1 мл, то у гимнастов группы УТГ-5  в 16-17 летнем 

возрасте они существенно не отличалась, и составили 73,7±2,1 мл. 

Следовательно, у гимнастов группы УТГ-5, систематически занимающихся 

спортивной гимнастикой в течение 10-11 лет существенного прироста УОК 

мы не выявили по сравнению с показателями УОК предыдущей группы. 

Однако, на последующим этапе спортивной подготовки у гимнастов 

произошел скачкообразный, достоверный прирост показателей УОК  по 

сравнению с предыдущей группой. Показатели УОК у гимнастов 18-22 

летнего возраста группы ГСС систематически занимающихся мышечными 

тренировками в течение 12-13 лет оказались на 15,6 мл больше по сравнению 

с показателями УОК спортсменов предыдущеё группы, т.е. УТГ-5. 

Как показали наши исследования, у гимнастов в процессе многолетней 

спортивной подготовки происходит увеличение показателей ударного объема 

крови. При этом, темпы прироста  УОК не равномерны. Периоды наиболее 

существенного прироста УОК сочетаются с этапами незначительного 

увеличения показателей систолического выброса крови.  Наиболее 

существенный прирост УОК нами был выявлен у гимнастов в группах ГНП-

2, УТГ-2, УТГ-4 и ГСС. Следует также отметить, что по мере повышения 

уровня тренированности гимнастов в значительной степени возрастают 

темпы увеличения ударного объема крови. Так если, на начальном этапе  

спортивной подготовки, т.е. в группе ГНП-2 прирост показателей УОК 



составляли 11,4 мл, то в последующим они увеличились примерно до 15 мл, а 

в группе ГСС достигла 16 мл. Следовательно, по мере повышения уровня 

тренированности гимнастов в значительной мере увеличивается и темпы 

прироста систолического выброса крови. Суммарный прирост УОК у 

гимнастов за 12-13 лет систематических занятий мышечными тренировками 

составили 63,9 мл  (P<0,05). За аналогичный период естественного роста и 

развития у детей, не занимающихся спортом прирост ударного объема крови 

составил лишь 37,9 мл (P<0,05). Следовательно, у юных гимнастов 

суммарный прирост УОК оказался на 26,0 мл больше по сравнению с 

показателями УОК детей контрольной группы.  

Таким образом, мы выявили, что у гимнастов в процессе многолетней 

спортивной подготовки происходит увеличение показателей ударного объема 

крови. При этом темпы прироста  УОК неравномерны. Периоды наиболее 

существенного прироста УОК сочетаются с этапами незначительного 

изменения показателей систолического выброса крови. Наиболее 

существенный прирост УОК был выявлен нами у гимнастов на втором, 

четвертом, восьмом и двенадцатом годах систематических мышечных 

тренировок, т.е. в  группах ГНП-2, УТГ-2, УТГ-4 и ГСС. По мере повышения 

уровня тренированности гимнастов в значительной степени возрастают 

темпы увеличения ударного объема крови. Так, если на начальном этапе  

спортивной подготовки, т.е. в группе ГНП-2, прирост показателей УОК 

составляли 10,4 мл, то в последующем они увеличились примерно до 15 мл. 

Следовательно, по мере повышения уровня тренированности гимнастов, в 

значительной мере увеличиваются и темпы прироста систолического 

выброса крови. Суммарный прирост УОК у гимнастов за 16-17 лет занятий 

спортом составил 63,9 мл  (P<0,05). За аналогичный период естественного 

роста и развития у детей, не занимающихся спортом, прирост ударного 

объема крови составил лишь 37,9 мл (P<0,05). Следовательно, у юных 

гимнастов суммарный прирост УОК оказался на 26,0 мл больше по 

сравнению с показателями УОК детей контрольной группы.  



     

 

 

Изменения ударного объема крови  гимнастов  в процессе многолетней 

спортивной подготовки и детей, не занимающихся спортом 

 

табл. 3. 

Возр. (лет) 
Группы обследованных 

детей 

УОК 

(мл) 

4-5 

Не спортсмены  

 
25,4±2,3 

ГНП-1 21,7±2,1 

6-7 

Не спортсмены  
 27,7±2,5 

ГНП-2 

 
33,1±2,7 

8-9 

Не спортсмены  

 
37,6±2,8 

УТГ-1 

 
40,9±3,1 

10-11 

Не спортсмены  

 
40,6±2,4 

УТГ-2 

 
55,4±2,4* 

12-13 

Не спортсмены  

 
49,4±2,7 

УТГ-3 

 
57,9±2,3* 

14-15 

Не спортсмены  

 
54,7±2,1 

УТГ-4 

 
69,3±2,1* 

16-17 

Не спортсмены  

 
61,5±2,3 

УТГ-5 

 
73,3±2,3* 



 

 

 

   разница достоверна по сравнению со значениями контрольной группы(P<0,05).  

18-22 

Не спортсмены  

 
63,3±2,4 

ГСС 89,3±2,1* 



Изменения ударного объема крови  гимнастов   

          в процессе многолетней спортивной подготовки 
 

табл. 4. 
 

Возр. (лет) Группы обследованных детей УОК (мл) 

 

4-5 

ГНП-1 21,7±2,1 

 

6-7 

ГНП-2 

 

33,1±2,7* 

 

8-9 

УТГ-1 

 

40,9±3,1 

 

10-11 

УТГ-2 

 

55,4±2,4* 

12-13 УТГ-3 

 

57,9±2,3 

14-15 УТГ-4 

 

69,3±2,1 

16-17 УТГ-5 73,3±2,3 

18-22 ГСС 89,3±2,1* 

 

 -  разница достоверна по сравнению со значениями предыдущей группы (P<0,05).  

 

 

     Анализируя суммарные изменения показателей частоты сердечных 

сокращений и ударного объема крови юных гимнастов, мы выявили, что в 

процессе 16-17 лет систематических мышечных тренировок наиболее 

выраженное изменение претерпевают значения ударного объема крови. Так, 

если в процессе многолетней спортивной подготовки значения ЧСС 

изменялись в 1,3 раза, то показатели УОК увеличились в 3,9 раза. Более того, 

по мере повышения уровня тренированности гимнастов, темпы 

формирования брадикардии тренированности снижаются, а ударного объема 

- крови возрастают. 



 Изменения минутного объема кровообращения  гимнастов 

 в процессе многолетней спортивной подготовки 

 

Возрастная динамика минутного объема крови (МОК) в целом 

повторяет динамику ударного объема крови. Следовательно, с возрастом 

наблюдается увеличение МОК, но это увеличение выражено меньше, т.к. 

МОК как интегральный показатель зависит не только от УОК, но и от 

частоты сердечных сокращений.  Частота сердечных сокращений с возрастом 

снижается. 

Влияние систематических мышечных тренировок на величину 

сердечного выброса в развивающемся организме изучали   многие авторы 

(С.В.Хрущев, 1978; В.Л.Карпман, Б.Г.Любина, 1982; Р.А.Абзалов, 1985; 

1987; Р.А.Меркулова и др.,1989; Н.А.Фомин, Ю.Н.Вавилов, 1991; 

Р.Р.Нигматуллина, 1991,1999; Н.И.Шлык и др., 1995; Р.А.Абзалов, 

Ф.Г.Ситдиков, 1998; Т.Г.Кириллова, 2000; Ю.С.Ванюшин, 2000). Однако у 

исследователей нет единого мнения по вопросу изменения сердечного 

выброса при систематических мышечных тренировках. Одни авторы 

утверждают, что у высококвалифицированных спортсменов происходит 

увеличение МОК в покое по сравнению с показателями МОК лиц, не 

занимающихся спортом (Р.А.Абзалов, 1998; Р.Р.Нигматуллина, 1999; 

Ю.С.Ванюшин, 2000). Большее изменение МОК и меньшее ОПСС у 

спортсменов может демонстрировать выгодную адаптацию, ведущую к 

продлению  устойчивости к тренировкам, которая заключается в 

усовершенствовании кровотока мышцы в течение изометрических 

упражнений (Ray CA, et al., 2000). 

Н.А.Степочкина, К.М.Немчинов и др. (1970) отмечали существенные 

различия в функциональном состоянии сердечно-сосудистой системы в 

условиях покоя между различными группами здоровых людей, отмечая 

большие величины минутного объема кровообращения и сердечного индекса 

у лиц 18-19 лет, нежели у лиц 22-28 лет. Brandfonbrener  и др. (1955), 



исследуя такой же контингент лиц, не получили сколько-нибудь 

существенного различия в величинах минутного объема кровообращения и 

сердечного индекса. Другие же исследователи, наоборот, обнаружили  

уменьшение показателей МОК в покое (Н.Д.Граевская с соавт., 1978; 

Ф.З.Меерсон, З.В.Чащина, 1978). В.Л.Карпман, Б.Г.Любина (1982) отмечают 

наиболее низкие величины МОК- 4,6 л/мин у гимнастов, обладающих низкой 

физической работоспособностью. 

У спортсменов с высоким уровнем физической работоспособности, 

тренирующихся в видах спорта, связанных с проявлением выносливости, 

экономизация работы сердца наиболее выражена. Сходные величины 

минутного объема кровообращения у таких  спортсменов достигаются, 

главным образом, в результате увеличения сердечного выброса, а не 

благодаря частоте сердечных сокращений.  

         Отношение абсолютной величины минутного объема кровообращения к 

площади поверхности тела называют сердечным индексом (СИ). Этот способ 

выражения минутного объема кровообращения широко используется в 

практике (Р.Д.Маршалл, Дж.Т.Шеферд, 1972; S.Frenk, 1975). М.К.Осколкова, 

И.Н.Вульфсон (1978) утверждают, что в период с 9 до 16 лет происходит 

уменьшение  сердечного индекса. Считается, что снижение СИ с возрастом 

является результатом повышения экономичности работы сердца по мере 

созревания всей сердечно-сосудистой системы (Р.А.Калюжная, 1978) и 

отражает относительное снижение с возрастом основного обмена 

(В.В.Кожанов, 1976). 

По данным одних авторов, сердечный индекс не может служить 

важным критерием в оценке гемодинамики у детей в состоянии 

относительного покоя, в то время как другие авторы  отмечают важность 

этого показателя в оценке возрастной динамики. Считается, что СИ более 

пригоден для оценки состояния гемодинамики у взрослых, когда один из 

показателей (поверхность тела) остается постоянным, а МОК подвержен 



колебаниям. У детей изменяются оба показателя: и минутный объем, и 

площадь поверхности тела. 

На величину сердечного индекса влияют регулярные физические 

нагрузки, причем по-разному в зависимости от направленности 

тренировочного процесса.  Анализ приведенных литературных источников 

свидетельствует о том, что имеются разнонаправленные данные о влиянии 

занятий спортом на показатели  насосной функции сердца спортсменов. 

Изучению изменений, происходящих в показателях насосной функции у 

юных спортсменов,  приступивших к систематическим мышечным 

тренировкам на более ранних этапах постнатального развития и 

специализирующихся в различных видах спорта, посвящено незначительное 

количество работ. Тренировка различных физических качеств находит свое 

отражение и в показателях насосной функции сердца спортсменов. 

Тренировка на выносливость в значительной мере сводится к тренировке 

сердечно-сосудистой системы. Напротив, спортсмены, тренирующиеся в 

скоростно-силовых и сложно-координационных видах спорта, не обладают 

высокой производительностью сердца  

 На наш взгляд, еще не решен вопрос о влиянии разных видов спорта 

на  становление  насосной функции сердца  юных спортсменов. Актуальной 

является также проблема становления насосной функции сердца детей в 

процессе многолетних мышечных тренировок. В литературных источниках 

имеются  работы,  посвященные изучению насосной функции сердца   детей 

лишь на отдельных  этапах многолетней спортивной подготовки.    При этом 

крайне  редко  встречаются работы по изучению насосной функции сердца   

юных спортсменов в процессе многолетних мышечных тренировок. Еще 

меньше исследованы  показатели насосной функции сердца юных 

спортсменов, приступивших к систематическим мышечным тренировкам на 

более  ранних этапах постнатального развития. Вместе с тем для спортивной 

и возрастной физиологии  важно определить темпы становления насосной 

функции сердца юных спортсменов.  



Анализируя минутную производительность сердца детей 

занимающихся гимнастикой и детей, не занимающихся спортом мы выявили, 

что показатели минутного объема кровообращения у детей 4-5 летнего 

возраста, систематически занимающихся спортивной гимнастикой в течение 

одного года,  существенно не отличались от показателей  МОК детей того же 

возраста, не занимающихся спортом. В процессе второго года занятий 

спортом у гимнастов 6-7 летнего возраста показатели МОК значительно 

увеличились по сравнению с исходными данными  и  достигли 3,1±0,2 л/мин 

(P<0,05) (табл.5). Следовательно, на втором году занятий спортивной 

гимнастикой (ГНП-2) у юных спортсменов произошло достоверное 

увеличение показателей минутной производительности сердца  по сравнению 

с показателями МОК спортсменов предыдущей группы, т.е. ГНП-1. Разница 

составила 0,7 л/мин (P<0,05) (табл 6).  

   Показатели минутного объема кровообращения у гимнастов 8-9 летнего 

возраста, занимающихся мышечными тренировками в течение трех лет 

(УТГ–1), были достоверно выше  по сравнению с величиной  минутной 

производительности сердца детей того же возраста, не занимающихся 

спортом. Разница в показателях МОК детей контрольной группы и юных 

гимнастов составило 0,6 л/мин (P<0,05).Однако,  прирост показателей МОК у 

детей группы УТГ-1 по сравнению с группой ГНП-2 не произошел. 

Следовательно, на 3 году систематических занятий спортивной гимнастикой 

у юных спортсменов достоверного прироста показателей МОК по сравнению 

с показателями МОК спортсменов предыдущей группы не произошел. 

Наблюдалась лишь тенденция прироста показателей минутного объема 

кровообращения.  

У детей 10-11 летнего возраста систематически занимающихся 

спортивной гимнастикой в течение 4-5 лет значения МОК составили 4,7±0,1 

л/мин. Данная величина оказалась достоверно выше по сравнению с 

показателями МОК детей, не занимающихся спортом  того же возраста и с 

показателями МОК спортсменов предыдущей группы соответственно на 1,3 



и 1,0 л/мин (P<0,05). Следовательно, на 4-5 годах систематических 

мышечных тренировок у юных гимнастов произошел скачкообразный 

прирост показателей МОК.  

Однако, в возврате 12-13 лет у юных гимнастов систематически 

занимающихся мышечными тренировками в течение 6-7 лет достоверного 

прироста МОК не произошел. Так значения МОК у гимнастов группы УТГ-3 

специализирующихся в гимнастики в течение 6-7 лет составили 5,1±0,2 

л/мин. Данная величина достоверно не отличается от показателей МОК 

спортсменов предыдущей группы, т.е. УТГ-2. При этом следует отметить, 

что сравнивая значения показателей МОК детей  12-13 летнего возраста не 

занимающихся спортом и детей того же возраста занимающихся 

гимнастикой  мы выявили достоверное различие в показателях минутного 

объема кровообращения. Разница составила 1,2 л/мин (P<0,05).  

В процессе 8-9  годов систематических мышечных тренировок разница 

в показателях МОК  между гимнастами и не спортсменами того же возраста 

составила 11,2 л/мин (P< 0,05). Более того, значения МОК у юных гимнастов  

группы УТГ-4 достоверно отличались от значений МОК спортсменов 

предыдущей группы, т.е. УТГ-3. Так если, показатели МОК у спортсменов 

группы УТГ-3 в 12-13 летнем возрасте составляли  5,1±0,2 л/мин, то в 14-15 

летнем возрасте на 8-9 годах систематических мышечных тренировках 

значения МОК  увеличились до 5,9±0,1 л/мин. Разница между двумя этими 

показателями составила 0,8 л/мин (P<0,5). 

 На 10-11 годах  систематических мышечных тренировок  у юных 

гимнастов 16-17 летнего возраста МОК существенно не увеличился по 

сравнению с предыдущей группой и сохранился примерно на уровне 5,9 

л/мин. У спортсменов предыдущей группы (УТГ-4) в 14-15 летнем возрасте  

показатели МОК если составляли 5,9±0,1 л/мин, то у гимнастов группы  

УТГ-5  в 16-17 летнем возрасте они существенно не отличалась, и составили 

5,9±0,2 л/мин. Следовательно, у гимнастов группы УТГ-5, систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение 10-11 лет существенного 



прироста МОК мы не выявили по сравнению с показателями МОК 

спортсменов предыдущей группы.  

Однако, на последующем этапе спортивной подготовки у гимнастов 

произошел скачкообразный, достоверный прирост показателей МОК  по 

сравнению  со значениями МОК спортсменов предыдущей группы. 

Показатели МОК у гимнастов 18-22 летнего возраста группы ГСС 

систематически занимающихся мышечными тренировками в течение 12-13 

лет оказались на 0,5 л/мин больше по сравнению с показателями МОК 

спортсменов предыдущеё группы, т.е. УТГ-5. 

Таким образом, у гимнастов в процессе многолетней спортивной 

подготовки происходит увеличение минутного объема кровообращения. 

Однако, не на всех этапах спортивной тренировки происходит достоверное 

увеличение минутной производительности сердца. Наиболее существенный 

прирост показателей МОК у юных гимнастов мы выявили в группах ГНП-2, 

УТГ-2, УТГ-4 и ГСС. На других же этапах спортивной подготовки 

наблюдалась лишь тенденция к приросту минутной производительности 

сердца.  

В процессе 12-13 лет систематических мышечных тренировок, т.е. от   

4-5 до 18-22 летнего возраста  у гимнастов суммарный прирост МОК 

составил  4,3 л/мин (P<0,5). За аналогичный период естественного роста и 

развития у детей контрольной группы суммарный прирост МОК составил 

лишь 2,6 л/мин. Разница между суммарным приростом МОК спортсменов и 

не спортсменов составил 1,7 л/мин (P<0,5). 

 

 

 



Изменения минутного объема кровообращения  гимнастов в процессе 

многолетней спортивной подготовки и детей, не занимающихся спортом 

 

табл. 5 

 

Возр. (лет) Группы обследованных 

детей 

МОК (л/мин) 

 

4-5 

Не спортсмены  

 

2,1±0,1 

ГНП-1 2,4±0,1 

 

6-7 

Не спортсмены  
 

2,7±0,11 

ГНП-2 

 

3,1±0,2 

 

8-9 

Не спортсмены  

 

3,1±0,25 

УТГ-1 

 

3,7±0,2 

 

10-11 

Не спортсмены  

 

3,4±0,31 

УТГ-2 

 

4,7±0,1 

 

12-13 

Не спортсмены  

 

3,9±0,27 

УТГ-3 

 

5,1±0,2 

 

14-15 

Не спортсмены  

 

4,2±0,12 

УТГ-4 

 

5,9±0,1 

 

16-17 

Не спортсмены  

 

4,6±0,24 

УТГ-5 

 

5,9±0,2 

18-22 
Не спортсмены  

 

4,7±0,2 



ГСС 

 

6,4±0,2 

 



Изменения минутного объема кровообращения  гимнастов 

 в процессе многолетней спортивной подготовки 

 

табл. 6. 

 

 

 

  

Возр. (лет) Группы обследов. 

детей 

МОК (л/мин) 

 

4-5 

ГНП-1 2,4±0,1 

 

6-7 

ГНП-2 

 

3,1±0,2 

 

8-9 

УТГ-1 

 

3,7±0,2 

 

10-11 

УТГ-2 

 

4,7±0,1 

 

12-13 

УТГ-3 

 

5,1±0,2 

 

14-15 

УТГ-4 

 

5,9±0,1 

 

16-17 

УТГ-5 

 

5,9±0,2 

18-22 
ГСС 6,4±0,2 



СРОЧНАЯ РЕАКЦИЯ НАСОСНОЙ ФУНКЦИИ СЕРДЦА 

ГИМНАСТОВ И НЕ СПОРТСМЕНОВ ПРИ АКТИВНОМ ПЕРЕХОДЕ 

ИЗ ПОЛОЖЕНИЯ ЛЕЖА В ПОЛОЖЕНИЕ СИДЯ 

 

Срочная реакция частоты сердечных сокращений гимнастов и не 

спортсменов, при активном переходе из положения лежа 

 в положение сидя. 

 

Изменению сдвигов, наблюдающихся  в организме при выполнении 

функциональных проб с переменой положения тела, посвящены  работы: 

Д.М.Померанцева (1970), И.О.Тупицина, Е.И.Якимовой (1980), А.Б.Бабаева 

(1983), Б.В.Петрова (1984), Д.Л.Длигача (1990), Е.Р.Слабодской (1995), 

Р.Р.Нигматуллиной (1999), Ю.С.Ванюшина (2001) и др. 

Возрастные особенности ортостатических реакций здоровых детей и 

подростков изучались в работах  С.В.Комина  (1980), Б.В.Петрова (1984), 

Д.Л.Длигача (1990), Н.И.Шлык  (1991), Р.А.Шабунина (1992), 

И.В.Гуштуровой (1996 ) и др. 

Роль ортостатических изменений на гемодинамику  спортсменов 

трудно переоценить, поскольку во многих видах спорта изменение 

положения тела спортсмена в пространстве является естественным для 

данного вида спорта. Вероятно, нет ни одной функции организма, параметры 

которой не изменились  бы при переводе тела из горизонтального в 

вертикальное.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

Для предупреждения ортостатических нарушений системной 

гемодинамики в организме возникает ряд взаимосвязанных, рефлекторно 

обусловленных компенсаторных реакций, основными из которых являются: 

учащение частоты сердечных сокращений, возрастание общего 

периферического сосудистого сопротивления и повышение тонуса 

периферических сосудов. При переходе в вертикальное положение 

активизируется симпатический отдел вегетативной нервной системы, 



обеспечивающий устойчивость гемодинамики в ортостазе. Падение давления 

в верхней половине туловища вызывает рефлекторный ответ барорецепторов 

каротидного центра  аортальной зоны. Увеличение частоты сердцебиений на 

фоне уменьшения сердечного выброса направлено на поддержание 

минутного объема как компенсаторная реакция. Хронотропная  реакция 

является одним из основных компенсаторных механизмов сердца, но 

полностью не обеспечивает гемодинамику. 

По мнению многих авторов, учащение деятельности сердца при смене 

положения тела происходит в результате выключения парасимпатической 

регуляции. На фоне этого основным регулятором, обеспечивающим 

адекватность ортостатической реакции системы кровообращения, является 

симпатическая нервная система (D.C. Fluck, S.Salter, 1973; M.J.Morris et al, 

1980; В.Р.Вебер,1983). 

Возрастные особенности реакций сердечно-сосудистой системы детей 

7-8, 13-15 лет при перемене положения тела проводил Д.И.Комаренко (1970). 

В данной работе отмечается, что в обеих возрастных группах 

ортостатическая проба сопровождается уменьшением ударного объема крови 

и увеличением минутного объема. Автор считает, что минутный объем 

циркулирующей крови при ортостатической пробе в большей степени 

зависит от частоты ритма сердечной деятельности, чем от величины 

ударного объема сердца.  

Закономерной реакцией на ортостатическую пробу является учащение 

пульса, которое у хорошо тренированных спортсменов невелико - от 5 до 15 

уд/мин;  однако у юных спортсменов реакция может быть более выражена 

(O.Vriz et al., 1997; E.A.Nwosu et al., 1994; H.Rieckert, 1996). Благодаря этому 

МОК оказывается сниженным незначительно. 

Основным регулятором, обеспечивающим адекватность 

ортостатической реакции системы кровообращения, особенно в первые 

минуты,  является симпатическая нервная система (В.Р.Вебер, 1983). По 

мнению  Д.И.Жемайтите (1970), рефлекторное учащение сердечного ритма 



является результатом выключения парасимпатической регуляции сердечного 

ритма. В практике устойчивость организма к ортостатической пробе 

рассматривается как показатель совершенства регуляторных механизмов 

кровообращения (Г.А.Глезер, 1972, П.В.Буянов, 1972). 

Вариабельность сердечного ритма и чувствительность барорефлекса  

хорошо поддерживаются у здоровых тренированных мужчин по сравнению с 

нетренированными [Ueno LM., 2003]. Увеличенная автономная сердечная 

модуляция лучше отражает парасимпатические ответы на ортостатическую 

пробу у тренированных людей [Ueno LM., 2003]. 

Уменьшение систолического объема при ортостатических  

воздействиях обычно сопровождается компенсаторным учащением 

сердцебиений. Благодаря этому минутный объем кровообращения 

уменьшается сравнительно ненамного. При высоком качестве регулирования 

системы кровообращения акт вставания не сопровождается какими либо 

неприятными ощущениями. В противном случае возникают симптомы, 

свидетельствующие о возникновении кислородного голодания головного 

мозга. Крайней формой этих состояний является обморочное состояние. 

          При активном переходе из положения лежа в положение сидя многие 

исследователи отмечают снижение ударного объема крови в результате 

действия гидростатического фактора (П.В.Буянов, Н.В.Писаренко, 1972; 

Ш.Т.Аветикян, 1983; Ю.С.Ванюшин, 2001). Однако снижение УОК 

значительно компенсируется хронотропной реакцией сердца. 

         Чрезмерная активность симпатической нервной системы или 

недостаточность периферического симпатического тонуса  могут 

предрасполагать к неадекватной ответной реакции, ведущей к 

вазовагальному обмороку [Gajek J., 2003]. 

По мнению многих авторов, обмороку часто предшествует изменение 

симпатического тонуса, и он сопровождается урежением ЧСС, т.е. 

брадикардией (Griesbach L,  2003). Обморок обычно чаще встречается  в 

молодом возрасте (Ganzeboom K., 2002). 



Снижение тонического вагусного контроля и угнетение 

чувствительности барорефлекса связывают с падением артериального 

давления при изменении положения тела (постуральные реакции) (Ueno LM., 

2003). Однако, по мнению другого автора  (Calcatti JA., 2003) наличие 

прогрессирующего снижения АД при выполнении ортостатической пробы не 

является показателем дисфункции вегетативной нервной системы.  

          Ортостатическая проба ведет к активации  симпатической  нервной 

системы и во-вторых, к активации ренин-ангиотензин-альдостероновой 

системы (Gajek J., 2003). 

Предварительная тренировка, направленная на повышение 

ортостатической устойчивости, вероятно, изменяет активность 

симпатической нервной системы по сравнению с таковой до тренировок 

(Gajek J., 2003). 

         По мнению большинства исследователей, уменьшение ударного объема 

крови при переводе человека в вертикальное положение наблюдается 

закономерно, причем это уменьшение составляет 30-40%  по сравнению с 

величиной систолического выброса, зарегистрированного в горизонтальном 

положении (М.Д.Момот с соавт.,1984; В.В.Иванов1985; Ю.С.Ванюшин, 

Ф.Г.Ситдиков,1990). В то же время в литературных источниках имеются 

данные и об отсутствии существенных изменений сердечного выброса в 

вертикальном положении (Г.А.Глезер,1975).  

         Регистрируя изменения показателей УОК при перемене положения 

тела,  Р.А.Меркулова (1973) выявила, что у спортсменов реакция  ударного 

объема крови на ортостатическую пробу менее выражена, чем у  здоровых 

нетренированных лиц, что может указывать на повышенную 

ортостатическую устойчивость у обследованных спортсменов. В то же время 

по другим данным (В.С.Георгиевский и соавт.,1967), хотя и приводится 

средняя величина снижения ударного объема на 33% и минутного объема на 

1-3 %, однако по диапазону индивидуальных сдвигов отмечались даже 

случаи увеличения ударного и минутного сердечного выброса в ортостатике. 



По-видимому, разные результаты УОК,  полученные авторами при 

ортостатической пробе,  объясняются тем, что в экспериментах  принимали 

участие спортсмены  из разных видов спорта и  разного уровня 

подготовленности. 

 Уменьшение УОК при ортостатических воздействиях часто 

сопровождается компенсаторным учащением сердцебиений, и благодаря 

этому МОК уменьшается меньше.  Изменение объема крови, связанное с 

выпрямлением туловища, требует эффективной нервной сердечно-

сосудистой модуляции. Нервное управление сердечной хроно- и инотропией 

и вазомоторным тонусом нацеливает на поддержание венозного возврата, 

таким образом предотвращая гравитационное перемещение крови в нижнюю 

часть тела. Этот ответ происходит из-за внезапного увеличения эфферентной 

активности блуждающего нерва или при внезапном уменьшении или 

прекращении симпатической активности. Депонирование крови в венозных 

сосудах во время ортостаза приводит к развитию центральной гиповолемии 

(JJ.van-Lieshout et aL, 1997). Парасимпатические влияния преобладают у 

спортсменов в положении лежа, но не в положении стоя (M.JJanssen et al., 

1993). T.Klingenheben и др. (1996) считают, что симпатическая система 

играет роль триггера при ортостатических реакциях. 

По мнению ряда исследователей сердечно-сосудистые ответы на смену 

положения тела отличаются в зависимости от  пола и возраста. Причину 

возрастных различий авторы видят в уменьшении ответа барорецепторов на 

повышение давления (K.M.Bedawi et al., 1994). 

При переводе тела из горизонтального положения в вертикальное 

уменьшение минутного объема кровообращения чаще всего колеблется в 

пределах от 10 до 25 %. Вместе с тем Reeves и др. (1961) получили данные, в 

которых минутный объем кровообращения уменьшался на 38 %.  Напротив,  

Б.С.Катковский и др. (1980) отмечают незначительные различия, 

составляющие всего 4 %.  По-видимому, целесообразно считать наиболее 

типичным уменьшение минутного объема кровообращения, равным 20 %, 



при переводе тела из горизонтального положения в вертикальное (Gauer и др. 

1972). 

Анализ имеющихся литературных данных свидетельствует о том, что у 

юных спортсменов специализирующихся в разных видах спорта и на 

различных этапах многолетней спортивной подготовки, реакция насосной 

функции сердца на смену положения тела не исследована. В литературных 

источниках крайне редко встречаются работы, посвященные изучению 

реакции насосной функции сердца юных спортсменов, приступивших к 

систематическим мышечным тренировкам на различных этапах онтогенеза, 

занимающихся в различных видах спорта и имеющих различный  уровень 

подготовленности, на ортостатическую пробу.  

Как показали наши исследования, у детей 4-5 летнего возраста, не 

занимающихся спортом, частота сердечных сокращений в положении лежа 

составляла 95,4±2,4 уд/мин  (табл.7). При активном переходе из положения  

лежа в положение сидя частота сердечных сокращений увеличилась на 

119,1±2,4 уд/мин, что  оказалась на 23,7±2,1 уд/мин больше по сравнению с 

исходными данными (P < 0,05). У детей того же возраста, систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение одного года, ЧСС при 

переходе из положения лежа в положение сидя увеличилась лишь на 

19,4±1,9уд/мин (P<0,05). Разница в реакциях частоты сердечных сокращений 

на ортостатическую пробу между спортсменами  и не спортсменами 

составила 4,3±1,7 уд/мин (P < 0,05).   

У детей 6-7 лет, не занимающихся спортом, частота сердечных 

сокращений в положении лежа составляла 94,6±2,3 уд/мин (табл.). При 

активном переходе из положения  лежа в положение сидя частота сердечных 

сокращений увеличилась до 114,0±2,1 уд/мин, что  оказалась на 19,4 ±2,1 

уд/мин больше по сравнению с исходными данными (P < 0,05). У детей того 

же возраста, систематически занимающихся спортивной гимнастикой в 

течение двух лет, ЧСС при переходе из положения лежа в положение сидя 

увеличилась лишь на 17,3±2,0 уд/мин (P<0,05). Разница в реакциях частоты 



сердечных сокращений на ортостатическую пробу между спортсменами  и не 

спортсменами составила 2,1±1,7 уд/мин (P < 0,05).   

В 8-9 летнем возрасте у детей, не занимающихся спортом, реакция 

частоты сердечных сокращений на ортостатическую пробу существенно не 

изменилась (19,7±2,0 уд/мин), сохраняясь на уровне реакции ЧСС детей 

предыдущего возраста. У детей того же возраста, занимающихся спортивной   

гимнастикой в течение трех лет, реакция ЧСС на смену положения тела 

составила 13,0±1,9 уд/мин, что оказалось на 6,7±1,4 уд/мин меньше по 

сравнению с реакцией частоты сердечных сокращений детей, не 

занимающихся спортом (P< 0,05).  Таким образом, на этапе начальной 

подготовки  у юных гимнастов реакция ЧСС снизилась с 19,4±2,1 до 13,0±1,9 

уд/мин, т.е. на  6,4±1,5 уд/мин (P < 0,05).    В процессе четвертого-пятого года  

занятий спортивной гимнастикой у детей 10-11 летнего возраста реакция 

частоты сердечных сокращений на ортостатическую пробу значительно 

снизилась,  и она составила 9,6±2,0 уд/мин (P<0,05). Реакция частоты 

сердечных сокращений на ортостатическую пробу у данных  детей оказалась 

на 3,4±1,4 уд/мин меньше, чем у спортсменов предыдущей группы (УТГ-1) 

(P < 0,05).  Более того, разница в реакциях ЧСС на ортостатическую  пробу 

между   спортсменами  и не спортсменами 10-11 лет  достигла 8,6 уд/мин (P< 

0,05). У гимнастов 12-13-летнего возраста, систематически занимающихся 

мышечными тренировками в течение шести-семи  лет, ЧСС  при активном 

переходе из положения лежа в положение сидя увеличилась лишь 6,2±2,1 

уд/мин. Данная реакция частоты сердечных сокращений на ортостатическую 

пробу оказалась достоверно ниже, по сравнению с реакцией частоты 

сердцебиения детей того же возраста, не занимающихся спортом, и с 

реакцией ЧСС спортсменов предыдущей группы соответственно на 7,2±1,4 и 

3,4±1,7 уд/мин (P < 0,05).   

   В процессе последующих систематических мышечных тренировок в 

течение восьмого-девятого года  реакция частоты сердечных сокращений на  

ортостатическую пробу  у юных  гимнастов группы УТГ-4 существенно 



увеличилось. Ракция на ортостатическую пробу у детей 14-15 летнего 

возраста систематически занимающихся спортисной гимнастикой в течение 

8-9 лет составила 14,2±2,0 уд/мин. Данная реакция оказалась значительно 

выше по сравнению с предыдущими группами. Следовательно, у гимнастов 

14-15 летнем возрасте наблюдается резкое увеличение реакции ЧСС на 

ортостатическую пробу. Вероятнее всего, данный факт объясняется началом 

полового созревания, где не совсем адекватно реагируют показатели сердца 

на различные функциональные пробы. Однако, на последующих этапах 

многолетней спортивной подготовки, т.е. в группах УТГ-5 и ГСС реакция 

ЧСС на активную ортостатическую пробу существенно снизилась и 

составила примерно 2,1 и 0,9 уд/мин, что является не достоверной 

величиной. Следовательно, в процессе многолетней спортивной подготовки 

гимнастов реакция ЧСС на ортостатическую пробу по мере повышения 

уровня тренированности снижается. Так если, на начальных этапах 

мышечных тренировок реакция ЧСС на ортостатическую пробу гимнастов  

составляла примерно 20 уд/мин, то к  группе ГСС, т.е. к этапу спортивного 

совершенствования она снизилась до  уд/мин и стала не достоверной. Таким 

образом, на этапе спортивного совершенствования ЧСС гимнастов  

практически не реагируют и не претерпевают каких либо изменений при 

смене положения тела в пространстве. При этом следует отметить, что в 

период полового созревания, т.е. 14-15 летнем возрасте  (УТГ-4) наблюдается 

неадекватная реакция ЧСС на ортостатическую пробу. 

Таким образом, мы выявили, что в процессе естественного  роста и 

развития детей реакция ЧСС на ортостатическую пробу уменьшается. 

Однако, более выраженное снижение реакции пульса наблюдается у детей, 

занимающихся мышечными тренировками (табл.2). Разница в реакциях ЧСС 

на ортостатическую пробу  в 11-летнем возрасте между гимнастами и не 

спортсменами достигла до 10 уд/мин(P<0,05). Однако, у гимнастов в                

14-15-летнем возрасте (УТГ-4) мы выявили увеличение реакции ЧСС на 

ортостатическую пробу, где она достигла 14,2±2,0 уд/мин (P< 0,05).  В 



последующем, т.е.  на других этапах спортивной подготовки, реакция ЧСС 

существенно снизилась, а к 18-22 годам (группа ГСС) - стала недостоверной.                            



                                                                            

Срочная реакция частоты сердечного сокращения юных гимнастов и 

детей, не занимающихся спортом, на смену положения тела в 

пространстве 

 

                                                                                                                        табл 7 

Возра

ст 

(лет) 

Этапы 

мышечных 

тренировок 

Группа обслед. 

детей 

ЧСС (уд/мин) 

 

лежа сидя разница 

4-5 

  

 

Этап 

 начальной 

подготовки 

 

 

Неспортсмены 
95,4±2,4 119,1±2,4 23,7±2,1 

 

ГНП-1 
87,4±2,1 106,8±2,0 19,4±1,9 

 

 

 

6-7 

Не спортсмены 

 

94,6±2,3 114±2,1 19,4±2,1* 

ГНП-2 89,7±2,6 107±2,1 17,3±2,0* 

 

 

8-9 

Не спортсмены 

 

88,3±2,6 108±2,2 19,7±2,0* 

УТГ-1 87,0±2,1 100,0±2,0 13,0±1,9* 

 

 

10-11 

 

 

Этап  

специальной 

подготовки 

 

 

 

Не спортсмены 

 

85,8±2,4 104±2,1 18,2±2,2* 

УТГ-2 80,8±1,9 90,4±2,0 9,5 ±2,0* 

 

 

12-13 

Не спортсмены 

 

81,8±2,7 99,1±2,5 17,3±2,4* 

УТГ-3 77,1±1,4 83,6±1,1 6,2±2,1 

 

 

14-15 

 

 

Этап  

спортивного 

совершенствов

ания 

 

 

Неспортсмены 

 

77,0±2,3 92,5±2,1 15,5±2,1*  

УТГ-4 76,0±1,3 90,2±1,4 14,2±2,0  

 

 

16-17 

Не спортсмены 

 

78,4±2,5 80,8±2,3 2,4±2,2* 

УТГ-5 77,0±1,3 81,0±1,4 4,0±1,9 

18-22 

Не спортсмены 

 

75,4±2,1 85,3±2,0 9,9±2,1 

ГСС 71,7±1,4 72,4±2,1 0,7±2,0 



 

 
* -достоверные изменения  по сравнению с исходными значениями   (Р< 0,05). 

 



Срочная реакция ударного объема крови гимнастов и не спортсменов, 

при активном переходе из положения лежа  

в положение сидя. 

 

У детей 4-5 летнего возраста, не занимающихся спортом, ударный 

объем крови в положении лежа составляла 21,7±2,1 мл (табл.8). При 

активном переходе из положения  лежа в положение сидя ударный объем 

крови  снизился до 11,4±2,0 мл, что  оказалась на 10,3±2,3 мл меньше по 

сравнению с исходными данными (P < 0,05). У детей того же возраста, 

систематически занимающихся спортивной гимнастикой в течение одного 

года, УОК при переходе из положения лежа в положение сидя уменьшилось 

на 6,7±2,1 уд/мин (P<0,05). Разница в реакциях ударного объема крови на 

ортостатическую пробу между спортсменами  и не спортсменами составила 

3,6±1,4 уд/мин (P < 0,05).   

  В возрасте 6-7 лет у  детей, не занимающихся спортом, при переходе 

из положения лежа в положение сидя ударный объем крови  снизился по 

сравнению с исходными данными на 17,6 ±2,4мл (P < 0,05) (табл.).  У детей 

того же возраста, систематически занимающихся спортивной гимнастикой в 

течение двух лет   (ГНП-2), при активном переходе из положения лежа в 

положение сидя  УОК снизился с 32,8±3,6 мл до 28,0±3,7 мл, т.е. срочная 

реакция ударного объема крови на ортостатическую пробу составила 

4,8±3,1мл (P< 0,05). Однако, сравнивая  между собой срочную реакцию 

ударного объема крови на ортостатическую пробу спортсменов, и не 

спортсменов  разница существенно изменилась 

 В 8-9 летнем возрасте  у  детей, не занимающихся спортом, реакция 

ударного объема крови на ортостатическую пробу существенно не 

изменилась по сравнению с реакцией систолического выброса детей 

предыдущей возрастной группы и сохранилась на уровне 17 мл. При этом у  

гимнастов 8-9-летнего возраста,  систематически занимающихся мышечными 

тренировками  в течение трех лет,  при переходе из положения  лежа в 



положение сидя  УОК по сравнению с исходными данными достоверно не 

изменился. Разница в реакциях ударного объема крови на ортостатическую 

пробу между спортсменами и  не спортсменами 8-9 летнего возраста 

составила 8,7±1,9 мл.  Данная величина, хотя и не достигает достоверных 

значений, свидетельствует об определенной  тенденции к росту разницы в 

реакциях ударного объема крови спортсменов и не спортсменов. 

Следовательно, на этапе начальной подготовки у  юных гимнастов 

произошло значительное снижение реакции ударного объема крови на 

ортостатическую пробу. 

В 10-11- летнем возрасте у детей, не занимающихся спортом,  при  

переходе из положения лежа в положение сидя УОК снизился на 12,5±1,9 мл 

(P < 0,05).  У гимнастов того же возраста, занимающихся мышечными 

тренировками в течение четырех-пяти лет, УОК при активном переходе из 

положения лежа в положение сидя  существенных изменений не претерпел. 

Разница в реакциях ударного объема крови  на ортостатическую пробу 

между спортсменами и  не спортсменами  составила  2,0±1,5 мл (P < 0,05).  

 В 12-13-  летнем возрасте разница в реакциях ударного объема крови 

на ортостатическую пробу между  спортсменами, занимающимися в течение 

шести-семи лет спортивной гимнастикой,  и не спортсменами увеличилась до 

14,3±1,6 мл (P < 0,05). Таким образом, на этапе специальной подготовки у 

юных гимнастов реакция ударного объема крови так же как на предыдущем 

этапе спортивной подготовки, оказалась недостоверной. Значительно 

увеличилась разница в реакциях УОК между спортсменами и не 

спортсменами.  

На этапе спортивного совершенствования реакция ударного объема 

крови на ортостатическую пробу у юных гимнастов оказалась так же 

недостоверной. Разница в реакциях ударного объема крови на 

ортостатическую пробу в 14-15 летнем возрасте между гимнастами, 

занимающимися мышечными тренировками в течение восьми-девяти лет, и   

не спортсменами того же возраста составила 10,4±1,5 мл  (P < 0,05).   



На десятом-одиннадцатом  годах систематических занятий спортивной 

гимнастикой у спортсменов 16-17 летнего возраста УОК при переходе из 

положения лежа в положение сидя существенных изменений не претерпел.  

У детей того же возраста, не занимающихся спортом, реакция УОК на 

ортостатическую пробу была значительно выше и составила более 27,5±2,0 

мл (P < 0,05). Разница в реакциях УОК на ортостатическую пробу между 

спортсменами и не спортсменами  в 16-17 летнем возрасте достигла  23,4±1,8 

мл (P < 0,05).  

У  лиц 18-22 летнего возраста, не занимающихся спортом, ударный 

объем крови в положении лежа составляла 67,4±2,1 мл (табл.). При активном 

переходе из положения  лежа в положение сидя ударный объем крови  

снизился до 40,7±2,3 мл, что  оказалась на 26,7±2,3 мл меньше по сравнению 

с исходными данными (P < 0,05). У детей того же возраста, систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение одного года, УОК при 

переходе из положения лежа в положение сидя уменьшилось на 3,3±2,1 

уд/мин (P<0,05). Разница в реакциях ударного объема крови на 

ортостатическую пробу между спортсменами  и не спортсменами составила 

23,4±1,6 уд/мин (P < 0,05).   

Следовательно, у детей, не занимающихся спортом, в процессе 

естественного роста и развития реакция ударного объема крови на активную 

смену положения тела возрастает. У детей, систематически занимающихся 

спортивной гимнастикой, УОК при ортостатической  пробе  изменился на 

достоверную величину лишь на первом году мышечных тренировок. Начиная 

со второго-третьего года и на протяжении последующих семи-восьми лет 

систематических мышечных тренировок у гимнастов УОК при 

ортостатической пробе существенных изменений не претерпевал.  Более 

того, по мере повышения уровня тренированности  гимнастов  увеличивалась 

разница в реакциях УОК по сравнению с не спортсменами. Так, если на 

начальных этапах спортивной подготовки разница в реакциях ударного 

объема крови на ортостатическую пробу между спортсменами и не 



спортсменами составляла 8-10 мл, то на этапе спортивного 

совершенствования   она увеличилась до 19 мл (P < 0,05).  

      Таким образом, мы выявили, что при систематических занятиях 

спортивной гимнастикой реакция УОК на ортостатическую пробу 

значительно снижается. Начиная со второго года мышечных тренировок  и 

в последующем у гимнастов УОК при ортостатической пробе 

существенных изменений не претерпевал.  По мере повышения уровня 

тренированности  гимнастов  значительно увеличивается разница в 

реакциях УОК по сравнению с неспортсменами. Так, если на начальных 

этапах спортивной подготовки разница в реакциях УОК на 

ортостатическую пробу между спортсменами и неспортсменами 

составляла 8-10 мл, то на этапе спортивного совершенствования   она 

увеличилась до 19 мл (P < 0,05).  

      

  



Срочная реакция ударного объема крови юных гимнастов и детей, не 

занимающихся спортом, на смену положения тела в пространстве 

                                                                                                          

                                                                                                               табл 8 

                                                                                                                                                                        

 
*- достоверные изменения  по сравнению с исходными значениями (Р< 0,05).           

 

Возр

аст 

(лет) 

Этапы 

мышечных 

тренировок 

Группа обслед. 

детей 

УОК (мл) 

 

лежа сидя разница 

 

4-5  

 

Этап 

 начальной 

подготовки 

 

 

Неспортсмены 

 

21,7±2,1 11,4±2,0 10,31±2,3 

ГНП-1 27,4±2,0 20,7±2,1 6,7±2,1 

 

 

6-7 

Неспортсмены 

 

26,4±2,5 10,8±2,1 17,6±2,4* 

ГНП-2 32,8±3,6 28,0±3,7 4,8±3,1* 

 

 

8-9 

Неспортсмены 

 

30,7±2,8 13,4±2,5 17,3±2,5* 

УТГ-1 40,4±2,7 31,8±2,8 8,6±3,6 

 

 

10-11 

 

 

Этап  

спец. 

подготовки 

 

 

Неспортсмены 

 

31,4±2,4 18,9±2,1 12,5±1,9*  

УТГ-2 54,1±2,9 43,6±2,8 10,5±2,1 

 

 

12-13 

Неспортсмены 

 

38,5±2,7 15,4±2,4 23,1±2,1* 

УТГ-3 59,7±2,8 50,9±2,5 8,8±3,1 

 

 

14-15 

 

 

Этап  

спортивног

о 

совершенс

твования 

 

 

Неспортсмены 

 

42,7±2,1 24,1±2,0 18,6±1,9* 

УТГ-4 64,5±2,7 56,3±2,7 8,2±2,3 

 

 

16-17 

Неспортсмены 

 

62,5±2,3 35,0±2,1 27,5±2,0* 

УТГ-5 68,9±2,9 64,8±2,8 4,1±2,1 

18-22 

Неспортсмены 

 

64,7±2,1 40,7±2,3 26,7±2,3 

ГСС 71,7±2,0 68,4±2,4 3,3±2,1 



 

 

Срочная реакция минутного объема кровообращения гимнастов и не 

спортсменов, при активном переходе из положения лежа  

в положение сидя. 

 

У детей 4-5 летнего возраста, не занимающихся спортом, минутный 

объем крови в положении лежа составляла 2,2±0,1 л/мин (табл.9). При 

активном переходе из положения  лежа в положение сидя МОК снизился до 

1,2±0,2 л/мин, что  оказалась на 1,0±0,1 л/мин меньше по сравнению с 

исходными данными (P < 0,05). У детей того же возраста, систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение одного года, МОК при 

переходе из положения лежа в положение сидя уменьшилось на 0,1±0,2 

л/мин (P<0,05). Разница в реакциях МОК на ортостатическую пробу между 

спортсменами  и не спортсменами составила 0,9 л/мин  (P < 0,05).   

  В возрасте 6-7 лет у  детей, не занимающихся спортом, при переходе 

из положения лежа в положение сидя МОК  снизился по сравнению с 

исходными данными на 1,3±0,1 л/мин (P < 0,05). У детей того же возраста, 

систематически занимающихся спортивной гимнастикой в течение двух лет   

(ГНП-2), при активном переходе из положения лежа в положение сидя  МОК 

снизился с  3,0±0,2 л/мин до 2,5±0,1 л/мин, т.е. срочная реакция МОК на 

ортостатическую пробу составила 0,5±0,1 л/мин P< 0,05). Однако, сравнивая  

между собой срочную реакцию МОК на ортостатическую пробу 

спортсменов, и не спортсменов  разница существенно изменилась. 

 В 8-9 летнем возрасте  у  детей, не занимающихся спортом, реакция 

МОК на ортостатическую пробу существенно не изменилась по сравнению с 

реакцией систолического выброса детей предыдущей возрастной группы и 

сохранилась на уровне 1,0 л/мин. При этом у  гимнастов 8-9-летнего 

возраста,  систематически занимающихся мышечными тренировками  в 

течение трех лет,  при переходе из положения  лежа в положение сидя  МОК 



по сравнению с исходными данными достоверно не изменился. Разница в 

реакциях МОК на ортостатическую пробу между спортсменами и  не 

спортсменами 8-9 летнего возраста составила 0,5 л/мин.  Данная величина, 

хотя и не достигает достоверных значений, свидетельствует об определенной  

тенденции к росту разницы в реакциях МОК спортсменов и не спортсменов. 

Следовательно, на этапе начальной подготовки у  юных гимнастов 

произошло значительное снижение реакции МОК на ортостатическую пробу. 

В 10-11- летнем возрасте у детей, не занимающихся спортом,  при  

переходе из положения лежа в положение сидя МОК снизился на 0,9±0,1 

л/мин (P < 0,05).  У гимнастов того же возраста, занимающихся мышечными 

тренировками в течение четырех-пяти лет, МОК при активном переходе из 

положения лежа в положение сидя  существенных изменений не претерпел. 

Разница в реакциях МОК на ортостатическую пробу между спортсменами и  

не спортсменами  составила  0,8 л/мин (P < 0,05).  

 В 12-13-  летнем возрасте разница в реакциях МОК на 

ортостатическую пробу между  спортсменами, занимающимися в течение 

шести-семи лет спортивной гимнастикой,  и не спортсменами увеличилась до 

0,6 л/мин (P < 0,05). Таким образом, на этапе специальной подготовки у 

юных гимнастов реакция  МОК так же как на предыдущем этапе спортивной 

подготовки, оказалась недостоверной. Значительно увеличилась разница в 

реакциях МОК между спортсменами и не спортсменами.  

На этапе спортивного совершенствования реакция МОК на 

ортостатическую пробу у юных гимнастов оказалась так же недостоверной. 

Разница в реакциях  МОК на ортостатическую пробу в 14-15 летнем возрасте 

между гимнастами, занимающимися мышечными тренировками в течение 

восьми-девяти лет, и   не спортсменами того же возраста составила 0,7 л/мин 

(P < 0,05).   

На десятом-одиннадцатом  годах систематических занятий спортивной 

гимнастикой у спортсменов 16-17 летнего возраста МОК при переходе из 

положения лежа в положение сидя существенных изменений не претерпел.  



У детей того же возраста, не занимающихся спортом, реакция МОК на 

ортостатическую пробу была значительно выше и составила более 1,2±0,1 

л/мин   (P< 0,05). Разница в реакциях МОК на ортостатическую пробу между 

спортсменами и не спортсменами  в 16-17 летнем возрасте достигла  0,9 

л/мин              (P < 0,05).  

У  лиц 18-22 летнего возраста, не занимающихся спортом, МОК в 

положении лежа составляла  5,0±0,1 л/мин. При активном переходе из 

положения  лежа в положение сидя  МОК снизился до 3,8±0,1 л/мин, что  

оказалась на 1,2±0,1 л/мин меньше по сравнению с исходными данными (P < 

0,05). У спортсменов того же возраста, систематически занимающихся 

гимнастикой в течение одного года, МОК при переходе из положения лежа в 

положение сидя уменьшилось на 0,3±0,1 л/мин (P<0,05). Разница в реакциях 

МОК на ортостатическую пробу между спортсменами  и не спортсменами 

составила 0,9 л/мин (P < 0,05).   

Следовательно, у детей, не занимающихся спортом, в процессе 

естественного роста и развития реакция  МОК на активную смену положения 

тела возрастает. У детей, систематически занимающихся спортивной 

гимнастикой, МОК при ортостатической  пробе  изменился на достоверную 

величину лишь на первом году мышечных тренировок. Начиная со второго-

третьего года и на протяжении последующих  12-13 лет систематических 

мышечных тренировок у гимнастов МОК при ортостатической пробе 

существенных изменений не претерпевал.  Более того, по мере повышения 

уровня тренированности  гимнастов  увеличивалась разница в реакциях МОК 

по сравнению с не спортсменами. Так, если на начальных этапах спортивной 

подготовки разница в реакциях МОК на ортостатическую пробу между 

спортсменами и не спортсменами составляла 0,9 л/мин, то на этапе 

спортивного совершенствования   она значительно увеличилась.  

       

 

 



 

 

                                                                                           

Срочная реакция минутного объема кровообращения юных гимнастов и 

детей, не занимающихся спортом, на смену положения тела в 

пространстве 

                                                                                                                    табл 9 

 

Возра

ст 

(лет) 

Этапы 

мышечных 

тренировок 

Группа обслед. 

детей 

МОК (л/мин) 

 

лежа сидя разница 

 

4-5 
 

 

Этап 

 начальной 

подготовки 

 

 

Не спортсмены 

 

2,2±0,1 1,2±0,2 1,0±01 

ГНП-1 2,6±0,2 2,5±0,1 0,1±0,2 

 

 

6-7 

Не спортсмены 

 

2,6±0,1 111111111111111111111111    1,3± 0,2  

1.3± 

1,3±0,1* 

ГНП-2 3,0±0,2 2,5±0,1 0,5±0,1 

 

 

8-9 

Не спортсмены 

 

2,7±0,2 1,7±0,1 1,0±0,1* 

УТГ-1 3,8±0,2 3,3±0,1 0,5±0,2 

 

 

10-11 

 

 

Этап  

специальной 

подготовки 

 

 

 

Не спортсмены 

 

2,7±0,1 1,8±0,2 0,9±0,1* 

УТГ-2 4,1±0,2 4,0±0,2 0,1±0,1 

 

 

12-13 

Не спортсмены 

 

3,4±0,1 2,5±0,2 0,9±0,1* 

УТГ-3 4,5±0,2 4,2±0,1 0,3±0,2 

 

 

14-15 

 

 

Этап 

спортивного 

совершенств

ования 

Не спортсмены 

 

3,6±0,1 2,6±0,2 1,0±0,1* 

УТГ-4 4,8±0,2 4,5±0,2 0,3±0,2 

 

 

16-17 

Не спортсмены 

 

4,8±0,1 3,6±0,1 1,2±0,1* 

УТГ-5 5,3±0,1 5,0±0,2 0,3±0,2 



 
* - достоверные изменения  по сравнению с исходными значениями   (Р< 0,05). 

 

 

  ИЗМЕНЕИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ НАСОСНОЙ ФУНКЦИИ СЕРДЦА  

ЮНЫХ ГИМНАСТОВ И НЕ СПОРТСМЕНОВ ПРИ    ВЫПОЛНЕНИИ 

ГАРВАРДСКОГО СТЕП-ТЕСТА  

И В ВОССТОНОВИТЕЛЬНОМ ПЕРИОДЕ  

ПОСЛЕ ЕГО ЗАВЕРШЕНИЯ 

 

 

Изменения ЧСС у юных гимнастов при выполнении Гарвардского  

степ-теста и после его завершения 

 

 

       Для  оценки функционального состояния сердца изучаются особенности 

восстановления показателей насосной функции сердца после выполнения 

мышечной нагрузки (G.Grimbi et ai., 1963; Р.А.Абзалов, 1971,1976; Э.Адольф, 

1971; М.Б.Казакова,1978;  Р.А.Калюжная ссоавт., 1979; В.Л.Карпман с соавт., 

1982; Р.Р.Нигматуллина,1998; Л.Т.Фахрисламова,1998; Р.Р.Абзалов,1998; 

Ю.С.Ванюшин, Ф.Г.Ситдиков, 2000; Р.С.Сафин, 2002). 

        Изучение насосной функции у спортсменов в покое, при изменении 

положения тела и особенно после выполнении дозированной мышечной 

нагрузки продолжает оставаться актуальной проблемой для специалистов в 

области спортивной физиологии и тренеров. 

Исследование реакций сердечно-сосудистой системы к физической нагрузке 

позволяет оценить функциональное состояние и резервные возможности 

организма. На одно и то же воздействие в организме могут происходить 

значительные, умеренные или незначительные изменения - это зависит от 

степени приспособленности к этим воздействиям: чем приспособленность 

выше, тем сдвиги выражены меньше и наоборот (Д.В.Колесов, 1978). 

         Анализ восстановительного процесса  после выполнения 

18-22 

 

 

Не спортсмены 

 

5,0±0,1 3,8±0,1 1,2±0,1 

ГСС 5,5±0,2 5,2±0,1 0,3±0,1 



стандартизированной мышечной нагрузки дает важную информацию для 

оценки функционального состояния сердечно-сосудистой системы 

(Л.А.Бутченко, В.В.Ведерников, 1978). 

Изменения функциональных показателей сердца в восстановительном 

процессе, особенно сразу после прекращения мышечной деятельности, 

свидетельствуют о важнейших регуляторных перестройках в организме. 

На характер изменений ЧСС в восстановительном периоде после 

мышечной нагрузки оказывает значительное влияние интенсивность 

физической нагрузки. Рядом исследователей установлено, что после 

динамической физической нагрузки ЧСС возрастает по мере увеличения 

мощности выполняемой нагрузки (Ю.С.Ванюшин,1997; Р.Р.Абзалов,1998). 

Характер восстановительного процесса после мышечных нагрузок имеет 

зависимость как от интенсивности, так и от объема выполняемой нагрузки.  

По мнению А.И.Лысенко (1977), у детей с повышенной двигательной 

активностью ЧСС на дозированную нагрузку возрастает умеренно и быстро 

снижается до исходного уровня. В то же время у детей с низкой 

двигательной активностью ЧСС снижается относительно медленно 

(А.И.Лысенко, 1977). 

В литературных источниках имеются данные о том, что при 

выполнении мышечной нагрузки ЧСС у контрольной группы испытуемых 

была намного ниже, чем максимальная частота сердцебиения у гимнастов 

(Anastasakis A., 2003). Имеются работы, свидетельствующие о том, что 

отсутствуют статистически достоверные различия   сердечных параметров в 

процессе выполнения нагрузки между пациентами с гипертрофической 

кардиомиопатией и тяжелоатлетами Параметры сердечной и легочной 

системы при выполнении тестирующей нагрузки отличаются у спортсменов 

высшего уровня, тренированных на выносливость, и пациентов  с 

гипертрофической кардиомиопатией, и они не связаны со степенью 

гипертрофии левого желудочка (Anastasakis A., 2003; Pittaras A., 2003). 

Признаком нарушенного восстановления ЧСС после выполнения 



нагрузки, дозированной в расчете 30 kг/м2 для мужчин и 28 kг/м2  для 

женщин,  часть авторов считают снижение ЧСС менее чем на 12 ударов  в 

первую минуту восстановления (Lauer M S., 2003). Восстановление ЧСС  

после физического упражнения связано с уменьшением вагусного тонуса 

(Seshadri N, 2003).  

По мнению ряда авторов, скорость восстановления ЧСС после 

выполнения физических упражнений на тредмиле является важным в 

предсказании прогноза пациентов (Lipinski MJ., 2003; Seshadri N, 2003).  

В литературных источниках имеются также сведения о том, что  

восстановление ЧСС после физической нагрузки отражает 

парасимпатический тонус (Smetana P, 2003).  Часть исследователей, изучая 

работоспособность гимнастов, установила, что они обладают высокой 

эффективностью восстановления    (Jemni M.,     2003). 

В восстановительном периоде после выполнения дозированной 

физической нагрузки часть исследователей наблюдали «отрицательную 

фазу» пульса (М.Р.Могендович, С.Е.Цейтловский, 1966). «Отрицательной 

фазой» пульса называется тот момент восстановительного периода после 

физической нагрузки, когда пульс временно урежается до цифр ниже 

исходных (т.е. покоя). Данный феномен характеризуется тем, что после 

завершения физической нагрузки в восстановительном процессе  пульс 

урежается ниже исходных данных. При этом урежение ЧСС длится не долго, 

затем пульс учащается и постепенно приходит к исходным данным. По 

данным С.Е.Цейтловского (1966), чаще всего указанный феномен выявляется 

при малых нагрузках.  По мнению исследователей данный феномен 

характерен для человеческого организма со дня рождения (А.А.Бирюкович, 

1974; Р.А.Абзалов, 1998). Феномен «отрицательной фазы» пульса в 

восстановительном процессе после стандартизированной мышечной 

нагрузки наблюдали у спортсменов М.Б.Казаков, З.А.Нарявцевич (1974). 

Некоторые исследователи (С.М.Иванов, 1970) отмечают, что она может 

затягиваться или носить быстро проходящий характер. Но до последнего 



времени продолжает оставаться совершенно противоречивое толкование 

«отрицательной фазы» пульса. Одни исследователи (С.М.Иванов,1970; 

С.В.Хрущев, 1980; А.Чернух, 1983; А.Е.Шафрановский, 

В.Д.Остроухова,1952) расценивают появление в восстановительном периоде 

«отрицательной фазы» как неблагоприятный признак, указывающий на 

переутомление и патологию. Так, С.В.Хрущев (1980)отмечает, что 

«длительная и глубокая «отрицательная фаза» пульса свидетельствует о 

выраженной неустойчивости нервной системы и о неполноценности 

аппарата, регулирующего кровообращение. Такая реакция расценивается как 

неблагоприятная». А.Чернух (1983) пишет, что «у здорового человека 

реституция (восстановление) пульса наступает постепенно. При умеренной 

перетренировке она проходит через фазу временной брадикардии 

(замедление частоты сокращений). И, наконец, у значительно 

перетренированного спортсмена восстановление пульса идет через фазу 

временной остановки сердца. С.М.Иванов (1970) замечает, что  у лиц, 

хорошо тренированных, «отрицательную фазу» встречают редко». 

И.И.Мешконис (1968) отмечает, что в периоде непосредственной подготовки 

к ответственным соревнованиям, когда состояние спортсменов 

оптимизируется и они показывают лучшие спортивные результаты, 

выраженность «отрицательной фазы» пульса становится минимальной, а у 

наиболее подготовленных спортсменов исчезает совсем. Ж.А.Телесенко 

(1976) считает, что если после функциональной пробы «отрицательная фаза» 

пульса продолжается больше 3 минут, то реакция на нагрузку оценивается 

как неудовлетворительная. «Отрицательная фаза» пульса в 

восстановительном периоде  после выполнения мышечной нагрузки 

встречается в состоянии более высокой тренированности, однако снижение 

МОК в восстановительном периоде ниже исходного уровня свидетельствует 

о неблагоприятной реакции сердечно-сосудистой системы (Р.А.Калюжная, 

1973). 

Другие исследователи (В.И.Довгань, И.Б.Темкин, 1981; 



С.М.Духовичный, 1968; М.Р.Могендович, С.Е.Цейтловский, 1969; 

М.Р.Могендович, И.Б.Темкин, 1975; И.В.Миняев, 1968; Р.П.Стамболцян, 

Д.Н.Махмудова, А.Т.Оганезова, Л.А.Погосян, 1968; И.Б.Темкин, 1967; 

В.В.Фолкис, Ю.Г.Автономов, С.Ф.Головченко, С.И.Кифиренко, 1968) 

считают появление «отрицательной фазы» пульса свидетельством улучшения 

работоспособности сердечно-сосудистой и мышечной систем. Как известно, 

улучшение гемодинамики по данным фазового анализа проявляется 

уменьшением периода изометрического сокращения и напряжения, а также 

увеличением сердечного цикла, периода изгнания, механической систолы и 

внутрисистолического показателя. Именно такие сдвиги были обнаружены 

во время «отрицательной фазы» (С.Е.Цейтловский, 1967). М.Р.Могендович и 

С.Е.Цейтловский (1969) отмечают, что «эта фаза может рассматриваться как 

одно из звеньев перехода к состоянию устойчивой физиологической 

брадикардии, характерной для тренированных спортсменов. Этот показатель 

может служить дополнительным критерием «тренированности спортсмена». 

Некоторые исследователи (И.Б.Темкин, 1976) отмечают, что «отрицательная 

фаза» максимального артериального давления и пульса нередко совпадают, 

наблюдаются одновременно. Объясняют это явление волнообразной сменой 

возбуждения и торможения в нервно-регуляторном аппарате моторно-

висцеральных рефлексов и как вполне благоприятное и обуславливающее 

нарастание тренированности. Было выявлено, что ритм сердечных 

сокращений в восстановительном периоде после физической нагрузки имеет 

для каждого обследуемого свои индивидуальные особенности. Одни 

исследователи (Р.П.Стамболцян, Д.Н.Махмудова, А.Т.Оганезова, 

Л.А.Погосян, 1968) обнаружили 4 типа кривых восстановления ритма 

сердечных сокращений: I тип – быстрый спад ритма до исходного уровня без 

дальнейших отклонений на протяжении изучаемого периода; II тип – после 

первого спада (быстрого или замедленного и не всегда до исходного уровня) 

повторное учащение ритма с последующим восстановлением (двугорбая 

кривая); III тип – повторение подобных учащений и спадов (многогорбая 



кривая); IV тип – медленный (вялый) спад с восстановлением (или без 

восстановления) в конце изучаемого периода. При этом было высказано 

мнение, что типы кривых восстановления являются для каждого 

обследуемого индивидуальными. Они не меняются при повторных 

обследованиях и в значительной мере зависят от степени подготовленности 

обследуемого, от спортивной квалификации. У спортсменов преобладает I и 

II тип кривых восстановления, у больных же – III, IV тип (Р.П.Стамболцян, 

Д.Н.Махмудова, А.Т.Оганезова, Л.А.Погосян, 1968). Другие исследователи 

(С.Ф.Головченко, П.В.Василик, 1969), анализируя местонахождение 

минимума и максимума первой волны колебаний пульса в 

восстановительном периоде, обнаружили 3 типа кривых восстановления: I 

тип – первый минимум ниже исходного уровня, следующий за ним максимум 

волны превышает исходный уровень; II тип – первый минимум ниже 

исходного уровня или только приближается к нему, затем наблюдается 

вторичное снижение ниже исходного уровня, т.е. первая волна колебаний 

ниже исходного уровня. Авторы (С.Ф.Головченко, П.В.Василик, 1969) 

отметили, что II и III тип кривых характерен для людей пожилого возраста. 

Третьи исследователи (В.В.Фолкис, Ю.Г.Автономов, С.Ф.Головченко, 

С.И.Кифиренко, 1968) отмечают, что при интенсивной работе на кистевом 

эргографе глубина «отрицательной фазы» пульса с возрастом увеличивается. 

В то же время при другом типе нагрузки, когда в работу вовлекается более 

обширная группа мышц (подъем на лестницу, приседания), «отрицательная 

фаза» более выражена у молодых людей. А выраженность «отрицательной 

фазы» как у молодых, так и у пожилых увеличивалась с повышением 

интенсивности нагрузки. 

«Отрицательная фаза» пульса, по результатам одних исследователей 

(Р.П.Стамболцян, Д.Н.Махмудова, А.Т.Оганезова, Л.А.Погосян, 1968), 

наступала через 90 сек., других (С.Е.Цейтовский, 1967) – через 80-150 сек., а 

третьих (В.И.Довгань, И.Б.Темкин, 1981) – через 5 и 10 минут после 

нагрузки. Появление «отрицательной фазы» пульса одни авторы 



(И.С.Иванов, 1970) рассматривают как проявление тормозной охранительной 

реакции со стороны центральной нервной системы, а другие (И.И.Мешконис, 

1968, 1972; М.Р.Могендович, И.Б.Темкин, 1975; И.В.Миняев, 1968; 

Р.П.Стамболцян, Д.Н.Махмудова, А.Т.Оганезова, Л.А.Погосян, 1968; 

И.Б.Темкин, 1967; В.В.Фолкис, Ю.Г.Автономов, С.Ф.Головченко, 

С.И.Кифиренко, 1968; С.Е.Цейловский, 1966, 1967) – как результат 

волнообразной смены возбуждений в нервно-регуляторном аппарате 

моторно-кардиальных рефлексов. 

    У исследователей так же имеются мнения, что «отрицательная фаза» 

пульса является следствием нарушения последовательности процессов 

восстановления, обусловленного недостаточной координацией деятельности 

различных отделов нервной системы (Л.А.Бутченко, В.В.Ведерников, 1978). 

В пользу данного мнения выступают и другие  исследователи, которые 

отмечают, что «отрицательная фаза пульса» свидетельствует о напряженном 

функционировании ССС и о снижении ее функциональных 

возможностей(Р.А.Калюжная,идр. 1979).  

В то же время в литературных источниках  имеются диаметрально 

противоположные мнения по вопросу  «отрицательной фазы» пульса. По 

мнению М.Р.Могендовича и С.Е.Цейтловского (1966), «отрицательная фаза» 

пульса есть  нормальное физиологическое  явление и сопровождается 

улучшением показателей кровообращения. Авторы также отмечают, что при 

наличии патологических отклонений в организме сердце чутко реагирует 

исчезновением «отрицательной фазы» пульса. Правомерность данного 

суждения подтверждается в работе И.Б.Темкина (1967), в которой 

указывается на наличие этой фазы в восстановительном периоде у 

спортсменов и на отсутствие ее у больных.  

По мнению Р.А.Абзалова (1998), именно эта функциональная 

особенность сердца, начиная с ранних лет, обеспечивает возрастное 

урежение пульса, а также брадикардию тренированности. Данное положение 

поддерживается  в работах М.Б.Казакова (1974) и Л.Т.Фахрисламовой (1998), 



где указывается, что «отрицательная фаза» пульса наблюдается у 

спортсменов, занимающихся видами спорта на выносливость, и чаще  всего 

отмечается  в соревновательном периоде. Это позволило авторам 

предположить, что «отрицательная фаза» пульса в восстановительном 

периоде встречается в состоянии более высокой тренированности.  

В ряде работ экспериментально показано увеличение УОК и МОК у 

спортсменов, развивающих выносливость, после стандартной физической 

нагрузки (М.Б.Казаков,1978; Р.Р.Абзалов,1998; Л.Т.Фахрисламова,1998; 

Р.Р.Нигматуллина, 1999 и др.). Изменения УОК и МОК после мышечной 

нагрузки более выражен у лиц, занимающихся спортом, чем у 

неспортсменов (А.Н.Воробьев,1977; Л.Т.Фахрисламова,1998).        При     

этом установлено, что изменения УОК после стандартной физической 

нагрузки в виде Гарвардского степ теста зависят от конкретного этапа 

годичного цикла спортивных тренировок  (Л.Т.Фахрисламова,1998).  

Уменьшение сосудистого сопротивления после мышечной нагрузки 

происходит постепенно во время восстановления, заканчиваясь гипотензией. 

Устойчивая вазодилятация свидетельствует, что симпатическое сосудистое 

регулирование изменено после упражнения. Вазодилятация после 

упражнения происходит как от нервных, так и сосудистых явлений 

(J.R.Halliwill et al., 1996). 

В работе других авторов показано, что адаптированное к физической 

нагрузке сердце потребляет примерно на 30% меньше кислорода и 

субстратов окисления в расчете на единицу выполняемой работы. Адаптация 

обеспечивает экономное расходование структурных ресурсов организма за 

счет повышения мощности системы ресинтеза АТФ. У адаптированных 

людей возросшая мощность митохондриального аппарата позволяет тканям 

из единицы объема протекающей крови получать большее количество 

кислорода, достаточное поступление кислорода в ткани при физических 

нагрузках обеспечивается не только за счет сердечного выброса, но и 

намного большего высвобождения кислорода из артериальной крови 



(А.Г.Дембо, 1968; Н.А.Фомин,  Ю.Н.Вавилов, 1991). 

       Таким образом, обобщая вышеизложенное можно отметить, что до 

последнего времени продолжает оставаться противоречивое толкование 

«отрицательной фазы» частоты сердечных сокращений. Какое имеет это 

физиологическое значение, требует дополнительных исследований. 

 

 
По нашим данным, частота сердечных сокращений у юных гимнастов 

группы начальной подготовки (ГНП), т.е. систематически занимающихся 

спортивной гимнастикой в течение одного-двух лет, до  выполнения 

мышечной нагрузки составляла  107±2,2 уд/мин.  При выполнении 

Гарвардского степ-теста  частота сердечных сокращений на 40,0±1,7 уд/мин  

оказалась больше по сравнению с исходными данными и составила 147±2,4 

уд/мин (P<0,05). После выполнения Гарвардского степ-теста  частота 

сердечных сокращений у юных гимнастов в восстановительном процессе 

значительно уменьшилась и к концу первой  минуты  отдыха установилась на 

уровне исходных величин. В дальнейшем частота сердечных сокращений у 

юных гимнастов  существенных изменений не претерпела. У детей, 

систематически занимающихся спортивной гимнастикой в течение двух-трех  

лет (УТГ–1), частота сердцебиений в положении сидя до  выполнения 

мышечной нагрузки составляла 102±2,1 уд/мин. При  выполнении мышечной 

нагрузки частота сердцебиения  у юных гимнастов   была на 42,3±2,0 уд/мин  

больше  по сравнению с исходными данными и достигла 145±2,1  уд/мин  

(P<0,05). Однако в последующие  секунды отдыха после выполнения 

мышечной нагрузки  частота сердечных сокращений у юных гимнастов 

существенно снизилась и в середине первой минуты восстановительного 

процесса установилась на уровне исходных величин. Реакция частоты 

сердечных сокращений на выполнение Гарвардского степ-теста у детей, 

систематически занимающихся спортивной гимнастикой в течение двух-трех  

лет (УТГ– 1), существенно не отличалась от реакции ЧСС  гимнастов группы 



начальной подготовки, т.е. систематически занимающихся мышечными 

тренировками в течение одного года.  

Следовательно, на этапе начальной подготовки у юных гимнастов 

реакция частоты сердечных сокращений на выполнение мышечной нагрузки 

малой мощности существенно не изменилась.  

Частота сердечных сокращений у спортсменов, систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение четырех-пяти лет (УТГ– 

2), до выполнения мышечной нагрузки была на уровне 90±2,1 уд/мин. При 

выполнении  Гарвардского степ-теста частота сердечных сокращений у юных 

гимнастов увеличилась до 131,5±2,5 уд/мин, что оказалось  на 41,5±1,7 

уд/мин больше по сравнению с исходными данными (P<0,05). После 

завершения Гарвардского степ-теста частота сердцебиения у юных гимнастов 

до исходных величин (90 уд/мин) снизилась к концу первой минуты и в 

течение последующих пяти минут восстановительного процесса ЧСС у юных 

гимнастов  существенных изменений не претерпела. Реакция частоты 

сердечных сокращений на выполнение стандартизированной мышечной 

нагрузки в виде Гарвардского степ-теста у спортсменов группы УТГ–2 

существенно не отличалась от реакции ЧСС спортсменов предыдущей  

группы. 

У гимнастов, занимающихся мышечными тренировками в течение 

пяти-шести лет (УТГ–3), частота сердцебиения в положении сидя составляла 

83,6±2,1 уд/мин. При выполнении Гарвардского степ-теста частота 

сердцебиения  у юных гимнастов  увеличилась до 128,1±2,2 уд/мин. Данная 

величина оказалась на 44,5±1,9 уд/мин больше по сравнению с исходными 

значениями частоты сердечных сокращений, полученных в положении сидя 

до выполнения мышечной нагрузки  (P<0,05). По завершении  Гарвардского 

степ-теста снижение ЧСС у юных гимнастов до исходных значений (83 

уд/мин) произошло в конце первой минуты восстановительного процесса.  В 

последующие минуты  восстановительного процесса частота сердечных 

сокращений  у юных спортсменов  существенных изменений не претерпела, 



сохраняясь на уровне 84–85 уд/мин. У гимнастов, занимающихся 

систематическими мышечными тренировками в течение пяти-шести лет 

(УТГ– 3), реакция ЧСС на выполнение Гарвардского степ теста так же  

существенно не отличалась от реакции частоты  сердечных сокращений 

спортсменов предыдущей группы. Следовательно, у юных гимнастов на 

этапе специальной подготовки реакция частоты сердечных сокращений на 

выполнение Гарвардского степ-теста существенно не изменилась по 

сравнению с реакцией частоты сердечных сокращений,  зарегистрированной 

на этапе начальной подготовки. У спортсменов, систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение семи-восьми лет (УТГ– 4), 

частота сердцебиения   в положении сидя составляла 82,7±2,3 уд/мин.  При 

выполнении   мышечной нагрузки малой мощности в виде Гарвардского 

степ-теста у юных гимнастов  частота сердечных сокращений была 

зарегистрирована на уровне 124±2,1 уд/мин, что на 41,3±1,7 уд/мин больше 

по сравнению с исходными  данными (P<0,05). Однако данная реакция ЧСС 

существенно не отличалась от реакции частоты сердцебиения гимнастов 

предыдущей группы. Следует также отметить, что у гимнастов, 

систематически занимающихся мышечными тренировками в течение семи-

восьми лет, отнесенных к учебно-тренировочной группе 4, снижение частоты  

сердечных сокращений до исходных величин произошло лишь к середине 

второй  минуты восстановительного процесса. Частота сердцебиения у 

гимнастов, систематически занимающихся мышечными тренировками в 

течение восьми-девяти лет (ГСС), в положении сидя до выполнения 

мышечной нагрузки составляла 83±2,2 уд/мин. При выполнении  мышечной 

нагрузки частота сердечных сокращений у юных гимнастов  увеличилась до 

125,7±2,4 уд/мин. Данная величина была на 42,7±1,2 уд/мин больше по 

сравнению с исходными значениями частоты сердцебиений (P<0,05). После 

выполнения Гарвардского степ-теста восстановление частоты сердечных 

сокращений до исходного значения у юных гимнастов произошло в конце 

первой минуты отдыха. В последующие  пять  минут  восстановительного 



процесса частота сердцебиения  у юных гимнастов существенных изменений 

не претерпела, сохраняясь на уровне 83–85 уд/мин. 

Таким образом, обобщая вышеизложенное,  можно отметить, что у 

спортсменов, систематически занимающихся спортивной гимнастикой, 

реакция ЧСС на выполнение  мышечной нагрузки малой мощности по мере 

повышения уровня тренированности не изменяется, сохраняясь на уровне 40 

– 43 уд/мин. После выполнения мышечной нагрузки в виде Гарвардского 

степ-теста снижение частоты сердечных сокращений у юных гимнастов  до 

уровня исходных значений  происходило в основном на первой  минуте 

восстановительного процесса.  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



Изменения ЧСС гимнастов группы ГНП-1 при выполнении 

Гарвардского степ-теста и в восстановительном периоде
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Изменения ЧСС гимнастов группы ГНП-2 при выполнении 

Гарвардского степ-теста и в востановительном периоде
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Изменения ЧСС гимнастов группы УТГ-1 при выполнении 

Гарвардского степ-теста и в восстановительном периоде
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Изменения ЧСС гимнастов группы УТГ-2 при выполнении 

Гарвардского степ-теста и в востановительном периоде
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Изменения ЧСС гимнастов группы УТГ-3 при выполнении 

Гарвардского степ-теста и в восстановительном периоде
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Изменения ЧСС группы УТГ-4 при выполнении 

Гарвардского степ-теста и в восстановительном периоде
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Изменения ЧСС гимнастов группы УТГ-5 при выполнении 

Гарвардского степ-теста и в восстановительном периоде
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Изменения ЧСС группы ГСС при выполнении 

Гарвардского степ-теста и в восстановительном периоде
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Изменения УОК у юных гимнастов при выполнении 

        Гарвардского степ-теста и после его  завершения 

 

Ударный объем крови у детей, систематически занимающихся спортивной 

гимнастикой в течение одного-двух лет (ГНП), в положении сидя составлял 

23,2±2,1 мл. При выполнении мышечной нагрузки малой мощности в виде 

Гарвардского степ-теста систолический выброс у юных гимнастов был 

зарегистрирован на уровне 43,0±2,0 мл, что на 19,8±1,7 мл больше по сравнению с 

исходными данными (P< 0,05). После выполнения Гарвардского степ-теста 

снижение УОК до исходного уровня у юных гимнастов  произошло к середине 

третьей  минуты восстановительного процесса. 

У детей, систематически занимающихся спортивной гимнастикой в течение 

двух-трех лет (УТГ–1), ударный объем крови до выполнения мышечной нагрузки 

составлял 35,0±2,2 мл. При выполнении мышечной нагрузки ударный объем крови 

по сравнению с исходными данными  увеличился на 20,1±2,1 мл и  достиг 55,1±2,2 

мл  (P< 0,05). В процессе восстановления после выполнения мышечной нагрузки 

ударный объем крови значительно снизился и в начале второй  минуты отдыха 

установился на уровне исходных величин. Следовательно, у детей, систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой,  на этапе начальной подготовки  реакция 

УОК на выполнение стандартизированной мышечной нагрузки существенно не 

изменилась. После выполнения Гарвардского степ-теста  восстановление ударного 

объема  крови у юных гимнастов происходило  в основном на второй минуте 

отдыха.  

Систолический выброс у гимнастов, систематически занимающихся 

мышечными тренировками в течение четырех-пяти лет (УТГ–2), в положении сидя 

до выполнения физической нагрузки составлял 44,6±2,2 мл.  При выполнении 

мышечной нагрузки  ударный объем крови у юных гимнастов  был 

зарегистрирован на уровне 68,7±2,4 мл, что оказалось на 24,1±1,7 мл больше по 

сравнению с исходными данными (P<0,05). Данная реакция ударного объема крови 

на выполнение Гарвардского степ-теста существенно не отличалась от реакции 

систолического выброса спортсменов предыдущей группы. После выполнения 



Гарвардского степ-теста снижение УОК до исходного уровня у юных гимнастов 

произошло в начале второй  минуты восстановительного процесса. В последующие  

пять  минут  восстановления ударный объем крови у юных гимнастов  

существенных изменений не претерпел, сохраняясь на уровне 45 – 47 мл. 

У спортсменов, систематически занимающихся спортивной гимнастикой в 

течение пяти-шести  лет (УТГ–3), систолический выброс до выполнения мышечной 

нагрузки составлял 53,0±2,1 мл.  При выполнении  Гарвардского степ-теста УОК у 

юных гимнастов  увеличился до 73,8±2,2 мл, что было на 20,8±1,9 мл больше по 

сравнению со значениями систолического выброса, полученными до нагрузки (P< 

0,05). По завершении   Гарвардского степ-теста ударный объем крови у юных 

гимнастов снизился  до исходных величин в начале второй минуты отдыха. В 

тичение последующих пяти минут восстановительного процесса ударный объем 

крови существенных изменений не претерпел. У спортсменов, систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение четырех лет (УТГ–3), реакция 

УОК на выполнение стандартизированной мышечной нагрузки в виде 

Гарвардского степ-теста была на уровне показателей  предыдущей группы. 

Следовательно, у юных гимнастов на этапе специальной подготовки реакция УОК 

на выполнение мышечной нагрузки малой мощности существенно не изменилась  

по сравнению с реакцией ударного  объема  крови,  зарегистрированной  на этапе 

начальной подготовки. Снижение УОК до уровня исходных значений у юных 

гимнастов  после завершения Гарвардского степ-теста в основном происходило на 

второй  минуте отдыха.    

У юных спортсменов, систематически занимающихся спортивной  

гимнастикой в течение семи-восьми лет (УТГ-4), ударный объем крови до 

выполнения мышечной нагрузки составлял 57,4±2,3 мл.  При выполнении 

Гарвардского степ-теста  ударный объем крови у юных гимнастов  был 

зарегистрирован на уровне 83,0±2,1 мл. Разница между УОК до нагрузки и  при 

выполнении мышечной нагрузки у юных гимнастов составила 25,6±1,7 мл (P<0,05). 

Восстановление систолического выброса у юных гимнастов  до исходного уровня 

произошло в начале второй  минуты восстановительного процесса. Реакция УОК на 

выполнение Гарвардского степ- теста у юных гимнастов, систематически 



занимающихся мышечными тренировками в течение семи-восьми лет, существенно 

не изменилась по сравнению с предыдущей группой. 

У гимнастов группы спортивного совершенствования (ГСС), т.е. 

систематически занимающихся мышечными тренировками в течение восьми-

девяти лет, ударный объем крови в положении сидя составил 64,6±2,1 мл. При 

выполнении  мышечной нагрузки малой мощности в виде Гарвардского степ-теста 

систолический выброс у юных гимнастов  увеличился до 88,6±2,0 мл, что на 

24,0±1,9 мл  больше по сравнению с исходными данными (P < 0,05). После 

выполнения мышечной нагрузки снижение УОК до исходных величин было 

зарегистрировано в начале третьей  минуты восстановительного процесса. 

Резюмируя вышеизложенное, можно отметить, что на всех трех этапах 

спортивной подготовки  у юных спортсменов, систематически занимающихся 

спортивной гимнастикой, ударный объем крови при выполнении  мышечной 

нагрузки малой мощности в  виде Гарвардского степ-теста  увеличивался на 20–25 

мл   (P < 0,05).  Следовательно, по мере повышения уровня тренированности юных 

гимнастов реакция ударного объема  крови на выполнение мышечной нагрузки 

существенно не изменяется. Восстановление ударного  объема  крови у юных 

гимнастов после выполнения Гарвардского степ-теста в основном происходило на 

второй  минуте отдыха.  При этом следует отметить, что в возрасте 10-11 лет 

(группа УТГ-2) в восстановительном периоде после выполнения Гарвардского 

степ-теста мы наблюдали снижение УОК ниже исходных величин, т.е. феномен 

«отрицательной фазы» ударного объема крови 



Изменения УОК гимнастов группы ГНП-1 при выполнении 

Гарвардского степ-теста и в восстановительном периоде
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Изменения УОК гимнастов группы ГНП-2 при выполнении 

Гарвардского степ-теста и в восстановительном периоде
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Изменения УОК гимнастов группы УТГ-1 при выполнении 

Гарвардскогго степ-теста и в восстановительном периоде
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Изменения УОК гимнастов группы УТГ-2 при выполнении

 Гарвардского степ-теста и в восстановительном периоде
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Изменения УОК гимнастов группы УТГ-3 при выполнении 

Гарвардского степ-теста и в восстановительном периоде
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Изменения УОК гимнастов группы УТГ-4 при выполнении 

Гарвардского степ-теста и в восстановительном периоде
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Изменения УОК гимнастов группы УТГ-5 при выполнении 

Гарвардского степ-теста и в восстановительном периоде
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Изменения УОК гимнастов группы ГСС при выполнении

 Гарвардского степ-теста и в восстановительном периоде
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Изменения МОК у юных гимнастов при выполнении Гарвардского  

степ-теста и после его завершения 

 

Минутная производительность сердца у детей, систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение одного-двух лет (ГНП), до 

выполнения мышечной нагрузки составляла 2,4±1,1 л/мин. При выполнении 

Гарвардского степ-теста минутный объем кровообращения был зарегистрирован на 

уровне 6,2±1,2 л/мин,  что на 3,8±1,4 л/мин больше по сравнению с исходными 

величинами (P<0,05). Снижение МОК до исходных величин после выполнения 

мышечной нагрузки малой мощности в виде Гарвардского степ-теста у юных 

гимнастов  произошло на третьей  минуте восстановительного процесса. 

У детей, систематически занимающихся спортивной гимнастикой в течение 

двух-трех лет (УТГ-1), до выполнения мышечной нагрузки  минутный объем 

кровообращения составлял 3,5±1,3 л/мин. После выполнения стандартизированной 

мышечной нагрузки в виде Гарвардского степ-теста минутный объем 

кровообращения у юных гимнастов  был зарегистрирован на уровне 7,9±1,5 л/мин, 

что на 4,4±1,1 л/мин больше по сравнению с исходными данными (P<0,05). 

Снижение минутного  объема  кровообращения до исходных величин произошло в 

середине второй  минуты восстановительного процесса. Следовательно, реакция 

минутного  объема кровообращения на выполнение Гарвардского степ-теста на 

этапе начальной подготовки у юных гимнастов существенно не изменяется. 

Минутная производительность сердца у спортсменов, систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение четырех-пяти   лет (УТГ-2), до 

выполнения мышечной нагрузки составляла 4,0±1,4 л/мин. При выполнении 

стандартизированной мышечной нагрузки в виде Гарвардского степ-теста 

минутный объем кровообращения увеличился до 9,0±1,5 л/мин, что на 5,0±1,3 

л/мин больше по сравнению с исходными данными (P< 0,05). Снижение МОК у 

юных гимнастов  до исходных величин произошло в середине второй минуты 

восстановительного процесса. 

У юных гимнастов, систематически занимающихся мышечными 

тренировками в течение пяти-шести лет (УТГ–3), реакция минутного обема 



кровообращения на выполнение  мышечной нагрузки малой мощности в виде 

Гарвардского степ-теста была примерно такая же, что и у предыдущей группы 

гимнастов (5,0 л/мин). Снижение МОК до исходных величин после выполнения 

Гарвардского степ-теста произошло у юных гимнастов в середине второй минуты 

восстановительного процесса. Следовательно, на этапе специальной подготовки у 

юных гимнастов наблюдалась определенная тенденция к увеличению реакции 

минутного обема  кровообращения  на выполнение мышечной нагрузки. Снижение 

минутного обема  кровообращения до уровня исходных значений после 

выполнения Гарвардского степ-теста у юных гимнастов происходило в основном 

на второй  минуте отдыха.   

У спортсменов, систематически занимающихся спортивной гимнастикой в 

течение пяти лет (УТГ-4), минутный обем  кровообращения до выполнения 

мышечной нагрузки составлял 4,7±1,2 л/мин. После выполнения Гарвардского степ 

теста МОК был зарегистрирован на уровне 10,3±1,5л/мин, что на 5,6±1,1 л/мин 

больше по сравнению с исходными данными. 

По сравнению с реакцией минутного  объема  кровообращения предыдущей 

группы гимнастов  реакция МОК на выполнение стандартизированной мышечной 

нагрузки в виде Гарвардского степ-теста у группы спортсменов, систематически 

занимающихся гимнастикой в течение семи-восьми лет, была значительно выше и 

составила 5,8 л/мин. Снижение минутного обема  кровообращения  до исходных 

величин после выполнения Гарвардского степ-теста у гимнастов, систематически 

занимающихся мышечными тренировками в течение восьми-девяти  лет, 

произошло в середине второй  минуты восстановительного процесса. 

Следовательно, на этапе спортивного совершенствования у юных гимнастов 

реакция минутного объема  кровообращения на выполнение мышечной нагрузки 

малой мощности в виде Гарвардского степ-теста увеличилась по сравнению с 

реакцией  минутного объема кровообращения спортсменов предыдущей группы.     

Таким образом, у юных  спортсменов, систематически занимающихся 

спортивной гимнастикой, на этапе спортивного совершенствования так же 

наблюдается тенденция к увеличению реакции минутного объема  кровообращения 

на выполнение Гарвардского степ-теста.   



Обобщая вышеизложенное можно сделать заключение о том, что у юных 

гимнастов по мере повышения уровня тренированности наблюдается лишь 

тенденция к увеличению реакции насосной функции сердца на выполнение 

мышечной нагрузки малой мощности в виде Гарвардского степ-теста. После 

выполнения Гарвардского степ-теста восстановление показателей насосной 

функции сердца  у юных гимнастов происходит в основном на второй  минуте 

отдыха.  

  



 

ПРЕДСОРЕВНОВАТЕЛЬНЫЕ И ПОСЛЕ СОРЕВНОВАТЕЛЬНЫЕ 

ИЗМЕНЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ НАСОСНОЙ ФУНКЦИИ  

СЕРДЦА ГИМНАСТОВ 

 

Предсоревновательные и послесоревновательные изменения показателей 

частоты сердечных сокращений  юных гимнастов. 

 

 

 Вопросы предстартовых и постстартовых реакций широко рассматривается в 

работах зарубежных (Ч. Д.Спилбергер, 1989;  А. Адлер, 1997;  О. Ранк, 1998; и др.) 

и отечественных авторов (Н. Д. Левитов, 1998;  Ф. Б. Березин, 2001; Л. В. 

Бороздина, 2002; В. М. Астапов,2001; А. М. Прихожан,2000; П. А. Мясоед, 2003; 

С. М. Томчук, 2004 и др). 

Предстартовое и собственно стартовое состояния - это условный рефлекс 

тонического характера на ситуационный раздражитель, приобретаемый в процессе 

индивидуального опыта и подкрепляемый характером мышечной деятельности 

(Я.М.Коц, 1986).  Предстартовое  и собственно стартовое состояния  

характеризуются  функциональными изменениями, предшествую-щими началу 

работы. Предстартовое состояние возникает за несколько часов и даже дней до 

старта.  

Последние минуты перед стартом принято называть собственно стартовым 

состоянием, которое является продолжением предстартового и во время которого 

наблюдается усиление предстартовых реакций (Ю.С.Ванюшин, 2007). Субъективно 

предстартовое и собственно стартовое состояния воспринимаются как чувство 

взволнованности. Объективно оно проявляется в изменении многих функций 

организма: происходит учащение и усиление сокращения сердца и дыхания; 

повышается артериальное давление; наблюдается перераспределение крови; выход 

крови из депо; увеличивается количество эритроцитов и гемоглобина в 

периферической крови; повышается концентрация сахара в крови; увеличивается 

уровень катехоламинов; повышаются окислительные процессы; изменяется 



температура тела; усиленно начинают функционировать потовые железы и 

выделительные органы. Организм в этом состоянии переходит на новый уровень 

жизнедеятельности еще до начала работы, и это благоприятствует успешному 

выполнению рабаты.  

      Основой всех изменений в двигательном аппарате и вегетативных органах в 

предстартовом состоянии является изменение функционального состояния ЦНС. 

Было доказано, что предстартовые сдвиги могут вырабатываться по 

закономерностям образования условных рефлексов. Условными раздражителями в 

этом случае являются время и рабочая обстановка. Условные рефлексы, лежащие в 

основе предстартовых реакций, могут быть специфическими в неспецифическими.   

Степень проявления специфических условных рефлексов обусловлена 

особенностями предстоящей работы. Чем она интенсивнее, тем сильнее 

предстоящие изменения в организме спортсмена. Например, перед бегом на 

короткие дистанции предстартовое состояние выражено значительно сильнее, чем 

при беге на длинные дистанции. Неспецифические предстартовые рефлексы не 

зависят от характера предстоящей работы, ее интенсивности, а обусловлены 

значимостью данного соревнования для спортсмена. Чем более значимой 

представляется предстоящая деятельность для спортсмена, тем при прочих равных 

условиях сильнее проявляются предстартовые сдвиги.  

 При преобладании неспецифических реакций предстартовые сдвиги могут не 

соответствовать тем, которые возникают непосредственно при работе. Так, 

например, ЧСС перед стартом может быть одинаковой у бегуна на 1500 м и у 

метателя. Хотя мышечная деятельность в этих видах спорта требует различных 

энергетических затрат. Следовательно, прямая зависимость между особенностями 

предстоящей работы и предстартовыми реакциями проявляется не всегда. 

Интенсивность работы является одним из факторов, определяющим характер и 

степень проявления предстартовых сдвигов. Кроме того, на степень проявления 

предстартовых реакций оказывают влияние:  

- эмоциональная установка, эмоциональное возбуждение спортсмена,  

- функциональное состояние спортсмена,  

- тип ВНД,  



- обстановка соревнований.  

В зависимости от типологических особенностей нервной системы проявляются 

 следующие разновидности  предстартовых реакций:  

           - состояние боевой готовности,  

- предстартовая лихорадка,  

- предстартовая апатия.  

   В состоянии боевой готовности происходит оптимальное повышение 

возбудимости мозга и увеличение подвижности нервных процессов. Процессы 

обмена веществ, деятельность сердечно - сосудистой системы и органов дыхания 

повышаются умеренно. Это состояние наиболее эффективная форма 

предстартовых реакций,  обеспечивающая наилучшую  

работоспособность в предстоящей деятельности.  

IIредстартовая лихорадка характеризуется чрезмерно сильными процессами 

возбуждения в ЦНС, что вызывает значительные изменения функций других 

органов.  

Во время соревнований предстартовая лихорадка приводит к нежелательным 

последствиям. В спортивных играх это может привести к тактическим ошибкам, к 

ухудшению выполнения технических приемов. В циклических видах спорта это 

состояние приводит к преждевременному уходу со старта (фальстарт), к чрезмерно 

быстрому началу прохождения дистанции и в результате этого неправильному 

раскладу сил по дистанции, что приводит к сходу спортсмена с дистанции. Это 

состояние чаще всего возникает перед ответственными соревнованиями, когда 

спортсмены примерно равны по своим спортивным показателям, и шансы 

выиграть имеет каждый из соперников.  

Во время предстартовой лихорадки наблюдаются чрезмерные вегетативные 

сдвиги, которые малоэффективны, т.к, организм тратит много сил в ожидании 

старта, что отрицательно сказывается на работоспособности спортсмена. В этом 

случае говорят, что спортсмен «перегорел».  

 Если предстартовое возбуждение выражено слишком сильно или продолжается 

долго, то в некоторых случаях оно сменяется угнетением или депрессией, 

предстартовой апатией с последующим ухудшением результатов. Предстартовая 



апатия есть внешнее проявление запредельного торможения, которое является 

следствием чрезмерного усиления возбудительного процесса. Чаще всего она 

возникает у лиц с недостаточной тренированностью. Однако предстартовая апатия 

встречается и у тренированных спортсменов, когда им предстоит встреча с 

сильным соперником. Это состояние может быть следствием неожиданного 

переноса старта на более позднее время. Предстартовая апатия приводит к 

«засиживанию» на старте, к слабому прохождению начала дистанции или первой 

ее половины. Спортсмены полностью не «выкладываются», что приводит к 

ухудшению спортивных результатов.  

      По мнению ряда авторов (Толкунов И.В., Красницкая О.В., Голец А. В., 2011) 

предстартовое состояние апатии способствовало неудачному выступлению в 

соревнованиях. Оно не позволяет  спортсменам  реализовать даже достигнутый 

уровень подготовленности. 

      Предстартовыми реакциями можно управлять. Для этого необходимо:  

- в процессе тренировок спортсмена следует обучать управлять эмоциями;  

- спортсмена следует приучать к условиям соревнований;  

- спортсмену необходимо соблюдать постоянный распорядок дня;  

- регуляция предстартовых реакций может осуществляться путем словесных 

воздействий на вторую сигнальную систему;  

- на характер предстартовых реакций может оказать влияние разминка.  

    Образование предстартовых реакций у детей и подростков идет в соответствии 

с развитием ЦНС и возникновением личного опыта участия ребенка в 

соревнованиях. Предстартовые реакции впервые возникают у детей в возрасте 7-8 

лет. Однако при систематических занятиях плаванием у детей 5-7 лет и 8-10 лет 

были обнаружены предстартовые сдвиги, проявившиеся в учащении 

сердцебиений и изменении показателей фонокардиограммы и зависящие от стажа 

занятий спортом (М.Н.Сильвестрова, 2001). Предстартовое состояние в детском 

возрасте больше выражено перед специфической нагрузкой. С возрастом 

предстартовые реакции усиливаются, Т.е. они формируются в процессе 

онтогенетического развития ребенка. В период полового созревания, когда 

наблюдается значительное повышение возбудимости ЦНС, предстартовые 

http://bmsi.ru/authors/6486ef79-ab8c-487f-ab02-2f67fe84a8fa
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реакции могут усиливаться и превышать предстартовые сдвиги взрослых. У детей 

предстартовые реакции на раздражители второй сигнальной системы слабее, чем 

на раздражители первой сигнальной системы, что характеризует эволюцию этих 

реакций в процессе возрастных изменений.  

      Таким образом, возрастные особенности предстартового состояния 

характеризуются постепенным их образованием и дальнейшим усилением в 

соответствии с возрастным развитием ребенка, а также связаны с обогащением его 

личного опыта по выполнению физических упражнений. 

Предстартовое изменение функций происходит в определенный период - за 

несколько минут, часов или даже - дней (если речь идет об ответственном 

соревновании) до начала мышечной работы. Иногда выделяют отдельно стартовое 

состояние характерное для последних минут перед стартом (началом работы), во 

время которого функциональные изменения особенно значительны. Они перехо-

дят непосредственно в фазу быстрого изменения функции в начале работы 

(период врабатывания).   

В предстартовом состоянии происходят самые разные перестройки в 

различных функциональных системах организма. Большинство этих перестроек 

сходно с теми, которые происходят во время самой работы: учащается и 

углубляется дыхание, т. е. растет ЛВ, усиливается газообмен (потребление О2) 

учащаются и· усиливаются сокращения сердца (растет сердечный выброс), 

повышается артериальное давление (АД), увеличивается концентрация молочной 

кислоты в мышцах и крови, повышается температура тела  и т. д. Таким образом, 

организм как бы переходит на некоторый «рабочий уровень» еще до начала 

деятельности, и это обычно способствует успешному выполнению работы (К М. 

Смирнов 2005).  

     По своей природе предстартовые изменения функций являются условно 

рефлекторными нервными и гормональными реакциями. У словно- рефлекторными 

раздражителями в данном случае служат место, время предстоящей деятельности, а 

также второсигнальные, речевые раздражители. Важнейшую роль при этом играют 

эмоциональные реакции. Поэтому· наиболее резкие изменения в функциональном 

состоянии организма наблюдаются перед спортивными соревнованиями. Причем 



степень и характер предстартовых изменений часто находятся в прямой связи со 

значимостью данного соревнования для спортсмена. 

Потребление О2' основной обмен, ЛВ перед стартом могут в 2- 2,5 раза 

превышать обычный уровень покоя у спринтеров, горнолыжников ЧСС на старте 

может достигать 160 у!/мин. Это связано с усилением деятельности 

симпатоадреналовой системы, активируемой лимбической системой головного 

мозга (гипоталамусом, лимбической долей коры): Активность этих систем 

увеличивается еще до начала работы, о чем свидетельствует, в частности, 

повышение концентрации норадреналина и адреналина. Под влиянием 

катехоламинов и других гормонов ускоряются процессы расщепления гликогена в 

печени, жиров в жировом депо, так что еще до начала работы в крови повышается 

содержание, энергетических субстратов - глюкозы, свободных жирных кислот. 

Усиление симпатической активности через холинэргические волокна, 

интенсифицируя гликолиз в скелетных мышцах вызывает расширение их 

кровеносных сосудов (холинэргическая вазодилятация) .  

    Уровень и характер предстартовых сдвигов часто соответствует особенностям 

тех функциональных изменений, которые происходят во время выполнения самого 

упражнения. Например, ЧСС перед стартом в среднем тем выше, чем -короче 

дистанция предстоящего бега, т. е. чем выше ЧСС во время выполнения 

упражнения. В ожидании бега на средние дистанции систолический объем 

увеличивается относительно больше, чем перед спринтерским бегом (К.М. Смир-

нов, 2005). Таким образом, предстартовые изменения физиологических функций 

довольно специфичны, хотя количественно выражены, конечно, значительно 

слабее происходящих во время работы.  

Особенности предстартового состояния во многом могут определять 

спортивную работоспособность. Не во всех случаях предстартовые изменения 

оказывают положительное влияние на спортивный результат. В этой связи 

выделяют три формы предстартового состояния:  состояние готовности  - 

проявление умеренного эмоционального возбуждения, которое способствует 

повышению спортивного результата; состояние так называемой стартовой 

лихорадки - резко выраженное возбуждение, под влиянием которого возможно как 



повышение, так и понижение спортивной работоспособности; слишком сильное и 

длительное предстартовое возбуждение, которое в ряде случаев сменяется 

угнетением и депрессией – стартовой апатией, ведущей к снижению спортивного 

результата (А.Ц. Пуни. 2001). Большество ученых уделяют особое внимание 

фактору тревожности предстартовом и постстартовом состоянии спортсменов 

(Ч.Д. Спилбергер, 1989; Ю. Л. Ханин, 1997; П.А.Рудик, 2003; А.Ц.Пуни,2001 и 

др). Несмотря на большое количество исследований в области изучения 

тревожности, вопрос об изменении уровня тревожности в предстартовом и 

постстартовом состоянии у спортсменов остается открытым. В спорте принято 

выделять предстартовое (синоним стартовое) и постстартовое состояния. 

Предстартовое психическое состояние является условным рефлексом, 

раздражителями которого могут быть обстановка, встреча с противником и 

другие факторы. Его функция заключается в так называемой настройке и 

подготовке организма к предстоящей соревновательной деятельности. 

Различают раннее предстартовое состояние, возникающее за несколько дней 

до соревнований, предстартовое состояние - с момента попадания в 

атмосферу спортивных состязаний и стартовое состояние, возникающее за 

несколько минут или секунд до старта. Физиологически предстартовое 

состояние характеризуется повышением артериального давления крови, 

усилением дыхания, учащением пульса и т. д. Спортсмены воспринимают 

предстартовое состояние как обычное волнение при выходе на старт 

(И.В.Сидоров, 2006). Даже небольшой литературный анализ показывает 

различные подходы к пониманию форм предстартовых состояний. В 

частности Е.П.Ильин(2008) выделяет следующие виды предстартовых 

состояний: стартовая лихорадка, боевая готовность и стартовая апатия.  

Постсоревновательные состояния в значительной мере зависят от исхода 

соревнования. Победа, доставшаяся в трудной спортивной борьбе, а также 

достигнутый, запланированный результат приводят к положительным 

эмоциональным реакциям: устойчивому чувству удовлетворенности собой, 

жизнерадостному настроению, уверенности в своих силах, желанию 

тренироваться. Если победа или относительный успех достигнут легко, без 



особых усилий, то могут возникнуть переоценка своих спортивных 

способностей, излишняя самоуверенность, беспечность, пренебрежение 

тренировочной работой. Поражение или относительная неудача может 

вызвать депрессию, неуверенность в своих силах, разочарование, нежелание 

тренироваться, а иногда и привести к отказу от занятий спортом. 

Эмоциональная реакция на поражение может быть и положительной: 

возникает критическое отношение к своим недостаткам, повышается 

работоспособность на тренировках, увеличивается число волевых 

проявлений, растет настойчивость в достижении цели. Формирование 

спортивного характера всегда сопряжено с эмоциями в ответ на неуспех в 

соревновании ( И.В.Сидоров, 2008). 

В предстартовых и постстартовых состояниях спортсменов значительное место 

занимает уровень тревожности. Тревожность зависит от многих факторов: уровня 

тренированности, подготовленности, стажа занятий, опыта соревновательной 

борьбы, личных качеств, тренера, условий и тд.  В литературе встречаются 

различные определения понятия тревожности, У большинства исследователей 

данный вопрос принято рассматривать дифференцированно - как ситуативное 

явление и как личностную характеристику, Так,  А. П. Мясоед (2006) утверждает, 

что тревожность - «ожидание человеком неблагоприятного развития событий, к 

которым он причастен. Другой автор -Н. Е. Аракелов (1997) отмечает, что это 

многозначный психологический термин, который описывает как определенное 

состояние индивида в ограниченный момент времени, так и устойчивое свойство 

любого человека.  А. М. Прихожан (2007) рассматривает тревожность как 

«переживание эмоционального дискомфорта, связанное с ожиданием 

неблагополучия, с предчувствием грозящей опасности.  В свою очередь,     Л. А. 

Китаев-Смык (1983) отмечает, что «широкое распространение получило в 

последние годы использование в психологических исследованиях 

дифференцированного определения двух видов тревожности: «тревожность 

характера» и «ситуационная тревожность».  Тревожность как состояние 

(ситуативная тревожность, реактивная тревожность, состояние тревоги) 

характеризуется субъективно переживаемыми эмоциями: динамичным 



напряжением, беспокойством, озабоченностью , нервозностью. Это 

состояние возникает как эмоциональная реакция на стрессовую ситуацию и 

отличается различной интенсивностью. Ее уровень меняется с течением 

времени в зависимости от того, насколько человек расценивает свое 

окружение как опасное или угрожающее. Тревожность как личностная 

особенность (личностная тревожность, активная тревожность) - это 

устойчивая индивидуальная характеристика степени подверженности 

человека действию различных стрессоров. Она отражает 

предрасположенность субъекта к тревоге и предполагает наличие у него 

тенденции воспринимать достаточно широкий спектр объективно 

безопасных ситуаций как угрожающие, отвечая на каждую из них опреде-

ленной реакцией (повышением реактивной тревожности). А.М.Прихожан 

(2007) выделяет две основные категории тревожности: открытая - 

сознательно переживаемая и проявляемая в поведении и деятельности в виде 

состояния тревоги; скрытая - в разной степени не осознаваемая, 

проявляющаяся либо чрезмерным спокойствием, нечувствительностью к 

реальному неблагополучию и даже отрицанием его, либо косвенным путем 

через специфические способы поведения. В спортивной психологии 

тревожность рассматривается как одно из свойств личности, определяющих 

успешность выступления спортсмена на соревновании (Е.П.Ильин. 2008). 

Таким образом, обзор литературных источников свидетельствует о том, 

что у исследователей нет единого мнения о предстартовом и постстартовом 

состоянии спортсменов. Более того, крайне недостаточно изученным 

остается проблема предстартовых реакций у юных спортсменов. 

Значительное количество детей на более ранних этапах своего развития 

вовлекаются в соревновательную борьбу. Изучение предстартовых и 

постстартовых реакций юных гимнастов в процессе многолетней спортивной 

подготовки позволит оптимизировать тренировочный процесс.  

 

 



    Для оценки предсоревновательной и послесоревновательной реакции 

показателей насосной функции сердца ( НФС) юных гимнастов мы регистрацию 

производили в несколько этапов. Первую регистрацию осуществляли за неделю до 

соревнований, и эта величина являлась - как исходная. Вторая регистрация 

показателей НФС производилась в день соревнований, т.е. за несколько часов до 

начала основных соревнований. Третью регистрацию показателей мы производили 

через 1-2 часа  после окончания соревнований.  Последующая регистрация 

показателей НФС мы производили на следующий день после соревнований. Таким 

образом, сравнивая значения между собой, мы попытались выяснить реакцию НФС 

юных гимнастов на  соревнования. 

     У детей 4-5 летнего возраста, группы начальной подготовки -1,  систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение одного года показатели частоты 

сердечных сокращений за неделю до соревнований составляли 91,7±2,3 уд/мин 

(табл10). В день соревнований, т.е. за час – два  до начала соревнований, 

показатели ЧСС у данной группы детей несколько увеличились (3,1 уд/мин) и 

достигли 94,8±1,7 уд/мин. Однако, эта разница оказалась не достоверной. После 

окончания соревнований, регистрируя значения ЧСС  мы выявили, что частота 

сердцебиений у юных гимнастов группы ГНП-1 увеличилась по сравнению с пред 

соревновательными значениями на 17,8 уд/мин и достигла 109,5±2,3 уд/мин 

(P<0,05). На следующий день после соревнований ЧСС у данных спортсменов была 

на уровне исходных величин, и составляла 92,9±2,4 уд/мин. Следовательно, по 

нашим данным у юных гимнастов группы ГНП-1 частота сердцебиений до начала 

соревнований существенных изменений не претерпевает. После окончания 

соревнований происходит значительное  увеличение частоты сердцебиений. 

Однако, к следующему дню после соревнований показатели ЧСС у спортсменов 

группы ГНП-1 существенно снизились и установились на уровне исходных 

величин.   

         У юных гимнастов, 6-7 летнего возраста, группы ГНП-2 систематически 

занимающихся мышечными тренировками в течение 2 лет за неделю до 

соревнований показатели ЧСС были зарегистрированы на уровне  89,7±2,7 уд/мин. 

В день соревнований показатели ЧСС у данной группы спортсменов существенных 



изменений не претерпели и сохранились на уровне 90,9±2,2 уд/мин.  Разница 

значений в показателях ЧСС  за неделю до соревнований и в день соревнований 

оказалась не достоверной. Следовательно, существенной реакции ЧСС на 

соревнования мы не выявили. Однако, после окончания соревнований регистрируя 

ЧСС мы выявили существенное увеличение, где частота сердцебиений достигла 

106,4±2,1 уд/мин. Разница между значениями ЧСС до соревнований и после 

соревнований составило 16,7 уд/мин(P<0,05). Более того, у данной группы детей, 

т.е. у юных гимнастов группы ГНП-2 так же были выявлены высокие значения 

ЧСС на следующий день после соревнований. Так, значения ЧСС на следующий 

день после окончания соревнований у данных гимнастов оказались на 15,4 уд/мин 

больше по сравнению с исходными значениями и достигли 105,1±1,9 уд/мин 

(P<0,05). Таким образом, у юных гимнастов 6-7 летнего возраста группы ГНП-2 мы 

существенной реакции ЧСС на соревнования не выявили. Однако, сразу после 

окончания соревнований и на следующий день после соревнований показатели 

ЧСС были высокими по сравнению с исходными данными и составляли примерно 

105-106 уд/мин, что на 16-17 уд/мин было больше по сравнению с исходными 

значениями частоты сердцебиений  (P<0,05). 

   Таким образом, обобщая выше изложенное можно утверждать о том, что у юных 

гимнастов на  начальном этапе многолетней спортивной подготовки существенного 

увеличения реакции ЧСС на соревнования не происходит. Однако, значительный 

прирост ЧСС наблюдается лишь после соревнований. При этом,  если у детей 4-5 

летнего возраста на следующий день после соревнований ЧСС снижается до уровня 

исходных величин, то у детей 6-7 летнего возраста реакция ЧСС сохраняется на 

высоком уровне и на следующий день после окончания соревнований.  

      Вероятнее всего отсутствие достоверной реакции ЧСС перед соревнованиями 

объясняется тем, что дети данного возраста (4-7 лет) т.е. ГНП-1, ГНП-2 в полной 

мере не осознают роль предстоящих соревнований. Для них соревнования, 

возможно, являются большим праздником, а не раздражителем и средством 

выявления победителя. Присутствие родителей создает  праздничное настроение, 

подарки и т.д.  в значительной мере успокаивает детей и вследствие этого 

вероятнее всего не наблюдается высокая реакция ЧСС перед соревнованиями. 



Следует так же отметить, что тренеры не ставят больших задач перед детьми 

данного возраста. У детей нет опыта соревновательной борьбы и для них 

соревнования не являются средством выявления победителя и состязания. С 

физиологической точки зрения отсутствия реакции ЧСС данных детей возможно 

объясняется не совершенным  уровнем симпатического влияния в регуляции ЧСС.  

     У юных гимнастов 8-9 летнего возраста группы УТГ-1  систематически 

занимающихся мышечными тренировками в течение трех лет частота 

сердцебиений за неделю до соревнований составляла  82,7±2,1 уд/мин. В день 

соревнований частота сердцебиений у данных детей  увеличилась на 15,7 уд/мин по 

сравнению с исходными данными и достигла 98,4±1,9 уд/мин (P<0,05). 

Следовательно, в отличие от реакции ЧСС предыдущих групп у спортсменов 

группы УТГ-1 перед соревнованиями было выявлено значительное увеличение 

частоты сердцебиений. Предстартовая реакция данных гимнастов существенно 

отличалась от реакции гимнастов группы ГНП-1 и ГНП-2. Однако, регистрируя 

ЧСС после соревнований, мы выявили, что показатели частоты сердцебиений у 

данных гимнастов существенно снизились и составили  84,1±1,7 уд/мин. 

Следовательно,  через час-два после соревнований у гимнастов группы УТГ-1 

частота сердцебиений снизилась и установилась на уровне исходных значений. На 

следующий день после соревнований частота сердцебиений у данных гимнастов 

так же существенных изменений не претерпела и сохранилась на уровне 83-84 

уд/мин. Таким образом, у детей 8-9 летнего возраста группы УТГ-1 систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение трех лет мы выявили 

значительную реакцию ЧСС перед соревнованиями. Однако, после соревнований 

ЧСС существенно снизилась и установилась на уровне исходных величин, не 

претерпевая существенных изменений и в последующий день после соревнований.  

          У гимнастов 10-11  летнего возраста группы УТГ-2  систематически 

занимающихся мышечными тренировками в течение четырех-пяти лет частота 

сердцебиений за неделю до соревнований составляла  81,0±1,8 уд/мин. В день 

соревнований частота  сердечных сокращений была зарегистрирована на  уровне 

98,5±1,9 уд/ мин. Данная величина на 17, 5 уд/мин оказалась больше по сравнению 

с исходными данными величинами (P<0,05).  Высокими оказались  показатели  



ЧСС у данной группы спортсменов  и после соревнований. Через час – два после 

соревнований  частота сердцебиений у гимнастов группы УТГ-2  была больше на 

14,5 уд/мин больше по сравнению с исходными данными  и составила 95,5±2,1 

уд/мин (P<0,05).  Высокими оказались показатели ЧСС и на последующий день 

после соревнований. Значения ЧСС на следующий день после соревнований у 

данной группы гимнастов составляла 95,3±2,1 уд/мин, что на 14,3 уд/мин оказалась 

больше по сравнению с исходными значениями частоты сердцебиений. Таким 

образом, у гимнастов 10-11 летнего возраста систематически занимающихся 

мышечными тренировками в течение четырех-пяти лет в день соревнований ЧСС 

достоверно увеличилась и составила примерно 98 уд/мин. Более того, после 

соревнований и наследующий день после соревнований ЧСС сохранялась на 

высоком уровне  и составляла примерно 95-96 уд/мин, что на 14 уд/мин оказалась 

больше по сравнению с исходными данными. Следовательно, у гимнастов группы 

УТГ-2 наблюдается высокая реакция ЧСС до соревнований. Высокая реакция ЧСС 

у данных гимнастов сохраняется и в последующим, т.е. после соревнований и на 

следующий день по окончанию соревнований.   

     У гимнастов 12-13 летнего возраста группы УТГ-3 систематически 

занимающихся мышечными тренировками в течение шести-семи лет частота 

сердцебиений за неделю до соревнований составляла  72,4±2,4 уд/мин. В день 

соревнований частота  сердечных сокращений  была зарегистрирована на уровне 

97,1±1,8 уд/мин. Эта величина на 24,7 уд/мин оказалась больше по сравнению с 

исходными значениями. После соревнований значения ЧСС  оказались несколько 

ниже и составили 84,1±1,9 уд/мин, что на 11,7 уд/мин больше по сравнению с 

исходными значениями ЧСС. На следующий день после соревнований ЧСС ещё 

несколько снизилась и составила 81,1±1,9 уд/мин. Однако, эта величина  оставалась 

выше по сравнению с исходными значениями на 8,7 уд/мин (P<0,05).   

Следовательно, у гимнастов группы УТГ-3 в день соревнований отмечается 

высокая реакция ЧСС. В последующем, т.е. после соревнований и на следующий 

день после соревнований ЧСС несколько снижается, однако остается высоким по 

сравнению и исходными значениями. Следует так же отметить, что  в день 

соревнований  у гимнастов группы УТГ-3  реакция ЧСС оказалась значительно 



выше чем у гимнастов предыдущих групп. Так если у гимнастов УТГ-1 и УТГ-2 

реакция ЧСС в день соревнований составляла примерно 15-17 уд/мин, то у 

гимнастов УТГ-3  она была на уровне 25 уд/мин. Следовательно,  по мере 

повышения уровня тренированности гимнастов реакция ЧСС в день соревнований 

повышается. Однако, у гимнастов группы УТГ-3 после соревнований и на 

следующий день после соревнований наблюдается устойчивая тенденция к 

снижению реакции ЧСС. Тогда как, у гимнастов предыдущей группы, т.е. УТГ-2 

значения ЧСС сохранялись стабильно высокими, на уровне 15-17 уд/мин, в день 

соревнований, после соревнований и на следующий день.  

     У гимнастов 14-15 летнего возраста группы УТГ-4 систематически 

занимающихся мышечными тренировками в течение восьми-девяти лет частота 

сердцебиений за неделю до соревнований составляла  74,7±1,9 уд/мин. В день 

соревнований были зарегистрированы очень высокие значения ЧСС по сравнению 

с исходными данными. Так, частота сердечных сокращений у данных гимнастов  

была зарегистрирована на уровне 102,0±1,9 уд/мин, что на 27, 3 уд /мин оказалась 

больше по сравнению с исходными данными (P<0,05).   Примерно на таком же 

уровне (99,2±2,0 уд/мин) частота сердцебиений была зарегистрирована после 

окончания соревнований (P<0,05). Однако, к следующему дню после соревнований 

ЧСС существенно снизилась и составила 80,1±1,9 уд/мин (P<0,05). Следовательно, 

у гимнастов 14-15 летнего возраста группы УТГ-4 систематически занимающихся 

мышечными тренировками в течение 8-9  лет в день соревнований отмечается 

очень высокая реакция ЧСС, что даже оказалась больше по сравнению с реакциями 

ЧСС гимнастов предыдущих групп. Реакция ЧСС через час – два после 

соревнований у гимнастов группы УТГ-4 оказалась так же существенно выше, чем 

у спортсменов предыдущих групп. Так если у гимнастов группы УТГ-2 и УТГ-3 

реакция ЧСС после соревнований составляла 12-14 уд/мин, то у гимнастов группы 

УТГ-4  она составила 24,5 уд/мин. Однако, на следующий день после соревнований 

у гимнастов УТГ-4 были зарегистрированы самая низкая реакция ЧСС. Так если, у 

гимнастов предыдущих групп она составляла примерно 10-14 уд мин, то у 

гимнастов группы УТГ-3 она составила лишь 5,4 уд/мин. Следовательно, по мере 

повышения уровня тренированности   гимнастов если реакция ЧСС в день 



соревнований и после соревнований возрастает, то на следующий день после 

соревнований реакция ЧСС снижается.   

    У гимнастов 16-17 летнего возраста группы УТГ-5 систематически 

занимающихся мышечными тренировками в течение десяти-одиннадцати лет 

частота сердцебиений за неделю до соревнований составляла 70,1±2,1 уд/мин. В 

день соревнований ЧСС была зарегистрирована на уровне 101,8±2,0 уд/мин, что на 

31,7 уд/мин оказалась больше по сравнению с исходными данными.  Следует 

отметить, что данная величина оказалась значительно выше, чем у гимнастов всех 

предыдущих групп. Следовательно, самая высокая реакция ЧСС в день 

соревнований отмечается у спортсменов группы УТГ-5. Однако, после 

соревнований ЧСС у гимнастов данной группы была зарегистрированы на уровне 

73 уд/мин, что  приравнивается к показателям ЧСС полученных за неделю до 

соревнований. Примерно на таком же уровне (72-73 уд/мин) ЧСС была 

зарегистрирована на следующий день после соревнований. Таким образом, у 

гимнастов 16-17 летнего возраста группы УТГ-5 систематически  занимающихся 

мышечными тренировками в течение 10-11 лет отмечается самая высокая реакция 

ЧСС в день соревнований. В последующим, т.е. после соревнований и на 

следующий день после соревнований ЧСС устанавливается на уровне исходных 

величин и существенных увеличений не претерпевает.     

   У гимнастов 18-22 летнего возраста группы ГСС систематически занимающихся 

мышечными тренировками в течение двенадцати-тринадцати лет частота 

сердцебиений за неделю до соревнований составляла 67,7±2,4 уд/мин. В день 

соревнований ЧСС существенных изменений не претерпела и была 

зарегистрирована на уровне 72,2±2,5 уд/мин. Примерно на таком же уровне 

(71,9±2,7уд/мин) ЧСС была зарегистрирована по окончанию соревнований. На 

следующий день после соревнований частота сердцебиений у гимнастов группы 

ГСС существенных изменений не претерпела по сравнению с исходными данными   

и составила  65,4±2,1 уд/мин. Следовательно, у гимнастов 18-22 летнего возраста 

группы ГСС систематически занимающихся мышечными тренировками в течение 

двенадцати-тринадцати лет частота сердцебиений существенных изменений не 

претерпевает по сравнению с исходным  данными  ни вдень соревнований, ни 



после соревнований и на второй день после соревнований, сохраняясь на уровне 

65- 68 уд/мин.  

Таким бразом, сравнивая значения насосной функции сердца между собой, 

мы выявили, что у детей 4-5 - летнего возраста группы ГНП-1,  систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой, в течение одного года показатели ЧСС за 

неделю до соревнований составляли 91,7±2,3 уд/мин. За два часа до начала 

соревнований ЧСС у данной группы детей существенно не отличалась от исходных 

значений (табл.3). После окончания соревнований, регистрируя значения ЧСС,  мы 

выявили, что частота сердцебиений у гимнастов группы ГНП-1 так же 

существенных изменений не претерпела.    На следующий день после соревнований 

ЧСС у данных спортсменов была на уровне исходных величин и составляла 

92,9±2,4 уд/мин. Следовательно, у юных гимнастов группы ГНП-1 частота 

сердцебиений сохраняется примерно на одном уровне в день соревнований, после 

окончания и на следующий день после завершения соревнований.  

У гимнастов 6-7 - летнего возраста (группы ГНП-2) мы существенной 

реакции ЧСС в день соревнований не выявили. Однако, сразу после окончания 

соревнований и на следующий день после соревнований показатели ЧСС были 

высокими по сравнению с исходными данными и составляли примерно 105-106 

уд/мин, что оказалась на 16-17 уд/мин больше по сравнению с исходными 

значениями (P<0,05). Следовательно, у данной группы  гимнастов предстартовая 

реакция ЧСС оказалась невысокой. Однако, значительный прирост ЧСС произошел  

лишь после соревнований. При этом,  у гимнастов 6-7 летнего возраста реакция 

ЧСС сохранялась на высоком уровне и на следующий день после окончания 

соревнований.  

В 8-9 - летнем возрасте (группы УТГ-1) у гимнастов, занимающихся спортом 

в течение четырех-пяти лет, мы выявили значительную реакцию ЧСС перед 

соревнованиями. Однако, после окончания соревнований ЧСС существенно 

снизилась и установилась на уровне исходных величин. У данных гимнастов ЧСС 

существенных изменений не претерпела и в последующий день после 

соревнований.  



У гимнастов 10-11 - летнего возраста, систематически занимающихся 

мышечными тренировками в течение шести-семи лет, в день соревнований ЧСС 

достоверно увеличилась по сравнению с исходными данными и достигла примерно 

98 уд/мин(P<0,05). Более того, у данных гимнастов после окончания соревнований 

и наследующий день после соревнований ЧСС удерживалась на высоком уровне,  

сохраняясь примерно на уровне  95-96 уд/мин, что на 14 уд/мин оказалась больше 

по сравнению с исходными данными (P<0,05). Следовательно, у гимнастов группы 

УТГ-2 наблюдается высокая реакция ЧСС до соревнований. Высокая реакция ЧСС 

у данных гимнастов сохраняется после соревнований и на следующий день по 

окончанию соревнований.  У гимнастов 12-13 - летнем возрасте (гр УТГ-3) в день 

соревнований отмечалась высокая реакция ЧСС. В последующем, т.е. после 

соревнований и на следующий день после соревнований, ЧСС сохранялась на 

высоком уровне по сравнению с исходными значениями. Следует так же отметить, 

что  в день соревнований  у гимнастов группы УТГ-3  реакция ЧСС оказалась 

значительно выше, чем у гимнастов предыдущих групп. Следовательно,  по мере 

повышения уровня тренированности гимнастов реакция ЧСС в день соревнований 

повышается. Однако, у гимнастов группы УТГ-3 после соревнований и на 

следующий день после соревнований наблюдалась устойчивая тенденция к 

снижению реакции ЧСС. Тогда как у гимнастов предыдущей группы, т.е. УТГ-2, 

значения ЧСС сохранялись высокими.  У гимнастов 14-15 - летнего возраста (гр 

УТГ-4), систематически занимающихся мышечными тренировками в течение 10-11 

лет, в день соревнований отмечается очень высокая реакция ЧСС, что было 

значительно выше по сравнению с реакциями ЧСС гимнастов предыдущих групп. 

Реакция ЧСС через час после соревнований у гимнастов группы УТГ-4 оказалась 

так же существенно выше, чем у спортсменов предыдущих групп. Однако, на 

следующий день после соревнований у гимнастов УТГ-4 была зарегистрирована 

самая низкая реакция ЧСС. Так если, у гимнастов предыдущих групп она 

составляла примерно 10-14 уд мин, то у гимнастов группы УТГ-4 она составила 

лишь 5,4 уд/мин. Следовательно, по мере повышения уровня тренированности   

гимнастов, если реакция ЧСС в день соревнований и после соревнований 

возрастает, то на следующий день после соревнований реакция ЧСС снижается.   



У гимнастов 16-17 - летнего возраста (группы УТГ-5), систематически 

занимающихся мышечными тренировками в течение двенадцати-тринадцати лет, 

частота сердцебиений за неделю до соревнований составляла 70,1±2,1 уд/мин. В 

день соревнований ЧСС была зарегистрирована на уровне 101,8±2,0 уд/мин, что на 

31,7 уд/мин оказалась больше по сравнению с исходными данными (P<0,05).  

Данная величина оказалась значительно выше, чем у гимнастов всех предыдущих 

групп. Следовательно, самая высокая реакция ЧСС в день соревнований оказалась 

у спортсменов группы УТГ-5. Однако, после соревнований ЧСС у гимнастов 

данной группы была зарегистрированы на уровне 73 уд/мин, что  было на уровне 

величин ЧСС, полученных за неделю до соревнований. Примерно на таком же 

уровне        (72-73 уд/мин) ЧСС была зарегистрирована на следующий день после 

соревнований. Таким образом, у гимнастов 16-17 - летнего возраста группы УТГ-5, 

систематически  занимающихся мышечными тренировками в течение 12-13 лет, 

отмечается самая высокая реакция ЧСС в день соревнований. В последующим, т.е. 

после соревнований и на следующий день после соревнований ЧСС 

устанавливается на уровне исходных величин и существенных увеличений не 

претерпевает.     

У гимнастов 18-22 - летнего возраста (группы ГСС), систематически 

занимающихся мышечными тренировками в течение четырнадцати- шестнадцати 

лет, частота сердцебиений существенных изменений не претерпевала в день  

соревнований. Существенных изменений нами не было выявлено у данных 

гимнастов и после окончания соревнований, и на второй день после соревнований. 

Следовательно, анализируя реакцию ЧСС гимнастов различной 

квалификации, в день соревнований и после завершения соревнований мы выявили 

следуюшие закономерности:   

- по мере повышения уровня тренированности гимнастов возрастают 

предстартовые изменения ЧСС; 

- наиболее значительные изменения ЧСС в день соревнований и после 

завершения соревнований выявлены у гимнастов в возрасте 14-15 лет; 

-  наименьшая предстартовая реакция ЧСС выявлена у гимнастов  в возрасте 4-

5 лет (группа ГНП-1) и 18-22 лет (группа ГСС).  



 

 

Предсоревновательные и послесоревновательные изменения показателей 

частоты сердечных сокращений  юных гимнастов. 

                                                                                                           табл 10 

Возр Гр 
Стаж 

занят 

ЧСС 

За  нед 

до 

сорев 

В  день 

сорев 
Разн 

После 

сорев 

 

Разн 

На след 

день 

после 

сорев 

Разн 

4-5 

лет 
ГНП-1 1г 91,7±2,3 94,8±1,7 3,1 109,5±2,3 17,8 92,9±2,4 1,2 

6-7 

лет 
ГНП-2 2г 89,7±2,7 90,9±2,2 1,2 106,4±2,1 16,7 105,1±1,9 15,4 

8-9 

лет 
УТГ-1 3г 82,7±2,1 98,4±1,9 15,7 84,1±1,7 1,4 83,4±2,1 0,7 

10-11 

лет 
УТГ-2 4-5 л 81,0±1,8 98,5±1,9 17,5 95,5±2,1 14,5 95,3±2,1 14,3 

12-13 

лет 
УТГ-3 6-7 л 72,4±2,4 97,1±1,8 24,7 84,1±1,9 11,7 81,1±1,9 8,7 

14-15 

лет 
УТГ-4 8-9 л 74,7±1,9 102,0±1,9 27,3 99,2±2,0 24,5 80,1±1,9 5,4 

16-17 

лет 
УТГ-5 10-11 70,1±2,1 101,8±2,0 31,7 73,9±2,4 3,8 72,5±2,1 2,4 

18-22 

лет 
ГСС 12-13 67,7±2,4 72,2±2,5 4,5 71,9±2,7 4,2 65,4±2,1 2,3 

 

* -достоверные изменения  по сравнению с исходными значениями   (Р< 0,05). 



Предсоревновательные и послесоревновательные изменения 

показателей ударного объема крови юных гимнастов. 

 

        У детей 4-5 летнего возраста, группы начальной подготовки-1,  

систематически занимающихся спортивной гимнастикой в течение одного 

года показатели ударного объема крови за неделю до соревнований были 

зарегистрированы на уровне  22,3±2,1 мл (табл 11). В день соревнований, т.е. 

за час-два до старта ударный объем крови у данной группы гимнастов 

существенно не отличался от исходных величин и составлял 29,7±1,9 мл. 

Регистрируя показатели УОК после соревнований мы так же существенной 

разницы не обнаружили по сравнению с исходными данными, и они 

составляли 14,4±2,4 мл. На следующий день после соревнований показатели 

УОК так же существенных изменений не претерпели по сравнению с 

исходными данными и сохранились на уровне 24-25 мл. Таким образом,  у 

детей 4-5 летнего возраста, группы начальной подготовки -1,  

систематически занимающихся спортивной гимнастикой в течение одного 

года показатели ударного объема крови существенных изменений не 

претерпевает  в день соревнований и после её завершения. 

     У детей 6-7 летнего возраста, группы начальной подготовки-2,  

систематически занимающихся спортивной гимнастикой в течение  двух лет 

показатели ударного объема крови за неделю до соревнований были 

зарегистрированы на уровне  32,7±2,7 мл. За час - два  до начала  

соревнований показатели УОК у гимнастов группы ГНП-2 были 

зарегистрированы на уровне 41,4±2,1 мл. Данная величина достоверно не 

отличается от величин УОК зарегистрированных за неделю до соревнований. 

Таким образом, у  гимнастов 6-7 летнего возраста, группы начальной 

подготовки-2,  систематически занимающихся спортивной гимнастикой в 

течение  двух лет реакция ударного объема крови  на соревнования была не 

значительна. Однако,  после завершения соревнования мы выявили  

существенное снижение ударного объема крови. Так систолический объем 



крови  у гимнастов группы ГНП-2 после соревнований были на 11,4 мл ниже 

по сравнению с исходными значениями и составили 21,3±1,7 мл (P<0,05). На 

следующий день после соревнований ударный объем крови установился на 

уровне исходных значений и составил 31,7±2,4 мл. Таким образом, у детей 6-

7 летнего возраста, группы начальной подготовки-2,  систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение  двух лет в день 

соревнований реакция ударного объема крови если была не значительна, то 

после соревнований она значительна снизилась.    

    У гимнастов группы УТГ-1 (в возрасте 8-9 лет) систематически 

занимающиеся мышечными тренировками  в течение трех лет ударный 

объем крови за неделю до соревнований составлял 41,4±3,1 мл. За час-два до 

соревнований  ударный объем крови у данных спортсменов оказался  

достоверно ниже по сравнению с исходными данными. Величина УОК 

составила 28,5±2,1 мл, что на 12,9 мл оказался меньше по сравнению с 

исходными значениями. Следовательно, в группе УТГ-1 перед 

соревнованиями у юных гимнастов произошло значительное снижение 

ударного объема крови. Следует отметить, что если в предыдущих группах 

(ГНП-1, ГНП-2) реакция УОК на соревнования были не значительными, то в 

первые, в группе УТГ-1 мы наблюдали достоверное уменьшение показателей 

УОК  в день соревнований.  Вероятно эта своеобразная ответная реакция 

организма понижением УОК на предстартовые волнения. Однако, после 

соревнований и на следующий день после соревнования реакция УОК у 

данных спортсменов существенно не отличалась от исходных величин и 

систолические значения установились на уровне 45-47 мл. Следовательно, у 

юных гимнастов группы УТГ-1 мы наблюдали достоверное уменьшение 

УОК перед соревнованиями, а в последующим, они увеличили до исходных 

величин и без существенных изменений сохранились в последующие дни  

после окончания соревнований. 

     У детей 10-11 летнего возраста, группы УТГ-2  систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение  четырех-пяти  лет 



показатели ударного объема крови за неделю до соревнований были 

зарегистрированы на уровне    55,7± 2,3 мл. В день соревнований за час-два 

до старта ударный объем крови оказался на 11,7 мл больше по сравнению с 

исходным данными и составил 67,4±2,3 мл. В отличие от предыдущих групп 

у данной группы гимнастов, т.е. УТГ-2 мы в первые выявили значительную 

реакцию УОК перед соревнованиями. Так если в группах ГНП-1, ГНП-2 

реакция УОК в день соревнований существенных не отличались от исходных 

величин, у группы УТГ-1 даже произошло достоверное уменьшение и лишь в 

группе УТГ-2 мы наблюдали достоверное увеличение ударного объема 

крови. Увеличение ударного объема крови  у гимнастов группы УТГ-2 мы 

так же наблюдали и после окончания соревнований. Так значения УОК у 

данной группы гимнастов после окончания соревнований через час-два 

показатели УОК составили 65,4±2,1 мл, что на 9,7 мл оказался больше по 

сравнению с исходными данными. Хотя данная величина и не достигает 

достоверных значений, однако наблюдается устойчивая тенденция к 

увеличению УОК после окончания соревнований. На следующий день после 

соревнований ударный объем крови у детей группы УТГ-2 был 

зарегистрирован на уровне исходных величин и составил  58,4±2,4 мл. 

Следовательно, мы в первые среди обследованных групп гимнастов выявили 

положительную реакцию УОК перед соревнованиями и после соревнований.  

     У детей 12-13 летнего возраста, группы УТГ-3  систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение  шести – семи  лет 

показатели ударного объема крови за неделю до соревнований составляли 

57,1±2,3 мл. Однако, в день соревнований за час-два до старта у данных 

гимнастов было выявлено достоверное снижения показателей УОК. Значения 

УОК перед соревнованиями у детей группы УТГ-3 снизились на 12,7 мл по 

сравнению с исходными данными и составили 44,4±2,1 мл (P<0,05). 

Следовательно, юные гимнасты данной группы отреагировали на начало 

соревнований снижение показателей ударного объема крови. После 

окончания соревнований (через час – два) показатели УОК у гимнастов 



группы УТГ-3 составили 66,9±2,3 мл. Данная величина на 9,8 мл оказалась 

больше  по  сравнению с исходными данными (P<0,05). Следовательно, после 

окончания соревнований у данной группы гимнастов мы наблюдали 

положительную реакцию УОК после окончания соревнований. На 

следующий день после соревнований УОК был зарегистрирован на уровне 

исходных величин и составил  62,9±2,4 мл. Таки образом,  у гимнастов 

группы УТГ-3 в день соревнований мы наблюдали достоверное уменьшение 

УОК, а по завершению соревнований увеличение систолического выброса по 

сравнению с исходными данными.  

     У детей 14-15 летнего возраста, группы УТГ-4  систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение  восьми-девяти  лет 

показатели ударного объема крови за неделю до соревнований составляли 

68,8±2,1 мл. За час за два до начала до соревнований показатели УОК у 

данных спортсменов  составили 87,5±2,4 мл, что на 18,7 мл оказался больше 

по сравнению с исходным значениями.  Следовательно в день соревнований 

у гимнастов группы УТГ -4 мы наблюдали положительную реакцию УОК. 

Такая же положительная реакция УОК мы наблюдали у данных спортсменов 

после завершения соревнований.  УОК  после окончания соревнований у 

гимнастов группы УТГ-4 составило  80,5±2,1 мл, что на 11,7 мл оказался 

больше по сравнению с исходным данными. На достоверном высоком уровне 

значения УОК у данных спортсменов были зарегистрированы и на 

следующий день после окончания соревнований. Так показатели УОК на 

следующий день после завершения соревнований оказались на 9,4 мл больше  

по сравнению с исходными данными и составили 78,2±2,3 мл (P<0,05). Таким 

образом,  у гимнастов группы УТГ-4 высокими оказались  значения УОК по 

сравнению с исходными данными, как в день соревнований, так и после 

соревнований и на следующий день. Эта единственная группа из всех 

предыдущих обследованных спортсменов, где значения УОК достоверно 

высоким сохранялся на всех трех  этапах исследования.  



     У детей 16-17 летнего возраста, группы УТГ-4  систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение десяти-одиннадцати  лет 

показатели ударного объема крови за неделю до соревнований составляли 

73,4±2,3 мл.  За час-два  до начало соревнований  показатели УОК  у данных 

гимнастов  оказались  на 12,4 мл больше по сравнению с исходными 

данными и составили  85,8±2,1 мл (P<0,05). Следовательно,  у данных 

гимнастов мы наблюдали положительную реакцию УОК в день 

соревнований. Однако, после окончания соревнований мы наблюдали 

устойчивую тенденцию к снижению показателей УОК. Так величина 

систолического выброса у данных спортсменов через час-два по завершению 

соревнований составляли  63,7±1,7 мл. Данная величина на 9.7 мл оказалась 

меньше по сравнению с исходными данными. Эта разница хотя и не 

достигает достоверных значений, однако мы наблюдали устойчивую 

тенденцию к снижению УОК после соревнований. На следующий день  после 

окончания соревнований показатели УОК у спортсменов данной группы 

существенно не отличались от исходных величин и составили 75,7±2,1 мл. 

Таким образом, у гимнастов группы УТГ-5 мы наблюдали положительную 

реакцию УОК лишь в день соревнований, а после соревнований, наоборот 

уменьшение показателей систолического выброса.   

     У детей 18-22 летнего возраста, группы ГСС систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение двенадцати-тринадцати 

лет показатели ударного объема крови за неделю до соревнований 

составляли 84,7±2,1 мл.  За час-два  до начало соревнований  показатели 

УОК  у данных гимнастов  существенно не отличались от исходных величин 

и составили 93,7±2,4 мл. Через час-два после завершения соревнований у 

данных спортсменов мы наблюдали  положительную реакцию УОК. 

Систолический объем крови после завершения соревнований составил 

98,4±2,0 мл, что на 13,7 мл оказался больше по сравнению с исходными 

данными (P<0,05).  На следующий день после соревнований УОК  у данных 



спортсменов был зарегистрирован на уровне исходных величин и составил 

83,9±1,9 мл.   

Резюмируя вышеизложенное, мы выявили, что у детей 4-5 летнего 

возраста (группы ГНП-1)  показатели ударного объема крови существенных 

изменений не претерпевали  до соревнований и после их завершения (табл.4). 

Если у гимнастов группы ГНП-2 (6-7лет) в день соревнований ударный 

объем крови существенно не отличался от исходных значений, то после 

окончания соревнований УОК достоверно снизился.   У гимнастов группы 

УТГ-1 (8-9 лет) в день соревнований УОК значительно снизился по 

сравнению с исходными данными. Следует отметить, что если в предыдущих 

группах (ГНП-1, ГНП-2) реакция УОК на соревнования была не 

значительной, то впервые в группе УТГ-1 мы наблюдали достоверное 

снижение УОК  в день соревнований.  Вероятно, это своеобразная 

предстартовая  реакция гимнастов данной группы. Однако, после 

соревнований и на следующий день после окончания соревнований реакция 

УОК у данных спортсменов существенно не отличалась от исходных 

величин, и систолические значения установились на уровне 45-47 мл. 

Следовательно, у юных гимнастов группы УТГ-1 мы наблюдали достоверное 

уменьшение УОК в день соревнований. У детей 10-11 - летнего возраста 

(группа УТГ-2)  показатели ударного объема крови за неделю до 

соревнований были зарегистрированы на уровне 55,7± 2,3 мл. В день 

соревнований УОК оказался на 11,7 мл больше по сравнению с исходными 

данными и составил 67,4±2,3 мл (P<0,05). В отличие от предыдущих групп у 

данной группы гимнастов, т.е. УТГ-2, мы в первые выявили значительную 

реакцию УОК перед соревнованиями. Так, если в группах ГНП-1, ГНП-2 

реакция УОК в день соревнований существенно не отличались от исходных 

величин, у группы УТГ-1 произошло даже достоверное уменьшение, и лишь 

в группе УТГ-2 мы наблюдали достоверное увеличение ударного объема 

крови. Увеличение ударного объема крови  у гимнастов группы УТГ-2 мы 

так же наблюдали и после окончания соревнований. Так, значения УОК у 



данной группы гимнастов после окончания соревнований составили 65,4±2,1 

мл, что на 9,7 мл оказалось больше по сравнению с исходными данными. 

Хотя данная величина и не достигает достоверных значений, всё же 

наблюдается устойчивая тенденция к увеличению УОК после окончания 

соревнований. На следующий день после соревнований ударный объем крови 

у детей группы УТГ-2 был зарегистрирован на уровне исходных величин и 

составил  58,4±2,4 мл. Следовательно, мы впервые среди обследованных 

групп гимнастов выявили увеличение УОК перед соревнованиями и после 

окончания соревнований. У детей 12-13 - летнего возраста (группа УТГ-3)  в 

день соревнований мы наблюдали достоверное уменьшение УОК, а по 

завершению соревнований произошло увеличение систолического выброса 

по сравнению с исходными данными. У детей 14-15 - летнего возраста 

(группа УТГ-4)  высокими оказались  значения УОК по сравнению с 

исходными данными, как в день соревнований, так и после завершения 

соревнований и на следующий день. Эта единственная группа из всех 

предыдущих обследованных спортсменов, где значения УОК достоверно 

высокими оказались на всех трех  этапах исследований. У детей 16-17 - 

летнего возраста (группа УТГ-4)  мы наблюдали положительную реакцию 

УОК лишь в день соревнований, а после соревнований, наоборот, 

уменьшение показателей систолического выброса. У гимнастов 18-22 - 

летнего возраста (группа ГСС) показатели ударного объема крови за неделю 

до соревнований составляли 84,7±2,1 мл.  В день соревнований  показатели 

УОК  у данных гимнастов  существенно не отличались от исходных величин. 

После завершения соревнований у данных спортсменов мы наблюдали  

положительную реакцию УОК. Систолический объем крови после 

завершения соревнований составил 98,4±2,0 мл, что на 13,7 мл оказалось 

больше по сравнению с исходными данными (P<0,05).   

Таким образом, у гимнастов не всегда наблюдается положительная 

реакция ударного объема крови на выступление в соревнованиях. Так, в 

возрасте 8-9 и 12-13 лет (группы УТГ-1 и УТГ-3) мы наблюдали достоверное 



снижение УОК в день соревнований. В других же группах - УТГ-2, УТГ-4 и 

УТГ-5 - происходила положительная реакция УОК в день соревнований. 

Следует также подчеркнуть, что в группах в ГНП-1, ГНП-2 и ГСС мы не 

выявили существенных изменений УОК в день соревнований. После 

окончания соревнований во всех обследованных группах мы регистрировали 

увеличение УОК по сравнению с исходными данными. Такая реакция была 

выявлена у гимнастов группы УТГ-2, УТГ-3, УТГ-4 и ГСС. Снижение же 

УОК после завершения соревнований мы наблюдали лишь в группе   ГНП-2, 

где систолический объем крови оказался достоверно ниже по сравнению с 

исходными данными. При этом если, во всех обследованных группах УОК  

на следующий день после соревнований устанавливались примерно на 

уровне исходных величин, то в группе УТГ-4 значение систолического 

объема крови сохранялось на достоверно высоком уровне по сравнению с 

исходными значениями.  



Предсоревновательные и послесоревновательные 

 изменения показателей ударного объема крови юных гимнастов 

            табл 11 

 

* -достоверные изменения  по сравнению с исходными значениями   (Р< 

0,05). 
 

Возр группы 
Стаж 

занят 

УОК 

За  нед 

до сорев 

В  день 

сорев 
Разн 

После 

сорев 

 

Разн 

На след 

день 

после 

сорев 

Разн 

4-5 

лет 
ГНП-1 1г 22,3±2,1 29,7±1,9 7,4 14,4±2,4 7,9 24,7±2.3 2,4 

6-7 

лет 
ГНП-2 2г 32,7±2,7 41,4±2,1 8,7 21,3±1,7 11,4 31,7±2,4 1,0 

8-9 

лет 
УТГ-1 3г 41,4±3,1 28,5±2,1 12,9 45,7±2,3 4,3 47,4±2,4 6,0 

10-11 

лет 
УТГ-2 4-5 л 55,7±2,4 67,4±2,3 11,7 65,4±2,1 9,7 58,4±2,4 2,7 

12-13 

лет 
УТГ-3 6-7 л 57,1±2,3 44,4±2,1 12,7 66,9±2,3 9,8 62,9±2,4 5,8 

14-15 

лет 
УТГ-4 8-9 л 68,8±2,1 87,5±2,4 18,7 80,5±2,1 11,7 78,2±2,3 9,4 

16-17 

лет 
УТГ-5 10-11 73,4±2,3 85,8±2,1 12,4 63,7±1,7 9,7 75,7±2,1 2,3 

18-22 

лет 
ГСС 12-13 84,7±2,1 93,7±2,4 9,0 98,4±2,0 13,7 83,9±1,9 0,8 



 

 

 

Предсоревновательные и послесоревновательные изменения 

показателей минутного объема кровообращения  юных гимнастов. 

 

       У детей,  систематически занимающихся спортивной гимнастикой в 

течение одного года (4-5 лет), группы начальной подготовки -1,  показатели 

минутного объема крови за неделю до соревнований были зарегистрированы 

на уровне  2,0±0,1 л/мин (табл.12). За час-два до старта, т.е. в день 

соревнований, показатели минутного объема  кровообращения у данной 

группы гимнастов существенно не отличались от исходных величин, и 

составляли 2,8±0,09 л/мин. Регистрируя показатели, МОК после 

соревнований мы так же существенной разницы не обнаружили по 

сравнению с исходными данными, и они составляли 1,5±0,2 л/мин. На 

следующий день после соревнований показатели МОК так же существенных 

изменений не претерпели по сравнению с исходными данными и 

сохранились на уровне 2,2±0,2 л/мин.  Таким образом,  у детей 4-5 летнего 

возраста, группы начальной подготовки -1,  систематически занимающихся 

спортивной гимнастикой в течение одного года показатели минутного 

объема  кровообращения существенных изменений не претерпевали  в день 

соревнований и после её завершения. 

     У детей,  группы начальной подготовки-2 (6-7лет), систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение  двух лет показатели 

минутного объема  кровообращения за неделю до соревнований были 

зарегистрированы на уровне  2,9±0,2 л/мин. За час - два  до начала  

соревнований показатели МОК у гимнастов группы ГНП-2 были 

зарегистрированы на уровне 3,7±0,1 л/мин. Данная величина достоверно не 

отличается от величин МОК зарегистрированных за неделю до 

соревнований. Таким образом, у  гимнастов 6-7 летнего возраста, группы 

начальной подготовки-2, систематически занимающихся спортивной 

гимнастикой в течение  двух лет реакция минутного объема  кровообращения 



на соревнования была не значительна. Однако,  после завершения 

соревнования мы выявили  существенное снижение показателей минутного 

объема  кровообращения. Так показатели минутного объема  

кровообращения у гимнастов группы ГНП-2 после соревнований были на 

0,7л/мин ниже по сравнению с исходными значениями и составили 2,2±0,1 

л/мин (P<0,05).  

На следующий день после соревнований показатели минутного объема  

кровообращения установились на уровне исходных значений, и составили  

3,3±0,1 л/мин. Таким образом, у детей 6-7 летнего возраста, группы 

начальной подготовки-2,  систематически занимающихся спортивной 

гимнастикой в течение  двух лет в день соревнований реакция  минутного 

объема  кровообращения если была не значительна, то после соревнований 

она значительна снизилась.   

    У гимнастов в возрасте 8-9 лет, т.е. группы УТГ-1 систематически 

занимающиеся мышечными тренировками  в течение трех лет показатели 

минутного объема  кровообращения за неделю до соревнований составляли 

3,4±0,2 л/мин. За час-два до соревнований показатели минутного объема  

кровообращения у данных спортсменов оказались  достоверно ниже по 

сравнению с исходными данными. Величина МОК составила 2,8±0,2 л/мин, 

что на 0,6 л/мин оказалась меньше по сравнению с исходными значениями. 

Следовательно, в группе УТГ-1 перед соревнованиями у юных гимнастов 

произошло значительное снижение минутного объема  кровообращения. 

Следует отметить, что если в предыдущих группах (ГНП-1, ГНП-2) реакция 

МОК на соревнования были не значительными, то впервые, в группе УТГ-1 

мы наблюдали достоверное уменьшение показателей МОК  в день 

соревнований.  Однако, на следующий день после соревнования реакция 

МОК у данных спортсменов существенно не отличалась от исходных 

величин и значения МОК установились на уровне 3,4-3,8 л/мин. 

Следовательно, у юных гимнастов группы УТГ-1 мы наблюдали достоверное 

уменьшение МОК перед соревнованиями, а в последующим, они 



увеличились до исходных величин и без существенных изменений 

сохранились в последующие дни  после окончания соревнований. 

     У детей систематически занимающихся спортивной гимнастикой в 

течение  четырех-пяти  лет (10-11 летнего возраста), группы УТГ-2  

показатели минутного объема  кровообращения за неделю до соревнований 

были зарегистрированы на уровне  4,5± 0,1 л/мин. В день соревнований за 

час-два до старта показатели минутного объема  кровообращения оказались 

на 2,1 л/мин больше по сравнению с исходным данными и составили 6,6±0,1  

л/мин (P<0,05). В отличие от предыдущих групп у данной группы гимнастов, 

т.е. УТГ-2 мы в первые выявили значительное увеличение реакции МОК 

перед соревнованиями. Так если в группах ГНП-1, ГНП-2 реакция МОК в 

день соревнований существенно не отличались от исходных величин, то у 

группы УТГ-1 даже произошло достоверное уменьшение МОК  и лишь в 

группе УТГ-2 мы наблюдали достоверное увеличение показателей минутного 

объема кровообращения. Увеличение показателей минутного объема 

кровообращения у гимнастов группы УТГ-2 мы так же наблюдали и после 

окончания соревнований. Так у данной группы гимнастов после окончания 

соревнований через час-два показатели МОК составили 6,2±0,1 л/мин, что на 

1,7 л/мин оказались больше по сравнению с исходными данными. На 

следующий день после соревнований показатели минутного объема 

кровообращения у детей группы УТГ-2 был зарегистрирован на уровне 

исходных величин и составили  5,5±0,1 л/мин. Следовательно, мы впервые 

среди обследованных групп гимнастов выявили положительную реакцию 

МОК перед соревнованиями и после окончание соревнований.  

     В 12-13 летнем возрасте, у гимнастов группы УТГ-3  систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение  шести – семи  лет 

показатели минутного объема кровообращения за неделю до соревнований 

составляли 4,1±0,2 л/мин. В день соревнований за час-два до старта у данных 

гимнастов показателей минутного объема кровообращения существенно не 

отличались от исходных величин. После окончания соревнований (через час 



– два) показатели МОК у гимнастов группы УТГ-3 составили  5,6±0,1 л/мин. 

Данная величина на 1,5 л/мин оказалась больше  по  сравнению с исходными 

данными (P<0,05). Следовательно, после окончания соревнований у данной 

группы гимнастов мы наблюдали положительную реакцию МОК после 

окончания соревнований. На следующий день после соревнований МОК был 

зарегистрирован на уровне исходных величин и составил  5,1±0,1 л/мин. Таки 

образом,  у гимнастов группы УТГ-3 в день соревнований мы существенных 

изменений со стороны МОК не выявили, а по завершению соревнований 

произошло увеличение показателей минутного объема кровообращения по 

сравнению с исходными данными.  

     У детей 14-15 летнего возраста, группы УТГ-4  систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение  восьми-девяти  лет 

показатели минутного объема кровообращения за неделю до соревнований 

составляли 5,1±0,1 л/мин. За час за два до начала до соревнований показатели 

МОК у данных спортсменов  составили 8,9±0,2 л/мин, что на 3,8 л/мин 

оказалась больше по сравнению с исходным значениями.  Следовательно в 

день соревнований у гимнастов группы УТГ -4 мы наблюдали 

положительную реакцию МОК. Такая же положительная реакция МОК мы 

наблюдали у данных спортсменов после завершения соревнований.  МОК  

после окончания соревнований у гимнастов группы УТГ-4 составило  7,9±0,2 

л/мин, что на 2,8 л/мин оказался больше по сравнению с исходным данными. 

На достоверном высоком уровне значения МОК у данных спортсменов были 

зарегистрированы и на следующий день после окончания соревнований. Так 

показатели МОК на следующий день после завершения соревнований 

оказались на 1,1 л/мин больше  по сравнению с исходными данными и 

составили 6,2±0,1 л/мин (P<0,05). Таким образом,  у гимнастов группы УТГ-4 

высокими оказались  значения МОК по сравнению с исходными данными, 

как в день соревнований, так и после соревнований и на следующий день. 

Эта единственная группа из всех предыдущих обследованных спортсменов, 



где значения МОК достоверно высоким, сохранялся на всех трех  этапах 

исследований. 

     У детей 16-17 летнего возраста, группы УТГ-5  систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение десяти-одиннадцати  лет 

показатели минутного объема кровообращения за неделю до соревнований 

составляли 5,1±0,2 л/мин.  За час-два  до начало соревнований  показатели 

МОК  у данных гимнастов  оказались  на 3,6 л/мин больше по сравнению с 

исходными данными и составили  8,7±0,2 л/мин (P<0,05). Следовательно,  у 

данных гимнастов мы наблюдали устойчивое увеличение показателей МОК, 

т.е. положительную реакцию МОК в день соревнований. Однако, после 

окончания соревнований мы наблюдали устойчивую тенденцию к снижению 

показателей МОК. Так величина показателей минутного объема 

кровообращения у данных спортсменов через час-два по завершению 

соревнований составляли  4,7±0,2 л/мин. Данная величина на 0,4 л/мин 

оказала меньше по сравнению с исходными данными. Эта разница хотя и не 

достигает достоверных значений, однако мы наблюдали устойчивую 

тенденцию к снижению МОК после соревнований. На следующий день  

после окончания соревнований показатели МОК у спортсменов данной 

группы существенно не отличались от исходных величин и составили 5,4±0,2 

л/мин. Таким образом, у гимнастов группы УТГ-5 мы наблюдали 

положительную реакцию МОК лишь в день соревнований, а после 

соревнований, наоборот произошло уменьшение показателей минутного 

объема кровообращения.  

     У детей 18-22 летнего возраста, группы ГСС систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение двенадцати-тринадцати 

лет показатели минутного объема кровообращения за неделю до 

соревнований составляли 5,7±0,2 л/мин.  За час-два  до начало соревнований  

показатели МОК  у данных гимнастов  существенно не отличались от 

исходных величин и составили 6,7±0,1 л/мин. Через час-два после 

завершения соревнований у данных спортсменов мы наблюдали  



положительную реакцию МОК. Показателей минутного объема 

кровообращения после завершения соревнований составили 7,0±0,1 л/мин, 

что на 1,3 л/мин оказались больше по сравнению с исходными данными 

(P<0,05).  На следующий день после соревнований МОК  у данных 

спортсменов был зарегистрирован на уровне исходных величин и составил 

5,4±0,1 л/мин.   

  Таким образом, у юных гимнастов в процессе многолетней спортивной 

подготовки  не всегда наблюдается положительная реакция МОК на 

соревнования. Так в группах УТГ-1, УТГ-3 мы наблюдали достоверные 

снижение показателей МОК за час-два до начала соревнований. В других же 

группах УТГ-2, УТГ-4, УТГ-5 происходила положительная реакция МОК в 

день соревнований. Следует так же отметить, что в группах в ГНП-1, ГНП-2 

и ГСС мы не выявили существенную реакцию МОК в день соревнований, где 

значения показателей минутного объема кровообращения до соревнований 

существенно не отличались от исходных показателей.    

   После завершения соревнований практически во всех обследованных 

группах мы наблюдали увеличение показателей минутного объема 

кровообращения по сравнению с исходными данными. Такая реакция была 

выявлена у гимнастов группы УТГ-2, УТГ-3, УТГ-4 и ГСС. Снижение же 

показателей минутного объема кровообращения после завершения 

соревнований мы наблюдали лишь в одной группе – ГНП-2, где показатели 

минутного объема кровообращения оказался достоверно ниже по сравнению 

с исходными данными. 

         Следует так же отметить, что если во всех обследованных группах 

показатели МОК  на следующий день после соревнований устанавливались 

примерно на уровне исходных величин, то в группе УТГ-4 значение 

показателей минутного объема кровообращения сохранялись на достоверно 

высоком уровне по сравнению с исходными данными.  



Предсоревновательные и послесоревновательные изменения показателей 

минутного объема кровообращения  юных гимнастов. 

                                        

              

 

 

 

 
* -достоверные изменения  по сравнению с исходными значениями   (Р< 0,05). 
 

 

 

 

 

 

 

 

Возр ГР 
Стаж 

занят 

МОК 

За  нед 

до 

сорев 

В  день 

сорев 
Разн 

После 

сорев 

 

Разн 

На след 

день 

после 

сорев 

Разн 

4-5 

лет 
ГНП-1 1г 2,0±0,1 2,8±0,09 0,8 1,5±0,2 0,5 2,2±0,2 0,2 

6-7 

лет 
ГНП-2 2г 2,9±0,2 3,7±0,1 0,8 2,2±0,1 0,7 3,3±0,1 0.4 

8-9 

лет 
УТГ-1 3г 3,4±0,2 2,8±0,2 0,6 3,8±0,2 0,4 3,9±0,2 0,5 

10-11 

лет 
УТГ-2 4-5 л 4,5±0,1 6,6±0,1 2,1 6,2±0,2 1,7 5,5±0,1 1,0 

12-13 

лет 
УТГ-3 6-7 л 4,1±0,2 4,3±0,2 0,2 5,6±0,1 1,5 5,1±0,1 1,0 

14-15 

лет 
УТГ-4 8-9 л 5,1±0,1 8,9±0,2 3,8 7,9±0,2 2,8 6,2±0,1 1,1 

16-17 

лет 
УТГ-5 10-11 5,1±0,2 8,7±0,2 3,6 4,7±0,2 0,4 5,4±0,2 0.3 

18-22 

лет 
ГСС 12-13 5,7±0,2 6,7±0,1 1,0 7,0±0,1 1,3 5,4±0,1 0,3 



 

 

РЕЗЮМЕ 

 

 

    В последние годы особой популярностью среди молодежи пользуются 

занятия различными видами спорта. Значительное количество детей 

ежегодно привлекается к систематическим занятиям тем или иным видом 

спорта. Среди большого количества видов спорта особое место занимает 

гимнастика. Гимнастика – одно из действенных и универсальных средств 

физического воспитания. Благодаря доступности, эффективности и 

эмоциональности упражнений в занятийях гимнастикой наилучшим образом 

решаются многие задачи. Спортивная гимнастика один из древнейших видов 

спорта, которая была включена в программу Олимпийских игр древности. В 

настоящее время на Олимпийских играх по гимнастике разыгрываются более 

18 комплекта медалей.  

   Гимнастика является одним из ключевых разделов школьной программы по 

физической культуре.  Школьники в разделе гимнастики должны освоить 

вольные упражнения, опорный прыжок, упражнения на брусьях, 

перекладине, разновысоких брусьях и на бревне.   

  После революции в России на ряду с другими видами спорта 

значительными темпами развивалась гимнастика.  Одними из первых были 

открыты спортивные школы по гимнастике. В настоящее время в нашей 

строне хорошо функционирует развитая сеть детских спортивных школ по 

гимнастике. Значительное количество детей занимаются данным видом 

спорта.  

Систематические  мышечные тренировки  предъявляют значительные 

требования к растущему организму. Однако, особенности становления 

показателей насосной функции сердца гимнастов в процессе многолетней 

спортивной подготовки и предстартовые реакции НФС юных спортсменов 

остаются полностью не выясненными. Для изучения показателей насосной 



функции сердца юных спортсменов нами были исследованы юные гимнасты, 

занимающиеся в специализированной  ДЮСШ № 1 г. Казани.   

Систематические занятия спортивной гимнастикой  начинаются в 4-5 

летнем возрасте. Однако характер выполняемых физических упражнений 

гимнастов в значительной степени отличается от физических упражненийв 

других видах спорта.  Спортсмены, занимающиеся спортивной гимнастикой, 

выполняют разнообразные физические упражнения  как динамического, так 

и статического характера. Статические и некоторые динамические 

упражнения силового характера выполняются с задержкой дыхания и 

натуживанием. Кроме того,  занятия гимнастикой требуют проявления 

координационных способностей.   

Как показали наши исследования, у юных гимнастов в процессе 

многолетней спортивной подготовки формирование брадикардии 

тренированности происходит не равномерно. Урежение частоты сердечных 

сокращений значительными темпами формируется  на третьем, шестом и 

десятом годах систематических мышечных тренировок, т.е. в тренировочных 

группах УТГ-1, УТГ-3 и УТГ-5. При этом следует отметить, что по мере 

повышения уровня тренированности гимнастов темпы формирования 

брадикардии тренированности несколько снижается. Так если, в группе УТГ-

1 брадикардия ЧСС по сравнению с предыдущей группой составляла 7,0 

уд/мин, в группе УТГ-3 -  6,3 уд/мин, то в группе УТГ-5 она составила, лишь 

- 4,6 уд/мин (P<0,05).  На других же этапах многолетней спортивной 

подготовки гимнастов наблюдается лишь тенденция к урежению частоты 

сердцебиений. При этом следует подчеркнуть, что у гимнастов группы УТГ-

4, т.е. на 8-9 годах систематически мышечных тренировок мы выявили 

некоторые увеличения частоты сердечных сокращений на 2,3 уд/мин по 

сравнению со значениями ЧСС гимнастов предыдущей группы. Данная 

величина, хотя и не достигает достоверных значений, однако наблюдается 

устойчивая тенденция к увеличению частоты сердцебиения.  Следовательно, 



у юных гимнастов в возрасте 14-15 лет мы выявили некоторые увеличения 

частоты сердцебиений.   

Вероятнее всего  данный факт объясняется следующими 

обстоятельствами: 

- вероятнее всего, на данном этапе спортивной подготовки в 

значительной мере увеличивается интенсивность тренировочных 

занятий и количество участий в соревнованиях. Высокая 

интенсивность мышечных нагрузок и напреженный график 

спортивных соревнований на наш взгляд, могут привести к снижению 

темпов формирования брадикардии тренированности. Так, в 

литературных источниках имеются отдельные свидетельства о том, что 

очень интенсивная тренировка приводит к преобладанию 

симпатических влияний над парасимпатическими (Iellamo F, et al., 

2002). Действительно, имеются доказательства в пользу того, что  у 

спортсменов в покое проявляются признаки совершенствования 

парасимпатической регуляции, которые сосуществуют с признаками 

симпатического возбуждения сердца (Furlan R, 1993;  Pichot V, 2000).  

- возможно, к 8-9 годам систематических мышечных тренировок у юных 

гимнастов накапливается эффект усталости организма, вследствие 

чего, вероятнее наступает тенденция к приросту частоты сердечных 

сокращений в покое.  

- на  наш взгляд, одним из факторов способствующих некоторому 

приросту ЧСС в 14-15 летнем возрасте у юных гимнастов является  

возрастные изменения, происходящие в данном возрасте. Возможно, 

эти изменения связанны с периодом полового созревания юных 

гимнастов.   

    За 12-13 лет систематических мышечных тренировок суммарное урежение 

ЧСС у гимнастов составило 26,2 уд/мин, тогда как у детей, не занимающихся 

спортом, за аналогичный период естественного роста и развития  снижение 

ЧСС составило лишь 18,7 уд/мин (P<0,05). Разница в темпах формирования 



брадикардии тренированности между гимнастами и не спортсменами 

составила 7,5 уд/мин (P<0,05). Следовательно, в процессе систематических 

занятий спортивной гимнастикой происходит более выраженное 

формирование брадикардии тренированности, чем у детей, не занимающихся 

спортом. При этом следует отметить, что если у детей 12-13 лет, не 

занимающихся спортом, урежение ЧСС происходит более равномерно, то у 

юных гимнастов снижение частоты сердечных сокращений происходит 

скачкообразно. 

Анализируя изменения ударного объема крови, нами было выявлено, 

что у гимнастов в процессе многолетней спортивной подготовки происходит 

увеличение показателей ударного объема крови. При этом, темпы прироста 

 УОК не равномерны. Периоды наиболее существенного прироста УОК 

сочетаются с этапами незначительного изменения показателей 

систолического выброса крови. Наиболее существенный прирост УОК нами 

был выявлен у гимнастов на втором, четвертом, восьмом и двенадцатом 

годах систематических мышечных тренировок, т.е. в  группах ГНП-2, УТГ-2, 

УТГ-4 и ГСС. Следует также отметить, что по мере повышения уровня 

тренированности гимнастов в значительной степени возрастают темпы 

увеличения ударного объема крови. Так если, на начальном этапе  

спортивной подготовки, т.е. в группе ГНП-2 прирост показателей УОК 

составляли 10,4 мл, то в последующем они увеличились примерно до 15 мл. 

Следовательно, по мере повышения уровня тренированности гимнастов в 

значительной мере увеличивается и темпы прироста систолического выброса 

крови. Суммарный прирост УОК у гимнастов за 12-13 лет систематических 

занятий мышечными тренировками составили 63,9 мл  (P<0,05). За 

аналогичный период естественного роста и развития у детей, не 

занимающихся спортом, прирост ударного объема крови составил лишь 37,9 

мл (P<0,05). Следовательно, у юных гимнастов суммарный прирост УОК 

оказался на 26,0 мл больше по сравнению с показателями УОК детей 

контрольной группы.  



Гимнастика в большей мере характеризуется упражнениями виса, 

упора, кувырков и т.д. При выполнении гимнастических упражнений 

спортсмены постоянно изменяют положение тела в пространстве. 

Следовательно, гимнасты должны обладать хорошей корнадинационной 

способностью и хорошо должен быть развит вестибюлярный аппарат. 

Ортостатическая проба на наш взгляд являнется одним из основных тестов 

для оценки уровня подготовленности гимнастов. Поэтому, мы в своих 

исследованиях использовали активный переход из положения лежа в 

положение сидя – как один из тестов для оценки кардинационных 

способностей.   Анализируя реакцию насосной функции сердца на активную 

ортостатическую пробу, мы выявили, что в процессе систематических 

мышечных тренировок и в процессе естественного  роста и развития детей 

реакция частоты сердечных сокращений уменьшается. Однако более 

выраженное снижение реакции пульса на смену положения тела  

наблюдается у детей, занимающихся систематическими  мышечными 

тренировками. Разница в реакциях частоты сердечных сокращений на 

ортостатическую пробу  в процессе четвертого-пятого года занятий 

спортивной гимнастикой между спортсменами и не спортсменами достигла 

до 10 уд/мин (P < 0,05). В процессе регулярных занятий гимнастикой у 

спортсменов реакция ЧСС на ортостатическую пробу существенно 

снижается. Однако, следует подчеркнуть, что у гимнастов группы УТГ-4 мы 

выявили резкое увеличение реакции ЧСС на ортостатическую пробу, где она 

достигла 14,2±2,0 уд/мин (P<0,05).  В последующем, т.е.  на других этапах 

спортивной подготовки реакция ЧСС существенно снизилась, а к 18-22 годам 

(группа ГСС) стала недостоверной. У детей, не занимающихся спортом, от 6 

до 17 летнего возраста реакция частоты сердечных сокращений  на 

ортостатическую пробу уменьшилась  на 13,8 уд/мин, а у юных гимнастов за 

аналогичный период она снизилась на 18,7 уд/мин (P < 0,05). У детей, не 

занимающихся спортом, в процессе естественного роста и развития реакция 

ударного объема крови на активную смену положения тела возрастает. У 



детей, систематически занимающихся спортивной гимнастикой, УОК при 

ортостатической  пробе  изменился на достоверную величину лишь на 

первом году мышечных тренировок (ГНП-1). Начиная с второго-третьего 

годов систематически мышечных тренировок  и на протяжении 

последующих восьми-девяти лет занятий спортом у гимнастов УОК при 

ортостатической пробе существенных изменений не претерпевал.  Более 

того, по мере повышения уровня тренированности  гимнастов  увеличивалась 

разница в реакциях УОК по сравнению с не спортсменами. Так, если на 

начальных этапах спортивной подготовки разница в реакциях ударного 

объема крови на ортостатическую пробу между спортсменами и не 

спортсменами составляла примерно 8-10 мл, то на этапе спортивного 

совершенствования   она увеличилась до 19 мл (P < 0,05). Следовательно, в 

процессе систематических занятий спортивной гимнастикой у детей в 

значительной мере совершенствуется вестибюлярный аппарат. Регулярное 

выполнение разнообразных гимнастических упражнений способствует 

совершенствованию кардинационной способности спортсменов. 

Для более полного представления о функциональных возможностях 

сердца, целесообразно проводить исследования деятельности сердца 

непосредственно во время выполнения мышечных нагрузок (G.Grimbi et al., 

1963; Р.А.Абзалов, 1971,1976; Э.Адольф, 1971; М.Б.Казакова,1978;  

Р.А.Калюжная ссоавт., 1979; В.Л.Карпман с соавт., 1982; Р.Р.Нигматуллина, 

1998; Ю.С.Ванюшин, Ф.Г. Ситдиков, 2000, И.Х. Вахитов, 2005; и т.д.). В 

связи с этим, мы исследовали реакцию насосной функции сердца юных 

спортсменов на выполнение стандартизированной мышечной нагрузки в виде 

Гарвардского степ-теста. Изменения показателей частоты сердечных 

сокращений и ударного объема крови в восстановительном процессе 

особенно сразу после прекращения мышечной деятельности свидетельствуют 

о важнейших регуляторных перестройках в организме. 

Как показали наши исследования, у спортсменов, систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой, реакция ЧСС на выполнение  



мышечной нагрузки малой мощности по мере повышения уровня 

тренированности не изменяется, сохраняясь на уровне 40 – 43 уд/мин. После 

выполнения мышечной нагрузки в виде Гарвардского степ-теста снижение 

частоты сердечных сокращений у юных гимнастов  до уровня исходных 

значений  происходило в основном на первой  минуте восстановительного 

процесса.  

У юных спортсменов, систематически занимающихся спортивной 

гимнастикой, ударный объем крови при выполнении  мышечной нагрузки 

малой мощности в  виде Гарвардского степ-теста  увеличивался примерно на 

20–25 мл (P<0,05). Следовательно, по мере повышения уровня 

тренированности юных гимнастов реакция ударного объема  крови на 

выполнение мышечной нагрузки существенно не изменяется. 

Восстановление ударного объема крови у юных гимнастов после выполнения 

Гарвардского степ-теста в основном происходило на второй  минуте отдыха. 

При этом следует отметить, что в группе УТГ-2 в восстановительном 

периоде после выполнения Гарвардского степ-теста мы выявили феномен 

«отрицательной фазы» ударного объема крови. Таким образом, на 4-5 годах 

систематически мышечных тренировок, в возрасте 10-11 лет у юных 

гимнастов мы впервые выявили снижения ударного объема крови ниже 

исходных величин. 

 

    Снижение ударного объема крови ниже исходных величин в 

восстановительном периоде после выполнения Гарвардского степ-теста 

впервые  было зарегистрировано и описано в докторской диссертации проф. 

И.Х. Вахитова. При этом следует отметить, что  «отрицательная фаза» УОК 

данный автор выявил лишь у юных спортсменов занимающихся лыжными 

гонками и плаванием. Тогда как, анализируя изменения УОК в 

восстановительном периоде у гимнастов феномен «отрицательная фаза»  

УОК не был зафиксирован. Хотя автор  указывает на то, что у юных 

гимнастов наблюдались лишь отдельные случаи проявления «отрицательной 



фазы» ударного объема крови (И.Х. Вахитов, 2005). Мы же в своих 

исследованиях при детальном изучении восстановительного процесса юных 

гимнастов выявили снижение УОК ниже исходных величин в группе УТГ-2, 

т.е. у детей 10-11 летнего возраста систематической занимающихся 

спортивной гимнастикой в течение 4-5 лет.  На других же этапов 

многолетней спортивной подготовке феномен «отрицательной фазы» УОК 

мы так же не обнаружили. Следует отметить, что  «отрицательная фаза» УОК 

проявленная у юных гимнастов в 10-11 летнем возрасте совпадает с 

периодом наибольшего прироста ударного объема крови. Следовательно, 

проявление «отрицательной фазы» УОК в восстановительном периоде после 

выполнения мышечной нагрузки малой мощности является одним из 

индикаторов формирования спортивного сердца.  

На наш взгляд, уменьшение ударного объема крови ниже исходных 

величин, после выполнения  Гарвардского степ-теста, объясняется тем, что 

сердце после мышечной нагрузки стремится к покою и  это вызывает  

естественное уменьшение ударного объема крови. При  уменьшении 

ударного объема крови появляется возможность для развития сердечной 

мышцы, о чем говорил в свое время  А.А.Маркосян (1974). В свою очередь 

развитие сердечной мышцы приводит к усилению сердечного сокращения. 

«Отрицательная фаза» ударного объема крови, на наш взгляд, способствует  

увеличению силы сердечного сокращения. Для тренированного сердца,  по 

мнению В.В.Парина (1967),  характерно  увеличение объема сердца на фоне 

большого сердечного выброса без предварительной дилатации, т.е. 

увеличение ударного объема крови, происходит за счет более сильного 

сокращения сердечной мышцы. Следовательно, как не парадоксально, 

наблюдаемое уменьшение ударного объема крови  ниже исходных величин в 

восстановительном периоде после выполнения мышечной нагрузки малой 

мощности способствует    увеличению систолического выброса крови.   

Сравнивая изменения ЧСС и УОК можно отметить, что у юных 

гимнастов по мере повышения уровня тренированности снижение реакции 



ЧСС и увеличение УОК на выполнение мышечной нагрузки малой мощности  

не происходит. 

В спортивной практике огромное значение имеет участия в 

соревнованиях. Соревнования являются итогом многолетних тренировок. 

Результаты же соревнований зависят от многих факторов. Даже 

высококвалифицированные спортсмены порой не способны показать 

максимальные результаты и удачно выступить на соревнованиях, вследствие 

влияния различных факторов.       Соревнования являются одним из наиболее 

эффективных способов корректировки  уточнения тренировочных планов. В  

зависимости от результатов выступлений в соревнованиях тренерами 

вносятся определенные корректировки и изменения в график тренировочных 

нагрузок. Соревнования имеют особое значение для детей. Следует отметить, 

что  соревнования являются одним из наиболее больших стресс-факторов.  За 

несколько дней до соревнований, иногда и за несколько недель до 

соревнований у спортсменов наблюдается значительные изменения в 

организме. Психологическая подготовка в соревновательный период выходит 

на первое место. Успешность выступлений на соревнованиях зависит от 

уровня физической, технической, тактической, психологической, морально-

волевой и т.д. разделов. Поэтому, во время соревнований от детей требуется 

проявления комплекса спортивной подготовки. Тренерам необходимо 

хорошо представлять роль соревнований, их влияние на организм и уметь 

управлять  предстартовыми состояниями детей. Более того, знания 

физиологических закономерностей предстартового состояния помогут 

воспитанникам более качественно выступить в соревнованиях. 

Для оценки предстартовых и после  соревновательных реакции 

показателей насосной функции сердца юных гимнастов регистрацию  

реограммы производили в несколько этапов. Первую регистрацию 

осуществляли за неделю до соревнований, и эта величина являлась - как 

исходная. Вторая регистрация показателей насосной функции сердца 

производилась в день соревнований, т.е. за несколько часов до начала 



соревнований. Третью регистрацию показателей сердца мы производили 

через 1-2 часа  после окончания соревнований.  Последующая регистрация 

показателей насосной функции сердца  осуществляли на следующий день 

после соревнований.  

Сравнивая значения показатели насосной функции сердца между 

собой, мы выявили, что у детей 4-5 летнего возраста, группы ГНП-1,  

систематически занимающихся спортивной гимнастикой в течение одного 

года показатели частоты сердечных сокращений за неделю до соревнований 

составляли 91,7±2,3 уд/мин. В день соревнований, т.е. за час – два  до начала 

соревнований, показатели ЧСС у данной группы детей несколько 

увеличились (3,1 уд/мин) и достигли 94,8±1,7 уд/мин. Однако, эта разница 

оказалась не достоверной. После окончания соревнований, регистрируя 

значения ЧСС  мы выявили, что частота сердцебиений у юных гимнастов 

группы ГНП-1 так же существенных изменений не претерпело сохраняясь на 

уровне 102,6±2,3 уд/мин.  На следующий день после соревнований ЧСС у 

данных спортсменов была на уровне исходных величин, и составляла 

92,9±2,4 уд/мин. Следовательно, у юных гимнастов группы ГНП-1 частота 

сердцебиений существенных изменений не претерпевает ни в день 

соревнований, ни после окончания и не на следующий день после 

соревнований, стабильно сохраняясь примерно на одном уровне. 

У юных гимнастов 6-7 летнего возраста группы ГНП-2 мы 

существенной реакции ЧСС на соревнования не выявили. Однако, сразу 

после окончания соревнований и на следующий день после соревнований 

показатели ЧСС были высокими по сравнению с исходными данными и 

составляли примерно 105-106 уд/мин, что на 16-17 уд/мин было больше по 

сравнению с исходными значениями частоты сердцебиений  (P<0,05). 

Следовательно, у данной группы  гимнастов существенного увеличения 

реакции ЧСС на соревнования не наблюдается. Однако, значительный 

прирост ЧСС происходит лишь после соревнований. При этом,  если у детей 

4-5 летнего возраста на следующий день после соревнований ЧСС снижается 



до уровня исходных величин, то у детей 6-7 летнего возраста реакция ЧСС 

сохраняется на высоком уровне и на следующий день после окончания 

соревнований.  

У детей 8-9 летнего возраста группы УТГ-1 систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение трех лет мы выявили 

значительную реакцию ЧСС перед соревнованиями. Однако, после 

соревнований ЧСС существенно снизилась и установилась на уровне 

исходных величин, не претерпевая существенных изменений и в 

последующий день после соревнований.  

У гимнастов 10-11 летнего возраста систематически занимающихся 

мышечными тренировками в течение четырех-пяти лет в день соревнований 

ЧСС достоверно увеличилась и составила примерно 98 уд/мин. Более того, 

после соревнований и наследующий день после соревнований ЧСС 

сохранялась на высоком уровне  и составляла примерно 95-96 уд/мин, что на 

14 уд/мин оказалась больше по сравнению с исходными данными. 

Следовательно, у гимнастов группы УТГ-2 наблюдается высокая реакция 

ЧСС до соревнований. Высокая реакция ЧСС у данных гимнастов 

сохраняется и в последующим, т.е. после соревнований и на следующий день 

по окончанию соревнований.   

У гимнастов группы УТГ-3 в день соревнований отмечается высокая 

реакция ЧСС. В последующем, т.е. после соревнований и на следующий день 

после соревнований ЧСС несколько снижается, однако остается высоким по 

сравнению и исходными значениями. Следует так же отметить, что  в день 

соревнований  у гимнастов группы УТГ-3  реакция ЧСС оказалась 

значительно выше чем у гимнастов предыдущих групп. Так если у гимнастов 

УТГ-1 и УТГ-2 реакция ЧСС в день соревнований составляла примерно 15-17 

уд/мин, то у гимнастов УТГ-3  она была на уровне 25 уд/мин. Следовательно,  

по мере повышения уровня тренированности гимнастов реакция ЧСС в день 

соревнований повышается. Однако, у гимнастов группы УТГ-3 после 

соревнований и на следующий день после соревнований наблюдается 



устойчивая тенденция к снижению реакции ЧСС. Тогда как, у гимнастов 

предыдущей группы, т.е. УТГ-2 значения ЧСС сохранялись стабильно 

высокими, на уровне 15-17 уд/мин, в день соревнований, после соревнований 

и на следующий день.  

У гимнастов 14-15 летнего возраста группы УТГ-4 систематически 

занимающихся мышечными тренировками в течение 8-9  лет в день 

соревнований отмечается очень высокая реакция ЧСС, что даже оказалась 

больше по сравнению с реакциями ЧСС гимнастов предыдущих групп. 

Реакция ЧСС через час – два после соревнований у гимнастов группы УТГ-4 

оказалась так же существенно выше, чем у спортсменов предыдущих групп. 

Так если у гимнастов группы УТГ-2 и УТГ-3 реакция ЧСС после 

соревнований составляла 12-14 уд/мин, то у гимнастов группы УТГ-4  она 

составила 24,5 уд/мин. Однако, на следующий день после соревнований у 

гимнастов УТГ-4 были зарегистрированы самая низкая реакция ЧСС. Так 

если, у гимнастов предыдущих групп она составляла примерно 10-14 уд мин, 

то у гимнастов группы УТГ-3 она составила лишь 5,4 уд/мин. Следовательно, 

по мере повышения уровня тренированности   гимнастов если реакция ЧСС в 

день соревнований и после соревнований возрастает, то на следующий день 

после соревнований реакция ЧСС снижается.   

У гимнастов 16-17 летнего возраста группы УТГ-5 систематически 

занимающихся мышечными тренировками в течение десяти-одиннадцати лет 

частота сердцебиений за неделю до соревнований составляла 70,1±2,1 

уд/мин. В день соревнований ЧСС была зарегистрирована на уровне 

101,8±2,0 уд/мин, что на 31,7 уд/мин оказалась больше по сравнению с 

исходными данными.  Следует отметить, что данная величина оказалась 

значительно выше, чем у гимнастов всех предыдущих групп. Следовательно, 

самая высокая реакция ЧСС в день соревнований отмечается у спортсменов 

группы УТГ-5. Однако, после соревнований ЧСС у гимнастов данной группы 

была зарегистрированы на уровне 73 уд/мин, что  приравнивается к 

показателям ЧСС полученных за неделю до соревнований. Примерно на 



таком же уровне (72-73 уд/мин) ЧСС была зарегистрирована на следующий 

день после соревнований. Таким образом, у гимнастов 16-17 летнего возраста 

группы УТГ-5 систематически  занимающихся мышечными тренировками в 

течение 10-11 лет отмечается самая высокая реакция ЧСС в день 

соревнований. В последующим, т.е. после соревнований и на следующий 

день после соревнований ЧСС устанавливается на уровне исходных величин 

и существенных увеличений не претерпевает.     

У гимнастов 18-22 летнего возраста группы ГСС, систематически 

занимающихся мышечными тренировками в течение двенадцати-тринадцати 

лет, частота сердцебиений существенных изменений не претерпевает по 

сравнению с исходным  данными  ни вдень соревнований, ни после 

соревнований и на второй день после соревнований, сохраняясь на уровне 

65- 68 уд/мин.  

Анализируя реакции ЧСС гимнастов, различной квалификации в день 

соревнований и после соревнований мы выявили следующие 

закономерности:  

- наименьшая реакция ЧСС на предстоящие соревнования выявлена у 

детей  группы ГНП -1, возраст 4-5 лет и у группы ГСС,  возраст 18-22 

года; Вероятнее всего, это объясняется тем, что гимнасты группы ГНП-

1, т.е. дети, занимающиеся спортивной гимнастикой в течение одного 

года не в полной мере понимают роль и значение соревнований. Для 

них соревнования являются лишь праздником, а не средством 

определения победителей и средством состязаний, где определяется 

победитель. Для начинающих заниматься спортом детей, т.е. гимнастов 

4-5 летнего возраста присутствие родителей, красочность оформления 

мест соревнований, подарки от родителей (сладости) и т.д. как бы 

является праздником. Соревнования для них не являются стрессовой 

ситуацией, для них всё это игра и праздник. Следовательно, все выше 

перечисленные факторы в значительной мере  снижают 

психологический стресс и предсоревновательные реакции ЧСС у 



данных детей оказались минимальными. Вероятнее всего, одним из 

факторов способствующих низкой предстартовой реакции ЧСС у детей 

4-5 летнего возраста является несовершенство симпатического 

влияния. Многие авторы отмечают, что симпатическое влияние в 

регуляции ЧСС начинает провялятся значительно позже. У гимнастов 

группы спортивного совершенствования предстартовая реакция ЧСС 

оказалась так же невысокой. У  данных спортсменов значительно 

большой багаж и опыт участия в соревнованиях различного уровня.  

Для них соревнования так же не являются большим стресс- фактором. 

Они адаптированы и более спокойно относятся к участию в 

соревнованиях. Вследствие, этого вероятнее всего, наблюдается 

невысокая реакция ЧСС перед соревнованиями. 

- по мере повышения уровня тренированности возрастает реакция ЧСС 

на предстоящие соревнования и после её завершения; 

- наиболее высокая реакция ЧСС на соревнования и после соревнований 

выявлена в возрасте 14-15 лет, т.е. в группе УТГ-4;  

Анализируя изменения ударного объема крови, нами было выявлено, 

что у детей 4-5 летнего возраста, группы ГНП-1,  систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение одного года показатели 

ударного объема крови существенных изменений не претерпевали  до 

соревнований и после её завершения. 

У детей 6-7 летнего возраста, ГНП-2,  систематически занимающихся 

спортивной гимнастикой в течение  двух лет в день соревнований реакция 

ударного объема крови если была не значительна, то после соревнований она 

значительна снизилась.    

У гимнастов группы УТГ-1 (в возрасте 8-9 лет) перед соревнованиями 

произошло значительное снижение ударного объема крови. Следует 

отметить, что если в предыдущих группах (ГНП-1, ГНП-2) реакция УОК на 

соревнования были не значительными, то в первые, в группе УТГ-1 мы 

наблюдали достоверное уменьшение показателей УОК  в день соревнований.  



Вероятно эта своеобразная ответная реакция организма понижением УОК на 

предстартовые волнения. Однако, после соревнований и на следующий день 

после соревнования реакция УОК у данных спортсменов существенно не 

отличалась от исходных величин и систолические значения установились на 

уровне 45-47 мл. Следовательно, у юных гимнастов группы УТГ-1 мы 

наблюдали достоверное уменьшение УОК перед соревнованиями, а в 

последующим, они увеличили до исходных величин и без существенных 

изменений сохранились в последующие дни  после окончания соревнований. 

У детей 10-11 летнего возраста, группы УТГ-2  систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение  четырех-пяти  лет 

показатели ударного объема крови за неделю до соревнований были 

зарегистрированы на уровне    55,7± 2,3 мл. В день соревнований за час-два 

до старта ударный объем крови оказался на 11,7 мл больше по сравнению с 

исходным данными и составил 67,4±2,3 мл. В отличие от предыдущих групп 

у данной группы гимнастов, т.е. УТГ-2 мы в первые выявили значительную 

реакцию УОК перед соревнованиями. Так если в группах ГНП-1, ГНП-2 

реакция УОК в день соревнований существенных не отличались от исходных 

величин, у группы УТГ-1 даже произошло достоверное уменьшение и лишь в 

группе УТГ-2 мы наблюдали достоверное увеличение ударного объема 

крови. Увеличение ударного объема крови  у гимнастов группы УТГ-2 мы 

так же наблюдали и после окончания соревнований. Так значения УОК у 

данной группы гимнастов после окончания соревнований через час-два 

показатели УОК составили 65,4±2,1 мл, что на 9,7 мл оказался больше по 

сравнению с исходными данными. Хотя данная величина и не достигает 

достоверных значений, однако наблюдается устойчивая тенденция к 

увеличению УОК после окончания соревнований. На следующий день после 

соревнований ударный объем крови у детей группы УТГ-2 был 

зарегистрирован на уровне исходных величин и составил  58,4±2,4 мл. 

Следовательно, мы в первые среди обследованных групп гимнастов выявили 

положительную реакцию УОК перед соревнованиями и после соревнований.  



У детей 12-13 летнего возраста, группы УТГ-3  систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение  шести – семи  лет в день 

соревнований мы наблюдали достоверное уменьшение УОК, а по 

завершению соревнований увеличение систолического выброса по 

сравнению с исходными данными.  

У детей 14-15 летнего возраста, группы УТГ-4  систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение  восьми-девяти  лет 

высокими оказались  значения УОК по сравнению с исходными данными, 

как в день соревнований, так и после завершения соревнований и на 

следующий день. Эта единственная группа из всех предыдущих 

обследованных спортсменов, где значения УОК достоверно высоким 

оказались на всех трех  этапах исследований.  

У детей 16-17 летнего возраста, группы УТГ-4  систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение десяти-одиннадцати  лет 

мы наблюдали положительную реакцию УОК лишь в день соревнований, а 

после соревнований, наоборот уменьшение показателей систолического 

выброса.   

У детей 18-22 летнего возраста, группы ГСС систематически 

занимающихся спортивной гимнастикой в течение двенадцати-тринадцати 

лет показатели ударного объема крови за неделю до соревнований 

составляли 84,7±2,1 мл.  За час-два  до начало соревнований  показатели 

УОК  у данных гимнастов  существенно не отличались от исходных величин 

и составили 93,7±2,4 мл. Через час-два после завершения соревнований у 

данных спортсменов мы наблюдали  положительную реакцию УОК. 

Систолический объем крови после завершения соревнований составил 

98,4±2,0 мл, что на 13,7 мл оказался больше по сравнению с исходными 

данными (P<0,05).  На следующий день после соревнований УОК  у данных 

спортсменов был зарегистрирован на уровне исходных величин и составил 

83,9±1,9 мл.   



Обобщая все выше изложенное можно утверждать, что у юных 

гимнастов не всегда наблюдается положительная реакция УОК на 

выступление в соревнованиях. Так в группах УТГ-1, УТГ-3 мы наблюдали 

достоверные снижение показателей УОК за час-два до начала соревнований. 

В других же группах УТГ-2, УТГ-4, УТГ-5 происходила положительная 

реакция УОК в день соревнований. Следует так же отметить, что в группах в 

ГНП-1, ГНП-2 и ГСС мы не выявили существенную реакцию УОК в день 

соревнований, где значения систолического объема крови до соревнований 

существенно не отличались от исходных показателей.  Через час-два после 

завершения соревнований практически во всех обследованных группах мы 

наблюдали увеличение ударного объема крови по сравнению с исходными 

данными. Такая реакция была выявлена у гимнастов группы УТГ-2, УТГ-3, 

УТГ-4 и ГСС. Снижение же ударного объема крови после завершения 

соревнований мы наблюдали лишь в одной группе –  ГНП-2, где 

систолический объем крови оказался достоверно ниже по сравнению с 

исходными данными. Следует так же подчеркнуть, что если во всех 

обследованных группах показатели УОК  на следующий день после 

соревнований устанавливались примерно на уровне исходных величин, то в 

группе УТГ-4 значение систолического объема крови сохранялись на 

достоверно высоком уровне по сравнению с исходными данными.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Обобшая вышеизложенное можно сделать следующие выводы: 

 

1. Становление показателей насосной функции сердца юных гимнастов 

происходит гетерохронно.  

2. По мере повышения уровня тренированности гимнастов темпы 

формирования брадикардии снижаются, а ударного объема крови 

возрастают. 

3. В процессе систематических занятий спортивной гимнастикой показатели 

ударного объема крови изменяются в большей мере, чем значения частоты 

сердечных сокращений.  

4. Рост квалификации гимнастов сопровождается снижением реакции 

насосной функции сердца на ортостатическую пробу.  

5. Реакция насосной функции сердца гимнастов на выполнение 

Гарвардского степ-теста с возрастом  существенно не изменяется.  

6. В восстановительном периоде после выполнения Гарвардского степ-теста 

у гимнастов 10-11-летнего возраста наблюдается кратковременное 

снижение ударного объема крови.  

7. Наименьшая предстартовая реакция насосной функции сердца 

наблюдается у юных гимнастов в 4-5-летнем возрасте и  у спортсменов 

высокой квалификации 18-22 лет. 

8.  В соревновательном периоде у гимнастов 14-15-летнего возраста  

показатели насосной функции сердца существенно возрастают.  

9.  У гимнастов по мере повышения уровня тренированности ударный объем 

крови в день соревнований возрастает, однако в возрасте 8-9 и 12-13  лет 

наблюдается снижение систолического выброса крови. 
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