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Список использованных сокращений 

 

АПЧ – амплитудночастотный показатель;  

БОС - Биологическая обратная связь 

БУ - биоуправление  

ВОД – вегетативное обеспечение деятельности; 

ДИА – диастолический индекс; 

ДИК – дикротический индекс;  

МПВ - максимальной произвольной вентиляции 

МПК - максимальное потребление кислорода 

ПВО – показатель венозного оттока; 

ПД – потенциал действия; 

РВГ – реовазография; 

РИ – реографический индекс; 

ЧСС – частота сердечных сокращений; 

ЭКГ – электрокардиограмма; 

ЭМГ – электромиография; 

Vмакс – максимальная скорость быстрого наполнения;  

Vср – средняя скорость медленного наполнения. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Актуальность исследования 

Важнейшим функциональным свойством, определяющим толерант-

ность организма к интенсивным физическим нагрузкам, является способ-

ность к адекватному обеспечению потребности тканей в кислороде. Веду-

щую роль при этом играет функциональное состояние кардиореспираторной 

системы. 

Регулярные физические нагрузки стимулируют соответствующие 

адаптационные перестройки в организме. Поэтому проблеме адаптации кар-

диореспираторной системы спортсменов к физическим нагрузкам посвящены 

многочисленные работы. В то же время больше внимания исследователи 

уделяют выявлению морфофункциональных особенностей организма 

спортсменов. Исследования характера краткосрочных реакций кардиореспи-

раторной системы на пиковые нагрузки преимущественно нацелены на изу-

чение системных перестроек со стороны регуляторных систем и центральной 

гемодинамики [25, 85]. Однако регионарные особенности гемодинамики так 

же могут играть значительную роль в процессах адаптации у спортсменов. 

У спортсменов высокой квалификации сформированы различные 

адаптационные механизмы, позволяющие увеличивать специальную и об-

щую выносливость, но при этом нарушаются функции некоторых систем, в 

частности, функция внешнего дыхания, что ведет к снижению спортивных 

результатов [31, 54].  

Регулярные физические тренировки связаны с необходимостью вы-

полнения напряженной мышечной работы, резко повышающей кислородный 

запрос и приводящей к возникновению тканевой гипоксии, имеющей обра-

тимый характер и сменяющейся значительным усилением аэробного обмена 

при прекращении работы или при снижении ее интенсивности. К возникно-

вению гипоксии регионарного характера приводят также необходимость 

поддержания фиксированных поз, затрудняющих кровоток и дыхание, и зна-
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чительные эмоциональные напряжения, сопровождающиеся выбросом ка-

техоламинов в кровь и увеличением метаболической потребности тканей в 

кислороде [95, 96]. 

Это послужило основанием для внедрения в практику подготовки 

квалифицированных спортсменов специальной гипоксической подготовки 

[Нудельман Л.М., 2006, Ушаков И.Б., Черняков И.Н., Шишов А. А., Оленев 

Н.И., 2003, Monahan KD, Dinenno FA, Tanaka H, и др., 2000]. В то же время 

гипоксическая тренировка требует сложного технического оснащения и до-

ступна не всем спортсменам. Имеются данные о негативных последствиях ее 

применения, и хотя не все авторы с этим согласны, использование некоторых 

ее видов приравнено к допинговым средствам и запрещено на соревнова-

тельном этапе [83, 87]  

В последние годы, в физиологии и медицине, все более широкое рас-

пространение получают тренинги с биологической обратной связью, осно-

ванные на визуализации интегральных параметров функционирования раз-

личных систем (кардиоритм, ЭЭГ и др.) и формирования у человека навыков 

саморегуляции данных параметров (БОС, или биоуправление, в зарубежной 

литературе известное как biofeedback) [72, 75, 82, 88, 94]. 

В этой связи, представляет интерес возможность использования в ка-

честве обучающего параметра содержания СО2 в выдыхаемом воздухе. Фор-

мирование у спортсменов навыков управления ритмом и глубиной дыхания с 

целью оптимизации содержания углекислого газа в выдыхаемом воздухе мо-

жет явиться адекватной заменой методам интервальной гипоксической тре-

нировки. Однако разработка тренировочных режимов должна осуществлять-

ся на физиологически обоснованных принципах, в частности – с учетом 

функционального состояния центральной нервной системы [40]. 

Степень разработанности темы исследования 

В современной литературе много внимания уделяется проблемам ве-

гетативного обеспечения спортивной деятельности, разработке новых мето-

дов повышения работоспособности спортсменов на основе адаптации вегето-
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сосудистой системы. В то же время мишенью адаптогенных воздействий ав-

торы выбирают преимущественно сердечно-сосудистую систему. Методы 

биоуправления так же ориентированы на показатели кровообращения (ЧСС, 

кардиоритм, артериальное давление и др.). Работ, посвященных адаптации 

системы внешнего дыхания, гораздо меньше, и связаны они преимуществен-

но с изменением состава дыхательной смеси (гипоксические, гиперкапниче-

ские и гипероксические воздействия). Мы не встретили в доступной литера-

туре работ, посвященных применению биоуправления на основе состава вы-

дыхаемого воздуха в спортивной тренировке. 

Цель: изучить особенности физиологической адаптации системы 

внешнего дыхания и регионарного кровотока у спортсменов к интенсивным 

физическим нагрузкам и оценить влияние на эти процессы капнографическо-

го БОС-тренинга. 

Задачи: 

1. Изучить особенности реакции респираторной системы спортсменов на 

физическую нагрузку.  

2. Изучить особенности реакции регионарной гемодинамики спортсменов 

на физическую нагрузку.  

3. Оценить влияние капнографического тренинга с биологической обрат-

ной связью на толерантность к физической нагрузке и характеристики фи-

зиологической адаптации. 

4. Оценить функциональную активность коры головного мозга при кап-

нографической тренировке с биологической обратной связью у спортсменов. 

Научная новизна 

Показано, что после физической нагрузки у спортсменов наблюдается 

снижение скорости воздушного потока на уровне крупных бронхов, что ком-

пенсируется увеличением бронхиальной проходимости на уровне средних и 

мелких бронхов и усилением биоэлектрической активности дыхательных 

мышц. У нетренированных лиц бронхоспастических реакций при физической 
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нагрузке не выявлено, скорость воздушного потока возрастает на всех уров-

нях бронхиального дерева. 

Впервые показано, что реакция со стороны регионарного кровотока 

на физическую нагрузку у спортсменов дифференцирована – она проявляется 

преимущественно в  тех  группах мышц, которые вовлечены в выполняемую 

работу; тогда как у нетренированных лиц, напротив, усиление кровотока 

происходит во всей конечности в целом.  

Впервые показано, что капнографический тренинг с биологической 

обратной связью у спортсменов способствует приросту физической работо-

способности, снижению содержания СО2 в выдыхаемом воздухе и изменени-

ям в реакции физиологических систем на нагрузку - увеличению скорости 

воздушного потока на всех уровнях бронхиального дерева и улучшению ве-

нозного оттока в нижних конечностях. 

Впервые показано, что курс капнографического БОС-тренинга спо-

собствует активации коры головного мозга, что проявляется в усилении 

спектральной мощности всех диапазонов и увеличении межполушарной 

асимметрии.  

Теоретическая и практическая значимость работы 

Полученные результаты раскрывают целый ряд важных физиологи-

ческих закономерностей, лежащих в основе адаптации системы дыхания и 

периферической гемодинамики спортсменов к интенсивным физическим 

нагрузкам. В то же время, они могут послужить основной для разработки но-

вых, физиологически обоснованных методов  тренировки. Использование 

капнографического тренинга с биологической обратной связью в системе 

тренировки спортсменов в циклических видах спорта позволяет добиться по-

вышения спортивных результатов. 

Результаты диссертации внедрены в учебно-тренировочный процесс 

на факультете физической культуры Томского государственного университе-

та, на кафедре спортивных дисциплин Томского политехнического универ-

ситета, на кафедре физического воспитания и спорта Томского университета 
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систем управления и радиоэлектроники. Результаты используются при пре-

подавании раздела «Клиническая биофизика и функциональная диагностика» 

на кафедре биофизики и функциональной диагностики Сибирского государ-

ственного медицинского университета. 

Методология и методы исследования 

Методология настоящего исследования основана на теории функцио-

нальных систем П.К.Анохина и на концепции взаимосвязи основных поло-

жений теории адаптации и теории и методики спортивной подготовки. В ра-

боте использовался комплекс физиологических методов: пневмотахография, 

реография, электромиография, электроэнцефалография, велоэргометриче-

ский тест, определение содержания лактата в крови. 

Положения, выносимые на защиту 

1. Адаптация кардиореспираторной системы спортсменов проявля-

ется в особенностях реакции на физическую нагрузку. После физической ра-

боты отмечается снижение скорости воздушного потока на уровне крупных 

бронхов, что компенсируется увеличением бронхиальной проходимости на 

уровне средних и мелких бронхов. У тренированных лиц в большей степени 

выражена мобилизация симпатического звена регуляции. Реакция со стороны 

регионарного кровотока у спортсменов дифференцирована – она проявляется 

преимущественно в тех группах мышц, которые вовлечены в выполняемую 

работу. 

2. После капнографического тренинга с биологической обратной 

связью у спортсменов наблюдется прирост работоспособности, сопровожда-

ющийся снижением содержания СО2 в выдыхаемом воздухе и перестройкой 

реакции физиологических систем на нагрузку - увеличение скорости воздуш-

ного потока отмечается на всех уровнях бронхиального дерева, улучшается 

венозный отток. Одновременно курс капнографического БОС-тренинга со-

провождается активацией коры головного мозга, что проявляется в усилении 

спектральной мощности альфа и дельтя-1 диапазонов и увеличении межпо-

лушарной асимметрии. 
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Степень достоверности и апробации результатов 

Основные результаты диссертации обсуждены на всероссийских и 

международных конференциях: XII Всероссийская научно-практическая 

конференция «Инновационные преобразования в сфере физической культу-

ры, спорта и туризма: научные труды XV-я юбилейная международная науч-

но-практической конгресс-конференция.» – Ростов–на–Дону 2012 г.; VII Си-

бирский съезд физиологов – Красноярск 2012 г.; VI Всероссийская научно-

практическая конференция памяти В.С. Пирусского «Физическая культура, 

здравоохранение и образование» – Томск 2012 г.; межрегиональная научно-

практическая конференция «Физическая культура и спорт на современном 

этапе: проблемы, поиски решений» – Томск 2011, 2012, 2013 гг.; Междуна-

родный научный симпозиум «Общество и непрерывное благополучие чело-

века» – Томск 2014 г.  

По теме диссертации опубликовано 12 печатных работ, из них 8 – в 

журналах, рекомендованных ВАК РФ. 

Достоверность полученных результатов определяется высоким мето-

дическим уровнем исследования, использованием современных методов и 

сертифицированного оборудования, корректным формированием исследуе-

мых групп и использованием методов статистического анализа. 
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Глава I ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Физиологические основы формирования аэробных возможностей 

организма спортсменов  

Аэробная тренировка прежде всего, направлена на развитие сердечно-

сосудистой и дыхательной систем. Высокий уровень аэробных возможностей 

человека является физиологической основой общей выносливости, т.е. спо-

собности выполнять работу за счет энергии окислительных реакций. Поэтому 

в видах спорта, требующих проявления большой выносливости, спортсмены 

должны обладать большими аэробными возможностями [73, 76, 84, 22]. 

Аэробные возможности зависят от аэробной мощности, которая опре-

деляется абсолютной и относительной величиной максимального потребле-

ния кислорода (МПК) и способностью длительно поддерживать высокую 

скорость потребления кислорода, т.е. большой аэробной емкостью. 

С другой стороны, выносливость тесно связана с уровнем развития ме-

ханизмов энергетического обеспечения [35, 98]. Основным источником энер-

гии для мышечного сокращения является АТФ (аденозинтрифосфорная кис-

лота). Это соединение в живом организме существует миллисекунды, и запа-

сы его невелики, поэтому существуют механизмы его восполнения. Следует 

подчеркнуть, что интенсивные тренировки не увеличивают запасов АТФ, а 

влияют на механизм ее распада и восстановления [76, 78]. 

Существует три пути ресинтеза АТФ. Алактатная анаэробная произво-

дительность или креатиновый путь, это самый быстрый путь выделения 

АТФ. Этот механизм не требует кислорода и не дает побочных продуктов 

распада. Однако он не обеспечивает больших запасов АТФ, выработанной 

АТФ хватает на 30 секунд работы мышц. Алактатный анаэробный механизм 

отличается наибольшей подвижностью. Максимальной интенсивности он 

может достичь уже через 2 сек. после начала интенсивной мышечной работы. 

Для алактатного анаэробного механизма характерна и наивысшая мощность, 

значительно превосходящая мощность других процессов энергообеспечения. 
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Гликолитическая анаэробная производительность или лактатный путь 

протекают в бескислородных условиях. Расходуется запас гликогена в мыш-

цах и печени. Лактатный путь неэкономичный, он ведет к накоплению мо-

лочной кислоты в организме и сдвигу рН в кислую сторону. Но этот путь яв-

ляется основным при выполнении силовой и скоростно-силовой нагрузки в 

течение не продолжительного временного отрезка. Выработанного количе-

ства АТФ хватает на две-три минуты работы, а иногда и на большее время. 

Кроме того с ростом тренированности заметно увеличивается запас гликоге-

на в мышцах [107]. Метаболическая емкость лактатного пути невысока, ее 

хватает лишь на выполнение работы с максимальной интенсивностью в тече-

ние 6 – 7 сек [13, 22, 84, 90, 107]. 

Лактатный анаэробный механизм значительно уступает алактатному, 

его максимальная мощность примерно в два раза ниже по сравнению с алак-

татным процессом. Максимальная интенсивность лактатного механизма до-

стигается через 20 – 30 секунд от начала работы. Однако, этот механизм зна-

чительно превосходит алактатный по своей метаболической емкости, у тре-

нированного спортсмена при напряженной мышечной работе он обеспечива-

ет энергией в течение 40 сек. и более [107]. 

Основным механизмом энергообеспечения организма является аэроб-

ная производительность. Этот путь непрерывно функционирует на протяже-

нии всей жизни. Скелетные мышцы при определенных условиях (например, 

при напряженной мышечной работе) способны обеспечить себя энергией за 

счет анаэробных процессов, но такие органы, как мозг, сердце и некоторые 

другие, получают энергию исключительно за счет аэробных процессов. В от-

личие от анаэробной деятельности аэробный механизм не ведет к накопле-

нию в организме промежуточных продуктов обмена. Максимальная мощ-

ность аэробного процесса значительно ниже анаэробного. Но метаболиче-

ской емкости аэробного процесса значительно выше [13, 22, 32, 76, 90]. 

Главный недостаток аэробного процесса это низкая подвижность и 

сравнительно невысокая мощность. Мощность аэробного процесса зависит 
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от возможности систем, которые обеспечивают поступление в организм кис-

лорода и его транспортировку к работающим мышцам. У хорошо трениро-

ванных спортсменов, при условии выполнения разминки, поступление в ор-

ганизм кислорода и, следовательно, мощность аэробного процесса достигают 

своего максимума через 40 – 60 секунд работы.  

Таким образом, три основных механизма энергообеспечения предпола-

гают три компонента выносливости: алактатный анаэробный, лактатный 

анаэробный, аэробный, каждый из которых определяет уровнь развития со-

ответствующего механизма энергообеспечения [36, 61, 66, 73]. 

Для развития аэробной выносливости необходимо повышение эффек-

тивности дыхания, которая обеспечивается разносторонними перестройками 

в дыхательной системе [36, 57, 63, 73]. 

Поэтому, в результате тренировки аэробной выносливости, возможно-

сти дыхательной системы спортсменов выше. Легочную вентиляцию на 

уровне 80% от МПВ бегуны-стайеры могут поддерживать в среднем 11 ми-

нут, а нетренированные могут 3 минут [54]. Это объясняется, прежде всего, 

высокой степенью развития дыхательной мускулатуры (силы и выносливости 

дыхательных мышц). 

При равноценной работе легочной вентиляции частота дыхания у 

спортсменов ниже, чем у нетренированных людей. Следовательно, увеличе-

ние легочной вентиляции у спортсменов, в основном, происходит за счет 

увеличения дыхательного объема (глубины дыхания), а не за счет частоты 

дыхания [89, 94].  

Поэтому в результате тренировки аэробной выносливости происходит 

увеличенные легочного объема, повышается сила и выносливость дыхатель-

ной мускулатуры, увеличивается растяжимость грудной клетки и легких и 

снижается сопротивление току воздуха в воздухоносных путях. Увеличение 

дыхательного объема способствует уменьшению объема "мертвого" про-

странства.  
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Таким образом, главным результатом тренировки выносливости в от-

ношении функций внешнего дыхания является повышение эффективности 

легочной вентиляции. 

Увеличение легочной вентиляции, особенно при нагрузках максималь-

ной мощности, является причиной роста кислородной стоимости дыхания. 

Однако, в отличие от нетренированного человека дыхательные мышцы 

спортсменов затрачивают кислорода меньше, чем работающие скелетные 

мышцы. Следует отметить, что кислородная стоимость механической работы 

дыхательных мышц при одинаковом уровне легочной вентиляции у трениро-

ванных и нетренированных лиц одинакова.  

Особенно важно, для тренирующихся уровень МПК и анаэробного по-

рога. У нетренированного человека анаэробный порог вентиляции соответ-

ствует мощности нагрузки 50- 60% МПК, а у высоко тренированного на вы-

носливость спортсмена - 80-85% МПК [54]. 

Известно, что потребление кислорода возможно только до определен-

ного предела, который зависит от функционального состояния кардиореспи-

раторной системы. Важным показателем развития этой системы является ве-

личина максимального потребления кислорода (МПК). МПК (или "кисло-

родный потолок") - наибольшее количество кислорода, которое организм в 

состоянии потребить во время интенсивной мышечной работы. Эта величина 

является показателем аэробной производительности. Величина МПК зависит 

от взаимодействия многих систем организма и в первую очередь от систем 

дыхания и кровообращения [54, 97]. Поэтому МПК является наиболее инте-

гральным показателем, характеризующим способность организма при мак-

симальном напряжении удовлетворять потребность тканей в кислороде, и 

выступает в качестве одного из наиболее важных количественных показате-

лей тренированности [57, 83, 84]. 

МПК отражает способность организма поглощать, транспортировать и 

утилизировать кислород, необходимый для энергообеспечения работающих 
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мышц. Соответственно чем выше МПК, тем больше энергии мышцы полу-

чают и тем выше их работоспособность. 

Анаэробный (или лактатный) порог отражает уровень тренированности 

организма и взаимоотношение аэробного и анаэробного пути энергообеспе-

чения физической нагрузки, а также между величиной ЧСС и интенсивно-

стью физической нагрузки. Чем выше анаэробный порог, тем выше трениро-

ванность спортсмена, он имеет более развитую аэробную систему энерго-

обеспечения, мощность которой может достигать 80 - 90% от МПК. Дости-

жение анаэробного порога наступает на более высоком уровне ЧСС. С био-

химических позиций анаэробный порог соответствует повышению уровня 

лактата в крови до 4 ммоль/л. Эта концентрация лактата рассматривается как 

граница аэробного и анаэробного пути энергообеспечения физической 

нагрузки.  

В результате тренировки выносливости происходит снижение концен-

трации лактата в крови при выполнении аэробной нагрузки немаксимальной 

мощности, снижается чувствительность дыхательного центра к действию 

СО2.  

Концентрация лактата в крови во время мышечной работы зависит от 

трех основных факторов: возможности кислородтранспортной системы удо-

влетворять потребности работающих мышц в кислороде, аэробной и анаэ-

робной возможности энергопродукции мышц и способности организма ути-

лизировать молочную кислоту, поступающую из работающих мышц в кровь. 

Об эффективности тренировки говорит снижение уровня лактата на 

разных этапах тренировочного процесса при выполнении стандартной 

нагрузки. Так же при высоком уровне тренированности значительное увели-

чение концентрации лактата происходит в ответ на выполнение максималь-

ной работы. 

Снижение содержания лактата у одного и того же спортсмена при вы-

полнении стандартной нагрузки на разных этапах тренировочного процесса 

свидетельствует об эффективности тренировки, а повышение — об ухудше-
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нии ее. Значительная концентрация молочной кислоты в крови после выпол-

нения максимальной работы говорит о более высоком уровне тренированно-

сти при хорошем спортивном результате или о высокой метаболической ем-

кости гликолиза, большей устойчивости его ферментов к смещению рН в 

кислую сторону. Таким образом, изменение концентрации молочной кислоты 

в крови при выполнении определенной физической нагрузки связано с уров-

нем тренированности спортсмена. 

При увеличении мощности физической нагрузки, содержание лактата в 

крови может увеличиваться у нетренированных людей до 5-6 ммоль/л , у 

тренированных - до 20 ммоль/л и более. В аэробной зоне физических нагру-

зок лактат составляет 2-4 ммоль/л, в смешанной – 4-10 ммоль/л, в анаэробной 

— более 10 ммоль/л. Условной границей анаэробного обмена считается уро-

вень лакткта 4 ммоль/л и обозначается как порог анаэробного обмена (ПА-

НО), или лактатный порог (ЛП) [35, 83,].  

Зависимое от лактата образование АТФ очень незначительно, но имеет 

большую скорость. Это обстоятельство делает идеальным его использование 

в качестве топлива, когда нагрузка превышает 50% от максимальной. При 

отдыхе и умеренной нагрузке организм предпочитает расщеплять жиры для 

получения энергии. При нагрузках в 50 % от максимума (порог интенсивно-

сти для большинства тренировочных программ) организм перестраивается 

преимущественное на потребление углеводов. Чем больше углеводов ис-

пользуется в качестве топлива, тем больше производство молочной кислоты. 

Таким образом, при тренировке выносливости, с одной стороны снижа-

ется легочная вентиляция при стандартных немаксимальных аэробных 

нагрузках, а с другой - повышается максимальная рабочая гипервентиляция 

(при выполнении максимальной, аэробной работы). У спортсменов макси-

мальная рабочая гипервентиляция обычно составляет 180 л/мин., у нетрени-

рованных людей - около 120 л/мин. "Химический" механизм повышения 

максимальной рабочей гипервентиляции у спортсменов служат усиленное 

образование СО2 (равное или почти равное очень высокой скорости потреб-
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ления кислорода), а также высокая концентрация лактата и ионов водородна 

в артериальной крови при выполнении нагрузки максимальной аэробной 

мощности. При развитии аэробной выносливости происходят изменения и 

диффузионной способности легких. У спортсменов в покое и при мышечной 

работе диффузионная способность легких выше, чем у нетренированных. 

Например, у бегунов-марафонцев она в покое почти такая же, как у нетрени-

рованного мужчины при максимальной работе [54].  

У спортсменов, при условии максимальной физической нагрузки, в не-

сколько раз увеличивается диффузионная способность легких, по сравнению 

с состоянием покоя. Главным образом, это связано с тем, что в покое во мно-

гих легочных капиллярах кровоток ниже или даже практически отсутствует. 

Максимальная мышечная нагрузка увеличивает легочной кровоток, а следо-

вательно, усиливается максимальная скорость перфузии всех легочных ка-

пилляров, что обеспечивает гораздо большую площадь поверхности для га-

зообмена. Поэтому, спортсмены с высокой минутной потребностью в кисло-

роде имеют более высокую диффузионную способность [54, 107]. 

Эффективность обмена кислорода в легких отражает парциальное 

напряжение О2 в артериальной крови (РаО2). В состоянии покоя оно практи-

чески одинаково у тренированных и нетренированных и колеблется у здоро-

вых людей до 40 лет в пределах 85-105 мм рт. ст. (чаще всего 95-98 мм рт. 

ст.) [35,55,59]. 

При субмаксимальной и более легкой аэробной работе РаО2 практиче-

ски не отличается от условий покоя. Лишь околомаксимальная и максималь-

ная аэробная работа несколько снижает РаО2: у нетренированных людей 

обычно не более чем на 5-10 мм рт.ст., а у высоко тренированных спортсме-

нов с высоким МПК на 10-15 мм рт. ст. [55,59]. 

Такое снижение РаО2 у спортсменов происходит из-за несоответствия 

вентиляционной и перфузионной возможности крови в легких, а также из-за 

высокой скорости движения крови через альвеолярные капилляры. В услови-

ях максимальной аэробной работы у спортсменов происходит прямой сброс 
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некоторого объема венозной крови прямо в артериальные сосуды и полости 

сердца, минуя альвеолярные капилляры, т.е. имеет место так называемый 

«вклад венозного шунта», у спортсменов он выше, чем у нетренирован-

ных[35,18]. 

В целом система внешнего дыхания спортсменов способна поддержать 

напряжение кислорода в артериальной крови, на необходимом уровне для 

эффективного снабжения кислородом работающие мышцы и другихе актив-

ные органы и ткани [18,54]. 

Таким образом, главный результат тренировки аэробной выносливости 

в отношении системы внешнего дыхания достигается [54]: 

• увеличением (на 10-20 %) легочных объемов и емкостей (ЖЕЛ дости-

гает 6-8 л и более), 

• нарастанием глубины дыхания (до 50-55% ЖЕЛ), 

• увеличением диффузионной способности легких, что обусловлено 

увеличением альвеолярной поверхности и объема крови в легких, протекаю-

щей через расширяющуюся сеть капилляров, 

• повышением мощности и эффективности (экономичности) внешнего 

дыхания, увеличением силы и выносливости дыхательных мышц, что приво-

дит к росту объема вдыхаемого воздуха по отношению к функциональной 

остаточной емкости легких (остаточному объему и резервному объему выдо-

ха). Все эти изменения способствуют также экономизации дыхания: больше-

му поступлению кислорода в кровь при меньших величинах легочной венти-

ляции. Повышение возможности более выгодной работы за счет аэробных 

источников энергии позволяет спортсмену дольше не переходить к энергети-

чески менее выгодному использованию анаэробных источников, т. е. повы-

шает вентиляционный порог анаэробного обмена (ПАНО). 

1.2. Физиологические перестройки сердечно-сосудистой системы при 

спортивной тренировке 

У нетренированного человека скорость потребления кислорода зависит 

от кислородтранспортных и циркуляторных возможностей организма. Эти 
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возможности, прежде всего, определяются способностью сердца прокачивать 

большее количество крови по сосудам и тем самым обеспечить высокую 

объемную скорость кровотока через легкие и работающие мышцы [35, 84, 

94]. 

Скорость потребления кислорода спортсменов и нетренированных в 

состоянии покоя не отличаются. Однако, при одинаковом сердечном выбросе 

у спортсменов, тренирующихся на выносливость, ЧСС на 10-20 уд/мин ниже. 

Брадикардия является специфическим эффектом тренировки выносливости 

Степень брадикардии покоя положительно коррелирует с МПК и со спортив-

ным результатом. Для спортсменов, тренирующих аэробную выносливость, 

при более низких показателях ЧСС в покое, характерны высокие показатели 

МПК и спортивный результат. 

Снижение ЧСС повышает экономичность работы сердца, так как его 

энергетические запросы, кровоснабжение и потребление О2 увеличиваются 

тем больше, чем выше ЧСС. Поэтому при одном и том же сердечном выбросе 

(как в покое, так и при мышечной работе) эффективность работы сердца у 

тренированных спортсменов выше, чем у нетренированных людей.  

Механизмы спортивной брадикардии покоя разнообразны. Главная 

роль заключается в усилении парасимпатических (вагусных) тормозных вли-

яний на сердце (повышение парасимпатического тонуса). Некоторое значе-

ние имеет ослабление возбуждающего симпатического влияния, уменьшение 

выделения катехоламинов (адреналина и норадреналина) из коры надпочеч-

ников и снижение чувствительности сердца к этим симпатическим медиато-

рам. 

У высококвалифицированных спортсменов брадикардия покоя компен-

сируется высокой производительностью сердца, т.е. увеличением систоличе-

ского объема. Чем ниже ЧСС покоя; тем больше систолический объем. Если 

у нетренированных людей в покое он составляет около 70 мл, то у высоко-

квалифицированных спортсменов (с ЧСС в покое 40-45 уд/мин) - 100- 120 мл 

[36, 89]. 



19 
 

В результате продолжительной интенсивной тренировки выносливости 

происходит увеличение объема (дилатации) полостей сердца и повышения 

сократительной способности миокарда. 

Увеличение диастолического объема желудочка тренированного серд-

ца, способствует повышению функциональной остаточной емкость и резерв-

ного объема крови в желудочке. 

Именно резервный объем крови служит мерой функционального резер-

ва сердца: чем этот резерв больше, тем больше систолический выброс во 

время мышечной работы. Максимальный сердечный выброс у спортсменов 

повышается исключительно за счет увеличения систолического объема. Не-

смотря на то, что в условиях покоя систолический объем у спортсменов 

больше, чем у неспортсменов, он составляет у первых менее 50%, а у вторых 

около 80% полного (конечно-диастолического) объема левого желудочка 

[47]. 

Существует прямая зависимость между увеличением систолического 

объема и максимальным сердечным выбросом, следовательно, и МПК. 

У нетренированных молодых мужчин максимальный систолический 

объем не превышает обычно 120-130 мл, тогда как у лучших представителей 

видов спорта, требующих проявления выносливости, он достигает 190-

210 мл. 

Максимальный систолический объем тренированного сердца возможен 

благодаря большим размерам полостей сердца (желудочков), т. е. увеличен-

ной конечно-диастолической и функциональной остаточной емкости желу-

дочков, увеличенному венозному возврату крови к сердцу, за счет относи-

тельно больших общего объема циркулирующей кров, повышенной сократи-

мости миокарда.  

Таким образом, главный функциональный результат тренировки 

аэробной выносливости в отношении сердечно-сосудистой системы это уве-

личение систолического объема сердца. 
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С другой стороны, дилатированное сердца имеет ряд энергетических 

преимуществ. На фоне брадикардии дилатация позволяет повышать сердеч-

ный выброс за счет увеличения систолического объема. Это снижает энерго-

затраты сердца и повышает его механическую эффективность по сравнению 

с нетренированным сердцем, обеспечивающим такой же систолический вы-

брос за счет более высокого уровня ЧСС.  

Кроме того, удлиненные миокардиальные волокна дилатированного 

сердца развивают большее напряжение при меньшем укорочении, чем во-

локна сердца обычных размеров (механизм Франка-Старлинга). В результате, 

спортсмены с большим объемом полостей сердца способны поддерживать 

большой систолический объем даже при высоких показателях ЧСС.  

Энергообеспечение клеток сердца осуществляется за счёт аэробного 

окисления. Для нормально функционирующего сердца, особенно во время 

интенсивной мышечной нагрузки, необходимы непрерывный приток кисло-

рода и энергетических веществ (глюкозы, жирных кислот, лактат), а также 

выведение продуктов распада. Эти потребности удовлетворяются высокой 

степенью капилляризации, повышенному содержанию митохондрий и мито-

хондриальных окислительных ферментов, повышенной скоростью доставки 

и утилизации О2. 

Правильно построенная спортивная тренировка способствует улучше-

нию капиллярного кровообращения в мышцах происходит не столько за счет 

расширения существующих капилляров, сколько в результате открытия и 

развития новых [54, 61]. Улучшение капилляризации миокарда являются ос-

новным условием обеспечения высокой работоспособности сердца спортс-

менов. Известно, что для высокого функционального состояния физиологи-

ческого спортивного сердца его кровоснабжение должно соответствовать 

уровню метаболизма. Тем более что коронарный резерв сердца увеличивает-

ся больше, чем его мышечная масса [64]. 

Тренированное сердце обладает повышенной способностью к экстрак-

ции и утилизации продуктов распада. При одинаковой концентрации лактата 
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в артериальной крови сердце выносливого спортсмена экстрагирует больше 

лактата, чем нетренированное сердце.  

С ростом тренированности спортсменов совершенствуется перераспре-

деление кровотока, максимальная доля сердечного выброса ориентирована на 

работающие мышцы и органы. 

Большее значение для тренированного спортсмена имеет распределе-

ние сердечного выброса в систему кожной циркуляции, что способствует 

усилению теплоотдачу и защищает от перегрева. Это объясняет умеренную 

гипотермию тренированного спортсмена, в отличие от нетренированного, 

при выполнении одинаковой работы. 

Таким образом, главный результат тренировки аэробной выносливости 

в отношении сердечно-сосудистой системы, заключается в повышении про-

изводительности сердца, т. е. увеличении максимального сердечного выброса 

(за счет систолического объема); снижении ЧСС (брадикардии) как в услови-

ях покоя, так и при стандартной работе; повышении эффективности (эконо-

мичности) работы сердца; более совершенном перераспределении кровотока 

между активными и неактивными органами и тканями тела; усилении капил-

ляризации тренируемых мышц и других активных органов и тканей тела (в 

частности, сердца). 

 

1.3. Морфофункциональные перестройки скелетной мускулатуры у 

спортсменов  

В результате спортивной тренировки происходит рабочая гипертрофия 

скелетных мышц. Гипертрофия происходит не только за счет увеличение 

объема и веса мышц, но и за счет увеличения длины и толщины ее клеточных 

элементов. Однако, увеличение количества мышечных волокон не является 

обязательным условием гипертрофии мышц. Для спортсменов, тренирую-

щихся на выносливость, адаптация скелетных мышц происходит, прежде 

всего, за счет саркоплазматической гипертрофии. Она осуществляется за счет 

увеличения количества саркоплазмы в мышечном волокне [73, 78, 100].  
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Повышенная мышечная нагрузка и гипертрофия закономерно влекут за 

собой усиление процессов энергообразования и синтеза белка. Активное 

энергообразование предпологает значительное повышение потребления кис-

лорода на единицу массы мышечной ткани, рост окислительного фосфорили-

рования (аэробного ресинтеза АТФ). Возрастает запрос энергии на синтез со-

кратительного белка. Происходит мобилизация и анаэробного пути ресинтеза 

АТФ за счет распада гликогена и креатин фосфата мышц. Вслед за активиза-

цией синтеза энергообразующих структур (митохондрий) возрастает синтез 

белка и увеличивается масса функционирующих миофибрилл [78, 99].  

Кроме того, наблюдается увеличение кровоснабжения скелетных 

мышц, следствием чего является рабочая гиперемия. Она создает необходи-

мые условия для интенсивного притока крови к мышцам за счет раскрытия 

капилляров. А так же в процессе длительной тренировки на выносливость 

происходит увеличение числа капилляров в тренируемых мышцах [73]. 

Следует подчеркнуть, что усиленная капилляризация наблюдается 

только в мышцах, которые очень активны при тренировке выносливости, и 

отсутствует в мышцах, не принимающих активного участия в выполнении 

упражнений.  

В покое в значительной части мышечных капилляров кровоток очень 

низкий или даже отсутствует. Однако во время интенсивных сокращений все 

капилляры открываются. Открытие резервных, бездействующих капилляров 

уменьшает расстояние, которое приходится преодолевать кислороду и пита-

тельным веществам, диффундирующим из капилляров к волокнам скелетных 

мышц. Кроме того, в 2-3 раза увеличивается площадь поверхности капилля-

ров, через которую происходит диффузия [22, 78, 108]. 

Обильная капилляризация тренируемых мышц - один из важнейших 

механизмов повышения их работоспособности.  

У спортсменов, тренирующих выносливость, повышена и общая ско-

рость диффузии различных веществ, в том числе и О2, через капиллярные 
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стенки, соответственно и максимальное количество О2, тренированные мыш-

цы получают больше, чем нетренированные мышцы.  

Таким образом, одним из основных элементов рабочей гипертрофии и 

гиперемии скелетных мышц является усиленный метаболизм. 

Процесс адаптации затрагивает и биохимические механизмы. Происхо-

дит увеличение содержания и активности специфических ферментов аэроб-

ного (окислительного) метаболизма; увеличение содержания миоглобина 

(максимально в 1,5 - 2 раза); повышение содержания мышечного гликогена и 

липидов (максимально на 50%); усиление способности мышц окислять и уг-

леводы, и особенно жиры [73, 22]. 

Тренированный человек во время аэробной работы больше энергии по-

лучает за счет окисления жиров и соответственно меньше за счет окисления 

углеводов, по сравнению, с нетренированными. Такой субстратный энерге-

тический сдвиг в сторону преимущественного использования жиров обозна-

чается как "жировой сдвиг". Использование жиров экономит ограниченные 

запасы углеводов. При субмаксимальных аэробных нагрузках одним из глав-

ных механизмов утомления является расход мышечного гликогена. "Жиро-

вой сдвиг" у спортсменов тренированных на выносливость позволяет эконо-

мичнее расходовать мышечный гликоген, а следовательно, повысить про-

должительность выполнения упражнения. Чем выше окислительная способ-

ность мышц, тем больше "жировой сдвиг" и тем соответственно меньше рас-

ходуется (больше сохраняется) дефицитный мышечный гликоген. 

Усиленное использование жирных кислот снижает потребление глюко-

зы рабочими мышцами и предотвращает развития у спортсменов гипоглике-

мии, ограничивающей работоспособность.  

Кроме того, уменьшение использования углеводов способствует сни-

жению лактата в мышцах. Действительно, у хорошо тренированного спортс-

мена, содержание лактата в мышцах ниже, чем у нетренированного. То же 

самое наблюдается у одного и того же человека после периода тренировки 

выносливости [90, 76, 99].  
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Таким образом, главный результат тренировки аэробной выносливости 

сводится к повышению экономичности и увеличению максимальных аэроб-

ных возможностей организма.  

Итак, тренировка выносливости вызывает два основных эффекта: уси-

ление максимальной аэробной возможности организма и повышает эффек-

тивность (экономичность) деятельности организма при выполнении аэробной 

работы.  

Эффективность адаптации максимальных аэробных возможностей ор-

ганизма можно оценить по увеличению МПК. Экономичность проявляется в 

снижении функциональных показателей (ЧСС, легочной вентиляции, темпе-

ратуры тела, концентрации лактата в крови и др.) при стандартной не макси-

мальной аэробной нагрузке. 

В основе положительных эффектов тренировки выносливости лежат 

структурно-функциональные изменения в кислородтранспортной, кислоро-

дутилизирующей и других физиологических системах, а также совершен-

ствование центрально-нервной и нейрогуморальной (эндокринной) регуля-

ций деятельности этих систем в процессе выполнения аэробной работы. 

 

1.4. Биомеханические предпосылки тренировки дыхательной системы 

спортсменов 

Во многих видах физической деятельности человека, в частности, во 

многих видах спорта, установлена довольно тесная взаимосвязь между дыха-

тельными движениями и движениями тела и его звеньев. При этом наруше-

ние данной взаимосвязи в некоторых видах спорта приводит к существенной 

перестройке биомеханической структуры упражнения. Характер дыхания 

обуславливает эффективность выполнения этих движений, во-вторых, дыха-

тельные движения (ритм, частота и глубина) организуются в соответствии с 

биомеханикой самого движения. 

Так, например, известно [97, 98], что наибольшее мышечное усилие 

развивается при задержке дыхания (натуживании), чуть меньшее - при выдо-
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хе, а самая меньшая - на вдохе. Данный факт объясняет, почему во многих 

видах спорта спортсмены стараются сочетать выдох с силовыми фазами со-

ревновательного движения. 

Известно также, что рост интенсивности физических упражнений, осо-

бенно в циклических видах, сильно затрудняет произвольное управление ды-

ханием. Сочетание фаз дыхания с движениями можно условно охарактеризо-

вать как «анатомический» и «биомеханический» способы дыхания. 

Анатомический способ реализуется в движениях, в которых увеличе-

нию объема грудной клетки соответствует вдох, а способствующих умень-

шению грудной клетки – выдох (упражнения, входящие в комплекс утренней 

гимнастики, разминочные упражнения и т.д.). 

Биомеханический способ реализуется в движениях, в которых выдох 

происходит в фазах движения, характеризующимися наибольшими силовыми 

проявлениями, а вдох – с фазами относительного расслабления. Биомехани-

ческий способ организации дыхания используется в видах спорта с относи-

тельно не высокой частотой движения. Чем выше частота движения, тем 

труднее реализовать этот способ дыхания. 

При дыхании следует акцентировать выдох, а не вдох. В этом случае 

поступающий в легкие воздух из атмосферы смешивается в легких с мень-

шим количеством остаточного воздуха, в котором содержание кислорода 

значительно ниже, а содержание углекислого газа значительно выше, чем во 

вдыхаемом воздухе. 

По мере роста интенсивности выполнения упражнения частота дыха-

ния растет, а глубина дыхания уменьшается. По-видимому, это связано с тем, 

что главенствующую роль в управлении дыханием начинают играть «сигна-

лы» от задействованных в упражнении мышц, а не произвольное управление. 

В то же время глубина дыхания практически напрямую связана с активно-

стью дыхательных мышц. Так, при глубине дыхания в 30 - 40% от ЖЕЛ, за-

действованы диафрагма, внутренние и наружные межреберные мышцы. При 

глубине дыхания 40 - 65% ЖЕЛ включаются большие грудные, грудино-
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ключечно-сосцевидные, лестничные и зубчатые мышцы, а при глубине ды-

хания свыше 65% ЖЕЛ включаются практически все мышцы пояса верхних 

конечностей и брюшного пресса. Эти данные могут рассматриваться как ру-

ководство к действию при выборе тренировочных средств для тренировки 

дыхательных мышц дыхательной системы спортсменов и физкультурников. 

При этом более эффективно развиваются практически все жизненно 

важные функциональные системы человека, а дыхательные мышцы совер-

шенствуются без изменения кинематической и динамической структур вы-

полняемого движения. Последнее обстоятельство чрезвычайно важно для 

спорта. 

Известно, что не тренированные дыхательные мышцы могут «воро-

вать» до 70 процентов вдыхаемого кислорода у мышц, задействованных в 

двигательном акте, снижая эффективность его выполнения и эффективность 

действия основных функциональных систем организма. Так, появление «от-

дышки» с повышением частоты сердечных сокращений и значительным уве-

личением артериального давления при выполнении физических упражнений, 

связано именно со снижением уровня развития дыхательных мышц [45, 74, 

98]. 

Целенаправленная тренировка дыхательных мышц необходима и 

спортсменам и физкультурникам и простым обывателям. Эффективность 

действия дыхательной системы в значительной степени зависит от уровня 

развития дыхательных мышц. Поэтому совершенствование дыхательных 

мышц является одной из главных задач построения тренировочного процесса 

[0, 74, 87Ошибка! Источник ссылки не найден.]. 

1.5. Опыт и перспективы использования метода биоуправления в 

спортивной тренировке 

Основная задача процедуры биоуправления (БУ) – обучить человека 

управлять своими физиологическими реакциями двух типов: а) реакциями, 

которые неподвластны произвольному контролю, и/или б) реакциями, кото-

рые регулируются произвольно, но этот процесс нарушен в результате забо-
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левания или травмы. Широкое применение методов БОС стало возможным с 

развитием компьютерной техники, позволяющей регистрировать и анализи-

ровать физиологические сигналы в режиме реального времени. Чаще всего, 

регистрируются такие физиологические показатели как, кровяное давление, 

частота сердечных сокращений, мышечная активность, температура, частота 

дыхательного цикла, электрическое сопротивление кожи, суммарная элек-

трическая активность головного мозга (электроэнцефалограмма) [16, 75, 88, 

91, 93, 103].  

Биологическая обратная связь (БОС) - это метод, при котором человек 

учится с помощью аппаратуры управлять функциями организма, обычно не 

поддающимися сознательному контролю [83, 92]. 

В самом названии метода БОС заложен его основной принцип. Именно 

обратная связь, которая поступает от нашего организма, обеспечивает воз-

можность научиться чему-то новому – будь то какой-либо навык или способ 

поведения. 

Суть методики БОС состоит в следующем: для того, чтобы научиться 

управлять каким - либо физиологическим процессом в организме (например, 

частотой пульса), человеку необходимо в реальном времени наблюдать ма-

лейшие изменения управляемой функции (например, пульс становится чуть 

быстрее и чуть медленнее). Одновременно с этим человек пытается повлиять 

на процесс,  наблюдая на экране монитора результаты этих попыток. Посте-

пенно обучаясь саморегуляции, человек обнаруживает и запоминает те внут-

ренние усилия, которые ведут к изменению нужного параметра в выбранном 

направлении и постепенно обретает способность управлять своими состоя-

ниями и параметрами организма [33, 34, 37, 83, 92]. 

В настоящее время широко используются методы БОС-тренинга при 

лечении нервно-мышечных заболеваний, последствия травм и параличей. 

Высока эффективность биоуправления при лечение стресса: посттрав-

матические стрессовые расстройства, респираторные, сердечно-сосудистые 

заболевания, тревога, фобия, гиперактивность и дефицит внимания, абсти-
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ненция, алкоголизм. Доказано, что метод БОС эффективен при лечении пси-

хосоматических заболеваний и пограничных состояний. Более того, суще-

ствует мнение, что больные неврозами лучше управляют своими функциями 

в БОС-тренировках, чем здоровые люди [8, 23, 75]. 

БОС-тренинг может использоваться не только в терапевтических це-

лях, но и в качестве профилактического средства: для приобретения навыков 

купирования стресса, повышения адаптационных возможностей организма, 

для спортивных тренировок [8, 9, 10,]. Таким образом, адаптивное биоуправ-

ление находит практическое применение в медицине, в системе образования, 

спорте, военном деле, авиации, политике, на производстве. 

Внедрение метода БОС в тренировочный процесс спортсменов доказа-

ло свою эффективность. БОС позволяет спортсмену повысить чувствитель-

ность своих ощущений, точность самооценки уровня и динамики физиологи-

ческих сдвигов, улучшить мышечное восприятие, моторную память и коор-

динацию движений. Метод БОС используется при обучении различным при-

емам саморегулирующей тренировки, приемам релаксации, реабилитации 

после травм [29, 33, 34, 38].  

Имеются специализированные БОС-процедуры с применением моде-

лей стрессогенных воздействий, направленные на умение контролировать 

собственные эмоции на соматическое напряжение, соответственно они ис-

пользуются в качестве антистрессовой терапии и обучения навыкам стрессо-

устойчивости [49, 104, 101].  

На сегодняшний день, методы БОС-тренинга нашли широкое примене-

ние в спорте [33, 38, 91, 103]:  

 Формирование психических качеств и навыков, способных обес-

печить достижение пика спортивного мастерства при одновременном повы-

шении качества психосоматического здоровья спортсмена. Обучение проис-

ходит за счёт усиления важнейших психофизиологических функций спортс-

мена с помощью различных видов ЭЭГ-БОС-тренинга (ментального тренин-

га).  
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 Ускорение и повышение качества технической подготовки (тре-

нировка и разучивание новых элементов движений, исправление ошибок, 

формирование оптимальных двигательных стереотипов и т.п.).  

 Освоение способности вызывать оптимальное функциональное 

состояние перед стартом, во время тренировок. 

 Ускорение и повышение качества процессов восстановления по-

сле соревновательных и тренировочных (интенсивных) нагрузок.  

 Развитие специальных навыков (скорость реакции, выносливость 

и т.п.). 

С другой стороны, технологии БОС представляют собой эффективный 

психофизиологический инструмент в процессе максимального раскрытия 

всех творческих возможностей спортсмена, формирования его «спортивного 

интеллекта». В этом контексте БОС - это единственная тренировочная техно-

логия, позволяющая превратить спортсмена из пассивного объекта для 

внешних воздействий со стороны тренеров в активного участника образова-

тельно-воспитательного, тестового, тренировочного или лечебно-

восстановительного процессов. Такая трансформация спортсмена из «объек-

та» для воздействий в «субъект» деятельности заметно ускоряет процесс 

обучения, повышает эффективность тренировок и результативность выступ-

лений на соревнованиях. Важно подчеркнуть, что применение методов БУ ни 

в коем случае не сводит тренировочный процесс к «сидению» за БОС-

тренажерами и не заменяет  работу тренеров как источников профессиональ-

ных знаний и воспитателей. Методы БОС – это просто еще один эффектив-

ный (а не «чудесный») инструмент в системе подготовки спортсменов. И 

только [7, 11, 23]. 

Для любого тренировочного процесса крайне важным является моти-

вация спортсмена на достижение успеха. Однако, для сеансов БОС она не яв-

ляется критически важным исходным условием, поскольку, сама процедура 

БОС приводит к формированию у спортсмена «веры в себя» и, как следствие, 

высокой мотивации к достижению нужных результатов [2, 88, 91, 92, 102].  
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Кроме того, в течение нескольких последних 10-летий активно обсуж-

дается вопрос о перспективности подготовки спортсменов в среднегорье. 

Многие сборные и клубные команды проводили тренировочные сборы под-

готовительного периода в среднегорье. Руководствуясь тем, что пребывание 

в таких условиях (примерная высота 2000 м) создает значительные трудности 

для нормального функционирования различных систем организма, т.к. пар-

циальное содержание кислорода на этой высоте меньше, чем на уровне моря. 

Поэтому при выполнении тренировочных заданий разница между кис-

лородным запросом организма и реальной возможностью становится более 

значительной. Вегетативные системы обслуживания вынуждены работать с 

дополнительным напряжением, чтобы компенсировать недостаток кислорода 

в воздухе. Такая компенсация касается не только тренировки. В свободное от 

тренировок время кислорода также не хватает. Это постоянное дополнитель-

ное напряжение систем аэробного обеспечения расширяет их возможности, и 

поэтому происходит устойчивое повышение резервного потенциала организ-

ма [39,97,87]. 

Научные доказательства такого повышения потенциала в литературе 

есть. В середине 80-х годов И. Илиев опубликовал информацию о том, что в 

январе 1983 г. двадцать ведущих гребцов Болгарии тренировались в Бельме-

кене (2045 м), а тринадцать - в Созопуле (на уровне моря). Примерно такие 

же данные были получены с бегунами высокой квалификации и футболиста-

ми [39].  

Таким образом, в настоящее время, в спортивной медицине разрабаты-

ваются различные варианты дыхательных тренировок для повышения физи-

ческой выносливости и восстановления резервов организма после трениро-

вок [87, 1]. 

Дыхание является наиболее важной функцией организма, оно обеспе-

чивает поддержание оптимального уровня окислительно-восстановительных 

процессов в клетках. Капнометрия является одним из важных источников 

динамической информации о безопасности и эффективности дыхательных 
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тренировок . Применение капнометрии, в качестве биологической обратной 

связи, предоставляет возможность наработать навыки по саморегулированию 

дыхания. Здесь используются те обстоятельства, что, во-первых, дыхание яв-

ляется единственной функцией, доступной произвольному управлению в 

широких пределах, и, во-вторых, дыхательная система занимает ключевое 

положение среди основных гомеостатических структур организма.  

Углекислый газ, влияет на обмен веществ в клетке, на состояние глад-

кой мускулатуры внутренних органов и сосудов, нервной системы, на кис-

лотно-щелочное равновесие (баланс) в организме, на процесс отделения кис-

лорода от гемоглобина во время прохождения крови через капилляры. Более 

того, организм человека активно реагирует на повышения углекислого газа в 

крови, возбуждаются специальные нервные клетки — гиперкапнические хе-

морецепторы. При снижении содержания углекислого газа в крови подобной 

реакции не отмечается, так как у человека нет хеморецепторов, которые реа-

гируют на снижение уровня СО2. То есть наш организм не реагирует на сни-

жение углекислого газа.  

Во время длительных задержек дыхания происходит накопление угле-

кислого газа в крови и тренируются нейроны дыхательного центра. Они, та-

ким образом, приучаются к определенной концентрации углекислого газа в 

крови. Поэтому необходимы определенные дыхательные тренировки, кото-

рые поддерживают достаточное содержание углекислого газа в крови и в 

тканях. 
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ГЛАВА II МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

2.1  Объект исследования 

В исследовании принимали участие 120 мужчин в возрасте от 18 до 20 

лет. 60 человек, регулярно тренирующихся в циклических видах спорта и 

имеющих звания кандидата или мастера спорта, составили основную группу 

(группу спортсменов). Группу контроля (ОФП) составили 60 юношей, не за-

нимающиеся профессиональным спортом и не имеющие спортивных разря-

дов. Все обследованные относились к основной медицинской группе, не име-

ли хронических заболеваний.  

 

2.2  Методы исследования 

Исследования проводились на базе научно- исследовательской лабора-

тории «Спортивной физиологии и медико-биологического контроля» 

(СФиМБК) Кафедры спортивных дисциплин ИСГТ ТПУ. 

В ходе исследования были использованы методы спирометрии и вело-

эргометрии (субмаксимальный тест Валунда-Шестранда) на аппаратно-

программном комплексе «Валента», реовазографии, электроэнцефалографии, 

электромиографии, капнографического тренинга с биологической обратной 

связью, количественного определения лактата в крови. 

 

2.2.1 Спирометрия  

Исследование функций внешнего дыхания проводилось на аппаратно-

программном комплексе «Валента» ООО «Компания Нео», для проведения 

исследований функциональной диагностики (Рисунок 2.1).  

Конструкция трубки обеспечивает высокую стабильность измерений 

объемных и скоростных показателей. Это достигается отсутствием в датчике 

элементов, изменяющих свои характеристики в процессе эксплуатации (се-

ток, нагревательных элементов, эластичных воздуховодов). 
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Рисунок 2.1 Компьютерный 

спирограф аппаратно-

программного комплекса 

«Валента» 

 

При выполнении каждого маневра предоставляется до трех попыток. 

Выбор лучшей попытки производится автоматически; предусмотрена ручная 

корректировка (Рисунок 2.2).  

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2.2 Проведение 

дыхательной пробы. 

В заключении проводилась автоматическая компьютерная оценка ды-

хательных проб на основании лучших результатов и формирование заключе-

ния. Формируется таблица (Рисунок 2.3), в которой приводятся расчетные 

параметры, должные величины, их сравнение в процентном выражении и ка-

чественные (словесные) оценки параметров. 
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Рисунок 2.3 Таб-

лица рассчитывае-

мых параметров 

Программа спирометрического исследования обеспечивает проведение 

основных дыхательных проб: ЖЕЛ - оценка дыхательных резервов и объем-

ных показателей; ФЖЕЛ - оценка бронхиальной проходимости и вентиляци-

онных функций дыхательной системы; МОД - оценка частоты и объема ды-

хания; МВЛ - оценка максимальной вентиляции легких. 

Определялись жизненная емкость легких (ЖЕЛ, л), форсированная 

жизненная емкость легких (фЖЕЛ, л), объём форсированного выдоха за 1 се-

кунду (ОФВ1, л), резервный объём вдоха (Ровд, л), резервный объём выдоха 

(РОвыд, л), дыхательный объем (ДО, л), средняя объёмная скорость в интер-

вале между 25% и 75% ФЖЕЛ (СОС 25-75, л/с), средняя объёмная скорость в 

интервале между 75% и 85% ФЖЕЛ (СОС 75-85, л/с), скорость экспиратор-

ного воздушного потока - пиковый экспираторный поток (ПОС), максималь-

ная объемная скорость выдоха 25 % от объема форсированного выдоха (МОС 

25, л/с), максимальная объемная скорость выдоха 50 % от объема форсиро-

ванного выдоха (МОС 50, л/с), максимальная объемная скорость выдоха 75 % 

от объема форсированного выдоха (МОС 75, л/с), максимальная объемная 

скорость выдоха 85 % от объема форсированного выдоха (МОС 85, л/с), ин-

декс Тиффно. 

Показатели, которые характеризуют состояние функции внешнего ды-

хания, условно можно разделить на четыре группы. 

К первой группе относятся показатели, характеризующие легочные 

объемы и емкости. К легочным объемам относятся: дыхательный объем, ре-
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зервный объем вдоха и остаточный объем (количество воздуха, остающееся в 

легких после максимального глубокого выдоха). К емкостям легких относят-

ся: общая емкость (количество воздуха, находящегося в легких после макси-

мального вдоха), емкость вдоха (количество воздуха, соответствующее дыха-

тельному объему и резервному объему вдоха), жизненная емкость легких 

(состоящая из дыхательного объема, резервного объема вдоха и выдоха), 

функциональная остаточная емкость (количество воздуха, остающееся в лег-

ких после спокойного выдоха – остаточный воздух и резервный объем выдо-

ха). 

Ко второй группе относятся показатели, характеризующие вентиляцию 

легких: частота дыхания, дыхательный объем, минутный объем дыхания, 

минутная альвеолярная вентиляция, максимальная вентиляция легких, резерв 

дыхания или коэффициент дыхательных резервов. 

К третьей группе относятся показатели, характеризующие состояние 

бронхиальной проходимости: форсированная жизненная емкость легких 

(пробы Тиффно и Вотчала) и максимальная объемная скорость дыхания во 

время вдоха и выдоха (пневмотахометрия). 

В четвертую группу входят показатели, характеризующие эффектив-

ность легочного дыхания или газообмен. К этим показателям относятся: со-

став альвеолярного воздуха, поглощение кислорода и выделение углекисло-

ты, газовый состав артериальной и венозной крови. 

 

2.2.2 Велоэргометрия (субмаксимальный тест Валунда-

Шестранда) 

Субмаксимальный тест Валунда-Шестранда (W170 или PWC170) реко-

мендован ВОЗ для определения физической работоспособности по достиже-

нию ЧСС 170 уд/мин (мощность физической нагрузки выражается в кгм/мин 

или Вт) [96] при которой частота сердечных сокращений после врабатывае-

мости устанавливается на уровне 170 уд/мин, то есть W170 (или PWC170). 

Данный уровень нагрузки и является показателем W170. Уровень физиче-
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ской работоспособности является одним из наиболее объективных критериев 

оценки состояния организма [3, 6, 46]. 

Исследование проводилось на аппаратно-программном комплексе «Ва-

лента» НПП Нео Россия для проведения исследований функциональной диа-

гностики сердечно-сосудистой, респираторной и нейро-регуляторной систем 

организма (Рисунок 2.4) с компьютерной обработкой полученных результа-

тов. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2.4 Проведение субмаксимальный 

тест Валунда-Шестранда (PWC170) на аппа-

ратно-программном комплексе «Валента». 

Тест выполняется следующим образом: испытуемый подвергается на 

велоэргометре двум нагрузкам разной мощности (W1 и W2) продолжитель-

ностью 5 мин, каждая с 3 мин отдыха. Нагрузка подбирается с таким расче-

том, чтобы получить несколько значений пульса в диапазоне от 120 до 170 

уд/мин. В конце каждой нагрузки определяют ЧСС. 

При проведении велоэргометрии программа в реальном времени распо-

знает элементы ЭКГ, рассчитывает амплитудные и временные параметры. 

Эффективные алгоритмы выравнивания изолинии и фильтрации ЭКГ обес-

печивают достоверные результаты анализа даже при высоком уровне мио-

графических помех в исходном сигнале. 

Состояние испытуемого контролируется по следующим параметрам: 
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 регистрируемые отведения ЭКГ 

 представительный кардиокомплекс с выделением сегмента ST и чис-

ленным значением смещения. Текущий кардиокомплекс наложен на "тень" 

исходного, что позволяет уловить минимальные изменения морфологии ST-T 

и обеспечивает надежный контроль за состоянием пациента. 

 тренды ЧСС, смещения и угла наклона ST 

 диаграмма изменения давления, возможность ручного ввода результа-

тов измерения артериального давления  

 тревожная  сигнализация при превышении порогов значений смещения 

ST, падения АД, субмаксимальной ЧСС . 

В результате компьютерной обработки вычисляются: 

Хронотропный резерв сердца отражает разницу между ЧСС при мак-

симальной физической нагрузке и ЧСС в покое, уд. в мин.. Индекс хроно-

тропного резерва сердца (ИХР) рассчитывается как отношение прироста ЧСС 

при дозированной физической нагрузке к исходному (∆ЧСС/ЧССисх), в нор-

ме ИХР составляет 75-90 ударов в минуту.[60, 96]  

Инотропный резерв сердца отражает разницу между максимальным и 

минимальным систолическим АД, мм.рт.ст. Индекс инотропного резерва 

сердца (ИИР) рассчитывается как отношение прироста систолического АД 

при дозированной физической нагрузке к исходному, (∆САД/САДисх), в 

норме ИИР 70-75 мм.рт.ст. [60, 96].  

Индекс "двойное произведение" (ДП) или индекс Робертсона - произ-

ведение ЧСС и систолического АД при пороговой нагрузке, уменьшенное в 

100 раз, у здоровых мужчин этот индекс равен 290-310 усл. единиц [60, 96]. 

Коэффициент расходования резервов миокарда расчитывается (КРРМ), 

усл.ед. рассчитывается как отношение прироста двойного произведения (раз-

ность максимального и минимального ДП) величенного в 100раз к объему 

выполненной роботы, кгм, (∆ДП *100/А) [60, 96]. 
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Индекс энергетических затрат (ИЭЗ) на единицу выполненной работы, 

усл.ед. Рассчитывается как отношение максимального двойного произведе-

ния к объему выполненной роботы (∆ДПmax/A) [60, 96]. 

На основании всех параметров и данных о пациенте формируется ав-

томатическая интерпретация о характере пробы. 

2.2.3 Реовазография 

 

Исследование кровотока нижних конечностей проводились с помощью 

реографа «Рео–Спектр», производство НПО Нейрософт, г. Иваново, Россия 

(Рисунок 2.5). Реограф работает от сети переменного тока напряжением 

220±22 В, частотой 50±0,5 Гц, количество каналов – 6/4, диапазон измерения 

базового сопротивления 10–500 Ом [80]. 

 

Рисунок 2.5 Реограф «Рео–Спектр» 

 

Для автоматизированной обработки РВГ производилась параллельная 

синхронная запись ЭКГ [80, 86]. 

Исследование включает: ввод исходных сведений в карточку пациента, 

наложение электродов, выбор методики и запись реограммы, создание 

протокола, сохранение исследования в файле. 

Типовой порядок проведения РВГ – исследования.  
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1. Создание в картотеке новой карточки пациента при первичном 

исследовании или выбор уже существующей при повторном обследовании. 

Карточка пациента содержит паспортные и медицинские (диагноз) данные, а 

также сценарий записи реограммы (Рисунок 2.6). 

 

Рисунок 2.6 Создание карточки пациента, выбор сценария записи исследования 

 

2.Установка электродов. 

Техника наложения РВГ–электродов – продольная, модифицированная 

по принципу «общего» электрода. Такое расположение электродов охватыва-

ет все участки конечности. Для этого используются ленточные электроды. Их 

длина должна быть такой, чтобы при наложении на конечность оба конца 

электрода смыкались в замкнутое кольцо по периметру и скреплялись с по-

мощью разъема типа «крокодил». Кожные покровы предварительно обраба-

тывались 70–96 % спиртом, а на поверхность электродов наносился элек-

тродный гель с целью снижения межэлектродного сопротивления. 

Запись реограммы проводится в отведении «Бедро-голень». Первый 

электрод накладывается в области верхней трети бедра (Рисунок 2.7). К пер-

вому электроду подключается провод с красной маркировкой (от первого 

разъема – для левой, от третьего – для правой стороны). Второй, «общий», 

электрод накладывается ниже коленной чашечки под бугром большеберцо-
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вой кости на уровне минимального диаметра голени, и к нему подключается 

провод с черной маркировкой (от первого разъема – для левой, от третьего – 

для правой стороны). Третий электрод накладывается в нижней части голени, 

на уровне наименьшего диаметра голени на этом участке. К нему подсоеди-

няется провод с белой маркировкой (от первого разъема – для левой, от тре-

тьего – для правой стороны). 

 

Рисунок 2.7 Схема расположения реовазографических электродов на нижней конечности 

 

Затем на конечности пациента накладываются электрокардиографиче-

ские электроды прижимного типа: с маркировкой “R” (красный) – на ладон-

ную поверхность правого предплечья, с маркировкой “L” (желтый) – на ле-

вое предплечье, с маркировкой “F” (черный) – на латеральную поверхность 

правой голени, обеспечивая запись ЭКГ в первом стандартном отведении. 

Регистрация реограммы производилась в режиме «Бедро-голень» в со-

стоянии покоя до нагрузочного теста PWC170 и после теста. 

4. Регистрация реограммы. 

Запись реограммы происходила в спокойном состоянии. 

Реограмма – это кривая, отражающая пульсовые колебания 

электрического сопротивления (Рисунок 2.8). При увеличении 

кровенаполнения имеет место возрастание амплитуды кривой и наоборот, 
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другими словами, регистрируется динамика импеданса в обратной 

полярности. На реограмме различают систолическую и диастолическую 

части. Первая обусловлена притоком крови, вторая связана с венозным 

оттоком [80,86].Далее запускается автоматическая генерация описания 

исследования.  

4. Далее запускается автоматическая генерация описания исследования. 

Сгенерированное описание выводится на панели «Описание исследования». 

5. Сохранение исследования.  

После завершения записи реограммы, результат необходимо сохранит в 

ранее созданное исследование в картотеке исследований. Для этого 

исследование закрывается, и оно сохраняется автоматически. 

 

 

Рисунок 2.8 Регистрация реограммы. 

 

Регистрировались следующие показатели: реографический индекс (РИ, 

у.е.), который отражает состояние объёмного кровенаполнения магистраль-

ных артерий исследуемого органа или его участка; максимальная скорость 
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быстрого наполнения (Vмакс, Ом/с), которая характеризует заполненность 

крупных артерий под влиянием ударного выброса сердца; средняя скорость 

медленного наполнения (Vср, Ом/с) – отражает тонус средних и мелких ар-

терий и их заполняемость кровью под влиянием ударного выброса сердца. 

 

2.2.4 Электроэнцефалография 

 

Исследование электроэнцефалографии во время БОС-тренингов по 

дыханию проводились на электроэнцефалографе-анализаторе ЭЭГА-21/26 

«Энцефалан-131-03» в системе отведений «10-20%» по 8 каналам. 

Полное обследование, проводимое во время первого и последнего 

сеансов курса БОС-тренингов (Рисунок 2.9), включает в себя следующие 

этапы:  

1.  Фоновая запись ЭЭГ при спокойном дыхании.  

2.  Запись ЭЭГ при выполнении двух заданий БОС-тренингов по 

дыханию. 

 

 

Рисунок 2.9 Процесс проведения БОС-тренинга с регистрацией ЭЭГ 

ЭЭГ – исследование включает: ввод исходных сведений в карточку 

пациента, выбор сценария записи, наложение электродов, запись ЭЭГ с 
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необходимым набором функциональных проб (ФП), сохранение 

исследования в файле. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2.10 Панель 

«Карточка пациента» 

 

1.Создание в картотеке новой карточки пациента при первичном 

исследовании или выбор уже существующей при повторном обследовании. 

Карточка пациента содержит паспортные и медицинские (диагноз) данные 

(Рисунок 2.10). 

2. Из справочника конфигураций съёма необходимо выбрать вариант 

условия проведения исследования, который определяет количество и 

расположение используемых электродов (Рисунок 2.11). Выбрав 

конфигурацию съёма, можно просмотреть зеркальное изображение 

наложения электродов (Рисунок 2.12).  

Электроды ЭЭГ взаимозаменяемы и могут выступать в роли активных 

электродов (до 21) - на блоке гнезда «Fp1...O2», референтных электродов - 

гнезда «А1» и «А2», и нейтрального электрода - гнездо «N». 

Активный электрод — любой электрод, установленный на скальпе, 

предназначенный для отведения ЭЭГ. 

Референтный электродлюбой электрод, относительно которого изме-

ряются колебания потенциала на активных электродах и который установлен 
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таким образом (вне скальпа — на мочке уха, подбородке, щеке, мастоидаль-

ном отростке), чтобы потенциал на нем был близок к нулю. 

Нейтральный электрод — любой электрод, установленный на скальпе 

(на лбу или в районе вертекса) для выравнивания потенциалов усилителя и 

пациента. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2.11 Панель «Выбор 

схемы коммутации» 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2.12 Зеркальное 

изображение схемы наложения 

электродов 

 

 

3. Установка электродов.  
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Электроды накладывались по системе «10-20»: С-центральная область, 

Р - париетальная, О – затылочная, А – ушные электроды; четные отведения – 

слева, нечетные – справа с соблюдением симметричности и равенства 

межэлектродных расстояний. Контактные площадки электродов покрывают 

электродной пастой с целью снижения межэлектродного сопротивления. 

Схема наложения электродов (Рисунок 2.13) строится следующим 

образом: проводят две условные линии: одну от переносицы до верхнего края 

затылочного отверстия (сагиттальная линия), вторую между наружными 

слуховыми проходами через макушку (фронтальная линия).  

 

Рисунок 2.13 Схема наложения электродов по международной системе «10 – 20»  

Сначала измеряют длину сагиттальной линии и принимают её за 100%. 

Нижние лобные электроды (Fр) размещаются на 10% расстояния выше 

переносицы, а затылочные (О) – на 10% выше края затылочного отверстия. 

Остальные электроды (F и P) размещаются между этими электродами на 

равных расстояниях. Затем измеряется длина фронтальной линии и 

принимается за 100%. Нижние височные электроды (Т3 слева и Т4 справа) 

располагаются на 10% слухового прохода, а С3 слева и С4 справа – на 20% 

выше слухового прохода. Затем через точки Т3, Т4 и С3, С4 проводят 

парасагиттальные линии от кончика носа до края затылочного отверстия и по 

ним располагают остальные электроды (Р3, Р4, Т5, Т6, F3, F4, F7, F8, 

Fр1,Fр2). Обозначения электродов – F – frontalis, лобный, О – occipitalis, 

затылочный, P – parietalis, теменной, С – centralis, центральный, А – auricu-
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laris, ушной. Нечетные цифровые индексы соответствуют электродам над 

левым, а четные – над правым полушарием мозга.  

После наложения электродов необходимо проверить подэлектродные 

сопротивления, которое определяется как противодействие потоку 

переменного тока через границу между электродом и скальпом. Измеряется 

между отдельным электродом и всеми остальными электродами и 

выражается в килоомах (кОм). Значения подэлектродного сопротивления 

напрямую влияют на качество записи ЭЭГ и не должны превышать 

допустимого значения – обычно до 15 кОМ (Рисунок 2.14). 

 

Рисунок 2.14 Панель «Измерение сопротивлений»  

 

При анализе ЭЭГ рассматривался и сравнивался такой показатель, как 

абсолютные значения спектральных мощностей (АЗМ), мкВ
2
 – площадь под 

соответствующим участком спектрограммы по выбранным частотным 

диапазонам. Отрезок времени, выбранный для анализа функционирования 

ЦНС, равнялся 20 секундам. 

Основные технические характеристики электроэнцефалографа: 

Электроэнцефалограф работает от сети переменного тока напряжением 
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(220±22) В, частотой (50±0,5) Гц. Потребляемая мощность блока пациента 

при номинальном напряжении питания не более 15 Вт. Время установления 

рабочего режима не более 5 мин. Погрешность измерения переменного 

напряжения находится в пределах ±(0,05U+1) мкВ, где U — номинальное 

значение измеряемой величины, мкВ. 

2.2.5  Электромиография 

 

Для регистрации биоэлектрических характеристик сокращения 

грудных мышц был использован прибор – многофункциональный 

компьютерный комплекс «Нейро–МВП–4» (производство НПО Нейрософт, 

г. Иваново, Россия), в состав которого входят блок пациента с зависящими от 

модификации прибора набором каналов и программно–методическое 

обеспечение (Рисунок 2.15) [42,70].  

 

 

Рисунок 2.15 Многофункциональный компьютерный комплекс «Нейро–МВП–4» 

 

Программное обеспечение позволяет записывать и обрабатывать элек-

тромиограммы при произвольном тонусе и электрической стимуляции, био-

электрические ответы на зрительные и соматосенсорные раздражители, со-

провождать их текстом и выводить на печать, хранить сигналы и данные о 
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пациентах в электронной картотеке на винчестере или другом устройстве для 

хранения информации. Окно визуализации сигналов позволяет просмотреть 

сигналы при различных значениях скорости развертки и чувствительности 

[50,70,77]. 

Электромиограф работает от сети переменного тока напряжением 

220±22 В, частотой 50±0,5 Гц. Потребляемая мощность блока пациента при 

номинальном напряжении питания не более 15 Вт. Время установления 

рабочего режима не более 5 мин.  

Прибор имеет продолжительный режим работы. Габаритные размеры 

блока пациента не более 190x140x50 мм. Масса блока пациента не более 2 кг. 

Исследование ЭМГ включает: ввод исходных сведений в карточку 

пациента, выбор сценария записи, наложение электродов, запись ЭМГ, 

создание протокола, сохранение исследования в файле [42]. 

Типовой порядок проведения ЭМГ – исследования.  

1. Создание в картотеке новой карточки пациента при первичном 

исследовании или выбор уже существующей при повторном обследовании. 

Карточка пациента содержит паспортные и медицинские (диагноз) данные 

(Рисунок 2.16) 

 

    

Рисунок2.16 Панель «Карточка пациента»           Рисунок2.17 Панель «Выбор тип пробы»   

2. Из справочника конфигураций съёма необходимо выбрать тип 

пробы, количество и расположение используемых электродов (Рисунок 2.17). 
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Выполнялась интерференционная поверхностная электромиография. Выбрав 

конфигурацию съёма, можно просмотреть изображение наложения 

электродов (Рисунок 2.18).  

 

    

Рисунок2.18 Панель «Выбор мышцы   Рисунок2.19 Создание протокола  

и нерва»       исследования 

 

3. Установка электродов.  

В работе исследовалась биоэлектрическая активность передних зубча-

тых и грудино-ключично-сосцевидных мышцы справа и слева. Электроды 

накладывались согласно анатомическому расположению мышц в 8-9 межре-

берье по передней подмышечной линии [65, 110]. Использовались поверх-

ностные электроды, представляющие собой металлические диски площадью 

1 см
2
 (Рисунок 2.20) обычно вмонтированные в фиксирующую колодку для 

обеспечения постоянного расстояния между ними – 20 мм. Места наложения 

электродов предварительно обрабатываются спиртом, а на поверхность элек-

тродов, которая находится в контакте с кожей, наносится электродный гель с 

целью снижения межэлектродного сопротивления. Заземляющий электрод 

смачивается в физиологическом растворе и располагается на противополож-

ной конечности. После наложения электродов необходимо проверить 

подэлектродные сопротивления, которое определяется как противодействие 

потоку переменного тока через границу между электродом и кожей. Измеря-

ется между отдельным электродом и всеми остальными электродами и выра-
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жается в килоомах (кОм). Значения подэлектродного сопротивления напря-

мую влияют на качество записи ЭМГ и не должны превышать допустимого 

значения – обычно до 10 кОМ [42, 50, 70].  

 

 

 

 

Рисунок 2.20 Виды поверхностных 

электродов 

 

 

А – электродная колодка с фикси-

рованным расстоянием, 

Б – Электроды с нефиксирован-

ным межэлектродным расстояни-

ем 

 

3.  Методика регистрации ЭМГ. 

Регистрация ЭМГ может происходить в покое, при напряжении мышц, 

со стимуляцией или без неё. В данном случаи, регистрация осуществлялась 

при выполнении задержки дыхания на максимальном вдохе и выдохе.  

4.  Создание протокола исследования.  

Для создания протокола исследования в меню необходимо выбрать 

«создать протокол» (Рисунок 2.19). Протокол будет содержать информацию 

об амплитуде, частоте ЭМГ (Рисунок 2.21). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2.21 Протокол исследо-

вания. 

 

Преимущество метода заключается в атравматичности, отсутствие рис-

ка инфекции, простота обращения с электродами. Безболезненность исследо-
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вания не налагает ограничений на количество исследуемых за один раз 

мышц, делает этот метод предпочтительнее при обследовании детей, а также 

при физиологическом контроле в спортивной медицине или при исследова-

нии с применением массивных и сильных движений [42,77,24].  

Анализ ЭМГ включает оценку формы, амплитуды и длительности по-

тенциалов действия отдельных мышечных волокон и двигательной единицы, 

характеристику интерференционной активности, возникающей при произ-

вольном мышечном сокращении [42,50,70,77].  

2.2.6 Метод капнографического тренинга с биологической обратной 

связью 

 

Тренинги адаптивного биоуправления параметрами внешнего дыхания про-

водились с помощью:  

1. Капнометра - устройства измерения содержания СО2 в выдыхаемом 

воздухе в реальном масштабе времени КП-01 «ЕЛАМЕД» (Рисунок 2.22), 

разработанное ОАО «Елатомский приборный завод» г. Елатьма. 

 

 

 

Рисунок 2.22 Внешний вид составных частей капнометра 

2. Компьютерной программы для вычисления параметров внешнего ды-

хания: концентрации СО2 в выдыхаемом воздухе и частоты дыхания (ЧД). 

       2 

       1 

         3 

        5 

        4 
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3. Компьютерной программы для считывания параметров внешнего ды-

хания: концентрации СО2 и ЧД с COM-порта. 

Капнометр состоит из устройства измерения 1, устройства питания 2, 

дыхательной камеры 3, маски 4, загубника 5. 

Маска 4 и загубник 5 предназначены для сопряжения дыхательных 

путей пациента с дыхательной камерой. 

Программное обеспечение для программно-аппаратного комплекса 

биоуправления параметрами внешнего дыхания было разработано на кафедре 

Медицинской и биологической кибернетики Сибирского медицинского уни-

верситета. 

Тренинги проводились в помещении с комнатной температурой, защи-

щенном от действия яркого света и обеспечивающем достаточную шумоизо-

ляцию. Инструктор, объяснял цель тренинга, создает мотивацию к активной 

работе в БОС - системе. После этого испытуемый работает самостоятельно в 

течение всего сеанса, инструктор лишь контролирует ход сеанса (Рисунок 

2.23).  

 

Рисунок 2.23 Процесс выполнения задания БОС-тренинга 

Во время проведения сеанса пациент должен находиться в спокойном 

расслабленном состоянии, инструктор по возможности не должен вмеши-

ваться в ход тренинга. 
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Данные, полученные в ходе сеанса, в дальнейшем используются для 

вычисления критериев эффективности, оценки силы влияния фактора био-

управления на параметры дыхания. 

Параметры внешнего дыхания, используемые для регистрации, анализа 

и формирования сигналов обратной связи – максимальная концентрация CO2 

в выдыхаемом воздухе (FetCO2) и ЧД – обрабатываются и интерпретируются 

программно в понятный и удобный для испытуемого визуальный образ. 

Устройство регистрации СО2 представляет собой малогабаритный при-

бор, подключаемый к компьютеру через устройство сопряжения, которое 

обеспечивает электробезопасность пациента и передачу сигнала в компью-

тер. 

Данные о концентрации СО2, измеренные капнометром, поступают в 

компьютер, по ним строится капнограмма – график зависимости концентра-

ции СО2 от времени, формируется массив позволяющий проводить преобра-

зования в текущий момент времени (Рисунок 2.24) [20, 72, 85] 

 

 

Рисунок 2.24 Программа непрерывной передачи и записи данных из капнометра в 

компьютер, построение капнограммы по поступающим данным.  

Биоуправление параметрами внешнего дыхания основано на выделе-

нии концентрации СО2 в конечной порции воздуха, соответствующей макси-

мальной концентрации СО2 за дыхательный цикл, и измерении ЧД. 
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В качестве параметров, по которым осуществляется БОС-тренинг, как 

выше уже было сказано, выбраны максимальная концентрация СО2 в выды-

хаемом воздухе и ЧД. Эти показатели являются классическими критериями 

оценки показателей паттерна дыхания. В отличие от других БОС-тренингов 

по капнограмме, использующихся для восстановления нормального паттерна  

дыхания, мы выбрали именно два параметра, а не один (ЧД или FetCO2), так 

как такое малое количество информации – один параметр – имеет минималь-

ную нагрузку и вероятность запустить цепочку адаптационных реакций не-

велика.  

Перед началом БОС-тренинга проводится 1,5-минутная запись 

капнограммы спокойного дыхания испытуемого и вычисляется 

максимальное значение FetCO2 и ЧД. Также этот режим предназначен для 

выявления расстройств вентиляционной функции, в основе которых лежит 

нарушение регуляции внешнего дыхания. Информация, полученная  в этом 

режиме, позволяет оценить выраженность отклонений по классическим 

критериям – FetСО2 и ЧД. Помимо этого этот режим позволяет 

контролировать эффективность лечебных сессий БОС-СО2.  

В данном случае проводится запись параметров спокойного дыхания 

для индивидуализации сеансов и оптимизации процесса биоуправления. На 

основе этого измерения устанавливаются параметры сеанса - регулируемые 

параметры, с помощью которого будет осуществляться обратная связь. Так 

как целью биоуправления является не коррекция функционального состояния 

испытуемого, а выявление фундаментальных механизмов действия БОС по 

концентрации СО2, то задачи биоуправления заключаются в научении 

испытуемых управлять своим дыханием: уменьшать и увеличивать 

параметры до заданных значений и поддерживать эти параметры в течение 

определенного времени. 

Визуальное отображение параметров обратной связи, предъявляемое 

человеку, состоит из двух геометрических фигур – квадрата и окружности. 

Квадрат представляет собой интерпретацию заданных параметров дыхания. 
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Заданную ЧД характеризует высота, на которой расположен квадрат (с 

увеличением частоты высота увеличивается), а концентрацию СО2 – его 

интенсивность окраски в градации от черного к белому (белый цвет 

соответствует максимальному значению СО2). Окружность характеризует 

текущие параметры дыхания испытуемого, изменяющиеся в процессе БОС-

тренинга. Перед  испытуемым стоит задача поместить окружность в область 

квадрата путем изменения высоты окружности, что соответствует изменению 

ЧД, и сделать его такого же цвета, как квадрат, добившись, таким образом, 

заданного значения СО2 в выдыхаемом воздухе. На рисунке 2.25 показано 

выполнение задания на стадии подбора параметров.  

 

 

Рисунок 2.25 Визуальная интерпретация параметров внешнего дыхания на стадии 

подбора заданных параметров  

 

На рисунке 2.26 показано успешное выполнение задания БОС-

тренинга, когда достигнуты заданные значения FetCO2 и ЧД. 
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Рисунок 2.26 Визуальная интерпретация параметров внешнего дыхания на стадии 

успешного выполнения задания БОС-тренинга  

 

Выбор цвета в градациях от черного к белому выбран не случайно. В 

качестве испытуемых выбрана группа людей, активно занимающихся 

спортом. Есть данные о том, что значительная доля спортсменов могут 

оказаться дальтониками, поэтому другая цветовая гамма в качестве 

интерпретации параметра обратной связи не подойдет при проведении 

данных исследований. 

В БОС-тренинге реализованы следующие задания: 

1. Увеличение ЧД в 2 раза и уменьшение FetСО2 на 20%.   

2. Уменьшение ЧД в 2 раза и уменьшение FetСО2 на 20%.  

Необходимо достичь заданных параметров и удерживать их. На 

выполнение каждого задания выделено по 10 минут [37, 49, 72]. 

В данном случае, целью биоуправления является не коррекция 

функционального состояния испытуемого, а выявление фундаментальных 

механизмов действия БОС по концентрации СО2, которые будут 

регистрироваться на ЭЭГ. Задача биоуправления заключаются в научении 

испытуемых управлять своим дыханием: уменьшать и увеличивать 



57 
 

параметры до заданных значений и поддерживать эти параметры в течение 

определенного времени. 

Выбор отображения параметров обратной связи в виде визуального об-

раза не случаен. Этому способствуют цели исследования - выявление зави-

симости функционирования ЦНС от эффективности выполнения БОС-

тренинга. Поэтому график капнограммы со значениями параметров дыхания 

или другой образ в виде графика с числовыми значениями может повлиять на 

ЭЭГ в результате чрезмерной информационной перегрузки и внести ненуж-

ные изменения в ЭЭГ. 

2.2.7 Методика количественного определения лактата в крови 

Для определения лактата использовали биохимический анализатор 

Аккутренд Плюс (Рисунок 2.27). Получение результатов происходит путем 

фотометрического анализа света, который отражается от тест-полосок. 

Прибор обладает широким диапазоном измерения, для молочной 

кислоты – от 0,8 до 21,7 ммоль/л, время измерения до 60 секунд. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2.27 Внешний вид биохимического анализатора Аккутренд Плюс 

 

Прибор очень прост в эксплуатации. Для анализа требуется капля 

капиллярной крови. Есть возможность нанесения крови на тест – полоску вне 

прибора. Короткое время анализа (от 12 до 180 секунд). Результаты, 
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полученные с помощью прибора Аккутренд Плюс, хорошо сопоставимы с 

результатами, полученными в стационарном лабораторном отделении.  

 

2.2.8 Статистическая обработка результатов 

 

Статистическую обработку полученного материала проводили при 

помощи программы Statistica 6.0 for Windows фирмы Statsoft [79]. 

Фактические данные представлены в виде «среднее ± ошибка среднего» 

(X±m). 

Для определения характера распределения полученных данных 

использовали критерий Колмогорова–Смирнова. 

Сформированные выборки не подчинялись нормальному 

распределению и, поэтому, применение параметрических статистических 

критериев, построенных на основании параметров совокупностей, 

распределяемых по нормальному закону, являлось недопустимым [52]. 

Непараметрические статистические критерии, представляющие собой 

функции, зависящие непосредственно от варианта данной совокупности с их 

частотами используют для проверки гипотезы независимо от формы 

распределения совокупности, из которой взяты сравниваемые выборки. Если 

функция распределения не является нормальной, непараметрические 

критерии оказываются более мощными, чем параметрические. 

Гипотезу о принадлежности сравниваемых независимых выборок к 

одной и той же генеральной совокупности или к совокупностям с 

одинаковыми параметрами проверяли с помощью рангового U–критерия 

Манна–Уитни.  

../../AppData/Roaming/Microsoft/Word/Баранова%20Глав%202%2030,03.doc#_Toc383770032
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ГЛАВА 3 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

3.1 Физиологическая реакция организма спортсменов на физическую 

нагрузку 

 

В первой части работы оценивалась физическая работоспособность 

спортсменов, исследовалось влияние физической нагрузки на сердечно-

сосудистую и дыхательную системы. Главным образом оценивалась реакция 

этих систем на физическую нагрузку. В качестве нагрузки был проведен 

субмаксимальный тест PWC170. 

3.1.1 Реакции сердечно-сосудистой системы спортсменов на нагрузку 

В данном разделе проводится анализ реакции сердечно-сосудистой си-

стемы спортсменов после субмаксимального теста PWC170. Было выявлено 

увеличение инотропного резерва ССС в группе спортсменов после нагрузки 

по сравнению с группой ОФП (Рисунок 3.1). Прирост индекса инотропного 

резерва в группе спортсменов составил 57,3% (р < 0,001). Показатели в груп-

пе ОФП после нагрузки приняты за 100%. Наблюдается меньший прирост  

хронотропного резерва ССС в группе спортсменов после нагрузки. Прирост 

индекс хронотропного резерва в группе спортсменов ниже, чем в группе 

ОФП на 49,5% (р < 0,01).  

Индекс двойного произведения и индекс энергетических затрат досто-

верного различия между группами не имели. У спортсменов выявлен досто-

верно меньший прирост суммарной работы (на 28.7%, р < 0,05) и коэффици-

ента расходования резервов миокарда (на 16,4%, р < 0,05). 

Прироста ЧСС у спортсменов при увеличении нагрузки ниже, чем в 

группе ОФП. Повышение индекса инотропного резерва происходит в резуль-

тате активации симпатического отдела ВНС и увеличении сократительной 

функции миокарда. Более выгодно достичь нужного минутного объема при 

низкой частоте сердечных сокращений и большом ударном объеме, чем при 

высокой частоте сердечных сокращений и небольшом ударном объеме, так 
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как большее количество энергии затрачивается в фазу изометрического 

напряжения.  

 

 

Рисунок 3.1 Характеристики реакции сердечно-сосудистой системы на физическую 

нагрузку у спортсменов (показатели в группе ОФП приняты за 100%). 

* - достоверность различий между группами (р<0,05) 

** - достоверность различий между группами (р<0,001) 

# - достоверность различий между группами (р<0,01) 
 

Изменение сократительной способности миокарда может существенно 

повлиять на потребление кислорода, на уровень основного обмена. Сердеч-

ная мышца использует больше энергии при быстром достижении заданного 

напряжения и заданного укорочения, чем, если это происходит в более мед-

ленном темпе. Также при усилении сокращений большее количество энергии 

используется для активного транспорта Са
2+

. Конечный результат данных 

воздействий часто называется энергоемким эффектом увеличения сократи-

тельной способности [54, 76].  

Эквивалентом поглощения кислорода миокардом принято считать ин-

декс двойного произведения. Доказано, что величина двойного произведения 

коррелирует с величиной максимального потребления кислорода (МПК): чем 

больше двойное произведение, тем выше МПК в мл/мин/кг веса и следова-
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тельно, выше физическая работоспособность. Одновременно индекс двойно-

го произведения отражает состояние коронарного кровотока [54].  

Таким образом, по данным велоэргометрии, у спортсменов в ответ на 

физическую нагрузку наблюдается повышение индекса инотропного резерва, 

а индекс хронотропного резерва, напротив, снижается. Так же отмечено сни-

жение суммарной работы и коэффициента расходования резервов миокарда. 

В то же время  изменение индекса двойного произведения и индекса энерге-

тических затрат не различалось у спортсменов и нетренированных лиц.  

Работа сердца у тренированных лиц построена экономичнее - об этом 

свидетельствуют величины хронотропного резерва, суммарной работы и ко-

эффициента расходования резервов миокарда. В то же время у спортсменов в 

большей степени выражена мобилизация симпатического звена – об этом 

свидетельствует возрастание инотропного резерва. 

3.1.2 Реакции дыхательной системы спортсменов на нагрузку 

 

В данном разделе представлены результаты исследования функции 

внешнего дыхания в группе спортсменов и группе ОФП до и после нагрузоч-

ного теста PWC170. На рисунках 3.2 и 3.3 представлены записи петли «объ-

ем-поток» при выполнении пробы форсированного вдоха и выдоха.  

При анализе спирометрических показателей исследовалась реакция ле-

гочной вентиляции на нагрузку после субмаксимального теста PWC170. Сна-

чала анализировалось влияние физической нагрузки на легочные объемы и 

емкости.  

В группе спортсменов после нагрузочного теста PWC170 было выявле-

но значительное увеличение ФЖЕЛ в 1,3 раза (Рисунок 3.4). В группе ОФП 

значительного увеличения  ФЖЕЛ не наблюдается. Объём форсированного 

выдоха за 1 секунду достоверно увеличился только в группе ОФП после 

нагрузочного теста PWC170. 



62 
 

 
 

      А 

 

 

 

 
 

      Б 

Рисунок 3.2 Петля поток-объем при выполнении пробы форсированного вдоха и вы-

доха в группе спортсменов до нагрузочного теста PWC170 (А) и после (Б) 
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Рисунок 3.3 Петля поток-объем при выполнении пробы форсированного вдоха и вы-

доха в группе ОФП до нагрузочного теста PWC170 (А) и после (Б) 
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Рисунок 3.4 Изменение показателей спирометрии в группе спортсменов и группе ОФП 

после нагрузочного теста PWC170 

* - достоверность различий в группах до и после нагрузочного теста PWC170 (р<0,05) 
 

 

Форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ) — объем воздуха, 

который можно выдохнуть при форсированном выдохе после максимального 

вдоха. У нетренированных ФЖЕЛ составляет 70—80 % ЖЕЛ. У спортсменов 

этот показатель может достигать больших значений и увеличение ФЖЕЛ 

должно происходить при одновременном увеличении ЖЕЛ [22, 26, 42, 43, 55, 

59].  

При оценке вентиляционных способностей легких у спортсменов после 

нагрузочного теста PWC170 (Рисунки 3.5, 3.6) было выявлено достоверное 

снижение минутного объема дыхания (МОД) и частоты дыхания (ЧД), уве-

личение дыхательного объема (ДО) и резервного объема вдоха (РОвд). В 

группе ОФП, напротив, происходит достоверное увеличение МОД и ЧД, при 

снижении ДО и РОвд после нагрузочного теста PWC170. Резервный объем 
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выдоха (РОвыд) в группе ОФП после нагрузки увеличивается в 6 раз, а в груп-

пе спортсменов достоверных изменений РОвыд не выявлено. 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3.5 Изменение показателей спирометрии группы спортсменов и группе ОФП 

после нагрузочного теста PWC170   

* - достоверность различий в группах до и после нагрузочного теста PWC170 (р<0,05) 
 

 

 

Рисунок 3.6 Изменение показателей спирометрии группы спортсменов и группе ОФП 

после нагрузочного теста PWC170   

* - достоверность различий в группах до и после нагрузочного теста PWC170 (р<0,05) 
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Резервный объем вдоха (РОвд) - это объем воздуха, который исследуе-

мый может вдохнуть при максимальном усилии вслед за обычным вдохом. В 

покое этот объем примерно равен 55-63% ЖЕЛ. Резервный объем выдоха 

(РОвыд) - это объем воздуха, который исследуемый может выдохнуть при 

максимальном усилии вслед за обычным выдохом.  

Увеличение РОвд и ДО в группе спортсменов после нагрузки свиде-

тельствует об увеличении глубины дыхания за счет способности легких к до-

полнительному расширению и вентиляции [1, 40]. 

В группе ОФП после нагрузочного теста PWC170 снижение ДО и РОвд, 

увеличение ЧД и РОвыд говорит о частом и поверхностном дыхании, что 

крайне не эффективно при физических нагрузках. 

Таким образом, в группе ОФП перестройка структуры дыхательного 

цикла после физической нагрузки связана со смещением его «вверх», что 

приводит к увеличению невентилируемого пространства и свидетельствует о 

низкой эффективности дыхания. 

Полученные результаты свидетельствуют, что у спортсменов и нетре-

нированных лиц наблюдается разнонаправленная реакция системы дыхания 

на физическую нагрузку. У спортсменов после физической работы отмечает-

ся существенный прирост резервного объема вдоха, тогда как у нетрениро-

ванных лиц прирост резервного объема выдоха сопровождается адекватным 

снижением резервного объема вдоха. По видимому, у спортсменов высокая 

эластичность легочной ткани и грудной клетки обеспечивают высокие ре-

зервные возможности легочной вентиляции. У нетренированных лиц таких 

возможностей нет, и реакция дыхательной системы ограничена.  

Далее для изучения влияния физической нагрузки на изменение состо-

яния воздухоносных путей исследовались  пневмотахографические показате-

ли. 

На рисунке 3.7 представлены средняя объёмная скорость в интервале 

между 25% - 75% ФЖЕЛ и 75% - 85% ФЖЕЛ и пиковая объемная скорость 

выдоха. 
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Рисунок 3.7 Изменение пневмотахографических показателей группы спортсменов и 

групппе ОФП после нагрузочного теста PWC170 

* - достоверность различий в группах до и после нагрузочного теста PWC170 (р<0,05) 
 

В группе спортсменов после нагрузочного теста PWC170 достоверных 

изменений средней объёмной скорости (СОС) в интервале между 25% - 75% 

и 75%-85% ФЖЕЛ не выявлено, а в группе ОФП наблюдается достоверное 

увеличение этих показателей. Так же, в группе ОФП после нагрузки наблю-

дается увеличение пиковой объёмной скорости выдоха (ПОСвыд), у спортсме-

нов после нагрузки выявлено снижение пиковой объёмной скорости выдоха 

(ПОСвыд). 

Анализ максимальной объемной скорости показал (Рисунок 3.8), что в 

группе ОФП, после нагрузочного теста PWC170, наблюдается достоверное 

увеличение максимальной объемной скорости на уровне мелких, средних и 

крупных бронхов (МОС25, МОС50, МОС75, МОС85). В группе спортсменов 

наблюдается достоверное снижение МОС25 и увеличение МОС75 и 

МОС85после нагрузки. 

ПОСвыд и МОС25 характеризуют в основном сопротивление крупных 

дыхательных путей и не зависят от усилия дыхательных мышц. МОС75 и  
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Рисунок 3.8 Изменение пневмотахографических показателей группы спортсменов и 

грппе ОФП после нагрузочного теста PWC170 

* - достоверность различий в группах до и после нагрузочного теста PWC170 (р<0,05) 

 

МОС75—85 отражают сопротивление мелких бронхов и в значительной сте-

пени зависят от работы дыхательных мышц. 

В группе спортсменов после физической нагрузки отмечено снижение 

бронхиальной проходимости на уровне крупных бронхов, о чем свидетель-

ствует снижение ПОСвыд и МОС 25. Механизмы этого явления до конца не 

выяснены. Повышенную склонность к бронхоспазму у спортсменов, трени-

рующихся на выносливость, описывают многие авторы, обозначая ее как 

«астму физической нагрузки». Возможно, что у спортсменов физическая 

нагрузка уже не играет роли мощного стрессора, выброс адреналина при 

нагрузке у них не столь значителен, что и приводит к повышению тонуса 

бронхиальных гладких мышц. С точки зрения механики дыхания снижение 

бронхиальной проходимости может быть связано с эффектом эжекции – то 

есть со снижением давления на стенку бронхов при увеличении скорости 

воздушного потока за счет увеличения активности дыхательных мышц [59, 

60].  
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В то же время, более эффективная работа дыхательных мышц отража-

ется в увеличении МОС75 и МОС85 у спортсменов. Эти показатели, отража-

ющие состояние мелких бронхов, в значительной степени зависят от мышеч-

ного усилия. Вероятно, этот механизм у спортсменов компенсирует фактор 

сужения крупных бронхов. 

Достоверные различия отмечаются и в расчетных показателях респира-

торной системы (индекс Тиффно). В группе спортсменов он достоверно сни-

жается после нагрузочного теста PWC170, а в группе ОФП – напротив, воз-

растает (Рисунок 3.9). Снижение индекса Теффно подтверждает описанное 

ранее замедлением экспираторного потока воздуха в конце выдоха (сниже-

ние МОС 25% и ПОСвыд). 

 

 

Рисунок 3.9 Изменение пневмотахографических показателей группы спортсменов и 

группе ОФП после нагрузочного теста PWC170 

* - достоверность различий в группах до и после нагрузочного теста PWC170 (р<0,05) 

 

Использование пробы с форсированным выдохом позволяет оценить 

трахеобронхиальную проходимость. Результат форсированного выдоха опре-

деляется комплексом анатомо- физиологических свойств легких. Значитель-

ную роль играет сопротивление потоку выдыхаемого воздуха в крупных 

бронхах и трахее. Определяющим фактором служит эластическое и трансму-
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ральное давление, вызывающее компрессию бронхов. В норме не менее 70% 

форсированного выдохнутого воздуха приходится на первую секунду выдоха 

[143]. 

После физической нагрузки у спортсменов наблюдается снижение ско-

рости воздушного потока на уровне крупных бронхов, что компенсируется 

увеличением бронхиальной проходимости на уровне средних и мелких брон-

хов. Последнее, по-видимому,  обеспечивается усилием дыхательных мышц. 

У нетренированных лиц бронхоспастических реакций при физической 

нагрузке не выявлено, скорость воздушного потока возрастает на всех уров-

нях бронхиального дерева. 

Таким образом, спортивная тренировка в циклических видах спорта 

формирует ряд факторов, некоторые из которых негативно влияют на легоч-

ную вентиляцию, ограничивая возможности кардиореспираторной системы. 

Одновременно формируются механизмы, компенсирующие эти негативные 

влияния и позволяющие обеспечивать потребности организма в кислороде на 

пике физической нагрузке. Учет этих факторов и разработка специальных 

тренировочных программ, направленных на их оптимизацию, будут способ-

ствовать увеличению функциональных способностей системы дыхания и, как 

следствие, росту спортивных результатов. 

 

3.1.3 Электромиографические показатели работы дыхательных мышц у 

спортсменов  

В данном параграфе представлены результаты исследования биоэлек-

трической активности передних зубчатых мышц. Запись биоэлектрической 

активности мышц проводилась при выполнении пробы форсированного вдо-

ха и выдоха с задержкой дыхания. При этом достигалось максимальное 

напряжении мышц на максимальном вдохе и выдохе. Записи биоэлектриче-

ской активности мышц при выполнении пробы форсированного вдоха и вы-

доха в группе спортсменов и группе ОФП представлены на рисунке 3.10. 
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спортсмены      вдох      выдох 

   

ОФП   вдох     выдох 

Рисунок 3.10 Электромиограмма передней зубчатой мышца (m. serratus anterior) справа 

при выполнении пробы форсированного вдоха и выдоха в группе спортсменов и группе 

ОФП 

 

При выполнении форсированного вдоха с задержкой дыхания на мак-

симальном вдохе максимальная амплитуда осцилляций биоэлектрической ак-

тивности (Рисунок 3.11) зубчатых мышц у спортсменов составила 1087±105 

(p<0,05) мкВ справа и 927±89 (p<0,05) мкВ слева. В группе ОФП максималь-

ная амплитуда сокращения зубчатых мышц составила 823±81 (p<0,05) мкВ 

справа и 797±75 (p<0,05) мкВ слева. 

 

 
Рисунок 3.11 Максимальная амплитуда биоэлектрической активности зубчатых 

мышц при проведении пробы форсированного вдоха с задержкой дыхания на максималь-

ном вдохе 

* – достоверность различий между группами, p<0,05 
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Так же, у спортсменов значимо выше и средняя амплитуда осцилляций. 

Справа эта величина составила 408±37 (p<0,05) мкВ и 351±32 (p<0,05) мкВ 

слева. В группе ОФП средняя амплитуда осцилляций равна 363±34 (p<0,05) 

мкВ и 313±26 (p<0,05) мкВ справа и слева соответственно (Рисунок 3.12).  

 

 
 

Рисунок 3.12 Средняя амплитуда биоэлектрической активности зубчатых мышц при 

проведении пробы форсированного вдоха с задержкой дыхания на максимальном вдохе 

* – достоверность различий между группами, p<0,05 

 

При сравнении значений суммарной амплитуды и средней частоты 

биоэлектрической активности зубчатых мышц при выполнении форсирован-

ного вдоха между группами спортсменов и ОФП также наблюдались разли-

чия. У спортсменов значение суммарной амплитуды справа составило 83,3±6 

мкВ (p<0,05) и слева 67,6±4 мкВ (p<0,05). В группе ОФП - 61±3 мкВ (p<0,05) 

и 35±1 мкВ (p<0,05) соответственно (Рисунок 3.13). Средняя частота био-

электрической активности в группе спортсменов справа составила 175±5 Гц 

(p<0,05) и слева 137±2 Гц (p<0,05), в группе ОФП 112±10 Гц (p<0,05) справа 

и 97±8 Гц (p<0,05) слева (Рисунок 3.14). 

При выполнении пробы форсированного выдоха с задержкой дыхания 

на максимальном выдохе тоже выявлено, что в группе спортсменов макси-

мальная, средняя и суммарная амплитуды осцилляций биоэлектрической ак-

тивности зубчатых мышц достоверно выше, чем в группе ОФП. Но при фор-

сированном выдохе, в отличие от вдоха, средняя частота биоэлектрической 

активности в группе спортсменов достоверно ниже по сравнением с группой 

ОФП. 
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Рисунок 3.13 Суммарная амплитуда биоэлектрической активности зубчатых мышц 

при проведении пробы форсированного вдоха с задержкой дыхания на максимальном 

вдохе 

* – достоверность различий между группами, p<0,05 

 

 

 
 

 
Рисунок 3.14 Средняя частота биоэлектрической активности зубчатых мышц при 

проведении пробы форсированного вдоха с задержкой дыхания на максимальном вдохе  

* – достоверность различий между группами, p<0,05 

 

Так, при выполнении форсированного выдоха максимальная амплитуда 

осцилляций биоэлектрической активности (Рисунок 3.15) зубчатых мышц у 

спортсменов составила 1648±154 (p<0,05) мкВ сперва и 1211±118 (p<0,05) 

мкВ слева. В группе ОФП максимальная амплитуда осцилляций биоэлектри-

ческой активности зубчатых мышц составила 535±48 (p<0,05) мкВ справа и 

471±41 (p<0,05) мкВ слева. 
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Рисунок 3.15 Максимальная амплитуда биоэлектрической активности зубчатых 

мышц при проведении пробы форсированного выдоха с задержкой дыхания на макси-

мальном выдохе 

* – достоверность различий между группами, p<0,05 

 

Так же у спортсменов значимо выше суммарная и средняя амплитуда 

осцилляций биоэлектрической активности зубчатых мышц. У спортсменов 

справа, эта величина средней амплитуды составила 407±35 (p<0,05) мкВ и 

289±26 (p<0,05) мкВ слева. В группе ОФП средняя амплитуда осцилляций 

равна 201±16 (p<0,05) мкВ и 165±14 (p<0,05) мкВ справа и слева соответ-

ственно (Рисунок 3.16).   

 

 
Рисунок 3.16 Средняя амплитуда биоэлектрической активности зубчатых мышц при про-

ведении пробы форсированного выдоха с задержкой дыхания на максимальном выдохе 

* – достоверность различий между группами, p<0,05 
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Значение суммарной амплитуды осцилляций биоэлектрической актив-

ности в группе спортсменов справа составила 53±4 мкВ (p<0,05) и слева 43±2 

мкВ (p<0,05), в группе - ОФП 34±2 мкВ (p<0,05) и 28±1 мкВ (p<0,05) соот-

ветственно (Рисунок 3.17). 

 
Рисунок 3.17 Суммарная амплитуда биоэлектрической активности зубчатых мышц при 

проведении пробы форсированного выдоха с задержкой дыхания на максимальном выдо-

хе 

* – достоверность различий между группами, p<0,05 

 

При сравнении значений средней частоты (Рисунок 3.18) биоэлектри-

ческой активности зубчатых мышц в группе спортсменов справа это показа-

тель составил 84±7 Гц (p<0,05) и слева 56±5 Гц (p<0,05), в группе ОФП - 

123±11 Гц (p<0,05) справа и слева 97±8 Гц (p<0,05). 

 

  
Рисунок 3.18 Средняя частота биоэлектрической активности зубчатых мышц при прове-

дении пробы форсированного выдоха с задержкой дыхания на максимальном выдохе 

* – достоверность различий между группами, p<0,05 
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По мере роста интенсивности нагрузки частота дыхания растет, а глу-

бина дыхания уменьшается. В то же время глубина дыхания практически 

напрямую связана с активностью дыхательных мышц. Так, при глубине ды-

хания в 30 - 40% от ЖЕЛ задействованы диафрагма, внутренние и наружные 

межреберные мышцы. При глубине дыхания 40 - 65% ЖЕЛ включаются 

большие грудные, грудино-ключечно-сосцевидные, лестничные и зубчатые 

мышцы, а при глубине дыхания свыше 65% ЖЕЛ включаются практически 

все мышцы пояса верхних конечностей и брюшного пресса. С ростом трени-

рованности спортсмена при физических нагрузках увеличивается, прежде 

всего, глубина дыхания. Очевидно, выявленные различия связаны со специ-

фикой тренировки дыхательной системы в циклических видах спорта. У 

спортсменов увеличение глубины дыхания связано с большей активностью 

дополнительных дыхательных мышц в пробах форсированного вдоха и вы-

доха. 

Далее был проведен анализ биоэлектрической активности зубчатых 

мышц при максимальном напряжении на вдохе и выдохе в каждой группе 

(Рисунок 3.19, 3.20).  

При анализе проб форсированного вдоха и выдоха с задержкой дыха-

ния в группе спортсменов (Рисунок 3.19) было выявлено, что максимальная 

амплитуда осцилляций электромиограммы зубчатых мышц достоверно выше 

при выдохе по сравнению с актом форсированного вдоха. Суммарная ампли-

туда осцилляции и средняя частота биоэлектрической активности на выдохе, 

напротив, достоверно ниже, по сравнению с фазой вдоха справа и слева. 

Так, максимальная амплитуда ЭМГ зубчатых мышц в фазу форсиро-

ванного вдоха у спортсменов составила 1087±105 мкВ (p<0,05) справа и 

927±89(p<0,05) мкВ слева. В фазу выдоха 1648±154 (p<0,05) мкВ справа и 

1211±118 (p<0,05) мкВ слева.  
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   А       Б 

Рисунок 3.19 Параметры биоэлектрической активности зубчатых мышц при прове-

дении пробы форсированного вдоха и выдоха с задержкой дыхания в группе спортсменов. 

А –передняя зубчатая мышца (m. serratus anterior) справа  

В –передняя зубчатая мышца (m. serratus anterior) слева 

* – достоверность различий между группами, p<0,05 

 

  А       Б 

Рисунок 3.20 Параметры биоэлектрической активности зубчатых мышц при прове-

дении пробы форсированного вдоха и выдоха с задержкой дыхания в группе ОФП. 

А –передняя зубчатая мышца (m. serratus anterior) справа  

В –передняя зубчатая мышца (m. serratus anterior) слева 

* – достоверность различий между группами, p<0,05 
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При анализе проб форсированного вдоха и выдоха с задержкой дыха-

ния в группе ОФП было выявлено (Рисунок 3.20), что максимальная и сред-

няя амплитуды осцилляции ЭМГ зубчатых мышц слева и справа достоверно 

выше при вдохе по сравнению с актом форсированного выдоха. 

Так, максимальная амплитуда осцилляций биоэлектрической активно-

сти зубчатых мышц в фазу форсированного вдоха в группе ОФП составила 

823±81 мкВ (p<0,05) справа и 797±75 (p<0,05) мкВ слева, в фазу выдоха - 

535±48 (p<0,05) мкВ справа и 471±41 (p<0,05) мкВ слева. Средняя амплитуда 

осцилляций биоэлектрической активности зубчатых мышц в фазу форсиро-

ванного вдоха составила 363±34 мкВ (p<0,05) справа и 313±26 (p<0,05) мкВ 

слева, в фазу выдоха - 201±16 (p<0,05) мкВ справа и 165±14 (p<0,05) мкВ 

слева. Анализ средней частоты биоэлектрической активности зубчатых 

мышц справа и слева в фазы форсированного вдоха и выдоха достоверных 

различий между группами не выявил.  

Для тренировки выносливости дыхательной системы в циклических 

видах спорта целесообразнее акцентировать выдох, а не вдох. В этом случае 

поступающий в легкие воздух из атмосферы смешивается в легких с мень-

шим количеством остаточного воздуха, в котором содержание кислорода 

значительно ниже, а содержание углекислого газа значительно выше, чем во 

вдыхаемом воздухе.  

Целенаправленная тренировка дыхательных мышц является важным 

звеном построения тренировочного процесса. Эффективность действия ды-

хательной системы в значительной степени зависит от уровня развития дыха-

тельных мышц. Поэтому совершенствование работы дыхательных мышц яв-

ляется одним из важных компонентов тренировки выносливости. Получен-

ные данные могут использоваться при выборе средств для тренировки дыха-

тельных мышц у спортсменов. 
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3.1.4 Изменение концентрации лактата в капиллярной крови спортсме-

нов после нагрузки 

Исследование концентрации лактата в капиллярной крови после нагру-

зочного теста PWC170 показало его достоверное увеличение в обеих группах 

(Рисунок 3.21). 

 
 

Рисунок 3.21 Изменение концентрации лактата в капиллярной крови после теста 

PWC170, ммоль/л  

* - достоверность различий в группах до и после нагрузочного теста PWC170 (р<0,05) 
 

В группе ОФП она увеличивается в 3,4 раза, а у спортсменов лишь в 1,5 

раза. Достоверных различий уровня лактата в крови между группами до 

нагрузки не выявлено. 

Концентрация лактата в капиллярной крови является важным показате-

лем уровня тренированности спортсмена. Аэробный потенциал скелетных 

мышц спортсменов выше, чем у нетренированных. Поэтому мышцы у них 

продуцируют меньше молочной кислоты, чем у нетренированных людей, так 

как в большей степени используется аэробный путь энергообразования. 

Кроме того, концентрация лактата в крови во время мышечной работы 

зависит от возможности кислородтранспортной системы удовлетворять по-

требности работающих мышц в кислороде. У спортсменов происходит более 

быстрое врабатывание кислородтранспортной системы. Как известно, при 
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длительных аэробных упражнениях наибольшая концентрация лактата в кро-

ви обнаруживается в первые минуты работы, что связано с кислородным де-

фицитом [21]. По сравнению с нетренированными у спортсменов повышение 

концентрации лактата в крови вначале работы значительно меньше.  

Так же немаловажное значение имеет способность организма утилизи-

ровать молочную кислоту. Усиленной утилизации образующейся в мышцах 

спортсменов молочной кислоты способствует повышенный аэробный потен-

циал всех мышечных волокон и особенно высокий процент медленных мы-

шечных волокон, а также увеличенная масса сердца. Медленные мышечные 

волокна, как и миокард, способны активно использовать молочную кислоту, 

в качестве энергетического субстрата. Кроме того, при одинаковых аэробных 

нагрузках кровоток через печень у спортсменов выше, чем у нетренирован-

ных, что также может способствовать более интенсивной экстракции пече-

нью молочной кислоты из крови и ее дальнейшему превращению в глюкозу и 

гликоген (цикл Кори) [21, 95]. 

Таким образом, у спортсменов, тренирующихся в циклических видах 

спорта, сердечно-сосудистая система гораздо эффективнее справляется с за-

дачей обеспечения кислородного запроса – об этом свидетельствует меньшая 

концентрация молочной кислоты, а, следовательно, величина накопленного 

кислородного долга у них будет ниже.  

 

3.1.5 Изменение гемодинамики нижних конечностей у спортсменов после 

нагрузки 

 

Реография нижних конечностей проводилась до и после нагрузочного 

теста PWC170 на велоэргометре в режиме нагрузок 35-40 Вт и 170 - 350 Вт.  

Анализ реакции гемодинамических показателей нижних конечностей 

показал, что после нагрузки у спортсменов в мышцах бедра наблюдается 

усиление интенсивности артериального кровотока. Наблюдается прирост та-

ких показателей как реографический индекс (РИ), амплитудно-частотный 
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показатель (АЧП) и индексы быстрого (Vмакс) кровенаполнения (Рисунок 

3.22).  

 

 
Рисунок 3.22 Изменение показателей регионарной гемодинамики нижних конечно-

стей в группе спортсменов до и после нагрузочного теста PWC170 (показатели представ-

ленны в %, показатели до нагрузки приняты за 100%). 

* - достоверность различий в группах до и после нагрузочного теста PWC170 (р<0,05) 

 

В то же время, после нагрузки происходит снижение венозной состав-

ляющей (Рисунок 3.22). Выявлено снижение дикротического (ДКИ) и диа-

столического (ДИА) индексов на фоне увеличения индекса венозного оттока 

(ПВО).  

В мышцах голени у спортсменов после нагрузочного теста PWC170 не 

наблюдается усиления артериального кровотока, прироста показателей ве-

нозного кровотока так же не происходит (Рисунок 3.22).  

В группе ОФП (Рисунок 3.23) в мышцах бедра после нагрузочного те-

ста PWC170 наблюдается не столь значительное увеличение реографическо-

го индекса (РИ), амплитудно-частотного показателя (АЧП) и дикротического 

индекса (ДКИ). В мышцах голени (Рисунок 3.23) после нагрузки, наоборот, 
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наблюдается повышение показателей интенсивности артериального кровото-

ка и усиление венозного оттока (повышение ПВО).  

 
 

Рисунок 3.23 Изменение показателей регионарной гемодинамики нижних конечно-

стей в группе ОФП до и после нагрузочного теста PWC170 (показатели представлены в %, 

показатели до нагрузки приняты за 100%). 

* - достоверность различий в группах до и после нагрузочного теста PWC170 (р<0,05) 

 

По всей видимости, при выполнении физической нагрузки на велоэр-

гометре преимущественно задействованы мышцы бедер, и именно в этом ре-

гионе увеличивается интенсивность артериального кровотока. Снижение ве-

нозного кровотока отражает застойные явления в области таза – результат 

вынужденной позы в велосипедном седле.  

У спортсменов реакция системы кровообращения оптимальна – крово-

ток усиливается именно в области бедер – то есть в том регионе, мышцы ко-

торого вовлечены в выполняемую работу. В области голени мы наблюдаем 

некоторое снижение кровотока. 

У нетренированных лиц усиление кровотока происходит во всех отде-

лах нижней конечности – и в области бедра и в области голени – и не соот-

ветствует распределению мышечной активности, что делает реакцию систе-

мы кровообращения на нагрузку менее эффективной. 
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Подводя итог сказанному, можно отметить, что физическая нагрузка 

вызывает перестройки в функционировании систем дыхания и кровообраще-

ния, однако характер реакции данных систем на нагрузку у тренированных и 

нетренированных лиц принципиально различается. У спортсменов реакция 

системы дыхания носит интенсивных характер – усиливается прежде всего 

скорость перемещения воздуха по воздухоносным путям, тогда как у нетре-

нированных лиц реакция системы дыхания носит экстенсивных характер – 

увеличиваются преимущественно объемы. 

Реакция со стороны регионарного кровотока у спортсменов дифферен-

цирована – она проявляется преимущественно в регионе тех мышц, которые 

вовлечены в выполняемую работу. У нетренированных лиц, напротив, уси-

ление кровотока происходит во всей конечности в целом. 

Полученные результаты свидетельствуют, что важным компонентом 

физиологических механизмов формирования выносливости является диффе-

ренцировка регуляторных механизмов систем дыхания и кровообращения.  

 

3.2 Физиологическая реакция организма спортсмена на физическую 

нагрузку после капнографического тренинга с биологической обратной 

связью 

 

Принимая во внимание вышеизложенное, мы предполагаем, что трени-

ровка дыхания на основе адаптивного биоуправления параметрами внешнего 

дыхания может оказать очень эффективное влияние на процесс адаптации к 

физическим нагрузкам. 

Кроме того, основное преимущество метода БОС заключается в том, 

что он направлен на мобилизацию внутренних резервов организма, при этом 

спортсмен принимает активное участие в процессе тренинга. Эффективность 

БОС тренинга в значительной степени определяется мотивацией на улучше-

ние спортивного результата.  
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В рамках данной работы были реализованы задачи как однонаправлен-

ного, так и знакопеременного тренинга. Выполнение двух заданий на изме-

нение частоты дыхания и концентрации СО2 в выдыхаемом воздухе в тече-

нии 10 минут можно рассматривать, как однонаправленный тренинг. Одно-

направленный тренинг служит для обучения сознательному управлению ка-

кой-либо функции организма [23, 31, 28]. Чередование двух заданий на уве-

личение и уменьшение заданных параметров является отличительной чертой 

знакопеременного тренинга. Результатом этого вида тренинга является обес-

печение плавной равномерной нагрузку на все звенья регуляторной системы, 

что позволяет сбалансировать их взаимодействие и тем самым повысить 

адаптационные способности организма [23, 28]. 

 

3.2.2 Реакции дыхательной системы спортсменов на нагрузку после кап-

нографического БОС-тренинга 

 

Для оценки результатов проведения капнографического БОС-тренинга 

по методике, описанной во второй главе данной работы, были исследованы 

изменение концентрации СО2 в выдыхаемом воздухе, спирометрические и 

пневмотахографические показатели, уровень физической работоспособности 

и показатели кровотока нижних конечностей. Так же была изучена реакция 

центральной нервной системе на проведение респираторного Бос-тренинга 

по капнограмме выдыхаемого воздуха методом электроэнцефалографии. 

Перед первым сеансом и после последнего сеанса БОС-тренинга у 

спортсменов проводилась 1,5-минутная запись капнограммы спокойного ды-

хания для вычисления максимального значения концентрации CO2 в выдыха-

емом воздухе при спокойном дыхании. 

Анализ полученных результатов показал (Рисунок 3.24), что после 

проведения курса БОС-тренинга у спортсменов снижалось содержание СО2 в 

выдыхаемом воздухе от 5,20 (4,83–5,30)% до 4,80 (4,30–5,00)% (p<0,05). При 
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попарном сравнении концентрации СО2 в выдыхаемом воздухе снижение 

после БОС-тренинга составило 0,35 (0,30–0,53)% (p<0,05). 

 

 

Далее проведем оценку влияния капнографического БОС-тренинга на 

показатели функции внешнего дыхания в группе спортсменов до и после 

нагрузочного теста PWC170. Петля «объем-поток» при выполнении пробы 

форсированного вдоха и выдоха представлена на рисунке 3.25  

Анализ спирометрических показателей у спортсменов прошедших курс 

БОС-тренинга (Рисунок 3.26А) под влиянием мышечной работы показал уве-

личение форсированной жизненной емкости легких за 1 секунду (ОФВ1 (л)), 

максимального потока экспирации (ПОСвыд (л/с)) и форсированного экспира-

торного потока между 25% и 75% форсированной жизненной ёмкости лёгких 

(СОС25-75 (л/c)). Время форсированного выдоха (ТФЖЕЛвыд) и форсирован-

ная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ (л)) достоверно не изменяются. 
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Рисунок3.24 Максимальная 

концентрация CO2 в 

выдыхаемом воздухе при 

спокойном дыхании у 

спортсменов до и после курса 

БОС-тренинга 

* - достоверность различий в 

группах до и после 

нагрузочного теста PWC170 

(р<0,05) 

 

* 
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Рисунок 3.25 Петля поток-объем при выполнении пробы форсированного вдоха и вы-

доха в группе спортсменов пршедших курс капнографического БОС-тренинга до нагру-

зочного теста PWC170 (А) и после (Б) 
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Рисунок3.26 Изменение показателей спирометрии у спортсменов до и после нагрузочного 

теста PWC170.  

А – группа спортсменов, прошедшие курс БОС-тренинга 

Б – спортсмены, тренировавшиеся в обычном режиме без БОС-тренинга 

 

В группе спортсменов, которые тренировались в обычном режиме без 

БОС-тренинга (Рисунок 3.26 Б), напротив, после нагрузки PWC170 наблюда-

ется прирост таких показателей, как форсированная жизненная емкость лег-

ких (ФЖЕЛ (л)) и время форсированного выдоха (ТФЖЕЛвыд). Числовые зна-

чения показателей спирометрии представлены в таблице 1. 
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Таблица 1 

Изменение показателей спирометрии у спортсменов до и после нагрузочного теста 

PWC170 при проведении БОС-тренинга и без него. 
 

Показатели Группа спортсменов по-

сле курса БОС-тренинга 

Группа спортсменов без 

курса БОС-тренинга 

до нагрузки 

PWC170 
после 

нагрузки 

PWC170 

до нагрузки 

PWC170 
после 

нагрузки 

PWC170 

Форсированная жизненная 

емкость легких (ФЖЕЛ), л 

5,98±0,51 5,65±0,53 6,42±0,68 5,44±0,61 

Объём форсированного вы-

доха за 1 секунду (ОФВ1),л 

4,24±0,38 5,35±0,49 4,38±0,52 4,57±0,43 

Пиковая объёмная скорость 

выдоха (ПОСвыд), л/с 

5,66±0,48 6,47±0,63 5,65±0,63 5,61±0,63 

Средняя объёмная скорость 

в интервале между 25% - 

75% (СОС2575), л/c 

4,73±0,43 5,78±0,58 4,46±0,49 4,86±0,51 

Общее время выдоха ФЖЕЛ 

(ТФЖЕЛвыд), с 

3,27±0,29 3,68±0,39 4,55±0,54 2,68±0,33 

 

Таким образом, после капнографического Бос-тренинга усиление ды-

хания на фоне физической нагрузки происходит по интенсивному пути, за 

счет увеличения скорости перемещения воздуха. Такая реакция системы ды-

хания на физическую нагрузку более рациональна.  

Анализ теста PWC-170 показал прирост работоспособности после БОС-

тренинга до 1070±98,99 кгм/мин*кг., до тренинга уровень работоспособности 

составил 796±15,56 кгм/мин*кг (p<0,05). 

 

3.2.2 Изменение гемодинамики нижних конечностей у спортсменов при 

физической нагрузке после капнографического тренинга с биологиче-

ской обратной связью 

В этой части работы анализируется влияние капнографического БОС-

тренинга на гемодинамику нижних конечностей после мышечной нагрузки. 

Реографические показатели (Рисунок 3.27) в обеих группах представлены в 

%, показатели до курса БОС-тренинга до нагрузки приняты за 100% 
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Как видно из рисунка 3.27, в группе спортсменов, прошедших курс 

капнографического БОС-тренинга, после нагрузки наблюдается меньший 

прирост интенсивности артериального кровотока. Увеличение таких показа-

телей, как реографический индекс (РИ) (р<0,05) и амплитудно-частотный по-

казатель(АЧП) (р<0,05) достоверно больше в группе спортсменов, не прохо-

дивших курс капнографического БОС-тренинга. Так же меньший прирост 

имеют индексы быстрого (Vмакс) и среднего кровенаполнения (Vср) 

(р<0,05), которые отражают кровенаполнение, тонус и эластичность артерий 

различного калибра. С другой стороны, в ответ на нагрузку у спортсменов, 

прошедших курс капнографического БОС-тренинга, наблюдается больший 

прирост дикротического индекса (ДИК) (р<0,05) и показателя венозного от-

тока (ПВО) (р<0,05).  

В то же время (Рисунок 3.28), нагрузка PWC-170 в группе спортсменов, 

прошедших курс капнографического БОС-тренинга, вызывает меньший при-

рост показателей интенсивности артериального кровотока, т.е. увеличение 

РИ, АЧП, Vмакс, Vср (р<0,05) ниже, чем у спортсменов в покое после курса 

капногрфического БОС-тренинга. Одновременно мышечная нагрузка вызы-

вает улучшение венозного оттока, на что указывает больший прирост индек-

сов ПВО и ДКИ (р<0,05),чем в группе спортсменов, прошедших курс капно-

графического БОС-тренинга, в покое. 

По литературным данным, у спортсменов высокой квалификации в по-

кое отмечается некоторое снижение притока крови к конечностям. Снижение 

интенсивности кровотока установлено у лыжников, футболистов, бегунов, 

гребцов [73, 81]. 

 



90 
 

 

А 

 

Б 

 

Рисунок 3.27 Показатели гемодинамики (А) бедра и (Б) голени в группе спортсме-

нов прошедших курс БОС-тренинга по сравнению с группой спортсменов тренировав-

шихся в обычном режиме без курса БОС-тренинга (показатели представлены в %, показа-

тели до курса БОС-тренинга до нагрузки приняты за 100%) 

* - достоверность различий в группах до и после нагрузочного теста PWC170 

(р<0,05) 
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Рисунок3.28 Показатели регионарной гемодинамики у спортсменов, прошедших 

курс капнографического БОС-тренинга, в покое и после нагрузки (показатели 

представлены в %, показатели до курса БОС-тренинга до нагрузки приняты за 

100%) 

* - достоверность различий в группах до и после нагрузочного теста PWC170 

(р<0,05)  

 

Проведенный ранее анализ (п. 3.1.5) гемодинамики нижних конечно-

стей у спортсменов после нагрузки показал, что в мышцах бедра происходит 

увеличение показателей интенсивности артериального кровотока, таких как 

реографический индекс (РИ), амплитудно-частотный показатель (АЧП) и ин-

дексы быстрого (Vмакс) кровенаполнения (Рисунок 3.22, см. п. 3.1.5).  В то 

же время происходит снижение венозной составляющей, дикротического 

(ДКИ) и диастолического (ДИА) индексов на фоне повышения показателя 

венозного оттока (ПВО). В мышцах голени (Рисунок 3.22) у спортсменов по-

сле нагрузочного теста PWC170 наблюдается снижение показателей интен-

сивности как артериального, так и венозного кровотока. 

Физические тренировки, возможно, увеличивают растяжимость вен 

нижних конечностей. Растяжимость вен лучше у спортсменов, 

тренирующихся на выносливость [131]. По видимому, большая венозная 
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растяжимость является физическим ответом на гиперволемию, возникающую 

вследствие систематических аэробных тренировок.  

Далее был проведен анализ изменения реографических показателей 

нижних конечностей в покое в группе спортсменов до и после курса БОС-

тренинга (Рисунок 3.29). 
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Рисунок 3.29 Показатели регионарной гемодинамики у спортсменов в покое 

до и после капнографического БОС-тренинга.  

* - достоверность различий в группах до и после нагрузочного теста 

PWC170 (р<0,05) 

 

У спортсменов, прошедших курс капнографического БОС-тренинга, в 

покое, наблюдается усиление интенсивности артериального кровотока. 

Наблюдается достоверно больший прирост таких показателей, как реографи-

ческий индекс (РИ) (р<0,05) и амплитудно-частотный показатель(АЧП) 

(р<0,05) по сравнению с группой спортсменов не проходивших курс капно-

графического БОС-тренинга. В группе спортсменов, прошедших курс капно-

графического БОС-тренинга, увеличиваются и индексы быстрого (Vмакс) и 

среднего кровенаполнения (Vср) (р<0,05), которые отражают кровенаполне-

ние, тонус и эластичность артерий различного калибра. С другой сторо-

ны,после БОС-тренинга наблюдается снижение дикротического (ДКИ) 
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(р<0,05) и диастолического индексов (ДИА) и ПВО (показатель венозного 

оттока) (р<0,05).  

Известно, что во время интенсивной мышечной деятельности кровоток 

в работающих мышцах может увеличиваться в 10-20 раз и составляет до 80% 

от минутного объема крови [73, 81]. Мышечная нагрузка приводит к 

увеличенному артериальному выходу и сопровождается усилением 

капиллярного кровотока. В этих условиях возвратное кровообращение 

должно адаптироваться для того, чтобы выполнять роль дренажа. Прежде 

всего, изменяется венозная стенка: в венулах происходит снижение 

гладкомышечного тонуса, в то время как в собирательных венах происходит 

увеличение эластичности венозной стенки. Вероятно, капнографическая 

тренировка вызывает сходные с физической нагрузкой гемодинамическими 

изменениями кровотока нижних конечностей у обследованных спортсменов, 

что способствует оптимизации функционирования системы кровообращения. 

Таким образом, функциональные перестройки в регуляции легочной 

вентиляции у обследованных спортсменов сопровождались 

гемодинамическими изменениями артериального и венозного кровотока 

нижних конечностей и повышением физической работоспособности.  

Можно предполагать, что капнографический БОС-тренинг повышает 

эффективность использования кислорода мышцами оптимизируя уровень 

тканевого дыхания. Капнографический БОС-тренинг так же способствует 

более быстрой адаптации кровотока к метаболическим потребностям скелет-

ной мускулатуры нижних конечностей и в конечном результате обеспечивает 

повышение физической работоспособности спортсменов. Полученные ре-

зультаты позволяют рассматривать капнографическую тренировку с биоло-

гической обратной связью как перспективный компонент тренировочного 

процесса в циклических видах спорта. 
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3.2.3 Оценка функциональной активности коры головного мозга при 

капнографической тренировке с биологической обратной связью у 

спортсменов 

Для выявления механизмов действия БОС-тренинга по дыханию на 

функционирование ЦНС было проведено исследование ЭЭГ. 

Обследование проводилось во время первого и последнего сеансов 

курса БОС-тренинга,  регистрировалась фоновая запись ЭЭГ при спокойном 

дыхании и ЭЭГ при выполнении двух заданий БОС-тренингов по дыханию. 

Первое задание заключалось в увеличение частоты дыхания в 2 раза и 

уменьшение FetСО2 на 20%, второе – уменьшение частоты дыхания в 2 раза и 

уменьшение FetСО2 на 20%. Необходимо было достичь заданные параметры 

и удерживать их. На выполнение каждого задания выделено по 10 минут. 

 
   А       Б 
 

Рисунок 3. 30 Величины спектральных мощностей (А) (мкВ
2
/Гц) и коэффициентов асим-

метрии (Б) (%) основных ритмов ЭЭГ у спортсменов до и после курса простого БОС-

тренинга при спокойном дыхании. 

 

Выявленные функциональные перестройки в регуляции легочной 

вентиляции сопровождались изменениями в биоэлектрической активности 

коры головного мозга у обследованных спортсменов. Даже при спокойном 

дыхании после курса капнографического БОС-тренинга мы наблюдали 

прирост спектральной мощности всех ритмов кроме β2- ритма (Рисунок 
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3.30). В наибольшей степени увеличивалась спектральная мощность α (в два 

раза) и 1 (на 30%) ритмов. Одновременно существенно увеличивался 

коэффициент асимметрии биоэлектрической активности коры в α, 2 и  - 

диапазонах. 

 

Рисунок 3.31 Величины спектральных мощностей (мкВ
2
/Гц) основных ритмов ЭЭГ у 

спортсменов до и после курса модифицированного БОС-тренинга 

А – модификация 2 – уменьшение FetСО2 на 20% при снижении ЧД в 2 раза 

Б – модификация 1 – уменьшение FetСО2 на 20% при увеличении ЧД в 2 раза 

Примечание – здесь и на Рисунок 30 мощности альфа и дельта ритмов показаны в 

масштабе 1:3. 

 

После первого модифицированного теста, в котором уменьшение 

FetСО2 на 20% достигалось за счет увеличения вдвое частоты и, 

соответственно, уменьшения глубины дыхания, отмечалось увеличение 

спектральной мощности только α - ритма, мощность всех остальных ритмов 

достоверно снижалась ( для β и  – ритмов – на 20%, для 1 - ритма – вдвое) 

(Рисунок 3.31). Увеличивался коэффициент асимметрии биоэлектрической 

активности коры в α и  - диапазонах, для β – ритма он, напротив, снижался. 

После второго модифицированного теста, в котором уменьшение 

FetСО2 на 20% достигалось за счет снижения вдвое ЧД и увеличении 

глубины дыхания, отмечалось увеличение спектральной мощности α и 1 

ритмов, в то же время активность в β и  - диапазонах снижалась (Рисунок 

3.31). Одновременно, как и в случае спокойного дыхания, увеличивался 
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коэффициент асимметрии биоэлектрической активности коры в α, 2 и  - 

диапазонах. 

Увеличение спектральных мощностей бета- и тета-ритмов может 

говорить об усилении влияний мезэнцефалической ретикулярной и септо-

гиппокампальной систем, параллельно с которым происходит усиление 

активности таламо-кортикально системы (увеличение мощности альфа-

ритма), что указывает на одновременное повышение синхронизирующих и 

десинхронизирующих влияний, которое может интерпретироваться как 

первичная активация коры головного мозга [30]. Однонаправленные 

изменения спектральных характеристик ЭЭГ свидетельствуют об активации 

неспецифических структур полушарий мозга и указывают на участие этих 

структур в процессах формирования компенсаторно-приспособительных 

реакций организма в условиях капнографического БОС-тренинга. Усиление 

тета-ритма может так же служить отражением формирования поведенческих 

навыков, в данном случае – навыков управления дыханием [30]. 

С другой стороны, увеличение мощности α – ритма можно трактовать 

как следствие  усиления ритмической активности сердечно-сосудистых 

афферентов, способствующего возникновению резонансных колебаний, 

проявляющихся в виде кардиоцикл-фазозависимого α –ритма. 

Сосудодвигательный и дыхательный центры ствола головного мозга имеют 

тесную связь с ретикулярной формацией ствола, взаимосвязь этих 

регулирующих структур может лежать в основе выявленных изменений. Так, 

в литературе высказывались предположения как об участии барорецепторов 

в опосредовании влияния сердечных сокращений на центральную нервную 

систему, так и предположения о возможности прямого влияния пульсаций на 

мозговую ткань [111,112].  C. Wolk  и  M. Velden считают, что ритмическая 

активность сердечно-сосудистых афферентов способствует возникновению 

резонансных колебаний, в том числе проявляющихся в виде кардиоцикл-

фазозависимого α –ритма. Обнаружена корреляционная связь между 
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регулярностью α-ритма и показателями АД, что подтверждает участие 

неспецифических регуляторных систем ствола мозга в формировании α –

ритма [112]. 

Функциональная асимметрия больших полушарий – продукт 

длительного развития. Основы функциональной специализации полушарий 

являются врожденными, однако по мере приобретения новых навыков 

происходит усовершенствование и усложнение механизмов межполушарной 

асимметрии и межполушарного взаимодействия. Этот факт отмечается и по 

показателям биоэлектрической активности мозга, и по экспериментально-

психологическим показателям [58]. Асимметрии психических функций 

соответствует асимметрия ЭЭГ-показателей. Раньше других проявляется 

асимметрия биоэлектрических показателей в моторных и сенсорных 

областях коры, позже — в ассоциативных (префронтальных и задне-теменно-

височных) зонах коры головного мозга [30]. По всей вероятности, усиление 

межполушарной асимметрии после курса БОС-тренинга может являться 

отражением формирования новых навыков, связанных с управлением 

легочной вентиляцией. 

Полученные результаты свидетельствуют, что курс капнографического 

БОС-тренинга способствует оптимизации легочной вентиляции и активации 

коры головного мозга, что проявляется в усилении спектральной мощности 

отельных частотных диапазонов и увеличении межполушарной асимметрии. 

Такой эффект в равной мере характерен для простого БОС-тренинга и для 

модифицированного варианта со сниженной частотой дыхания. Видимо, в 

варианте простого БОС-тренинга спортсмены непроизвольно выбирают этот 

способ снижения концентрации CO2 в выдыхаемом воздухе. Бос тренинг с 

усилением частоты дыхания в меньшей степени сопровождается активацией 

центральной нервной системы, а в некоторых диапазонах (β,  и 1) 

наблюдается угнетение активности. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

У спортсменов и нетренированных лиц наблюдается разнонаправлен-

ная реакция системы дыхания на физическую нагрузку. У спортсменов после 

физической работы отмечается существенный прирост жизненный резервно-

го объема вдоха, тогда как у нетренированных лиц прирост резервного объе-

ма выдоха сопровождается адекватным снижением резервного объема вдоха.  

Процессы адаптации могут быть связана с повышенной эластичностью 

легких у спортсменов. Регулярные физические нагрузки, сопровождающиеся 

усилением легочной вентиляции и циркуляции, приводят к повышению эла-

стичности легочной ткани. Тренировка дыхательных мышц способствует 

увеличению эластичности внелегочных элементов грудной клетки. Рост эла-

стичности легочной ткани сочетается с увеличением диффузной способности 

легких. Высокая эластичность легочной ткани и грудной клетки обеспечива-

ют высокие резервные возможности легочной вентиляции спортсменов. У 

нетренированных лиц таких возможностей нет, и реакция дыхательной си-

стемы ограничена. 

После физической нагрузки у спортсменов наблюдается снижение ско-

рости воздушного потока на уровне крупных бронхов, что компенсируется 

увеличением бронхиальной проходимости на уровне средних и мелких брон-

хов и усилением биоэлектрической активности дыхательных  мышц. У не-

тренированных лиц бронхоспастических реакций при физической нагрузке 

не выявлено, скорость воздушного потока возрастает на всех уровнях брон-

хиального дерева. 

Таким образом, спортивная тренировка в циклических видах спорта 

формирует ряд факторов, некоторые из которых негативно влияют на легоч-

ную вентиляцию, ограничивая возможности кардиореспираторной системы. 

Одновременно формируются механизмы, компенсирующие эти негативные 

влияния и позволяющие обеспечивать потребности организма в кислороде на 

пике физической нагрузке. 
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Высокий уровень тренировки спортсменов в циклических видах спорта 

предполагает проявление большой выносливости, спортсмены должны обла-

дать большими аэробными возможностями. У спортсменов сердечно-

сосудистая система гораздо эффективнее справляется с задачей обеспечения 

кислородного запроса при физических нагрузках – об этом свидетельствует 

меньшая концентрация молочной кислоты, а, следовательно, меньшая вели-

чина кислородного долга. При этом работа сердца у тренированных лиц по-

строена экономичнее. В то же время у спортсменов в большей степени выра-

жена мобилизация симпатического звена регуляции. 

Реакция со стороны регионарного кровотока у нетренированных лиц 

проявляется в усилении кровотока во всех отделах нижней конечности – и в 

области бедра и в области голени – и не соответствует распределению мы-

шечной активности, что делает реакцию системы кровообращения на нагруз-

ку менее эффективной. У спортсменов гемодинамика регионарного кровото-

ка имеет дифференцированный характер и проявляется преимущественно в 

регионе тех мышц, которые вовлечены в выполняемую работу.  

Очевидно, что важным компонентом физиологических механизмов 

формирования выносливости является дифференцировка регуляторных ме-

ханизмов систем дыхания и кровообращения.  

После капнографического тренинга с биологической обратной связью у 

спортсменов наблюдался прирост работоспособности в тесте PWC-170 на 

25%, при этом содержание СО2 в выдыхаемом воздухе снижалось на 7,6%  

Функциональные перестройки в регуляции легочной вентиляции после 

капнографического Бос-тренинга проявляются в усилении дыхания при фи-

зической нагрузке по интенсивному пути, за счет увеличения скорости дви-

жения воздуха. Такая реакция системы дыхания на физическую нагрузку бо-

лее рациональна. У спортсменов, которые тренировались без БОС-тренинга, 

напротив, дыхание усиливается экстенсивно, за счет увеличения объемов, 

скорость перемещения воздуха при этом снижается. 
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Функциональные перестройки в регуляции легочной вентиляции у 

спортсменов после курса капнографического БОС-тренинга сопровождались 

гемодинамическими изменениями артериального и венозного кровотока 

нижних конечностей и повышением физической работоспособности. Можно 

предполагать, что капнографический БОС-тренинг способствует  

интенсификации тканевого дыхания, увеличению эффективности 

использования кислорода.  

Курс капнографического БОС-тренинга способствует активации коры 

головного мозга, что проявляется в усилении спектральной мощности всех 

диапазонов и увеличении межполушарной асимметрии. Такой эффект в 

равной мере характерен для простого БОС-тренинга и для 

модифицированного варианта со сниженной частотой дыхания. БОС тренинг 

с усилением частоты дыхания в меньшей степени сопровождается 

активацией центральной нервной системы, а в некоторых диапазонах (β,  и 

1) наблюдается угнетение активности. 

Полученные результаты позволяют рассматривать капнографическую 

тренировку с биологической обратной связью как перспективный компонент 

тренировочного процесса в циклических видах спорта. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. После физической нагрузки у спортсменов снижается скорость воз-

душного потока на уровне крупных бронхов, что компенсируется увеличени-

ем бронхиальной проходимости на уровне средних и мелких бронхов и воз-

растанием биоэлектрической активности дыхательных мышц. У нетрениро-

ванных лиц бронхоспастических реакций при физической нагрузке не выяв-

лено, скорость воздушного потока возрастает на всех уровнях бронхиального 

дерева. 

2. У спортсменов, тренирующихся в циклических видах спорта, при 

физических нагрузках реакция со стороны регионарного кровотока диффе-

ренцирована – она проявляется преимущественно в регионе тех мышц, кото-

рые вовлечены в выполняемую работу и заключается в усилении артериаль-

ного притока и снижении венозного оттока. У нетренированных лиц усиле-

ние кровотока происходит во всей конечности в целом.  

3. После капнографического тренинга с биологической обратной свя-

зью у спортсменов наблюдается прирост работоспособности в тесте PWC-

170, снижается содержание СО2 в выдыхаемом воздухе, изменяется характер 

реакции физиологических систем на нагрузку: увеличивается скорость воз-

душного потока на всех уровнях бронхиального дерева, улучшается веноз-

ный отток в нижних конечностях. 

4. Курс капнографического БОС-тренинга способствует активации ко-

ры головного мозга, что проявляется в усилении спектральной мощности 

всех диапазонов (кроме β2- ритма) и увеличении межполушарной асиммет-

рии. Такой эффект в равной мере характерен для простого БОС-тренинга и 

для модифицированного варианта со сниженной частотой дыхания. БОС тре-

нинг с усилением частоты дыхания в меньшей степени сопровождается акти-

вацией центральной нервной системы, а в некоторых диапазонах (β,  и 1) 

наблюдается угнетение активности. 
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