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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы исследования
Состояние здоровья школьников и подростков вызывает обеспокоенность 

у педиатров. Устранение факторов риска, профилактика заболеваемости по-
степенно выходят на первый план в работе педиатра [Мальцев С.В., 2010]. 
Особое внимание при этом уделяется детям, занимающимся спортом, поэ-
тому немалую важность представляет процесс подготовки юных спортсме-
нов к соревнованиям и тренировкам в межсоревновательный период. Также 
необходимо тщательно подходить к вопросу системности и адекватности 
тренировочного процесса, психосоматического благополучия юных спор-
тсменов, так как для достижения наилучших результатов спортсмены, как 
правило, прибегают к усиленным тренировкам [Ключников С.О.и соавт., 
2010]. Существенное психологическое давление на юных атлетов, раннее 
начало занятий спортом и использование чрезмерно интенсивных физиче-
ских нагрузок определяет перед врачом основную задачу – сохранение и 
преумножение здоровья детей, занимающихся спортом. [Балыкова Л.А. и 
соавт., 2014]. Нельзя забывать об индивидуальных особенностях организма 
каждого ребенка, что важно для сохранения его здоровья, предохранение от 
перенапряжений, ведущих к срывам и травмам и развитию определенных 
заболеваний. 

Также стоит обратить внимание на риск развития тканевой гипоксии в 
ответ на интенсивные физические нагрузки. Важно помнить, что функци-
ональные и метаболические процессы, механизмы адаптации и работоспо-
собности имеют возрастные и половые особенности. Благодаря развитию 
метаболического направления в медицине появилась возможность создания 
надежного диагностического инструментария, позволяющего оценивать на-
рушения клеточной энергетики [Сухоруков В.С., 2009].

Многими авторами установлено, что при воздействии интенсивной фи-
зической нагрузки процессы клеточного метаболизма претерпевают опре-
деленные изменения. В результате дефицита кислорода в клетках в про-
цессе цикла трикарбоновых кислот происходит накопление промежуточных 
продуктов обмена свободных жирных кислот. Текущие процессы ведут к 
нарушению функции клетки, и зачастую к ее гибели. Выраженность этих 
процессов увеличивается по мере возрастания степени гипоксии тканей, 
так как клеточный метаболизм зависит от адекватности снабжения тканей 
кислородом, а не только от количества митохондрий и активности окисли-
тельных ферментов в них. Поэтому для профилактики перетренированно-
сти и срывов адаптации у детей необходим всесторонний подход к изуче-
нию энергообеспечения физической деятельности. 

Изучение состояния энергообеспечения организма должно проводиться 
не только на клеточном уровне, но и на организменном в целом. Так как эф-
фективность процессов тканевого дыхания обеспечивает высокий энергети-
ческий потенциал организма, что положительно влияет на выносливость и 
аэробную работоспособность. А в детской практике в диагностике различ-
ных состояний особенно важно использование малоинвазивных и эффек-
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тивных методов исследования процессов, происходящих под воздействием 
физической деятельности. 

Вышеизложенное определяет цель и задачи настоящего исследования.
Цель исследования 
Установить особенности карнитинового энергообмена и показателя аэ-

робной работоспособности у юных спортсменов в зависимости от вида фи-
зической нагрузки.

 
Задачи исследования. 
1.	Изучить состояние карнитинового обмена у юных спортсменов, занимаю-

щихся разными видами физической нагрузки.
2.	Оценить митохондриальный потенциал юного спортсмена в зависимости от 

содержания свободного карнитина и ацилкарнитинов и их соотношения.
3.	Оценить возможности аэробной работоспособности юных атлетов в зави-

симости от типа физической нагрузки.
4.	Выявить наличие взаимосвязей между показателями клеточной энергети-

ки и аэробной работоспособности юных атлетов.
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

1.1. Особенности энергетического обеспечения мышечной деятельности 
у юных атлетов

В современных условиях активного роста популярности детско-юноше-
ского спорта, спорта высших достижений становится очень актуальным 
вопрос специализации детей и подростков в спорте, медицинского сопро-
вождения, разработки адекватного тренировочного процесса, соревнова-
тельной деятельности и восстановления спортсмена. Успехи спортсменов 
на самом высоком уровне (олимпийских играх, чемпионатах мира) опреде-
ляются совершенством организации детского и юношеского спорта. В це-
лях сохранения здоровья юных атлетов на самых ранних этапах необходимо 
уделять много внимания медицинскому обеспечению детско-юношеского 
спорта [41]. Этот процесс представляет особый интерес, так как в различ-
ные возрастные периоды организм ребенка проходит процесс становления 
и имеет анатомо-физиологические особенности. На физическое и психо-
социальное здоровье подростков оказывают влияние множество внешних 
факторов [30]. 

Спортивная медицина – это отдельная специфическая часть медицинской 
науки и практики, которая отвечает за медико-биологическое обеспечение 
подготовки спортсменов [16, 18, 59]. Данная область медицины включает 
в себя определение состояния здоровья и физического развития атлетов, а 
также диагностику, лечение и профилактику заболеваний и повреждений, 
связанных с занятиями физкультурой и спортом. Основной целью детской 
спортивной медицины является гармоничное развитие ребенка в рамках 
выбранного вида спорта с учетом его возрастных особенностей, функци-
ональных возможностей, физического развития, в том числе полового со-
зревания [35, 41]. В этом должны быть заинтересованы тренеры, врачи-пе-
диатры, спортивные врачи. Особое значение должно придаваться анализу 
динамики физического развития, особенностям функционирования веду-
щих систем организма, в том числе опорно-двигательной. Врач совместно с 
тренером должен участвовать в медико-биологическом отборе в конкретные 
виды спорта, а также в организации тренировочного и восстановительного 
процессов с учетом специфики выполняемых упражнений. Медико-биоло-
гическая подготовка спортсмена является неотъемлемой частью как тре-
нировочного, так и соревновательного процесса. Поэтому важным разде-
лом спортивной медицины, как клинической дисциплины, является оценка 
функционального состояния спортсмена - тренированности. Решение этой 
задачи помогает врачу, тренеру и самому атлету наметить наиболее рацио-
нальные пути совершенствования спортивного мастерства [34, 64].

К сожалению, в детско-юношеском спорте существует ряд проблем, свя-
занных с желанием достичь наивысших результатов в течение короткого 
периода времени. Очень раннее начало специализации детей (в возрасте 4-5 
лет начинается отбор детей в таких видах спорта, как гимнастика, фигурное 
катание), желание тренеров и даже родителей получить результат неред-
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ко приводит к истощению резервов детского организма, росту травматизма 
среди юных атлетов, ухудшению состояния здоровья ребенка [9, 10, 41]. 
Попытка достичь успеха любым способом зачастую приводит к тому, что в 
процессе подготовки юных спортсменов начинают использовать различные 
фармакологические препараты и другие методы. Неадекватные нагрузки, 
которым подвергается ребенок, рост объема и интенсивности тренировок 
отрицательно сказываются на функциональном состоянии и здоровье спор-
тсменов задерживают физическое и половое развитие ребенка в силу физи-
ологических особенностей организма [9, 16, 63]. 

Своевременное выявление факторов, отрицательно сказывающихся и 
ограничивающих физическую деятельность, умение устранять эти факторы 
и адекватное применение средств коррекции помогают достичь высоких ре-
зультатов в спорте и сохранить здоровье спортсмена. Применение различ-
ных способов таких как, физическое воздействие, фармакологические сред-
ства позволяют повышать работоспособность и способность к быстрому 
восстановлению ресурсов организма спортсмена после интенсивной физи-
ческой нагрузки. При использовании различных средств, воздействующих 
на механизмы энергообеспечения необходимо учитывать индивидуальные 
особенности организма каждого спортсмена, его спортивные достижения и 
квалификацию. Неправильное использование этих приемов может оказать-
ся малоэффективным или отрицательно повлиять на здоровье спортсмена 
[35]. Вопросы адаптации юных спортсменов к физической нагрузке и дру-
гим стрессовым ситуациям, повышения работоспособности и скорейшего 
восстановления организма после нагрузки привлекают внимание специали-
стов [32]. Важнейшим механизмом, определяющим эти процессы, является 
продуцирование энергии в клетках. 

При воздействии на организм спортсмена интенсивной физической на-
грузки течение метаболических процессов претерпевает определенные 
изменения. В организме процессы энергообмена осуществляются за счет 
универсальных органелл — митохондрий [8, 40, 60, 61]. Основной путь ре-
синтеза АТФ – окислительное фосфорилирование с использованием угле-
водов и липидов в качестве энергетического субстрата [15]. В последние 
годы теория ремоделлирования стала вытеснять представления о митохон-
дриях, как о статичных субстанциях. Так, при определенных условиях ми-
тохондрии способны образовывать конгломераты или претерпевать процесс 
деления, сохраняя при этом общую наружную мембрану [44, 61]. Особое 
значение в последние годы приобретает понятие митохондриальная пато-
логия [66]. Согласно литературным данным, выделяют морфологические, 
биохимические критерии (цитохимические признаки угнетения активности 
ферментов СДГ, α-ГФДГ, ЛДГ, снижение уровня карнитина в крови) и кли-
нические симптомы митохондриальной недостаточности (низкая толерант-
ность к физическим нагрузкам, быстрая утомляемость) [60, 61]. 

Несмотря на то, что окислительная способность мышц определяется ко-
личеством митохондрий и активностью окислительных ферментов в них, 
клеточный метаболизм, в конечном счете, зависит от адекватности снабже-
ния клеток в тканях кислородом [8, 34, 37, 40, 60,61]. В результате дефицита 
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кислорода в клетках в процессе цикла трикарбоновых кислот [рисунок 1.1] 
происходит накопление промежуточных продуктов обмена свободных жир-
ных кислот – ацилкарнитина, ацил–КоА, НАД•Н, угнетается пируватдеги-
дрогеназа, соответственно, возможность утилизации пирувата устраняется, 
в результате чего он практически полностью превращается в лактат. 

Рисунок 1.1 Цикл трикарбоновых кислот (цикл Кребса)
 
Лактат накапливается в цитозоле вместе с Н+, что приводит к снижению 

внутриклеточного рН и нарушению функции клетки. Помимо этого, проме-
жуточные продукты обмена свободных жирных кислот затрудняют перенос 
макроэргических фосфатов через их мембрану, содействуя снижению энер-
годефицита и дальнейшей активации гликолиза. Выраженность этих про-
цессов увеличивается по мере возрастания степени дефицита кислорода. 
Это способствует возникновению тяжелого ацидоза, что сначала приводит 
к функциональным нарушениям, повреждению мембран, а в итоге и к ги-
бели клетки [22, 72, 73]. Таким образом, повреждение клеточных структур 
можно охарактеризовать последовательностью, представленной на схеме 
(Риcунок. 1.2).
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Рисунок 1.2. Последовательность повреждения клеточных структур.

Карнитин – это вещество, которое необходимо для ведения метаболиче-
ских процессов в клетке и поддержания сохранности тканей. Большинство 
клеток организма обладают способностью синтезировать эндогенный кар-
нитин в течение всей жизни. Карнитин поступает с пищей или синтезирует-
ся из незаменимых аминокислот лизина и метионина [7, 58].

В стрессовой для клетки ситуации может возникать дефицит карнитина, 
что в первую очередь отражается на внутриклеточном его содержании (кон-
центрация карнитина в плазме менее 20 мкмоль/л, а в тканях менее 20% 
от нормы). В условиях гипоксии изменяется метаболизм жирных кислот, 
который характеризуется нарушением бета-окислением жирных кислот. 
Этот процесс сопряжен со снижением уровня карнитина, в результате чего 
происходит внутриклеточное накопление жирных кислот, ацилкарнитинов, 
ацил-КоА. Повышенная концентрация ацил-КоА подавляет транспорт аде-
ниннуклеотидов в митохондриях, уменьшает активность ацил-КоА-синте-
тазы [11,12]. При дефиците ферментов, осуществляющих транспорт кар-
нитина и его соединений через митохондриальные мембраны, возникает 
нарушение транспорта карнитина (рисунок 1.3) Дефицит карнитинпаль-
митоилтрансфераз нарушает транспортировку длинноцепочечных жирных 
кислот в комплексе с карнитином через митохондриальные мембраны, воз-
никает дефицит ацетил-КоА, что уменьшает активность цикла Кребса [13].

В зависимости от причины дефицита карнитина выделяют первичный де-
фицит карнитина, обусловленный дефектом транспорта карнитина в клетки 
и ткани, который возникает при генетически детерминированных дефектах 
метаболизма карнитина, и имеет аутосомно-рецессивный тип наследования. 
Ген транспортер карнитина SLC22A5 экспрессируется в сердце, почках и ске-
летных мышцах. Вторичная недостаточность карнитина характерна для груп-
пы наследственных заболеваний обмена веществ, в том числе для болезней 
транспорта и окисления жирных кислот, органических ацидемий, наблюдается 
преобладание потерь карнитина над его поступлением. При этих состояниях 
происходит активное выведение конъюгатов карнитина с токсичными органи-
ческими кислотами через мочу, что и обуславливает низкий уровень карнитина 

Истощение антиоксидантной системы 

 

Повреждение биологических мембран 

 

Формирование энергодефицитного состояния  
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в крови и тканях. Вторичный дефицит карнитина, связан с нарушением обмена 
органических кислот, дефицитом ацил-КоА-дегидрогеназ, дефектами в цепи 
дыхательных ферментов митохондрий и некоторыми соматическими заболе-
ваниями и патологическими состояниями[11,14]. Симптомы недостаточности 
карнитина разнообразны и неспецифичны. При этом нарушается работа трех 
основных систем организма: сердечной мышцы; центральной нервной систе-
мы и скелетных мышц[15].

Суточная потребность организма в карнитине варьирует в широких пределах 
(200-50 мг). Часть её (25%) покрывается за счет эндогенного синтеза, а 75% 
за счет поступлений извне. Основная доля карнитина поступает в организм 
с пищей животного происхождения: молоко, мясо, рыба. Эндогенный синтез 
L-карнитина происходит в печени путем трансформации лизина, донатором 
метильных групп при этом является метионин. Источником лизина и метио-
нина являются пищевые продукты, а также собственные белки мышечной тка-
ни. В синтезе L-карнитина принимают участие витамины С, В3, В6, фолиевая 
кислота, железо и некоторые ферменты [15]. 97 % L-карнитина находится в 
скелетных мышцах и миокарде. Это ткани, которые используют жирные кисло-
ты, в качестве главного источника энергии[16]. Эндогенный синтез карнитина 
снижается также при гипотрофии, поражении печени и почек, нарушении фи-
зического развития. Нарушение питания, поражение гастродуоденальной си-
стемы, сопутствующие заболевания, различные стрессовые ситуации не только 
ухудшают всасывание, но и ускоряют выведение карнитина из организма. Поэ-

Рисунок 1.3. Участие карнитина в переносе длинноцепочечных жирных кислот через 
митохондриальную мембрану
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тому при организации питания спортсменов необходимо учитывать белковую, 
энергетическую ценность продуктов, содержание жиров в рационе. Питание 
юных спортсменов с низким содержанием жиров подавляет запас триглицери-
дов, что клинически выражается в раннем наступлении утомления в процессе 
тренировок [17]. 

Впервые L-карнитин был выделен В.С. Гулевичем и Р. Кримбергом более 
ста лет назад – в 1905 г. из экстракта мышечной ткани. Структура карнитина 
была установлена в 1927 г, а его функции были изучены всего пятьдесят лет 
назад. Оказалось, что витаминоподобная аминокислота, которая способна син-
тезироваться в организме, является стимулятором окисления жирных кислот в 
энергетическом центре животной клетки. L-карнитин – это вещество из группы 
четвертичных аминов, которое играет важную роль в энергетическом обмене 
клетки: переносит свободные жирные кислоты из цитозоля внутрь митохон-
дрии, таким образом, увеличивается поступление наиболее предпочтительных 
субстратов для окислительного метаболизма. А в условиях гипоксии данное 
вещество предотвращает накопление эфиров жирных кислот. При гипоксии 
тканей содержание L–карнитина снижается [18]. Потребность в L-карнитине 
зависит от возраста, вида спорта и повышается при физических и психо-эмо-
циональных нагрузках в 4–20 раз. Ежедневный пищевой рацион, включающий 
в себя полноценное разнообразное питание, то есть продукты, как животного, 
так и растительного происхождения, обеспечивает 25% потребности организ-
ма в L-карнитине. Поэтому становится необходимым прием препаратов L-кар-
нитина для восстановления его уровня при интенсивных нагрузках [19,20]. 
При применении препаратов L-карнитина у юных спортсменов увеличивается 
длительность и интенсивность тренировок, повышается физическая выносли-
вость, занятия становятся более эффективными [21,22]. Сочетанное примене-
ние L-карнитина с препаратами коэнзима Q10 приводит активации митохон-
дриального фермента сукцинатдегидрогеназы, то есть аэробного компонента. 
В результате комплексного воздействия энерготропных препаратов снижается 
потребность в дополнительном компоненте образования энергии – анаэробном 
[4]. При длительной нагрузке в аэробных условиях высвобождаются свобод-
ные радикалы, которые негативно влияют на митохондрии, угнетая их деятель-
ность, что сказывается на энегообеспечении всего организма. 

Представления о роли нарушений клеточной энергетики в течении самых 
разнообразных процессов и возможности применения средств коррекции рас-
ширяются благодаря развитию метаболического направления в медицине. 

Так как при физической нагрузке необходимо более интенсивное обеспече-
ние мышечной деятельности энергией, это ведет к истощению ресурсов орга-
низма, переутомлению и развитию энергодефицитного состояния. Проявляться 
переутомление может общим упадком сил, дисфункциями отдельных органов 
или систем, переутомлением, нервно-психическим стрессом. Симптомы пе-
ренапряжения разнообразны и включают в себя висцеральные проявления: 
дисфункции сердечно-сосудистой системы в виде нарушения реполяризации 
миокарда; снижение реактивности иммунной системы, что проявляется часты-
ми респираторными вирусными инфекциями и аллергическими реакциями; 
уменьшение массы тела и мышечной массы; учащение травм и повреждений 
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[19]. Несмотря на то, что в такой ситуации организм человека может нормально 
функционировать, а в частности, спортсмен может демонстрировать неплохие 
результаты, в дальнейшем это приводит к развитию негативных последствий 
на психофизиологическом или соматическом уровне, а также к ухудшению 
спортивных показателей [3, 13]. Становится очевидным, что состояние энерго-
дефицита требует коррекции.

Поддержание здоровья, предупреждение негативного влияния интенсив-
ных физических нагрузок на организм спортсменов, ведущих к травмам и 
раннему окончанию карьеры, является одной из основных задач, стоящих 
перед спортивной медициной [1]. Повышение работоспособности, с меди-
цинской точки зрения, состоит в разработке и применении таких средств, ко-
торые должны воздействовать на биохимические и функциональные резервы 
организма и отдалять наступление утомления [15]. Необходимо помнить, что 
при использовании методов, воздействующих на работоспособность, энер-
гообеспечение и механизмы адаптации к физической нагрузке, важно учи-
тывать индивидуальные особенности развития каждого спортсмена, возраст, 
пол, его спортивные достижения и квалификацию [9, 15]. 

При назначении фармакологических средств коррекции необходимо соблюдать 
рекомендации по их употреблению. Стоит обращать внимание на потребности 
органов и систем в соответствии с этапами подготовки спортсмена, возможность 
скорейшего приобретения качеств, присущих выбранному виду спорта (скорость, 
сила, выносливость, координация), необходимость получения эффекта супер-
компенсации для достижения максимального соревновательного результата [3]. 
Назначаемые фармакологические препараты должны повышать физическую ра-
ботоспособность, психическую устойчивость и способность к быстрому восста-
новлению ресурсов организма и не выходить за рамки запрещенного списка, ре-
гламентированного Всемирным антидопинговым агентством [18]. 

Энерготропная терапия – это комплекс лечебно-профилактических ме-
роприятий, призванных решить проблемы нарушения внутриклеточных 
процессов энергообмена. Применение средств энерготропной терапии при 
различных патологических состояниях (поражение сердечно-сосудистой, 
дыхательной, нервной систем), инфекционных заболеваниях, в том числе 
и у детей, изучено достаточно подробно. Существует множество примеров 
успешного, патогенетически обоснованного применения средств коррекции 
энергодефицитных состояний в клинической практике врача-педиатра. Мно-
гими авторами также предпринимаются попытки изучить возможность при-
менения средств метаболической коррекции для повышения адаптационных 
процессов у юных спортсменов, так как на сегодняшний день приоритетны 
вопросы оздоровления, формирования здорового образа жизни, привлечение 
детей и подростков к активным, регулярным занятиям физической культурой 
и спортом [17, ]. В отдельную группу были вынесены рекомендации по при-
менению энерготропных препаратов для: 

1) повышения адаптационного потенциала организма при повышенных 
нагрузках; 

2) реабилитационных мероприятий при различных заболеваниях и повы-
шения компенсаторно-адаптационных возможностей организма [61].
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Энерготропными препаратами называются метаболически активные сред-
ства, мишенью которых являются механизмы энергетического обмена. Они 
оказывают воздействие на внутриклеточные процессы анаэробного и аэроб-
ного окисления [17, 61]. На биохимическом уровне потребность в них возни-
кает при несоответствии уровня потребления тканями кислорода объему его 
доставки. К таким веществам относятся L-карнитин, коэнзим Q10, тиамин, 
янтарная кислота, никотинамид, рибофлавин, малат, витамины группы А, Е, 
В, цитруллин и другие препараты [5]. В зависимости от этапов клеточного ме-
таболизма, на которые должно воздействовать вещество, выделяют несколько 
групп препаратов (табл. 1.1). Однако данное разделение является условным, 
так как представленные средства могут выполнять различные функции в ме-
таболизме клетки [28].

Таблица 1.1. Средства, применяемые при нарушениях клеточного энергообмена [61].

Переносящие электроны Витамины К1 и К3, коэнзим Q10, янтарная кислота, 
цитохром С, биофлавоноиды

Кофакторы энергообмена Витамины группы В, РР, липоевая кислота, 
биотин, L-карнитин

Уменьшающие степень 
лактатацидоза Димефосфон

Антиоксиданты Витамины С и Е

Также существует классификация В.В. Гацуры (1984), согласно которой в 
клинической практике применяется несколько групп средств “метаболиче-
ской” терапии. Они используются соответственно их роли в механизмах адап-
тации и компенсации сдвигов энергетического обмена.

•	 активаторы гликолитической энергопродукции (“Гексозофосфат”, гиалу-
ронидаза, инсулин, витаминно-минеральные комплексы);

•	 активаторы продукции макроэргов в цикле Кребса (сукцинат, аспаркам, 
глутаминовая кислота);

•	 модуляторы жирового обмена (никотиновая кислота, эссенциале, антиок-
сиданты);

•	 экзогенные макроэргические фосфаты [4]. 
В практике наиболее целесообразным считается применение комплексов 

энерготропных препаратов, которые обладают способностью воздействовать 
на несколько звеньев клеточного энергообмена. Это объясняется тем, что не 
всегда удается выявить точечное повреждение митохондрий, так как в боль-
шинстве случаев симптомы митохондриальной дисфункции проявляются кли-
нически, а на каком именно этапе произошел сбой, сказать сложно. Наличие 
же эффективного диагностического инструментария, разработка клинических, 
биохимических, морфологических и молекулярно-генетических критериев ми-
тохондриальной недостаточности, позволяет оценивать полисистемность нару-
шения клеточного энергообмена и воздействовать на него [26]. 
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1.2 Определение максимального потребления кислорода у юных 
спортсменов методом кардиореспираторного нагрузочного тестирования

Для достижения наилучших результатов и сохранения здоровья в спорте не-
обходимо развивать физическую работоспособность. Физическая работоспо-
собность – это многофакторное явление, определяется как способность челове-
ка выполнять заданную работу с наименьшими физиологическими затратами 
с наивысшими результатами. Работоспособность подразделяют на общую и 
специальную. Общая физическая работоспособность – это уровень развития 
всех систем организма и физических качеств. Чем быстрее спортсмен выходит 
на необходимый уровень подготовленности, тем легче ему удержать уровень 
работоспособности. Специальная физическая работоспособность – это уро-
вень развития определенных физических качеств и тех функциональных си-
стем, которые непосредственно влияют на результат в избранном виде спорта. 
Единицы измерения, нормы и факторы в каждом виде спорта индивидуаль-
ны. Существует множество факторов, определяющих физическую работоспо-
собность: соматическое благополучие органов и систем, скоростно-силовые 
и тактико-технические качества спортсмена, вид и уровень двигательной ак-
тивности, степень развития его биоэнергетических возможностей (аэробных и 
анаэробных), а также психолого-педагогическая подготовка.

При исследовании общей работоспособности в детской спортивной медици-
не у юных атлетов необходимо учитывать возрастные особенности становления 
органов и систем и энергетические потребности организма. Стоит обратить вни-
мание на высокий уровень возбудимости, повышенную реактивность, невысо-
кие функциональные возможности аппарата кровообращения и несовершенную 
его регуляцию, менее экономичный расход энергии, значительно уменьшенные 
возможности удовлетворения кислородного запроса, более низкие показатели 
максимального потребления кислорода (МПК) и сниженные возможности вы-
полнения аэробных нагрузок, выраженные сдвиги вегетативных функций при 
физической нагрузке и более длительный восстановительный период [1]. Наибо-
лее высокие относительные значения показателя общей физической работоспо-
собности регистрируют у детей 7-9 лет. До 12 лет они остаются относительно 
стабильными, а в возрасте 13-15 лет отчетливо снижаются. 

Работоспособность всех органов и систем, в частности, сердечно-сосуди-
стой и респираторной, определяет выносливость организма спортсмена. Для 
выполнения длительной работы во всех видах спорта необходимо развитие 
такого качества, как выносливость. Выносливость специфична и основные ее 
различия проявляются в зависимости от специфики двигательной деятельно-
сти спортсмена. В зависимости от типа и характера выполняемой физической 
(мышечной) работы различают следующие типы выносливости:

1. статическую и динамическую выносливость, т. е. способность длительно 
выполнять соответственно статическую или динамическую работу;

2. локальную и глобальную выносливость, т. е. способность длительно осу-
ществлять соответственно локальную работу (с участием небольшого 
числа мышц) или глобальную работу (при участии больших мышечных 
групп – более половины мышечной массы);
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3. силовую выносливость, т. е. способность многократно повторять упраж-
нения, требующие проявления большой мышечной силы;

4. анаэробную и аэробную выносливость, т. е. способность длительно вы-
полнять глобальную работу с преимущественно анаэробным или аэроб-
ным типом энергообеспечения.

В спортивной физиологии выносливость обычно связывают с выполнением 
таких спортивных упражнений, которые требуют участия большой мышечной 
массы (около половины и более всей мышечной массы тела) и продолжаются 
непрерывно в течение 2-3 мин и более благодаря постоянному потреблению 
организмом кислорода, обеспечивающего энергопродукцию в работающих 
мышцах преимущественно или полностью аэробным путем. Иначе говоря, в 
спортивной физиологии выделяют понятие выносливость и определяют её как 
способность длительно выполнять глобальную мышечную работу преимуще-
ственно или исключительно аэробного характера [18].

В упражнениях, энергетическая стоимость которых не превышает максималь-
ных величин аэробного (окислительного) производства энергии, преобладает 
аэробная выносливость, а с увеличением мощности работы до уровня, когда 
аэробных источников энергии для ее выполнения уже не хватает, вступает в 
силу анаэробный компонент выносливости. Аэробная выносливость организма 
характеризуется, как способность человека длительно выполнять глобальную 
мышечную работу преимущественно аэробным путем преобразования энергии. 
Поэтому в видах спорта, требующих проявления выносливости, спортсмены 
должны обладать большой аэробной производительностью организма, а именно, 
высокой максимальной скоростью потребления кислорода и способностью дли-
тельно поддерживать ее во время выполнения физической нагрузки. 

В спортивной физиологии применяется большое количество методик для 
определения аэробной производительности. Преимущественно эти тесты но-
сят нагрузочный характер. Проведение теста с физической нагрузкой являет-
ся универсальным методом выявления процессов нарушения толерантности к 
интенсивной физической нагрузке, в частности, у спортсменов, а также дает 
возможность оценить уровень физической работоспособности независимо от 
внешних факторов [2]. [2, 3]. При проведении нагрузочных тестов необходимо 
соблюдать требования Всемирной организации здравоохранения для обеспе-
чения безопасности спортсмена во время проведения процедуры, а также для 
получения максимально достоверного результата. При этом применяемая на-
грузка должна быть легко осуществимой и повторяемой, не требовать особых 
навыков выполнения или высокой координации движений, давать возможность 
изменения интенсивности нагрузки в необходимых пределах. Преимущество 
также отдается тем видам нагрузки, при выполнении которых регистрация по-
казателей может быть выполнена непосредственно во время тестирования [4, 
5]. Полученные данные должны иметь количественное выражение [14]. Прове-
дение нагрузочных тестов позволяет решить широкий круг задач. С их помо-
щью проводится определение общей работоспособности организма и решение 
вопроса о наиболее успешной специализации детей и подростков в спорте. 
После получения результатов функциональных проб появляется возможность 
прогнозирования возможных результатов и разработка эффективных профи-
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лактических мер для предотвращения соматических заболеваний, различных 
повреждений и травм [6, 7].

Наиболее надежным и информативным вариантом дозирования нагрузки и 
определения выносливости спортсмена является велоэргометрия со ступенча-
то повышающейся нагрузкой, применение которой обоснованно и физиологи-
чески корректно у детей старше 10-12 лет [8]. При велоэргометрии необходимо 
обеспечить максимальную интенсификацию физиологических систем и вовле-
чение в процесс 60-70% мышц. Кардиореспираторное нагрузочное тестирова-
ние является одним из видов нагрузочных проб с велоэргометрией. Это метод, 
который широко используется в современной спортивной медицине. Данная 
проба позволяет оценить функцию сердечно-сосудистой и бронхо-легочной 
систем, которая заключается в поддержании клеточного дыхания. Эти две си-
стемы являются ведущими в процессах аэробного энергообеспечения, то по их 
показателям можно судить о физической работоспособности организма в це-
лом. Данный функциональный тест также называют эргоспирометрией, и его 
преимуществом является неинвазивность и простота получения показателей. 
Таким образом, у спортсмена, прошедшего эргоспирометрию можно опреде-
лить систему органов, которая ограничивает работоспособность; уровень на-
грузки, при которой организм атлета обеспечивает адекватное потребление 
кислорода; установить количественное значение максимального потребления 
кислорода (МПК) [1]. 

Максимальное потребление кислорода (МПК), с точки зрения физиоло-
гии, является мерой аэробной мощности и интегральным показателем со-
стояния транспортной системы кислорода (О2). Аэробная работоспособ-
ность у спортсмена тем выше, чем выше уровень МПК. Основной задачей 
организма во время интенсивной физической нагрузки является адекватное 
обеспечение тканей кислородом. МПК - это то количество кислорода, кото-
рое организм способен усвоить за 1 минуту; данные выражаются в едини-
цах л/мин или в мл/мин/кг [3]. Еще в 1929 году А. Гиллом было впервые от-
мечено, что способность мышц к выполнению механических усилий может 
быть оценена с помощью измерения количества кислорода, поглощенного 
ими в процессе выполнения работы. Максимальное потребление кислорода 
зависит от двух основных факторов: совершенства кислородтранспортной 
системы (соматического благополучия сердечно-сосудистой и респиратор-
ной систем) и способности скелетных мышц усваивать поступающий кис-
лород. Таким образом, можно предположить, что снижение МПК может 
быть связано либо с низкими окислительными возможностями работающих 
мышц, либо с неблагополучием со стороны сердечно-сосудистой и легоч-
ной систем [4]. При построении тренировочного процесса для увеличения 
аэробной производительности следует учитывать три составляющие, кото-
рые определяют величину МПК: 

•	 Объем сердечного выброса (в минуту);
•	 Способностью крови транспортировать кислород (определяется содержа-

нием гемоглобина в красных кровяных клетках – эритроцитах);
•	 Количество скелетных мышц, задействованных в упражнениях и способ-

ность мышц использовать поставляемый кислород.
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Из перечисленных факторов, определяющих величину максимального по-
требления кислорода, наиболее важным, с точки зрения совершенствования 
тренировок, является роль скелетных мышц. Чем большее количество ске-
летных мышц задействовано в упражнениях, тем больше потенциал всего 
организма для повышения МПК. Кроме того, способность мышц потреблять 
поставляемый кислород определяется и типом мышечного волокна [5]. Изве-
стен тот факт, что у спортсменов с одинаковыми величинами максимального 
потребления кислорода отмечается разные спортивные результаты и достиже-
ния. Это объясняется тем, что в соревновательный период в видах спорта на 
выносливость, результат определяется не столько самой аэробной мощностью, 
но сколько процентом ее использования в процессе интенсивной мышечной де-
ятельности. Соответственно, высокого результата добиваются те, у кого выше 
процент использования аэробного потенциала. 

Величина МПK также зависит от пола, возраста, вида спорта, физической 
подготовленности спортсмена, массы и композиционного состава тела и варьи-
рует в широких пределах [6]. Так, МПК у нетренированных лиц мужского пола 
в среднем составляет 3,5 л/мин или 45 мл/кг/мин, у женщин эти показатели 
приблизительно равны 2 л/мин или 38 мл/кг/мин. Эти показатели могут улуч-
шаться в ходе тренировочного процесса [7]. Значения МПК Miguel Indurain, 
пятикратного чемпиона элитной велогонки Тур де Франс достигали значений 
88 мл/кг/мин. 

Различают абсолютные и относительные показатели МПК. Абсолютные по-
казатели МПК (л/мин) находятся в прямой связи с массой тела. Поэтому в пла-
вании, гребле, конькобежном спорте наибольшее значение имеет именно этот 
показатель. Относительные же показатели МПК (мл/кг*мин) у высококвали-
фицированных спортсменов находятся в обратной зависимости от содержания 
жира в организме [16, 19]. Поэтому, например, бегуны на длинные дистанции 
или лыжники-марафонцы, как правило, имеют минимальное количество жи-
ровой ткани и относительно небольшой вес тела, соответственно у этих спор-
тсменов описываются наибольшие относительные показатели МПК. Таким 
образом, в видах спорта, требующих большие аэробные затраты возможности 
спортсмена правильнее оценивать по относительному МПК [16, 19-22]. 

Аэробная производительность имеет возрастные особенности, что необхо-
димо учитывать при построении тренировочного и восстановительного про-
цессов. Физиологические особенности энергообеспечения мышечной деятель-
ности позволяют нам говорить о лучшей переносимости аэробных нагрузок 
детьми подросткового возраста. Становлением системы энергообеспечения 
начинается с 6-летнего возраста, когда увеличиваются окислительные воз-
можности митохондрий, а также повышается интенсивность кровоснабжения 
мышц. В дальнейшем (в возрасте 7-10 лет) происходит увеличение аэробных 
возможностей, но прирост относительных и абсолютных величин МПК оста-
ется незначительным. Имеются данные, что в младшем школьном возрасте 
дети обладают выносливостью при интенсивных и длительных физических 
нагрузках. Однако пубертатный период характеризуется наиболее низкой эко-
номичностью функционирования сердечно-сосудистой системы. В возрасте 
12-14 лет необходимо помнить о физиологических особенностях организма 
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ребенка, в частности, более низкое содержание гемоглобина, которое обусла-
вливает низкие показатели кислородной ёмкости крови [8]. В последующем 
наблюдается наибольший годовой прирост аэробной производительности у 
мальчиков в 13-14 лет (МПК вырастает в среднем на 28%). Повышение уровня 
МПК у подростков связано с интенсивным ростом и прибавкой массы тела. 
Максимальный прирост абсолютной величины МПК наблюдается с 15 до 16 
лет; у девочек наибольший прирост приходится на 12-13 лет (МПК возрастает 
на 17%). После 16 лет прирост абсолютной величины МПК становится малоза-
метным. Максимальные абсолютные величины аэробной производительности 
у мальчиков достигаются к 18 годам, у девочек – к 15. Таким образом, мак-
симальный прирост анаэробной работоспособности приходится на возраст 15 
лет, что можно объяснить, в том числе и увеличением количества гликолитиче-
ских волокон в мышцах [6, 8-10]. Однако время удержания высоких значений 
МПК у детей и подростков значительно меньше, чем у взрослых. В ряде работ 
утверждается, что дети и подростки не могут иметь высокие значения МПК в 
абсолютных единицах и поэтому их работоспособность существенно ниже по 
сравнению с взрослыми. Увеличение абсолютных величин данного параметра 
происходит до пубертатного периода, а иногда в возрасте до 25 лет. В связи с 
этим абсолютные показатели аэробной мощности у детей и подростков не до-
стигают среднего значения в 3,5 л/мин, как у взрослых. 

Существует много разнообразных методов определения максимального по-
требления кислорода. Это прямой и непрямой (прогностический) методы. В 
их основе лежат рекомендации специальной комиссии ВОЗ по стандартиза-
ции тестирования физической работоспособности человека. При обследова-
ния высококвалифицированных спортсменов рекомендуется измерение МПK 
прямым методом. Основным принципом тестирования является использование 
нагрузок, вызывающих максимальную мобилизацию системы кислородного 
обеспечения организма, например, с помощью велоэргометра [16]. Существует 
различные виды нагрузок при проведении тестов. Для велоэргометрии пред-
почтительно использовать нагрузки возрастающей мощности «до отказа». При 
этом в первые две минуты теста исследуемый крутит педали без какой-либо 
нагрузки, затем происходит ступенчатое увеличение нагрузки каждые 2 - 4 ми-
нуты на 25-50 Вт. Мощность повышается до тех пор, пока испытуемый в со-
стоянии продолжать педалирование, то есть «до отказа» [4]. Вращение педалей 
должно происходить с постоянной скоростью – около 60-80 оборотов в минуту. 
Непосредственно для определения величины максимального потребления кис-
лорода во время проведения тестов производится анализ выдыхаемого через 
рот воздуха с помощью газоанализатора Холдена (воздух забирается в мешки 
Дугласа за определенные отрезки времени) или автоматических анализаторов. 
Автоматические анализаторы позволяют непрерывно регистрировать концен-
трацию кислорода и углекислого газа в выдыхаемом воздухе в состоянии по-
коя, непосредственно во время нагрузки и в восстановительном периоде. Ре-
гистрация исследуемых показателей проводится каждую минуту, при каждой 
регистрации вычисляется дыхательный коэффициент. [17]. Спортсменам, при-
нимающим участие в исследовании, рекомендуется избегать тренировок в день 
проведения кардиореспираторного нагрузочного тестирования и интенсивных 
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физических нагрузок накануне. Тест рекомендуется проводить через 2-3 часа 
после приема пищи, преимущественно в первой половине дня [18].

Помимо МПК аэробная работоспособность зависит также от анаэробного 
порога (ПАНО) [1]. Порог анаэробного обмена (или лактатный порог) – важ-
нейший индикатор интенсивности работы на выносливость, что диктует необ-
ходимость контроля уровня лактата в крови спортсменов в ходе тренировочной 
и соревновательной деятельности [11]. Таким образом, ПАНО отражает эффек-
тивность использования аэробного потенциала организма. Для детей младшего 
школьного возраста и подростков характерна достаточно высокая эффектив-
ность аэробного обеспечения мышечной деятельности в зонах умеренной и 
большой мощности. Ряд авторов полагает, что для достижении максимальной 
аэробной работоспособности, интенсивность выполняемой нагрузки должна 
соответствовать уровню ПАНО. Данное утверждение распространяется как 
на спортивную, так и на оздоровительную тренировку, в процессе которых 
развивается общая выносливость организма. ПАНО характеризуется уровнем 
потребления кислорода при физической нагрузке, выше которого анаэробный 
механизм синтеза АТФ дополняет аэробный путь. Данный показатель является 
косвенной характеристикой выносливости, также он является очень вариабель-
ным, так как зависит от многих факторов (режим тренировок, диета, соматиче-
ское здоровье спортсмена). Однако на ПАНО не влияет настрой или мотивация 
атлета, в отличие от прямого метода определения МПК, поэтому целесообраз-
но определять индивидуальный показатель ПАНО. 

Большинство упражнений выполняется спортсменом на уровне аэробного 
обмена, то есть не достигают ПАНО, однако при достижении уровня анаэроб-
ного обмена продолжительность занятий существенно снижается, так как воз-
никает состояние так называемого «кислородного долга» [12]. Тренировка на 
выносливость определяется как упражнения продолжительностью 20 минут 
или больше с использованием аэробных систем окисления в скелетных мыш-
цах. Во время такого процесса мышцы работают на субмаксимальном уров-
не, так как при нагрузках высокой интенсивности не происходит тренировка 
аэробной работоспособности. Мышцы, тренированные таким образом, имеют 
большую способность извлекать кислород из крови. Это объясняется, в том 
числе и наличием ферментов, отвечающих за метаболизм жирных кислот, ко-
торые являются самым энергетически богатым субстратом [13]. 

Для определения физической работоспособности в настоящее время также 
довольно часто используют тест PWC 170 (в переводе с английского Phуsical 
Working Capacity - физическая работоспособность). Его значение заключается 
в определении физической работоспособности при пульсе 170 ударов в мину-
ту. На этом уровне ЧСС работа кислородтранспортной системы происходит на 
самом оптимальном уровне, также при ЧСС 110-170 уд/мин отмечается линей-
ная зависимость от мощности нагрузки. В основе этого теста лежат два факта: 
учащение ЧСС при интенсивной мышечной работе прямо пропорционально 
ее интенсивности (мощности), а также то, что степень учащения ЧСС при вся-
кой нагрузке обратно пропорциональна способности испытуемого выполнять 
мышечную работу данной интенсивности. Из этих фактов следует то, что ЧСС 
является надежным критерием для оценки физической работоспособности. Та-
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ким образом, величина PWC 170 соответствует такой мощности физической 
нагрузки, которая приводит к повышению ЧСС до 170 уд/мин. Тест PWC 170 
основан на том, что при нахождении величины мощности той нагрузки, при 
которой ЧСС увеличивается до стандартного уровня (170 уд/мин). 

Существует большое количество модификаций проведения теста PWC 170. 
Одним из наиболее доступных вариантов считается степэргометрический ва-
риант. В ходе исследования испытуемому предлагается выполнить две нагруз-
ки умеренной интенсивности: восхождение на ступеньки высотой от 20 до 50 
см. В состоянии покоя у испытуемых определяется исходный уровень ЧСС. 
Тест проводится без предварительной разминки, каждая нагрузка выполняется 
по 5 минут с определенной частотой восхождений на ступеньку. После трех 
минут отдыха выполняется вторая нагрузка. За 30 секунд до окончания време-
ни нагрузки определятся ЧСС. Показатель работоспособности рассчитывается 
по формуле. Но отдельно взятые значения PWC170 не позволяют судить одно-
значно о направленности физиологических процессов, обеспечивающих физи-
ческую работоспособность спортсмена [23]. При анализе данных, полученных 
после проведения теста PWC 170, следует учитывать, что в возрасте 10-12 лет 
взаимосвязь относительных и абсолютных показателей PWC 170 с антропом-
етрическими показателями статистически недостоверна. Поэтому, в возрасте 
10-15 лет лучше ориентироваться на относительные значения. 

Таким образом, для исследования общей физической работоспособности, 
а также аэробного её компонента необходимо определение МПК. Для этого 
рекомендуется применение велоэргометрии (частного ее проявления – кари-
дореспираторного нагрузочного тестирования), что является наиболее доступ-
ным и достоверным тестом, так как в процессе работы обеспечивается мак-
симальная интенсификация работы физиологических систем организма. При 
определении МПК важно учитывать возрастные и анатомо-физиологические 
особенности организма спортсмена и вид спорта, который требует максималь-
ной аэробной работоспособности. Для получения наивысших значений МПК 
необходимо уделять внимание совершенствованию системы транспорта кис-
лорода, способности скелетных мышц усваивать поступающий кислород, со-
стоянию сердечно-сосудистой и легочной систем, а также композиционному 
составу тела. Анализ полученных результатов максимального потребления 
кислорода дает возможность выявлять наиболее перспективных и тренирован-
ных спортсменов, выстраивать тренировочный процесс с учетом потребностей 
и возможностей организма, а также наблюдать за динамикой функциональных 
показателей. Для подготовки спортсмена высокого уровня необходимо знание 
и применение в процессе тренировки физиологических и функциональных 
особенностей организма. Это дает возможность избегать перетренированно-
сти, травм и срывов, а также применять наиболее рациональные средства для 
восстановления спортсменов. 
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ГЛАВА 2. КЛИНИЧЕСКИЙ МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1. Материал исследования

Научное исследование включало в себя: отбор юных спортсменов в со-
ответствии с критериями включения и исключения, получение доброволь-
ного информированного согласия на обследование, анализ истории разви-
тия, оценка физического развития, подробное анкетирование, применение 
специальных методов исследования (биоимпедансметрия, кардиореспира-
торное нагрузочное тестирование), а также забор биологического материа-
ла для проведения тандемной хромато-масс-спектрометрии. 

Определение уровня ацилкарнитина методом тандемной хрома-
то-масс-спектрометрии проводилось на базе лаборатории молекулярной и 
биохимической диагностики НИКИ Педиатрии ГБОУ ВПО РНИМУ им. Пи-
рогова Минздрава России, г. Москва. Биоимпедансметрия, кардиореспира-
торное нагрузочное тестирование проводилось на базе кафедры естествен-
но-научных и медико-биологических дисциплин ФГБОУ ВПО «Поволжская 
государственная академия физической культуры, спорта и туризма», г. Казань.

В исследование было включено 93 спортсмена в возрасте от 12 лет до 
17 лет 11 месяцев. Занятия спортом – интенсивная физическая нагрузка не 
менее 12 часов в неделю в течение последних 6 (или более) месяцев. Спор-
тсмены были разделены на 2 группы согласно «Олимпийской классифика-
ции видов спорта». Эта классификация основана на учете основных зако-
номерностей соревновательной и тренировочной деятельности в различных 
видах спорта. Таким образом, в исследовании приняли участие представи-
тели спортивных игр (хоккей на траве) и циклических видов спорта (пла-
вание). Контрольную группу составили 7 учеников лицея-интерната «IT 
Лицей Казанского (Приволжского) федерального университета», а также 
21 ученик общеобразовательной школы №15 г. Казани. Занятия спортом – 
нерегулярная низкая физическая нагрузка. Уроки физического воспитания 
проводятся не более 3 раз в неделю.

Критерии включения детей в исследование: 
•	 спортсмены в возрасте от 12 лет до 17 лет 11 месяцев, занимающиеся ин-

тенсивной физической нагрузкой не менее 12 часов в неделю в течение 
последних 6 (или более) месяцев;

•	 дети в возрасте от 12 лет до 17 лет 11 месяцев, занимающиеся низкой фи-
зической нагрузкой нерегулярно для создания контрольной группы. 

Критерии исключения детей из исследования:
•	 спортсмены, не достигшие возраста 12 лет и старше 18 лет.
•	 дети, занимающиеся спортом нерегулярно или менее 3 раз в неделю, млад-

ше 12 лет.
•	 спортсмены, получавшие энерготропную терапию в течение 6 или менее 

месяцев до исследования.
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2.2. Методы исследования
При исследовании детей, были использованы общеклинические и 

специальные методы обследования. 

2.2.1 Общеклинические методы исследования. 

Они включали в себя:
•	 Сбор анамнеза жизни, включая семейный анамнез;
•	 Анализ истории развития ребенка (амбулаторная карта, данные медицин-

ских осмотров, диспансеризаций), его физического развития и соматиче-
ского благополучия;

•	 Определение объективного статуса больного: оценка общего состояния на 
момент осмотра, физикальное обследование больного по органам и систе-
мам. Оценка клинико-лабораторных показателей (общий и биохимический 
анализы крови, общий анализ мочи, УЗИ органов брюшной полости);

•	 Подробное анкетирование, для установления особенностей питания юных 
спортсменов. Анкета включает в себя вопросы режима дня, кратности и 
частоты питания, вкусовых пристрастий, применения витаминных ком-
плексов, БАДов, энерготропных препаратов.

2.2.2..Специальные методы исследования. 

–	 Жидкостная тандемная хромато-масс-спектрометрия.
Для лабораторной диагностики нарушений метаболизма ацилкарни-

тинов (жирных кислот) применялся метод жидкостной тандемной хрома-
то-масс-спектрометрии с ионизацией в электроспрее. Удобство применения 
этой методики заключается в том, что имеется возможность использовать 
сухие пятна крови с длительным сроком хранения после высушивания. Дан-
ный метод реализуется на тандемных хромато-масс-спектрометрах фирмы 
«Agilent 6410». Жидкостные хромато-масс-спектрометры предназначены 
для высокочувствительного количественного анализа следовых концен-
траций вещества. Образец крови из пальца исследуемого отбирается на 
специальную бумагу Watman 903, высушивается на воздухе при комнат-
ной температуре и отсутствии прямых солнечных лучей и отправляется в 
лабораторию. В лаборатории для проведения анализа из сухого пятна при 
помощи специального инструмента вырезается проба диаметром 3.1 мм, 
соответствующая 3.2 мкл крови, обрабатывается согласно общепринятой 
преаналитической процедуре и вводится в хромато-масс-спектрометр. За-
тем проводится собственно хромато-масс-спектрометрия, результат автома-
тически обрабатывается ЭВМ и выводится в виде индивидуального отчёта. 
Масс-спектрометрия - метод исследования вещества путём определения 
отношения массы к заряду (качества) и количества заряженных частиц, об-
разующихся при том или ином процессе воздействия на вещество. Преи-
муществом данной методики является максимальная автоматизированность 
анализа. Программное обеспечение МassHunter выполняет количественный 
расчет анализируемых соединений по соотношению их откликов с откли-
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ком соответствующего внутреннего стандарта и автоматически генерирует 
индивидуальный отчет, в котором содержатся концентрации компонентов 
и их необходимые соотношения. Полученные результаты сравниваются с 
разработанными нормами концентраций биомаркеров и, при помощи цве-
товой индикации, отмечаются возможные критические значения. В итого-
вом протоколе исследования признаки сравниваются с нормальными зна-
чениями для возрастной группы. С помощью данного метода исследования 
определялись следующие показатели (мкмоль/л): свободный карнитин (С0), 
связанный карнитин и его составляющие, аминокислоты, а также высчиты-
вается индекс соотношения свободного и связанного карнитина. 

Кардиореспираторное нагрузочное тестирование
– Измерение максимального потребления кислорода производилось пря-

мым методом. Основным принципом тестирования является использование 
нагрузок, вызывающих максимальную мобилизацию системы кислородно-
го обеспечения организма, например, с помощью велоэргометра. При кар-
диореспираторном нагрузочном тестировании использовались нагрузки 
возрастающей мощности «до отказа» на велоэргометре eBike (Германия). 
Величина нагрузки на первой ступени составляла 60 Вт (длительность 3 
мин) и увеличивалась на 15 Вт на последующих ступенях (с периодично-
стью 1 мин). В процессе выполнения теста регистрировался показатель мак-
симального потребления кислорода с помощью По правилам тестирование 
мощность нагрузки повышается до тех пор, пока испытуемый в состоянии 
продолжать педалирование с оптимальной скоростью (60-70 педалирова-
ний в минуту). Непосредственно для определения величины максимального 
потребления кислорода во время проведения тестов производится анализ 
выдыхаемого через рот воздуха с помощью автоматического газоанализато-
ра ADInstruments «PowerLab» РТК 14. Автоматические анализаторы позво-
ляют непрерывно регистрировать концентрацию кислорода и углекислого 
газа в выдыхаемом воздухе, дыхательный коэффициент в состоянии покоя, 
непосредственно во время нагрузки и в восстановительном периоде. Тест 
проводился через 2-3 часа после приема пищи, в первой половине дня, при 
условии отсутствия интенсивных, продолжительных тренировок за 12 ча-
сов до исследования. 

Биоимпедансометрия.
– Определение композиционного состава тела, в частности измерение ко-

личества жировой, мышечной массы, оценка висцерального жира, а также 
их процентное соотношение. Исследование проводилось с помощью аппа-
рата TANITA ВC-543 (Япония). Принцип работы анализатора основан на 
измерении сопротивления различных тканей организма электрическому 
току – биоимпеданса, по которому количественно оцениваются компонен-
ты тела. Измерения проводятся путем прохождения тока частотой менее 
50 КГц через тело человека. В этой системе два электрода вмонтированы 
в платформу точных электронных весов. Измерения проводятся стоя, при 
контакте электродов с босыми ступнями. Для максимальной точности ре-
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зультатов исследуемым спортсменам и ученикам школы было рекомендо-
вано соблюдение ряда правил. Исследование проводилось в утренние часы, 
не раньше, чем через 3 часа после пробуждения и принятия пищи, до вы-
полнения тяжелых физических упражнений при минимальном количестве 
одежды. Также во время исследования не разрешалось разговаривать и дви-
гаться. Полученные результаты измерялись в следующих единицах: вес – кг, 
мышечная, костная масса - кг, количество жировой ткани - %.

2.3. Методы статистической обработки

Методы статистической обработки, применяемые для оценки достовер-
ности полученных результатов, проводили при помощи электронных та-
блиц Microsoft Office Excel 2003. проводился описательный и сравнитель-
ный анализ. Для описания значений в группах определялись следующие 
параметры: среднее арифметическое значение, стандартное отклонения 
(сигма), ошибки среднего значения (m), а также расчёт минимального (мин) 
и максимального значений (макс) в каждом вариационном ряду. Сравни-
тельный анализ групп основывался на определении достоверности разницы 
показателей по t-критерию Стьюдента. t-критерий Стьюдента – это общее 
название для методов параметрической статистики, основанных на распре-
делении Стьюдента. Наиболее часто используются для проверки статисти-
ческой значимости различий средних или относительных величин, изме-
ренных в двух выборках. Условием для применения служат нормальность 
распределения совокупностей, а в случае независимых выборок - еще и ра-
венство дисперсий. Также оценивались корреляционные связи с помощью 
коэффициента корреляции Спирмена. Коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена – это непараметрический метод, который используется с целью 
статистического изучения связи между явлениями. В этом случае опреде-
ляется фактическая степень параллелизма между двумя количественными 
рядами изучаемых признаков и дается оценка тесноты установленной связи 
с помощью количественно выраженного коэффициента.
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ГЛАВА 3. КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ИССЛЕДУЕМЫХ ДЕТЕЙ

В работе представлено комплексное обследование и клинические наблю-
дения 93 детей, занимающихся интенсивной физической нагрузкой три и 
более раз в неделю в течение последних 6 и более месяцев. Спортивная ква-
лификация включенных в исследование атлетов: I взрослый разряд, канди-
дат в мастера спорта, мастер спорта. Порядок присвоения и подтверждения 
спортивных званий и разрядов в РФ определяется нормативным докумен-
том - Единой всероссийской спортивной классификацией (ЕВСК). Иссле-
дуемые были разделены на 2 группы в соответствии с Олимпийской клас-
сификацией видов спорта. Данная классификация была разработана в связи 
с активным развитием различных видов спорта. Каждый отдельно взятый 
вид спорта характеризуется спецификой нагрузки, способами ведения со-
ревновательной борьбы, особенностями тактико-технических действий, 
психолого-педагогической подготовки. Так как все основные виды спорта 
включены в программу зимних и летних Олимпийских игр, была создана 
Олимпийская классификация видов спорта. Она основана на учете основ-
ных закономерностей соревновательной и тренировочной деятельности, а 
также на объединении схожих видов и включает шесть групп:

1.	Циклические виды спорта 
2.	Скоростно-силовые виды спорта 
3.	Сложнокоординационные виды спорта
4.	Единоборства 
5.	Спортивные игры 
6.	Многоборья
Однако в нашем исследовании мы остановились на двух группах: пер-

вая – циклические виды спорта (плавание), и пятая – игровые виды спорта 
(хоккей на траве). 

Контрольную группу составили 27 детей. Набор контрольной группы 
проводился на базе лицея-интерната «IT Лицей Казанского (Приволжско-
го) федерального университета», а также общеобразовательной школы с 
углубленным изучением отдельных предметов №15 города Казани. Занятия 
спортом – умеренная физическая нагрузка нерегулярно или менее 3 раз в 
неделю. На момент проведения исследования у детей не отмечалось острых 
инфекционных заболеваний или других активных жалоб. Средний возраст 
мальчиков составил 16 лет. Средний возраст девочек – 15 лет. Данные о воз-
расте детей в исследуемых группах приведены в таблице 3.1.
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Таблица 3.1 - Распределение детей исследуемой и контрольной групп по возрасту и полу

Исследуемая группа Контрольная группа
Хоккей на траве Плавание 

Возраст, 
лет дев мал дев мал Девочки Мальчики

13-14 1 4 3 5 - -
15-16 9 8 12 19 20 7
17-18 8 17 - 7 - -

Средний 
возраст, 

лет
16,21±0,29 16,07±0,3 16,07±0,37 15,84±0,25 15 16

итого 19 29 15 31 20 7

Различные виды спорта воздействуют на развитие организма юного атлета и 
формирование психофизических качеств. Исходя из этого, при оценке физиче-
ского развития следует учитывать особенности влияния избранного вида спор-
та на организм. Безусловно, возраст, в котором ребенок начинает заниматься 
избранным видом спорта, имеет большое значение (таблица 3.2). В возрасте 
10-17 лет изменение физических качеств (силы, быстроты, выносливости, ско-
ростно-силовых качеств) происходит неравномерно и определяется характером 
занятий и полом. Ни один вид спорта не оказывает однопланового влияния на 
развитие спортивных навыков, однако всегда имеется ведущий признак. Воз-
раст, в котором разрешен доступ к различного видам занятиям, зависит также 
от распределения атлетов на группы подготовки: 

1.	Начальной подготовки
2.	Учебно-тренировочные
3.	Спортивного совершенствования.

Таблица 3.2 – Возраст, в котором разрешен допуск к занятиям 

Возраст 

Вид спорта

Начальная 
подготовка

Учебно-
тренировочные 
занятия

Спортивное 
совершенствование

Плавание 7-10 лет 7-14 лет 12-17 лет
Хоккей на траве 10-11 лет 12-17 лет 17-18 лет

 
Для решения вопроса о допуске к занятиям спортом необходимо придерживать-

ся рада рекомендаций, методических указаний, а также нормативных документов. 
Так, существуют различные перечни допусков к занятиям в ДЮСШ, высших физ-
культурных учебных заведениях и т.д. Плавание относится к циклическим видам 
спорта. Такие виды спорта акцентировано развивают общую выносливость, так как 
в данном случае физическая нагрузка продолжается относительно длительное вре-
мя при помощи аэробной работоспособности. Под воздействием длительной од-
нообразной тренировки в организме спортсмена развиваются приспособительные 
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механизмы (процесс адаптации к физической нагрузке): повышение эластично-
сти стенок кровеносных сосудов, высокая эффективность и устойчивость работы 
нервной системы, функциональное развитие мышц сердца. Регулярные аэробные 
тренировки, которых требуют циклические виды спорта, приводят к улучшению 
некоторых показателей: массы тела и снижению содержания жировой ткани в ор-
ганизме, увеличивает не только экскурсию грудной клетки и жизненную емкость 
легких, но и максимальное потребление кислорода. При повышении общей фи-
зической работоспособности отдаляется наступление утомления. В видах спорта, 
требующих высокой выносливости, главным фактором физической работоспособ-
ности, а также критерием возможности показать высокий результат считают МПК, 
и часто ограничиваются его определением для исследования работоспособности. 

Спортивные игры, в частности хоккей на траве, способствуют гармоничному 
развитию всех физических качеств спортсмена. При систематических длительных 
тренировках у атлетов совершенствуется точность движений, улучшаются функ-
ции вестибулярного аппарата. Командные виды спорта также способствуют разви-
тию таких качеств, как самодисциплина, психологическая устойчивость, а также 
умение подчинять свои личные интересы командным. 

Для придания оздоровительной направленности спорту и физического со-
вершенствования атлета осуществляется тщательный контроль над состоянием 
здоровья всех лиц, занимающихся физической культурой и спортом. Правильно 
организованный врачебный контроль и совместная работа врача и педагога обе-
спечивает наибольший гигиенический эффект от занятий спортом. В нашей стране 
существует развитая система медицинского обеспечения и физической культуры и 
спорта, которая постоянно совершенствуется, в том числе, благодаря изменениям 
в организационно-правовых нормах отрасли. 

Основные задачи, стоящие перед спортивной медициной, решаются центрами 
медицинской профилактики и включают в себя:

•	 Диспансеризация определенных контингентов спортсменов;
•	 Оздоровительные, лечебные, профилактические мероприятия;
•	 Медицинское обеспечение спортивных соревнований;
•	 Профилактика спортивного травматизма.
Выявление заболеваемости особенно у спортсменов юного возраста является 

важным вопросом. Необходимо использование общепринятых и универсальных 
методик обследования спортсменов, оценки состояния здоровья и возможности за-
ниматься выбранным видом спорта. По результатам врачебного контроля дети де-
лятся на пять групп здоровья, в основу которых положено наличие или отсутствие 
хронических заболеваний, реактивность организма. Для получения наиболее до-
стоверной информации об атлетах необходимо ретроспективное изучение особен-
ностей его развития, изучение наследственности, перенесенных заболеваний. При 
необходимости должна быть возможность проведения дополнительных методов 
исследования, внеплановых осмотров. Такой подход является индивидуальным и 
позволяет комплексно судить о состоянии здоровья спортсмена. 

Существующие врачебно-физкультурные диспансеры преобразовываются в 
центры медицинской профилактики, открываются центры (кабинеты) спортивной 
медицины при спортивных обществах и организациях с функциями медицинского 
обеспечения физической культуры и спорта, лечения и реабилитации. Диспансеры 



28

осуществляют медицинское обеспечение сборных команд страны, региона, горо-
да, учащихся детско-юношеских спортивных школ и школ-интернатов.

Углубленное медицинское обследование (далее – УМО) спортсмена проводится 
в целях получения наиболее полной и всесторонней информации о физическом 
развитии, оценке состояния здоровья, функциональном состоянии организма 
спортсмена и показателях его физической работоспособности. По результатам 
УМО оценивается адекватность нагрузки на организм спортсмена, соответствие 
предъявляемой нагрузки функциональным возможностям организма спортсменов, 
правильности режима применения нагрузок, с целью его допуска к занятиям спор-
том и к участию в соревнованиях.

Программа УМО включает:
•	 проведение морфометрического обследования;
•	 проведение общего клинического обследования;
•	 проведение лабораторно-инструментального обследования;
•	 оценка уровня физического развития;
•	 оценка уровня полового созревания;
•	 проведение исследования и оценка психофизиологического и психоэмоцио-

нального статуса;
•	 оценка влияния повышенных физических нагрузок на функцию органов и си-

стем организма;
•	 выявление пограничных состояний как факторов риска возникновения пато-

логии (в том числе угрозы жизни) при занятиях спортом;
•	 выявление заболеваний (в том числе хронических в стадии ремиссии) 

и патологических состояний, являющихся противопоказаниями к заня-
тиям спортом;

•	 прогнозирование состояния здоровья при регулярных занятиях с повышен-
ными физическими нагрузками;

•	 определение целесообразности занятий избранным видом спорта с уче-
том установленного состояния здоровья и выявленных функциональ-
ных изменений;

•	 медицинские рекомендации по планированию и коррекции тренировочного 
процесса в годовом цикле тренировок с учетом выявленных изменений в со-
стоянии здоровья.

Врачебный контроль в детско-юношеском спорте – это система медицинских 
наблюдений, направленная на эффективное использование средств и методов фи-
зического воспитания, на укрепление здоровья, совершенствование физического и 
спортивного развития. Он состоит из следующих разделов:

•	 Врачебное освидетельствование юных атлетов;
•	 Врачебно-педагогическое наблюдение в процессе занятий;
•	 Врачебно-спортивная консультация;
•	 Санитарно-гигиенический надзор за местами занятий;
•	 Санитарно-просветительская работа;
•	 Медицинское обеспечение спортивных мероприятий;
•	 Организация восстановительного процесса.
В детско-юношеской спортивной школе медицинский контроль осуществляет-

ся врачом при непосредственном сотрудничестве с центром медицинской профи-
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лактики, где осуществляется плановая первичная и повторные диспансеризации. 
Непосредственно врачом школы осуществляются контрольные наблюдения функ-
ционального состояния спортсмена, а также решается вопрос о допуске к занятиям 
после перенесенных заболеваний. 

Периодичность, объем и содержание врачебного наблюдения определяются 
контингентом спортсменов, возрастом, этапом подготовки, спортивной квалифи-
кацией. Однако обследование спортсменов в условиях диспансера проводится не 
реже одного раза в год. 

Лицам, начинающим заниматься спортом, необходимо пройти первичное (углу-
бленное) врачебное обследование. Оно включает в себя определение состояния 
здоровья, физического развития, приспособляемости организма к различным ви-
дам физической нагрузки. По итогам обследования должны быть разработаны ре-
комендации по методике тренировок. На данном этапе обязательно должны быть 
выполнены следующие пункты обследования:

•	 Выяснены общий, социальный и спортивный анамнез, перенесенные заболе-
вания, травмы, оперативные вмешательства;

•	 Антропометрия, оценка физического развития;
•	 Физикальный осмотр по органам и системам, в том числе определение ЧСС, 

АД, частоты и ритма дыхания, жизненной емкости легких, а также состояния 
нервной системы;

•	 Обследование с помощью инструментальных методов: ЭКГ, эхокардиогра-
фия, УЗИ органов брюшной полости и малого таза;

•	 Применение лабораторных тестов: общие анализы крови и мочи, биохимиче-
ский анализ крови. 

В процессе повторных врачебных обследований определяется влияние посто-
янных физических нагрузок на организм атлета, функциональное состояние орга-
нов и систем, а также состояние тренированности. После различных соматических 
заболеваний, спортивных травм, длительных перерывов в занятиях, отсутствии 
положительной динамики в спортивных показателях по просьбе самого атлета или 
его тренера проводится дополнительное врачебное обследование для решения во-
проса о допуске к занятиям и соревнованиям. Объем и методы этого вида обследо-
вания обусловлены конкретными задачами. Необходимо помнить, что проведение 
текущего наблюдения в условиях тренировки помогает предотвратить симптомы 
усталости, перетренированности. Во время такого осмотра определяются актив-
ные жалобы спортсмена, его самочувствие, реакции организма на нагрузку, вос-
становление.

В своей работе при отборе спортсменов для занятий разными видами спорта, 
например, офтальмолог должен руководствоваться следующими методическими 
рекомендациями о противопоказаниях к занятиям спортом лиц с заболеваниями 
глаз «Допуск к занятиям физической культурой и спортом при заболеваниях орга-
на зрения» (Министерство здравоохранения и социального развития Российской 
Федерации Федеральное медико-биологическое агентство, Федеральное госу-
дарственное учреждение «Центр лечебной физкультуры и спортивной медицины 
ФМБА», Российская ассоциация по спортивной медицине и реабилитации боль-
ных и инвалидов. Таким образом, диагноз миопия слабой степени не является про-
тивопоказанием для занятий плаванием и хоккеем на траве.
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Врачебно-физкультурные диспансеры и центры спортивной медицины также 
проводят научно-методическую работу. Приоритетными на сегодняшний день на-
правлениями в области научных исследований в спортивной медицине являются: 
диагностика функционального состояния и здоровья спортсменов различных воз-
растных групп и видов спорта; методологические подходы и технологии изучения 
действия физических нагрузок и тренировок на спортсменов; изучение механизма 
адаптации к экстремальным воздействиям в спорте высших достижений; разра-
ботка методов профилактики заболеваний и травм; повышения физической рабо-
тоспособности спортсменов.

В ходе проведенного нами исследования в двух исследуемых группах спортсме-
нов (пловцы и игроки в хоккей на траве), а также в группе контроля для определе-
ния композиционного состава тела человека была проведена биоимпедансметрия, 
кардиореспираторное нагрузочное тестирование для выявления уровня МПК, а 
также тандемная хромато-масс-спектрометрия для установления уровня амино-
кислот, свободного карнитина, а также ацилкарнитинов.

Таблица 3.3 - Объем проведенных исследований в опытной группе

Хоккей на траве Плавание
девочки мальчики Девочки Мальчики

Измерение массы тела и количества 
жировой массы (%) 19 29 15 31

Определение МПК 19 - 2 8
Исследование уровня 

ацилкарнитинов 19 29 15 31

Характеристика первой группы - представители хоккея на траве. В исследо-
вание приняло участие 19 девочек в возрасте от 14 до 18 лет (средний возраст 
16,21±0,29 лет). Среди них 8 человек имеют 1 взрослый разряд (42%), а 11 
человек – кандидаты в мастера спорта (58%). В группе мальчиков-хоккеистов 
было обследовано 29 детей, средний возраст детей составил 16,07±0,3 лет. 
Спортивный стаж игроков варьировался в пределах от 2 до 13 лет. Все спор-
тсмены имеют взрослые разряды. 1 взрослый разряд – 13 атлетов (45%), канди-
даты в мастера спорта – 7 человек (24%), а мастера спорта – 9 человек (31%). 

Таблица 3.4 - Спортивный стаж игроков в хоккей на траве

количество
Стаж, лет

Девочки Мальчики
% N % N

2-4 16 3 14 4
5-7 57 11 50 14
8-10 16 3 32 10
11-13 11 2 4 1

Девочки, играющие в хоккей на траве. Активных жалоб на момент иссле-
дования не было ни у одной из исследуемых хоккеисток. Был изучен анамнез 
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жизни исследуемых хоккеисток. Отягощенность наследственного анамнеза 
не отметил никто из исследуемых. Особенности аллергологического анамне-
за выявлены у 7 исследуемых. Отмечались различные кожные реакции в виде 
покраснения, шелушения и сыпи в ответ на употребление цитрусовых, меда и 
воздействия холодного воздуха. Среди перенесенных и сопутствующих забо-
леваний были указаны ветряная оспа, хронический холецистит, хронический 
гастрит и гастродуоденит, кариес, остеохондроз поясничного отдела позво-
ночника. 6 хоккеисток (31%) отметили, что никогда не испытывали болезнен-
ности в суставах, мышцах или других областях. 6 спортсменок ответили, что 
чувствуют болезненность в коленных суставах после тренировок и игр, у двух 
спортсменок отмечались боли в поясничной и крестцовой областях. Оставши-
еся спортсменки отмечали болезненность в суставах рук и ног без какой-либо 
периодичности или закономерности.

 Проведен анализ диспансерных карт, куда вносятся данные анамнеза, осмо-
тров, инструментальных и лабораторных методов обследования. На ЭКГ хок-
кеисток были выявлены следующие изменения.

Таблица 3.5 - Заключения ЭКГ у девочек, играющих в хоккей на траве

Заключение Количество (N)
Синусовый ритм 8
Синусовая брадиаритмия 4
Синусовая аритмия 8
Миграция водителя ритма по предсердиям 4
Нижнепредсердный ритм 2

При проведении ЭХО-Кс заключение «Открытое овальное окно» было вы-
ставлено двум (10,5%) спортсменкам, заключение «Пролапс митрального кла-
пана с незначительной регургитацией» - трем (16%) хоккеисткам, заключение 
«Эктопические хорды левого желудочка» - двум (10,5%) спортсменкам. 

Образец крови для общего анализа (ОАК) забирался в утренние часы в лабо-
ратории РЦМП, анализ проводился с помощью автоматического анализатора. У 
двух спортсменок (11%) было выявлено увеличение СОЭ, у одной спортсмен-
ки – лейкоцитоз. Общий анализ мочи производился с помощью автоматиче-
ского анализатора. Для общего анализа собиралась средняя порция утренней 
мочи после предварительной подготовки. Анализ проводился на анализаторе 
УРОПОЛИАН Биосенсор АН. Анализировались такие показатели как, цвет, 
плотность мочи, наличие белков, кетоновых тел, глюкозы, лейкоцитов и эри-
троцитов в моче. По результатам анализа мочи у одной спортсменки была об-
наружена лейкоцитурия, еще у одной – протеинурия. Назначены повторные 
анализы мочи. 

По результатам комплексного обследования все представительницы хоккея 
на траве были допущены к тренировочному и соревновательному процессу. 
Диагноз «Миопия слабой степени» был выставлен трем спортсменкам. Диа-
гноз СВД был выставлен неврологом в двух случаях, в одном случае – диагноз 
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«Цервиалгия». После осмотра хирургом у двоих спортсменок было выявлено 
«Плоскостопие». А диагноз «Функциональная кардиомиопатия» был выстав-
лен в 4 случаях.

Длительность и интенсивность тренировок в исследуемой группе девочек-хок-
кеисток составила 1,5-2 часа в день, 6 раз в неделю, участие в соревнованиях – 1 
раз в 2 месяца. Субъективные симптомы перетренированности и перенапряже-
ния не отмечал никто из исследуемых. Уровень своей тренированности 2 спор-
тсменки (11%) оценили как «отличную», 7 спортсменок (36%)– как «хорошую», 
а оставшиеся 10 хоккеисток (53%) – как «удовлетворительную». В результате 
функционального обследования, проводимого при диспансеризации (измерение 
АД, ЧСС, описание характера дыхания и пульса после нагрузки в виде 20 присе-
даний, 3-минутного и 15-секундного бега), в группе хоккеисток отмечалась нор-
мотоническая реакция и полное, своевременное восстановление. 

При анализе анкет для установления особенностей питания было выявлено, 
что подавляющее большинство (89%) юных спортсменок питается 3-4 раза в 
день, полноценно, разнообразно, с достаточным количеством углеводов, бел-
ков растительного и животного происхождения. 2 спортсменки (11%) указали 
на то, что они питаются 2 раза в день, однообразно, с преимущественным со-
держанием молочно-растительных продуктов. Газированные напитки, различ-
ные полуфабрикаты, снеки (чипсы) не употребляют совсем 2 человека (11%), 
1 раз в месяц – 6 человек (31%), 1 раз в неделю – 8 человек (42%). 3 человека 
(16%) отметили, что употребляют подобную пищу ежедневно. Опрашиваемые 
отметили, что посещают заведения быстрого питания.

Рисунок 3.1- Частота посещения заведений быстрого питания

 72% опрашиваемых отметили, что никогда не употребляли витаминных 
комплексов, БАДов, энерготропных препаратов. 5 атлетов (28%) ответили, что 
принимают витамины и БАДы ежегодно, строго следуя рекомендациям и ин-
струкции препаратов. 

Мальчики, играющие в хоккей на траве. Активных жалоб на момент иссле-
дования никто не предъявлял. Был также изучен анамнез жизни исследуемых 
хоккеистов. Отягощенность наследственного анамнеза отметили 3 хоккеиста: 
гипертоническая болезнь у бабушки со стороны папы, юолезни желудочно-ки-
шечного тракта у родителей. Особенности аллергологического анамнеза выяв-

16%

36%

48%

1 раз в неделю

1 раз в месяц

реже 1 раза в месяц
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лены у 10 исследуемых. Отмечались различные кожные реакции при употре-
блении в пищу цитрусовых, меда, воздействия холодного воздуха или солнца, 
также 2 исследуемых отмечали поллиноз. Среди перенесенных и сопутству-
ющих заболеваний были указаны ОРВИ, скарлатина, ветряная оспа, хрониче-
ский гастрит и гастродуоденит, кариес, тонзиллит. 10 хоккеистов отметили, что 
никогда не испытывали болезненности в суставах, мышцах или других обла-
стях. 16 спортсменов ответили, что чувствуют болезненность в коленных су-
ставах после тренировок и игр, у двух спортсменов в анамнезе перенесенная 
операция – артроскопия. Оставшиеся спортсмены отмечали болезненность в 
суставах рук и ног без какой-либо периодичности или закономерности.

 Проведен анализ диспансерных карт, куда вносятся данные анамнеза, осмо-
тров, инструментальных и лабораторных методов обследования. На ЭКГ хок-
кеисток были выявлены следующие изменения.

Таблица 3.6 - Заключения ЭКГ у мальчиков, играющих в хоккей на траве

Заключение Количество (N)
Синусовый ритм 17
Синусовая брадиаритмия 2
Синусовая аритмия 2
Миграция водителя ритма по предсердиям 1

При проведении ЭХО-Кс заключение «Открытое овальное окно» было вы-
ставлено одному хоккеисту, заключение «Пролапс митрального клапана с не-
значительной регургитацией» - пятерым хоккеистам, заключение «Эктопиче-
ские хорды левого желудочка, вариант нормы» - четверым атлетам. 

Образец крови для общего анализа крови (ОАК), так же, как и всем спор-
тсменам, состоящим на диспансерном наблюдении, забирался в утренние часы 
в лаборатории РЦМП, анализ проводился с помощью автоматического анализа-
тора. У одного спортсмена был выявлен незначительный лейкоцитоз со сдвигом 
лейкоцитарной формулы влево, а также увеличение СОЭ. Полученные данные 
согласовались с клинической картиной фарингита, спортсмену были даны реко-
мендации и назначен повторный анализ крови. Общий анализ мочи производил-
ся с помощью автоматического анализатора после предварительной подготовки 
и по стандартной процедуре сбора пробы. По результатам анализа мочи у троих 
спортсменов обнаружена протеинурия. Назначены повторные анализы мочи. 

По результатам комплексного обследования все мальчики, играющие в хок-
кей на траве, были допущены к тренировочному и соревновательному процес-
су. Диагноз «Миопия слабой степени» был выставлен трем спортсменам. По-
сле осмотра хирургом у двоих спортсменов было выявлено «Плоскостопие», 
еще у двоих – «Нарушение осанки». А диагноз «Функциональная кардиомио-
патия» был выставлен в 7 случаях.

Длительность и интенсивность тренировок в исследуемой группе дево-
чек-хоккеисток составила 1,5-2 часа в день, 6 раз в неделю, участие в сорев-
нованиях – 1 раз в месяц. В предсоревновательный период отмечают интен-
сификацию тренировочного процесса и учащение занятий до 1,5 часов два раз 
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в день. Субъективные симптомы перетренированности и перенапряжения не 
отмечал никто из исследуемых. Уровень своей тренированности 7 спортсменов 
оценили как «отличную», а оставшиеся как «хорошую». Динамика спортив-
ных показателей у всех спортсменов исследуемой группы положительная. В 
результате функционального обследования, проводимого при диспансеризации 
(измерение АД, ЧСС, описание характера дыхания и пульса после нагрузки в 
виде 20 приседаний, 3-минутного и 15-секундного бега), у всех исследуемых 
хоккеистов отмечалась нормотоническая реакция и полное, своевременное 
восстановление. 

Для установления особенностей питания были проанализированные анке-
ты хоккеистов. Было выявлено, что подавляющее большинство (78%) юных 
спортсменов соблюдает правильный режим питания и питается 3-4 раза в день, 
полноценно, разнообразно, с достаточным количеством углеводов, белков рас-
тительного и животного происхождения. 3 спортсмена отметили большой объ-
ем перекусов между основными приемами пищи преимущественно снеками 
(чипсы, сухарики), а также бутербродами. Остальные спортсмены отмечают 
небольшое количество овощей и фруктов в своем рационе. Газированные на-
питки, различные полуфабрикаты, снеки (чипсы) не употребляют совсем 6 че-
ловек, 1 раз в месяц – 14 человек (31%), 1 раз в неделю – 11 человек. Опраши-
ваемые отметили, что посещают заведения быстрого питания.

64,5% опрашиваемых (20 человек) отметили, что никогда не употребля-
ют витаминных комплексов, БАДов, энерготропных препаратов. 11 человек 
(35,5%) ответили, что принимают витамины и БАДы ежегодно, иногда два раза 
в год строго следуя рекомендациям и инструкции препаратов по рекомендации 
тренера либо врача спортивного диспансера.

Дети, занимающиеся плаванием. В исследование приняло участие 15 дево-
чек в возрасте от 14 до 18 лет (средний возраст 16,07±0,37 лет). Среди них 5 че-
ловек имеют 1 взрослый разряд (30%), 6 человек – кандидаты в мастера спорта 
(44%), а 4 человека - мастера спорта (26%). В группу пловцов вошел 31 атлет, 
средний возраст которых составил 15,84±0,25 лет. Среди них 15 человек имеют 
1 взрослый разряд (48,5%), 15 человек – кандидаты в мастера спорта (48,5%), 
а 1 человека - мастера спорта (3%). Спортивный стаж игроков варьировался в 
пределах от 2 до 13 лет. 

Таблица 3.7 - Спортивный стаж пловцов

количество
Стаж, лет

Девочки Мальчики
% N % N

2-4 22 3 10 3
5-7 44 6 25 8
8-10 44 6 65 20
11-13 - - - -

Девочки, занимающиеся плаванием. Активных жалоб на момент исследова-
ния не было ни у одной из исследуемых девочек. Был изучен анамнез жизни 
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исследуемых. Отягощенность наследственного и аллергологического анамнеза 
не отметил никто из исследуемых. Среди перенесенных и сопутствующих забо-
леваний были указаны ОРВИ несколько раз в год, острый бронхит, острый тон-
зиллит, ветряная оспа, дискинезия желчевыводящих путей, вегето-сосудистая 
дистония, хронический гастрит и гастродуоденит, кариес, Болезненность в 
коленных суставах отметила только одна спортсменка. Боли в поясничной и 
крестцовой областях, напротив, были отмечены большим количеством спор-
тсменок, в силу специфики исполняемой нагрузки. У некоторых спортсменок 
отмечены боли суставах рук после тренировок и соревнований.

 Проведен анализ диспансерных карт, куда вносятся данные анамнеза, ос-
мотров, инструментальных и лабораторных методов обследования. Изучены 
данные инструментальных методов исследования. На ЭКГ хоккеисток были 
выявлены следующие изменения. Вертикальное положение электрической оси 
сердца выявлено у пяти атлетов. 

Таблица 3.8 - Заключения ЭКГ у девочек, занимающихся плаванием

Заключение Количество (N)
Синусовый ритм 5

Синусовая брадиаритмия 3
Синусовая аритмия 7

В результате ЭХО-Кс исследования заключение «Открытое овальное 
окно» было выставлено двум спортсменкам, «Пролапс митрального клапа-
на I степени с незначительной регургитацией» - пяти спортсменкам, заклю-
чение «Эктопические хорды левого желудочка» - трем спортсменкам. 

Образец крови для общего анализа (ОАК) забирался и исследовался в со-
ответствии с общепринятыми нормами. Изменений в анализах крови ни у 
одной спортсменки отмечено не было. Общий анализ мочи производился с 
помощью автоматического анализатора, также в соответствии с правилами 
сбора. По результатам анализа мочи у двух спортсменок была обнаружена 
лейкоцитурия. Назначены повторные анализы мочи. 

По результатам углубленного медицинского обследования все предста-
вительницы плавания были допущены к тренировочному и соревнователь-
ному процессу. Были выставлены следующие диагнозы: «Миопия слабой 
степени», «Плоскостопие», «Функциональная кардиомиопатия». Врачами 
спортивного диспансера даны соответствующие рекомендации.

Длительность и интенсивность тренировок в исследуемой группе дево-
чек, занимающихся плаванием, составила 2 часа в день, 6 раз в неделю, 
участие в соревнованиях – не реже 1 раза в три месяца. Субъективные сим-
птомы перетренированности и перенапряжения не отмечал никто из иссле-
дуемых. Уровень своей тренированности 12 спортсменок оценили как «хо-
рошую», а оставшиеся 3 – как «отличную». В результате функционального 
обследования, проводимого при диспансеризации (измерение АД, ЧСС, 
описание характера дыхания и пульса после нагрузки в виде 20 приседаний, 
3-минутного и 15-секундного бега), в данной группе отмечалась нормото-
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ническая реакция и полное, своевременное восстановление. 
При анализе анкет для установления особенностей питания было выявле-

но, что большинство юных спортсменок питается 3-4 раза в день, полноцен-
но, разнообразно, с достаточным количеством углеводов, белков раститель-
ного и животного происхождения. Недостаток в рационе овощей и фруктов, 
а также молочных продуктов отметили 4 спортсменки. Не употребляют по-
луфабрикаты, газированные напитки, не питаются в заведениях быстрого 
питания, таких как Макдональдс 3 спортсменки. 

55% опрашиваемых отметили, что никогда не употребляли витаминных 
комплексов, БАДов, энерготропных препаратов. Остальные, отметили, что 
принимают витаминные комплексы по назначению врача спортивного дис-
пансера со строгим соблюдением инструкции. 

Мальчики, занимающиеся плаванием. Активных жалоб на момент иссле-
дования не предъявляли. Был изучен анамнез жизни исследуемых. Отяго-
щенность наследственного и аллергологического анамнеза не отметил ни-
кто из исследуемых. Среди перенесенных и сопутствующих заболеваний 
были указаны ветряная оспа, ОРВИ, хронический гастрит и гастродуоде-
нит, кариес, вегето-сосудистая дистония. 

 Проведен анализ диспансерных карт, куда вносятся данные анамнеза, ос-
мотров, инструментальных и лабораторных методов обследования. На ЭКГ 
хоккеисток были выявлены следующие изменения. Стоит отметить, что 
ЭКГ проводилась до и после физической нагрузки, таким образом, оцени-
валась реакция ССС на физическую нагрузку. В результате функционально-
го обследования, проводимого при диспансеризации (измерение АД, ЧСС, 
описание характера дыхания и пульса после нагрузки в виде 20 приседаний, 
3-минутного и 15-секундного бега), в группе пловцов отмечалась нормото-
ническая реакция и полное, своевременное восстановление.

Таблица 3.5 - Заключения ЭКГ у девочек, играющих в хоккей на траве

Заключение Количество 
(N)

Синусовый ритм 10
Синусовая брадиаритмия 14
Синусовая аритмия 6
Миграция водителя ритма по предсердиям 3
Нижнепредсердный ритм 3

При проведении ЭХО-Кс заключение «Открытое овальное окно» было 
выставлено шестерым спортсменам, заключение «Пролапс митрального 
клапана I степени с незначительной регургитацией» - трем атлетам, заклю-
чение «Эктопические хорды левого желудочка, вариант нормы» - четырем 
спортсменам. 

Анализы крови и мочи проводились в соответствии с нормами и пра-
вилами отбора проб и их анализа. В общем анализе крови у трех атлетов 
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выявлено незначительное увеличение СОЭ. По результатам анализа мочи 
у одного спортсмена была обнаружена протеинурия. Назначен повторный 
анализ мочи. 

По результатам комплексного обследования все пловцы были допущены 
к тренировочному и соревновательному процессу. Были выставлены следу-
ющие диагнозы: «Синдром вегетативной дисфункции», «Функциональная 
кардиомиопатия», «Плоскостопие». 

Длительность и интенсивность тренировок в исследуемой группе плов-
цов составила от 2 часов в день, минимум 6 раз в неделю, участие в сорев-
нованиях – 1 раз в месяц. Субъективные симптомы перетренированности и 
перенапряжения не отмечал никто из исследуемых. У всех пловцов отмече-
на положительная динамика спортивных показателей. 

При анализе анкет для установления особенностей питания было выяв-
лено, что большинство юных спортсменок питается 3-4 раза в день, полно-
ценно, разнообразно, с достаточным количеством углеводов, белков расти-
тельного и животного происхождения. 4 спортсмена указали на то, что они 
питаются 2 раза в день, однообразно, с преимущественным содержанием 
молочно-растительных продуктов. Газированные напитки, различные полу-
фабрикаты, снеки (чипсы) не употребляют совсем 4 человека, 1 раз в месяц 
питаются в Макдональдсе – 8 человек, 1 раз в неделю – 3 человека. 1 че-
ловека отметил, что употребляют подобную пищу практически ежедневно. 

Характеристика группы контроля. В группу контроля вошли дети преи-
мущественно I и II группы здоровья. Интенсивность физической нагрузки 
у этих детей минимальна – только занятия физической культурой во время 
школьных уроков. Медицинское обследовании дети проходят на базе дет-
ской поликлиники. Среди перенесенных заболеваний отмечены ОРВИ не-
сколько раз в год, тонзиллит, острый фарингит, бронхит, нарушение осанки. 
В ходе исследования были выставлены следующие диагнозы и заключения 
инструментальных методов исследования: пролапс митрального клапана с 
незначительной регургитацией, эктопические хорды левого желудочка. 

Анализы крови и мочи проводились в соответствии с нормами и прави-
лами отбора проб и их анализа. В общем анализе крови и мочи изменений 
выявлено не было.

При анализе анкет для установления особенностей питания было выяв-
лено, что большинство исследуемых питается 3-4 раза в день, полноценно, 
разнообразно, с достаточным количеством углеводов, белков растительного 
и животного происхождения. Большинство, однако, указали, что питаются 
в заведениях быстрого питания не реже одного раза в неделю, а также име-
ют большой объем перекусов между основными приемами пищи. Газиро-
ванные напитки, различные полуфабрикаты, снеки (чипсы) не употребляют 
совсем 3 человека. 
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ СОСТОЯНИЯ 
КАРНИТИНОВОГО ОБМЕНА

В детской спортивной медицине в диагностике различных состояний 
особенно важно использование малоинвазивных методов исследования 
процессов, происходящих под воздействием физической деятельности. При 
интенсивных нагрузках, характерных для спортсменов, уровне также про-
исходят определенные изменения. Энергетическое обеспечение мышечной 
деятельности осуществляется за счет универсальных клеточных органелл 
– митохондрий и процесса окислительного фосфорилирования с использо-
ванием углеводов и липидов в качестве энергетического субстрата. При мы-
шечной работе за счет интенсивного использования АТФ происходит обра-
зование и накопление АДФ. Появившийся избыток АДФ ускоряет тканевое 
дыхание, и оно может достигнуть максимальной интенсивности. Скорость 
аэробного пути ресинтеза АТФ контролируется содержанием в мышечных 
клетках АДФ, который является активатором ферментов тканевого дыха-
ния. В состоянии покоя, когда в клетках почти нет АДФ, тканевое дыхание 
протекает с очень низкой скоростью. 

Несмотря на то, что окислительная способность мышц определяется ко-
личеством митохондрий и активностью окислительных ферментов в них, 
клеточный метаболизм, в конечном счете, зависит от адекватности снаб-
жения клеток в тканях кислородом. В условиях гипоксии в клетках в про-
цессе цикла трикарбоновых кислот происходит накопление промежуточных 
продуктов обмена свободных жирных кислот – ацилкарнитинов, ацил–КоА, 
НАД•Н, угнетается фермент пируватдегидрогеназа, соответственно, устра-
няется возможность утилизации пирувата, в результате чего он практически 
полностью превращается в лактат. Лактат накапливается в цитозоле вместе 
с Н+, что приводит к снижению внутриклеточного рН и нарушению функ-
ции клетки. Промежуточные продукты обмена жирных кислот содействуют 
усугублению энергодефицита, это способствует возникновению тяжелого 
ацидоза, что сначала приводит к функциональным нарушениям, повреж-
дению мембран, а в итоге и к гибели клетки. Зачастую митохондриальная 
дисфункция проявляется клинически в виде наступления утомления и сни-
жения аэробной работоспособности.

Карнитин играет роль транспортера длинноцепочечных жирных кислот 
через внутреннюю митохондриальную мембрану с участием специальной 
ферментной системы. Эта система обратимо перебрасывает ацил на внеш-
ней стороне мембраны с СоА на карнитин, а на внутренней – с карнитина на 
внутримитохондриальный СоА. Жирные кислоты сначала с затратой энер-
гии превращаются в длинноцепочечный ацил-СоА (ДЦАСоА), который не 
способен проходить через внутреннюю мембрану митохондрий, в то время 
как такой способностью обладает ацилкарнитин (ДЦАКар), образующий-
ся в результате реакции карнитина с ДЦА-СоА. Образование ДЦАКар на 
митохондриальной мембране катализируется карнитинацилтрансферазами 
и карнитин является субстратом для этих ферментов. Эндогенное образова-
ние карнитина осуществляется клетками печени, почек и головного мозга 
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путем трансформации аминокислот лизина и метионина. Образовавшийся 
карнитин транспортируется в скелетные мышцы и миокард – ткани, в ко-
торых содержатся основные запасы карнитина, что обусловлено высокой 
активностью в них липидного обмена. Как известно, снижение уровня сво-
бодного карнитина ведет за собой ухудшение энергообеспечения мышечной 
деятельности, что может повлечь за собой состояние перетренированности, 
утомления, а также привести к травмам. Подобные изменения ведут к ухуд-
шению спортивных показателей, а иногда и к раннему завершению спор-
тивной карьеры. В связи с этим в спортивной медицине широко обсуждает-
ся вопрос о применении карнитина при интенсивной физической нагрузке. 
Именно в это время особенности транспорта жирных кислот в митохон-
дриальный матрикс и поддержание карнитином соотношения ацетил-СоА/
СоА в клетке становятся актуальными. Карнитин способен предотвращать 
накопление молочной кислоты в скелетных мышцах, что является главной 
причиной утомляемости. За счет повышения активности дыхательной цепи 
в мышцах увеличивается аэробная энергопродукция и работоспособность. 
Подобными эффектами карнитина объясняется также возможность лечения 
пациентов с синдромом хронической усталости. 

Определение содержания карнитина, а также ацилкарнитинов в крови 
методом тандемной хромато-масс-спектрометрии дает возможность ди-
агностировать состояние энергетического обмена. Изучение состояния 
клеточной энергетики дает возможность, как тренерам, так и врачам всех 
специальностей предотвратить возможные срывы адаптации, перетрениро-
ванность, и, как следствие, нарушение физического развития. Данная мето-
дика широко применяется также для исследования так называемого «энер-
годефицитного диатеза». «Энергодефицитный диатез» – это скрытая форма 
относительной индивидуальной недостаточности цитоэнергетического ста-
туса организма. Считается, что это состояние достаточно широко распро-
странено и откладывает свой отпечаток на течение различных болезней и 
требует специфической «энерготропной» коррекции. Для состояния энер-
годефицитного диатеза характерно своеобразие индивидуального течения 
многих болезней, когда обычное лечение недостаточно эффективно.

При анализе образца капиллярной крови методом жидкостной тандем-
ной хромато-масс-спектрометрии есть возможность получения данных о 
содержании более 40 веществ. Референсные значения содержания свобод-
ного карнитина, аминокислот, связанного карнитина, составляющих его 
ацилкарнитинов, а также индекса связанный карнитин/свободный карнитин 
в исследуемой нами возрастной группе (от 12 до 17 лет) представлены в 
таблице 4.1. Данные нормативы распространяются на исследование кро-
ви методом тандемной хромато-масс-спектрометрии с ионизацией в элек-
троспрее на аппаратах фирмы Agilent 6410 QQQ, СЩА, с использованием 
программного обеспечения MussHunter, реализуемого на базе лаборатории 
молекулярной и биохимической диагностики Научно исследовательского 
клинического института педиатрии 
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Таблица 4.1. Нормальные значения показателей карнитинового обмена

№ Вещество
Результат, мкмоль/л

2-17 лет

min max

1 Аланин (Ala) 157 543

2 Аргинин (Arg) 10 128

3 Аспарагиновая кислота (Asp) 1 218

4 C0 (свободный карнитин) 19 45

5 C14(тетрадеканоилкарнитин) 0 0,7

6 C16(гексадеканоилкарнитин) 0 5,5

7 C16-OH(3-ОН-
гексадеканоилкарнитин) 0 0,06

8 C2(ацетилкарнитин) 2 50

9 C3(пропионилкарнитин) 0 5

10 C4(бутирилкарнитин) 0 0,95

11 C5 (изовалерилкарнитин) 0 0,56

12 C5DC(глутарилкарнитин) 0 0,3

13 C8(октаноилкарнитин) 0 0,44

14 Цитруллин (Cit) 9 52

15 Глутаминовая кислота (Glu ) 100 535

16 Глицин (Gly ) 138 349

17 Метионин (Met) 6 37

18 Орнитин (Orn) 33 203

19 Фенилаланин (Phe) 12 86

20 Тирозин (Tyr) 23 108

21 Валин (Val) 85 307

22 Xle (Лейцин/Изолейцин) 50 310

23 C6 (гексаноилкарнитин) 0 0,19
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24 C10(деканоилкарнитин) 0 0,45

25 C10:1(деценоилкарнитин) 0 0,47

26 C12(додецаноилкарнитин) 0 0,28

27 C18:1(олеилкарнитин) 0 3,4

28 C18:1OH(3-ОН-олеилкарнитин) 0 0,21

29 C18:2OH(3-ОН-линолеилкарнитин) 0 1,16

30 C18OH 0 0,54

31 C18(стеароилкарнитин) 0 2,8

32 C5OH(3-
гидроксиизовалерилкарнитин) 0 0,52

33 C5:1(тиглил/3-
метилкротонилкарнитин) 0 0,33

34 C4DC(метилмалонилкарнитин) 0 1,4

35 C4OH(гидроксибутирилкарнитин) 0 0,59

36 C3DC(малонилкарнитин) 0 0,32

37 C8:1(октеноилкарнитин) 0 0,86

38 C14:1(тетрадеценоилкарнитин) 0 0,28

39 C14:2(тетрадекадиеноилкарнитин) 0 0,22

40 C14OH(3-ОН-
тетрадеканоилкарнитин) 0 0,09

41 C16:1 (гексадеценоилкарнитин) 0 0,24

42 C16:1OH(3-ОН 
гексадеценоилкарнитин) 0 0,08

43 Сукцинилацетон 0 1,6

Связанный карнитин *

Связанный карнитин/свободный карнитин <0.7

*Уровень связанного карнитина определяется суммой содержания ацилкарнитинов: 
C6 (гексаноилкарнитин), C10 (деканоилкарнитин), С10:1(деценоилкарнитин), C12 
(додецаноилкарнитин), C18:1 (олеилкарнитин), C18:1OH (3-ОН-олеилкарнитин), 

C18:2OH (3-ОН-линолеилкарнитин), C18OH, C18 (стеароилкарнитин), C5OH 
(3-гидроксиизовалерилкарнитин), C5:1 (тиглил/3-метилкротонилкарнитин), C4DC 

(метилмалонилкарнитин), C4OH (гидроксибутирилкарнитин), C3DC (малонилкарнитин), C8:1 
(октеноилкарнитин), C14:1 (тетрадеценоилкарнитин), C14:2 (тетрадекадиеноилкарнитин), 
C14OH (3-ОН-тетрадеканоилкарнитин), C16:1 (гексадеценоилкарнитин), C16:1OH (3-ОН 

гексадеценоилкарнитин). И его итоговая величина зависит от содержания данных веществ. 
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Ацилкарнитины переносятся через внутреннюю митохондриальную мем-
брану с помощью транспортного белка, называемого карнитинацилтрансло-
каза. В митохондриальном матриксе ацилкарнитин взаимодействует с СоА 
при участии карнитинпальмитоилтрансферазы II, в результате чего вновь 
образуется ацил-СоА, который в процессе β-окисления превращается в аце-
тил-СоА, участвующий в цикле трикарбоновых кислот, и свободный карни-
тин. Высокая утилизация субстратов в окислительных процессах требует 
оптимальной активности карнитинзависимых трансфераз.

Нами было проведено исследование состояния карнитинового обмена в 
трех группах детей. Основными характеристиками карнитинового обмена 
являются свободный и связанный карнитин, а также индекс их соотношения 
АК/С0. Полученные результаты (М±m – средние значения и ошибка сред-
ней) в зависимости от вида спорта представлены в таблице 4.2

Таблица 4.2. Содержание указанных веществ в исследуемых группах группа

группа

признак
Хоккей на траве Плавание Контроль

Свободный 
карнитин (С0), 
мкмоль/л

29,9±0,95* 39,29±0,84** 32,7±1,26

Связанный 
карнитин (АК), 
мкмоль/л

15,98±0,74 16,27±0,66 14,34±0,53

АК/С0 0,54±0,02*** 0,46±0,02. 0,46±0,02.

Примечание: * - отличия от группы пловцов достоверны при р<0,001; 
** - отличия от контрольной группы достоверны при р<0,05; 

*** - отличия от группы пловцов и контрольной группы достоверны при р<0,01

Таким образом, при исследовании двух групп детей в зависимости от 
вида нагрузки (плавание, в отличие от хоккея на траве требует высокой аэ-
робной работоспособности и регулярных циклических тренировок) и уста-
новлено, что содержание свободного карнитина достоверно выше у пловцов 
(р<0,001). Достоверные отличия имеются и в индексе АК/С0. Этот показа-
тель достоверно выше в группе хоккеистов (р<0,01). Это может указывать на 
необходимость более эффективной клеточной энергетики у представителей 
аэробных нагрузок. Различий в содержании связанного карнитина обнару-
жено не было. Полученные данные были проанализированы также с учетом 
половых различий независимо от вида физической нагрузки (таблица 4.3).
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Таблица 4.3. Содержание указанных веществ в группе мальчиков и девочек

группа
признак

Мальчики 
N = 67

Девочки 
N = 54

Свободный 
карнитин (С0), 
мкмоль/л

34,78±0,88* 30,58±0,76

Связанный 
карнитин (АК), 
мкмоль/л

16,18±0,62* 13,93±0,38

АК/С0 0,51±0,02 0,46±0,01

Примечание. *Отличия в содержании свободного и связанного карнитина в группе мальчиков и 
девочек достоверны при р<0,001.

Для трех групп исследуемых детей было также изучено процентное соотно-
шение содержания свободного и связанного карнитина. Среднее содержание 
свободного карнитина в группе хоккеистов составило 45,88±1,58 мкмоль/л, в 
группе пловцов – 52,55±1,05 мкмоль/л, в контрольной группе – 46,30±5,41 мк-
моль/л. При этом, содержание общего карнитина у пловцов достоверно выше, 
чем у хоккеистов и школьников, не занимающихся спортом при р<0,001. Полу-
ченные данные представлены на рисунке 4.1

Рисунок 4.1 Процентное соотношение свободного и связанного карнитина в изучаемых группах

Содержание свободного карнитина у хоккеистов достоверно ниже, чем у 
пловцов и группы контроля при р<0,01. Такая же закономерность выявлена при 
изучении содержания доли связанного карнитина. 

Полученные данные о состоянии карнитинового обмена были статистически 
проанализированы также с учетом половых различий внутри каждой группы. В 
ходе исследования были получены достоверные различия (таблица 4.4). 
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*Примечание. Содержание свободного карнитина у девочек, занимающихся плаванием достоверно 
выше, чем у хоккеисток при р<0,001, и достоверно выше, чем у девочек контрольной группы при 

р<0,001. Этот же показатель у хоккеисток достоверно ниже, чем у девочек контрольной группы при 
р<0,05. Достоверные различия в содержании связанного карнитина отмечены только среди девочек-

хоккеисток и девочек контрольной группы (р <0,001). Самый высокий индекс АК/С0 отмечен у 
девочек контрольной группы. Он достоверно выше, чем у хоккеисток при р<0,01, и достоверно выше, 

чем у пловчих при р<0,01. У мальчиков-хоккеистов содержание свободного карнитина достоверно 
ниже, чем у пловцов при р<0,05, и достоверно ниже, чем у мальчиков контрольной группы при 
р<0,01. Соотношение связанный карнитин/свободный карнитин оказалось достоверно ниже у 

мальчиков контрольной группы, не занимающихся интенсивной физической деятельностью, чем у 
мальчиков-пловцов и хоккеистов (р<0,001). 

Свободный карнитин используется для транспорта длинноцепочечных жирных 
кислот из цитозоля клетки в матрикс митохондрий для производства энергии в 
процессе бета-окисления. При выполнении преимущественно аэробных нагрузок 
(плавание) необходимо большее количество энергии. В ходе анализа полученных 
данных намечена тенденция различий в содержании свободного карнитина не 
только по видам спорта, но и между мальчиками и девочками в каждой группе. 
Гендерные различия в содержании свободного карнитина представлены на рисун-
ке 4.1. При сравнении содержания свободного карнитина у девочек и мальчиков, 
играющих в хоккей на траве, выяснено, что различия достоверны при p<0,01. В 
группе пловцов среди мальчиков и девочек достоверных различий не установлено. 
Проведено сравнение содержания свободного карнитина у девочек-хоккеисток и 
девочек, занимающихся плаванием. В его ходе обнаружено, что уровень свобод-
ного карнитина достоверно выше у пловчих p<0,001. Как уже было отмечено, 
среди мальчиков самое высокое содержание свободного карнитина оказалось у 
представителей контрольной группы. При сравнении этих показателей с группой 
хоккеистов, различия достоверны при p<0,01, а при сравнении с группой пловцов 
достоверных различий не обнаружено. 

Рисунок 4.2. Сравнение содержания свободного карнитина (средние значения, мкмоль/л)

Уровень связанного карнитина определяется суммарным содержанием ацилкар-
нитинов. Большую часть (от 28% до 88%) связанного карнитина во всех группах 
составил ацетилкарнитин. Ацетил-L-карнитин является биологически активной 
формой L-карнитина - ключевого вещества в процессе катаболизма жиров и обра-
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зования энергии в организме. Ацетилкарнитин поставляет активированный ацетат 
непосредственно в матрикс митохондрии для образования ацетил-КоА, участву-
ющего в цикле трикарбоновых кислот, таким образом, ацетилкарнитин является 
субстратом для запуска энергозависимых обменных процессов в митохондриях. В 
группе хоккеистов среднее содержание ацетилкарнитина составило 9,69±0,49 мк-
моль/л (46,46%-70,27%), в группе пловцов – 9,86±0,56 мкмоль/л (27,96%-88,88%), 
а в контрольной группе 8,77±0,46 мкмоль/л (57,13%-71,7%) вещества. На рисунках 
4.3, 4.4, 4.5 представлено процентное содержание ацетилкарнитина с связанном 
карнитине в исследуемых группах.

Рисунок 4.3. Процентное содержание ацетилкарнитина в связанном карнитине в группе хоккеистов

 Рисунок 4.4 Процентное содержание ацетилкарнитина в группе пловцов

 Рисунок 4.5. Процентное содержание ацетилкарнитина в контрольной группе
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 Особый интерес представляет соотношение связанный карнитин/свободный 
карнитин. Этот показатель используется для дополнительной характеристики со-
держания ацилкарнитинов (АК) и свободного карнитина (С0) и отражает эффек-
тивность клеточной энергетики. Таким образом, чем ниже данный коэффициент, 
тем эффективнее энергообмен. Нормальные значения этого показателя – менее 0,7. 
Величина индекса связанный карнитин/свободный карнитин находится в обратной 
связи с уровнем свободного карнитина и в прямой – с уровнем связанного карни-
тина. Увеличение данного соотношения указывает на недостаточность свободного 
карнитина, что отражает несовершенство клеточной энергетики и подтверждает 
увеличение доли связанных форм карнитина в структуре показателя общего кар-
нитина. Несмотря на то, что показатели во всех группах укладываются в преде-
лы нормы, данный индекс в результате нашего исследования оказался достовер-
но выше у хоккеистов в сравнении с группой пловцов и контрольной группой 
(р<0.01). Данный результат указывает на более эффективную клеточную энергети-
ку у мальчиков-пловцов по сравнению с хоккеистами. 

Рисунок 4.6. Сравнение соотношения связанный карнитин/свободный карнитин в исследуемых 
группах (средние значения)

Таким образом, на рисунке 4.6 видно, что самый высокий индекс соотношения 
АК/С0 у мальчиков-хоккеистов и отличия данного показателя от группы мальчи-
ков-пловцов достоверны при р<0.01, а от группы контроля при р<0.001. Отличия 
от соответствующих контрольных значений у девочек в обеих группах (хоккей на 
траве и плавание) достоверны при р<0.01.

Изучение карнитинового обмена привлекает внимание многих специали-
стов. При изучении митохондриальной патологии данные показатели явля-
ются объективным отражением состояния энергетического обмена клетки. В 
исследованиях Николаевой Е.А. и соавт. [2011] приняли участие дети с ми-
тохондриальной патологией, а также здоровые дети, в качестве контрольной 
группы. Уровень свободного карнитина у больных детей укладывался в рам-
ки нормальных значений. Обращает на себя внимание тот факт, что большая 
часть ацилкарнитинов была представлена ацетилкарнитином (85%), а также 
повышение уровня некоторых других ацилкарнитинов, что, по мнению авто-
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ров, может являться следствием активации кетогенеза, нарушения обмена мо-
лочной и пировиноградной кислот, наблюдаемых при митохондриальных бо-
лезнях. Состояние карнитинового обмена было исследовано у недоношенных 
новорожденных детей. Алямовская Г.А. и соавт [2012] был использован метод 
тандемной хромато-масс-спектрометрии для определения содержания свобод-
ного и связанного карнитина. Выяснено, что у большинство детей с низкими 
показателями физического развития уровень свободного карнитина в крови 
оказался в пределах нормальных значений, у трех детей уровень свободного 
карнитина был повышен, а у одного ребенка снижен. Другими авторами было 
также изучено влияние длительных нагрузок (марафонский забег) на уровень 
свободного карнитина и ацилкарнитинов. Cooper MB и соавторами [1986] было 
установлено, что в результате воздействия интенсивной длительной физиче-
ской нагрузки уровень свободного карнитина снижался до 37% от общего кар-
нитина, а уровень ацилкарнитинов возрастал до 288%. Исследователями Gatti 
R, De Palo CB, Spinella P, De Palo EF [1998] были изучены взаимосвязи меж-
ду содержанием жировой массы тела, ацилкарнитинами, а также свободным 
карнитином у 33 здоровых людей. Была установлена статистически значимая 
отрицательная корреляция между уровнем плазменного ацетилкарнитина и 
мышечной массой, что, по мнению авторов, является следствием улучшения 
окислительного метаболизма мышц и является подтверждением того, что из-
менение мышечного метаболизма находится в тесной связи с концентрацией 
ацетилкарнитина в крови. 

В ходе изучения особенностей карнитинового обмена у спортсменов и пред-
ставителей контрольной группы была также определена масса тела и процентное 
содержание жировой ткани в организме исследуемых. После определения данных 
параметров у исследуемых (N=121) была выявлена статистически значимая отри-
цательная корреляционная связь между процентным содержанием жировой массы 
тела и связанным карнитином, а также соотношением связанный карнитин/сво-
бодный карнитин. Данные представлены на рисунке 4.7. 

Рисунок 4.7. Корреляционная связь между показателями карнитиновго обмена и композиционным 
составом тела

 
 

r=-
0,61 
p<0,

r=-0,67 
p<0,001 

Жировая 
масса тела, % 

Связанный 
карнитин, 
мкмоль/л 

фенилаланин 
АК/С0 

r=0,66 
 p<0,001 

r=0,63 
p<0,001 

метионин 

r=-0,61 

p<0,001



49

Как видно на рисунке 4.7. также была обнаружена достоверная статистиче-
ски значимая положительная корреляционная связь между содержанием свя-
занного карнитина и уровнем некоторых аминокислот, в частности метионина 
и фенилаланина. 

Аминокислоты как заменимые, так и незаменимые участвуют в энергетическом 
обмене клетки, в процессе глюконеогенеза. Из аланина, цистеина, глицина обра-
зуется пируват. Фенилаланин окисляется в тирозин с участием фермента микро-
сомального окисления, специфической монооксигеназой – фенилаланингидрокси-
лазой. Тирозин, в свою очередь, вступает в многочисленные реакции в различных 
тканях. В результате этих превращений тирозин не только распадается до конеч-
ных продуктов, но и дает промежуточные метаболиты, из которых образуется ряд 
важных соединений, некоторые из которых являются биологически активными ве-
ществами, в частности, фумарат, участвующий в цикле Кребса. Глутаминовая кис-
лота являетсярегулятором окислительно-восстановительных реакций в организме, 
помимо этого она является субстратом для биосинтеза аминокислоты орнитина 
путем ее переаминирования. Орнитин способствует секреции гормона роста, что 
стимулирует процесс сжигания жировой ткани. Были проведены исследования, в 
ходе которых выяснено, что систематический прием 1 грамма орнитина и 1 грам-
ма аргинина в сутки в течение 5 недели в сочетании с интенсивной физической 
нагрузкой приводит к приросту мыщечной массы и снижению содержания жиро-
вой массы тела. Аргинин является условно заменимой аминокислотой, которая 
принимает участие в синтезе креатина. Она образуется в ходе синтеза мочевины 
в печени из карбомоилфосфата при участии аспарагиновой кислоты и орнитина, 
таким образом, состоит в прямой корреляционной зависимости с этими двумя 
аминокислотами. В составе белков аргинин как полярная положительно заряжен-
ная аминокислота участвует в образовании ионных связей и в формировании ги-
дратной оболочки белков. Аргинин является одним из ключевых метаболитов в 
процессах азотистого обмена. Имеются данные, что во время интенсивных физи-
ческих нагрузок, стрессов, травм аргинин перестает синтезироваться и возникает 
необходимость поступления его извне. В то же время, отмечается, что у детей и 
подростков уровень синтеза аргинина часто недостаточен. Считается, что L изомер 
цитруллина способствует выработке организмом аргинина. В спортивном питании 
L-Цитруллин используется для выведения молочной кислоты и аммиака, а также 
для восстановления запасов АТФ и креатинфосфата после тренировок. Аминокис-
лота глицин также участвует в синтезе креатина, который в свою очередь подвер-
гается фосфорилированию с участием АТФ до образования креатинфосфата. Ами-
нокислоты с разветвленной цепью (валин, лейцин, изолейцин) служат источником 
энергии в мышечных клетках, препятствует снижению уровня серотонина, а также 
являются одним из главных источников для синтеза тканей тела. 

Нами было исследовано количественное содержание аминокислот. В таблице 
4.5 приведены средние значения содержания аминокислот в различных группах в 
зависимости от вида спорта, а также достоверность различий содержания указан-
ных веществ. 

Исследование уровня незаменимой аминокислоты метионина представило 
особый интерес за счет своего положительного влияния на липидный обмен (ли-
потропное действия), а также это вещество является субстратом для эндогенного 
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синтеза карнитина. Возрастные нормы данного вещества находятся в пределах от 
6 до 37 мкмоль/л. В группе девочек-хоккеисток уровень метионина варьировался 
4,507 до 10,908 мкмоль/л (у 6 девочек уровень метионина оказался ниже нормаль-
ных значений), среднее значение – 6,69±0,36 мкмоль/л. У мальчиков хоккеистов 
максимальное значение метионина достигало 50,30 мкмоль/л, что существенно 
превышает уровень нормы, а минимальное – 11,33 мкмоль/л. Среднее значение 
уровня метионина в этой группе – 18,23±1,31 мкмоль/л. Таким образом, уровень 
метионина у мальчиков-хоккеистов достоверно выше при р<0,01. У девочек, зани-
мающихся плаванием средний уровень метионина составил 11,32±1,22 мкмоль/л, 
с минимальным значением 4,953 мкмоль/л и максимальным - 18,76 мкмоль/л. В 
этой группе у 2 девочек отмечен сниженный уровень данной аминокислоты. У 
мальчиков-пловцов уровень метионина варьировался между 4,014 мкмоль/л (у од-
ного пловца значение ниже нормы) и 27,57 мкмоль/л., среднее значение 15,95±1,34 
мкмоль/л. Различия в содержании данной аминокислоты между мальчиками и де-
вочками, занимающихся плаванием достоверны при р<0,05. В контрольной группе 
девочек средний уровень метионина составил 12,91±0,49 мкмоль/л, а у мальчиков 
8,08±0,86 мкмоль/л. Достоверность различий в содержании метионина отмечена 
при р<0,001. 

Таким образом, в ходе проведенного исследования состояния карнитинового 
обмена были отмечены некоторые особенности в зависимости от вида деятель-
ности, а также половые различия. Было выяснено, что уровень свободного карни-
тина (С0) в группе хоккеистов оказался достоверно ниже, чем в группе пловцов 
(р<0,001), а самое низкое содержание свободного карнитина – в группе девочек, 
играющих в хоккей на траве. Коэффициент связанный карнитин/свободный карни-
тин используется для дополнительной оценки эффективности клеточной энергети-
ки. При подсчете соотношения ацилкарнитинов и свободного карнитина, средние 
показатели данного индекса оказались достоверное выше (р<0,01) в группе хокке-
истов, в частности, у мальчиков. 

По результатам исследования и их статистической обработки можно предполо-
жить, что большее содержание карнитина у представителей плавания (циклическо-
го вида спорта, требующим большей выносливости и аэробной работоспособно-
сти) по сравнению с группой хоккеистов является отражением более эффективного 
клеточного энергообмена у представителей этого вида спорта. 

Высокое содержание свободного карнитина (40,57±2,5 мкмоль/л) и низкий ин-
декс АК/С0 (0,27±0,01) у мальчиков контрольной группы, вероятно, связано с пу-
тями образования АТФ. При любой мышечной работе функционируют три пути 
ресинтеза АТФ, но включаются они последовательно. В первые секунды работы 
ресинтез АТФ идет за счет креатинфосфатной реакции, затем включается гликолиз 
и, наконец, по мере продолжения работы на смену гликолизу приходит тканевое 
дыхание. Отсутствие интенсивной физической нагрузки не требует от организма 
ребенка высоких энергетических затрат, что позволяет процессу тканевого дыха-
ния функционировать менее эффективно. 
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ГЛАВА 5. ИЗУЧЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ АЭРОБНОЙ 
РАБОТОСПОСОБНОСТИ СПОРТСМЕНОВ.

Кардиореспираторное нагрузочное тестирование – метод, который широко ис-
пользуется в современной спортивной медицине для определения аэробной ра-
ботоспособности - выносливости спортсменов. Данная проба позволяет оценить 
функцию кардиореспираторной системы, которая заключается в поддержании 
клеточного дыхания. Проведение теста с физической нагрузкой является универ-
сальным методом выявления процессов нарушения толерантности к интенсивной 
физической нагрузке, в частности, у спортсменов, а также дает возможность оце-
нить уровень физической работоспособности независимо от внешних факторов. 
Chapman RF [2013] в своем исследовании описывает изменение аэробной рабо-
тоспособности в условиях высокогорья и возможность отбора спортсменов для 
тренировки в подобных условиях, так как индивидуальные особенности организ-
ма влияют на работоспособность. Ухудшение работоспособности связывается с 
ограничением диффузии кислорода. Сатурация кислорода считается основным 
фактором, который влияет на доставку кислорода к периферии. В условиях гипок-
сии сатурация поддерживается в основном за счет увеличения вентиляции легких. 
Однако во время интенсивных физических упражнений некоторые спортсмены 
демонстрируют ограничения скорости выдоха и не в состоянии увеличить вен-
тиляцию легких в условиях гипоксии. При этом важно не допустить нарастание 
одышки, так как это приведет к активации симпатической нервной системы. 

Среди нагрузочных тестов для исследования аэробной выносливости, наиболее 
информативным и достоверным является велоэргометрический тест. При велоэр-
гометрии обеспечивается максимальная интенсификация физиологических систем 
и вовлечение в процесс 60-70% мышц. Для проведения нагрузочного тестирования 
необходимо соблюдение ряда правил и рекомендаций. Упражнения должны быть 
легко воспроизводимыми при проведении последующих тестов, не включать в 
себя сложнокоординационных движений. Полученные данные должны иметь ко-
личественное выражение и фиксироваться с помощью автоматических приборов. 

С точки зрения физиологии МПK является мерой аэробной мощности и инте-
гральным показателем состояния транспортной системы кислорода (О2). Аэробная 
работоспособность у спортсмена тем выше, чем выше уровень МПК. Основной 
задачей организма во время интенсивной физической нагрузки является адекват-
ное обеспечение тканей кислородом. МПК – это то количество кислорода, которое 
организм способен усвоить за 1 минуту. Данные выражаются в единицах: л/мин 
или мл/мин/кг. Существуют исследования, согласно которым предел МПК генети-
чески детерминирован. Так, в начале спортивной карьеры в возрастные периоды 
становления аэробной мощности организма спортсмен способен стремительно по-
вышать уровень МПК. В дальнейшем атлет выходит на стабильный уровень своих 
показателей и любое увеличение МПК будет даваться с большим трудом. Claude 
Bouchard с коллегами [1999] провели исследование, касающееся особенностей 
роста показателя МПК в ходе интенсивных тренировок. Для исследования были 
отобраны представители 98 семей. У всех был изучен исходный уровень МПК до 
тренировок и по истечению 20 недель тренировочного процесса, подобранного ин-
дивидуально в зависимости от состояния физической подготовленности. В сред-
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нем уровень МПК увеличился на 400 мл/мин, однако для одних прирост составил 
3%, для других – 20%. Таким образом, в результате данного исследования, можно 
сделать вывод о том, что максимально возможный уровень МПК предопределен на 
генетическом уровне. Высокий уровень МПК является одной из предпосылок для 
достижения спортсменом высоких результатов, так как характеризует состояние 
выносливости атлета, но не гарантирует их. 

Уровень максимального потребления кислорода складывается из большого ко-
личества факторов. К ним необходимо отнести не только особенности тренировоч-
ного процесса, возраст и пол, но и режим питания, композиционный состав тела и 
многие другие факторы. Ghloum K и соавторами [2011] были изучены взаимосвязи 
между особенностями питания, композиционным составом тела, в том числе со-
держанием жира в организме, и уровнем липопротеидов у фехтовальщиков. Ин-
декс массы тела, содержание жира (13,9%), а также показатель МПК (49.6 ± 4.76 
мл/кг/мин) оказался на уровне среднего для данной группы спортсменов. Таким 
образом, в результате исследования приводится вывод о том, что сбалансирован-
ное питание и соблюдение рекомендаций диетолога, положительно сказывается 
не только на спортивных результатах и показателях, но и на здоровье спортсмена 
в целом. Имеются возрастные, гендерные особенности, тип выполняемой физи-
ческой нагрузки в ходе тренировочного процесса. Основные его составляющие 
можно объединит в три большие группы. Это внешнее дыхание, особенности кро-
вообращения, а также процессы тканевого дыхания. 

 На рисунке 5.1. представлена схема основных компонентов, лимитирующих 
максимальное потребление кислорода.

Рисунок 5.1. Факторы, лимитирующие МПК
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Нами было проведено исследование уровня максимального потребления 
кислорода на базе учебно-научной лаборатории кафедры медико-биологиче-
ских дисциплин Поволжской государственной академии физической культу-
ры, спорта и туризма. Были изучены абсолютные и относительные показате-
ли МПК. Абсолютные показатели МПК (л/мин) находятся в прямой связи с 
массой тела. Поэтому в циклических видах спорта, таких как плавание, гре-
бля, конькобежный спорт наибольшее значение имеет именно этот показатель. 
Относительные же показатели МПК (мл/мин/кг) у высококвалифицированных 
спортсменов находятся в обратной зависимости от содержания жира в орга-
низме [11, 13]. Поэтому, например, бегуны на длинные дистанции или лыжни-
ки-марафонцы, как правило, имеют минимальное количество жировой ткани и 
относительно небольшой вес тела, соответственно у этих спортсменов описы-
ваются наибольшие относительные показатели МПК. При сравнении содержа-
ния жировой массы тела у нетренированных взрослых мужчин (к 18-25 годам 
она составляет в среднем 15-17%) и спортсменов-стайеров (в среднем 6-7%) 
отмечается существенная разница. При изучении относительных показателей 
МПК наибольшие величины отмечаются у бегунов на длинные дистанции, 
лыжников, а наименьшие – у гребцов. Таким образом, в видах спорта, требую-
щих большие аэробные затраты возможности спортсмена (в том числе и плава-
ние) правильнее оценивать по относительному МПК [11, 13, 14]. 

В проведенном нами исследовании приняли участие представители игрового 
вида спорта (хоккей на траве), а также спортсмены, занимающиеся плавани-
ем. Была также создана контрольная группа. Полученные данные (средняя и 
ошибка средней) в зависимости от вида физической нагрузки представлены в 
таблице 5.1.
Таблица 5.1 Средние показатели абсолютного МПК (л/мин) и относительного МПК (мл/кг/мин)

Показатели 

Вид спорта

Средний показатель 
абсолютного МПК, 

л/мин

Средний показатель 
относительного МПК, 

мл/кг/мин
Хоккей на траве, N=19 2,17±0,07* 38,37±0,98*

Плавание, N=10 3,77±0,23* 53,77±2,35*
Группа контроля, N=7 2,68±0,08* 39,95±2,8*

Примечание. *При исследовании абсолютного показателя МПК достоверные отличия выявлены 
в следующих группах: у пловцов уровень МПК выше, чем у хоккеистов и группы контроля при 
р<0,001. При изучении относительного показателя МПК (то есть его зависимости от массы тела) 

выяснено: у пловцов уровень МПК выше, чем у хоккеистов и группы контроля при р<0,001.

Полученные данные связаны со спецификой выполняемой нагрузки преиму-
щественно аэробной у пловцов, а также гендерными различиями в исследуе-
мых группах. Так как известно, что абсолютные показатели МПК у мальчиков 
достигает своих максимальных величин в возрасте 15 лет.

Среди представителей хоккея на траве (девочки) были выявлены следую-
щие показатели. Средний возраст группы 16,21±0,29 лет. Уровень абсолют-
ного МПК варьировался от 1,37 до 2,67 л/мин, среднее значение 2,12±0,25 л/



55

мин. Относительный уровень МПК: 26,045-45,47 мл/мин/кг, среднее значение 
38,29±3,11 л/мин. 

У исследованных пловцов-девочек абсолютные показатели МПК варьирова-
лись в пределах 2,538 – 2,601 л/мин. Относительные показатели МПК: 42,99-
46,74 мл/мин/кг. В группе пловцов-мальчиков абсолютные показатели МПК 
находились в пределах 3,68 – 4,46 л/мин (средние показатели 2,68±0,08 л/мин). 
Относительные показатели МПК: 56,09 - 65,38 мл/мин/кг, среднее значение 
60,43±2,5 мл/кг/мин. Средний возраст в группе пловцов 17,0±0,42 лет.

Показатели уровня абсолютного МПК в контрольной группе (7 мальчиков 
IT-лицея интерната при КФУ) составили от 2,333 до 2,933 л/мин (средние пока-
затели 2,68±0,08 л/мин). Относительные показатели МПК с учетом массы тела 
исследуемых составили 29,02-51,03 мл/мин/кг, среднее значение 39,95±2,8 мл/
мин/кг. Средний возраст мальчиков контрольной группы – 16 лет. 

В группе хоккеистов лучший показатель отмечен у спортсменки М. – аб-
солютный показатель МПК 2,67 л/мин. протокол исследования МПК данной 
спортсменки представлен на рисунке 5.2 

 Результаты проведенного исследования на примере представителей всех 
трех групп. 

1. Спортсменка М., специализирующаяся в хоккее на траве. Спортсменка М. 
(на момент обследования 15 лет). Был изучен анамнез жизни данной спортсмен-
ки. Из перенесенных заболеваний отмечена ОРВИ 3 раза в год. Наследствен-
ный и аллергологический анамнез не отягощен. Данные о состоянии здоровья 
атлета вносятся во врачебно-контрольную карту диспансерного наблюдения 
спортсмена РЦМП. При изучении антропометрических показателей отмечено 
гармоничное развитие атлета, вес – 68 кг, рост 172 см, индекс массы тела – 
22,98. При проведении функциональных проб реакция сердечно-сосудистой 
системы по нормотоническому типу, восстановление полное, своевременное. 
В общем анализе крови и мочи изменений обнаружено не было. Данные ЭКГ: 
синусовая брадикардия с ЧСС 53 уд/мин, вертикальное положение электриче-
ской оси сердца. При проведении ультразвукового исследования внутренних 
органов изменений не выявлено. После осмотра офтальмолога был выставлен 
диагноз миопия слабой степени. 

Спортивный стаж атлета составляет 5 лет, спортивное звание – 1 взрослый 
разряд. Игровое амплуа – полузащитник. Относительный показатель макси-
мального потребления кислорода данной спортсменки при весе 66 кг и содер-
жании жировой массы в 18,6% составил 40,454 мл/мин/кг. Жизненная емкость 
легких при этом составила 3450 мл. Показатели карнитинового обмена у дан-
ной спортсменки: свободный карнитин – 22,095 мкмоль/л, связанный карнитин 
– 9,177 мкмоль/л, соотношение АК/С0 – 0,46. Данные карнитинового обмена 
спортсменки в целом ниже средних в изучаемой группе. Однако показатель 
связанный карнитин/свободный карнитин говорит об эффективности клеточ-
ной энергетики. Это находит отражение в достаточно высоком уровне МПК у 
данной спортсменки. 

При анализе анкеты данной спортсменки выяснено, что длительность и ин-
тенсивность круглогодичных тренировок составляет по 1,5-2 часа 6 раз в не-
делю, во время чего атлет проявляет самоконтроль. Субъективных проявлений 
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перетренированности и перенапряжения, спортивных травм отмечено не было. 
В настоящее время свою тренированность отмечает как удовлетворительную. 
Участие в соревнованиях – 1 раза в месяц. Прием витаминных комплексов, 
энерготропных препаратов, биологически активных добавок, как во время со-
ревнований, так и во время тренировочного процесса отрицает. В ходе изуче-
ния анкеты выяснено, что питание спортсменки 3-4 раза в день, полноценное, 
разнообразное с достаточным количеством мяса, овощей и фруктов, молочных 
продуктов. Спортсменка также 1 раз в месяц посещает Макдональдс и другие 
заведения быстрого питания, однако практически ежедневно употребляет гази-
рованные напитки (колу, фанту и др.). По итогам медицинского обследования 
спортсменка допущена к занятиям хоккеем на траве. 

2. Представитель плавания. Атлет N. (возраст на момент обследования - 16 
лет). Был изучен анамнез жизни данного спортсмена. Из перенесенных заболе-
ваний отмечена ветряная оспа. Наследственный и аллергологический анамнез 
не отягощен. Данные о состоянии здоровья атлета вносятся во врачебно-кон-
трольную карту диспансерного наблюдения спортсмена РЦМП. При изучении 
антропометрических показателей отмечено гармоничное развитие атлета, вес 
– 69,2 кг, рост 181,5 см, индекс массы тела – 20,43. У данного атлета был про-
изведен полный анализ композиционного состава с измерением количества 
безжировой массы тела (61,1 кг), мышечной массы (58 кг), костной массы (3,1 
кг). При проведении функциональных проб реакция сердечно-сосудистой си-
стемы по нормотоническому типу, восстановление полное, своевременное. В 
общем анализе крови и мочи изменений обнаружено не было. Данные ЭКГ: 
синусовая брадикардия с ЧСС 51 уд/мин, вертикальное положение электриче-
ской оси сердца. При проведении ультразвукового исследования внутренних 
органов изменений не выявлено. Заключение Эхо-КГ: эктопическая хорда ле-
вого желудочка (вариант нормы). По итогам медицинского обследования атлет 
допускается к занятиям плаванием. 

При анализе анкеты данного атлета выяснено, что длительность и интенсив-
ность круглогодичных тренировок составляет по 2 часа 2 раза в день, во время 
чего атлет проявляет самоконтроль. Свою тренированность отмечает как хоро-
шую. Субъективных проявлений перетренированности и перенапряжения от-
мечено не было. Участие в соревнованиях – 2 раза в месяц. Питание спортсме-
на 3-4 раза в день, полноценное, разнообразное с достаточным количеством 
мяса, овощей и фруктов, молочных продуктов. В ходе изучения особенностей 
питания выяснено, что спортсмен 1 раз в месяц посещает Макдональдс и дру-
гие заведения быстрого питания, примерно 1 раз в месяц употребляет газиро-
ванные напитки.

В группе пловцов у атлета N. отмечен лучший показатель абсолютного 
МПК – 4,446 л/мин. Относительный показатель максимального потребления 
кислорода данного спортсмена при весе 68 кг и содержании жировой массы в 
10,2% (6,9 кг) составил 65,38 мл/мин/кг. Жизненная емкость легких при этом 
составила 6710 мл. Спортивный стаж атлета – 10 лет. Спортивное звание – кан-
дидат в мастера спорта с 2012 года. Специализация данного атлета – короткие 
дистанции (50, 100, 200 метров брассом). 



Рисунок 5.3 Композиционный состав тела атлета N., 16 лет.
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 Показатели карнитинового обмена у данного атлета: свободный карни-
тин  – 35,57 мкмоль/л, связанный карнитин – 8,809 мкмоль/л, соотношение 
АК/С0 – 0,247. При сравнении со средними показателями в соответствую-
щей группе, установлено, что уровень связанного карнитина, а также индек-
са АК/С0 спортсмена N. существенно ниже (в среднем 17,38±0,82 мкмоль/л 
и 0,49±0,03 соответственно). Полученные данные карнитинового обмена у 
спортсмена говорят о достаточно эффективной клеточной энергетике и о вы-
соких аэробных возможностях организма, что подтверждается уровнем МПК.

3. Представитель контрольной группы, школьник А. Ученик IT-лицея, на 
момент исследования 15 лет. При исследовании антропометрических пока-
зателей выяснено, вес – 53,1 кг, рост – 165 см, индекс массы тела при этом 
составил 19,5 кг/см2. При оценке физического развития по центильным та-
блицам, вес исследуемого находится на уровне 50 центиля, а рост в коридо-
ре 50-75 центиля. Таким образом, отмечается у исследоуемого гармоничное 
развитие. Аллергологический и наследственный анамнез не отягощены. Пе-
ренесенные заболевания: закрытый перелом левого предсплечья в средней 
трети со смещением в возрасте 6 лет, ОРВИ 3-4 раза в год, железодефицит-
ная анемия I степени в возрасте 14 лет. в результате осомотра хирургои и 
ортопедом выставлен диагноз: плоскостопия I степени, нарушение осанки. 
После осмотра окулистом выставлен диагноз: миопия слабой степени. По ре-
зультатам медицинского обследования ребенок отнесен к II группе здоровья. 
Было также проведено анкетирование для установления особенностей пита-
ния школьника. В ходе анализа анкеты было выяснено, что школьник пита-
ется в заведениях быстрого питания и употребляет газированные напитки не 
реже одного раза в неделю. В целом, однако, питание у исследуемого 3-4 раза 
в сутки, полноценное, разнообразное с достаточным количеством овощей и 
фруктов, молочных продуктов. Употребление витаминных комплексов, био-
логически активных добавок отрицает.

При изучении показатель максимального потребления кислорода у детей, 
не занимающихся спортом, данного школьника отмечен наименьший уро-
вень абсолютного МПК. Уровень абсолютного МПК составил 2,333 л/мин, 
однако, учитывая небольшой вес исследуемого (43 кг, содержание жира в 
организме  – 15,6%), показатель относительного МПК оказался достаточно 
высоким и составил 43,935 мл/мин/кг. Показатели карнитинового обмена у 
данного ребенка: свободный карнитин – 43,803 мкмоль/л, связанный карни-
тин – 11,059 мкмоль/л, соотношение АК/С0 – 0,252. Уровень свободного кар-
нитина у мальчика оказался немного выше, чем средний уровень в группе 
(40,57±2,5 мкмоль/л). Несмотря на низкий уровень индекса АК/С0, показа-
тель аэробной работоспособности оказался невысоким, что косвенно говорит 
о низкой эффективности процесса тканевого дыхания.

Сотрудниками учебно-научного центра технологий подготовки спортив-
ного резерва (Рылова Н.В., Мартыканова Д.С., Мустафина Л.Д., Альметова 
Р.Р.) на базе Поволжской ГАФКСиТ было проведено исследование 33 спор-
тсменов, специализирующихся в различных видах спорта. В исследование 
были включены представители: академической гребли, плавания, игровых 
видов спорта, восточных единоборств, лыжных гонок, бадминтона, легкой 



атлетики, художественной гимнастики [Рылова и соавт., 2012]. В ходе тести-
рования спортсмены выполняли тест с непрерывно возрастающей нагрузкой 
(15 Вт/мин) на велоэргометре до отказа. Также у исследуемых спортсменов 
был определен композиционный состав тела с использованием методики био-
импедансметрии [23]. Полученные данные свидетельствуют о взаимосвязи 
МПК и морфологических показателей организма. Наибольший интерес пред-
ставляет уровень корреляции МПК (л/мин) и мышечной массы (кг), а также 
МПК и процентным содержанием жира в организме. В исследуемой группе 
было обнаружено, что наибольшие значения МПК достигаются при мини-
мальных значениях жировой массы тела. А показатели безжировой массы 
тела и мышечной массы находятся в прямой связи с МПК. Данные приведены 
в таблице 5.2. 

Таблица 5.2. Взаимосвязь некоторых морфологических показателей с МПК спортсменов

№ Показатель Коэффициент корреляции, r
1 Вес, кг 0,42
2 Мышечная масса, кг 0,608
3 Безжировая масса тела, кг 0,655
4 Жир, % -0,615

В ходе нашего исследования у спортсменов также было изучено содержание 
жировой ткани в организме. Получены достоверные различия в процентном 
содержании жировой массы у пловцов и группы контроля. Данные представ-
лены в таблице 5.3.

Таблица 5.3. Средние показатели массы тела (кг) и жировой массы (%)

Показатель Хоккей на траве, 
N=19 Плавание, N=10 Контрольная 

группа, N=7
Масса тела, кг 56,66±1,37 65,26±1,89 69,43±5,75
Жировая масса, % 17,53±0,64 15,78±1,59 23,6±2,41

Примечание. Достоверные отличия в массе тела отмечены среди предста-
вителей хоккея на траве и контрольной группы (при р <0,001). У хоккеистов 
масса тела достоверно ниже, чем у представителей плавания (р <0,01). При ис-
следовании содержания жировой массы тела выяснено, что у пловцов % жира 
достоверно ниже, чем у представителей группы контроля (р <0,05). Содержа-
ние жира в организме также ниже у хоккеисток, чем у контрольной группы 
(р<0,05). Полученные данные, вероятно, связаны с половыми различиями, а 
также со спецификой получаемой физической нагрузки. 

В ходе исследования уровня МПК и состояния карнитинового обмена у 
юных спортсменов были выявлены значимые достоверные корреляционные 
связи между изучаемыми показателями. Полученные данные с учетом досто-
верности представлены в таблице 5.4 
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Таблица 5.4 Корреляционные связи между показателями карнитинового обмена и МПК.

Показатель 1 Показатель 2 Коэффициент 
корреляции, r 

Достоверность 
корреляции, p

Относительный МПК Свободный карнитин 0,38 <0,05

Абсолютный МПК Общий карнитин 0,55 <0,001

Абсолютный МПК Свободный карнитин 0,60 <0,001

Таким образом, намечены значимые положительные достоверные корреля-
ционные связи между уровнем абсолютного МПК и общим и свободным кар-
нитином. Полученные данные могут говорить о большей аэробной работоспо-
собности у спортсменов с высоким содержанием свободного карнитина, так 
как достаточное его количество обеспечивает адекватное течение процессов 
клеточного энергообмена и, в первую очередь, тканевого дыхания.

В ходе статистической обработки полученных результатов подсчитан коэф-
фициент корреляции Спирмена между процентным содержанием жира в ор-
ганизме и связанным карнитином. Обнаружена значимая отрицательная кор-
реляционная связь между данными значениями (r=-0,6; р<0,001). Полученные 
данные о взаимосвязях показателей карнитинового обмена, состава тела, а так-
же максимального потребления кислорода представлены на рисунке 5.4.

Таким образом, при изучении аэробной работоспособности юных атлетов 
в различных видах спорта выяснено, что у представителей плавания уровень 
МПК достоверно выше, чем у хоккеистов и детей, не занимающихся спортом 
(при р<0,001). При изучении относительного показателя МПК (то есть его 
зависимости от массы тела) выяснено: у пловцов уровень МПК выше, чем у 
хоккеистов и представителей группы контроля при р<0,001. Полученные дан-
ные говорят о высокой аэробной работоспособности пловцов по сравнению с 
хоккеистами.

В ходе исследования также намечены значимые положительные достовер-
ные корреляционные связи между уровнем абсолютного МПК и общим (r=0,55, 
р<0,001) и свободным карнитином (r=0,60, р<0,001). Полученные данные мо-
гут говорить о высокой аэробной работоспособности у спортсменов с большим 
содержанием свободного карнитина, так как достаточное его количество обе-
спечивает адекватное течение процессов клеточного энергообмена.
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Заключение.

Состояние здоровья школьников и подростков вызывает обеспокоенность 
у педиатров. Устранение факторов риска, профилактика заболеваемости по-
степенно выходят на первый план в работе педиатра. Особое внимание при 
этом уделяется детям, занимающимся спортом, поэтому немалую важность 
представляет процесс подготовки юных спортсменов к соревнованиям и 
тренировкам в межсоревновательный период. Также необходимо тщатель-
но подходить к вопросу системности и адекватности тренировочного про-
цесса, психосоматического благополучия юных спортсменов, так как для 
достижения наилучших результатов спортсмены, как правило, прибегают 
к усиленным тренировкам. Существенное психологическое давление на 
юных атлетов, раннее начало занятий спортом и использование чрезмерно 
интенсивных физических нагрузок определяет перед врачом основную за-
дачу – сохранение и преумножение здоровья детей, занимающихся спортом. 
Нельзя забывать об индивидуальных особенностях организма каждого ре-
бенка, что важно для сохранения его здоровья, предохранение от перетре-
нировок и перенапряжений, ведущих к срывам и травмам и развитию опре-
деленных заболеваний. Также стоит обратить внимание на риск развития 
тканевой гипоксии в ответ на интенсивные физические нагрузки. Функци-
ональные и метаболические процессы, механизмы адаптации и работоспо-
собности имеют возрастные и половые особенности.

Многими авторами установлено, что при воздействии интенсивной физиче-
ской нагрузки процессы клеточного метаболизма претерпевают определенные 
изменения. В результате дефицита кислорода в клетках в процессе цикла три-
карбоновых кислот происходит накопление промежуточных продуктов обмена 
свободных жирных кислот. Текущие процессы ведут к нарушению функции 
клетки, и зачастую к ее гибели. Выраженность этих процессов увеличивается 
по мере возрастания степени гипоксии тканей, так как клеточный метаболизм 
зависит от адекватности снабжения тканей кислородом, а не только количе-
ством митохондрий и активностью окислительных ферментов в них. 

Карнитин – это вещество, которое необходимо для ведения метаболических 
процессов в клетке и поддержания сохранности тканей, а в стрессовой для 
клетки ситуации возникает его дефицит. Карнитин используется в качестве 
переносчика длинноцепочечных жирных кислот через митохондриальную 
мембрану для участия в цикле Кребса, что предотвращает накопление проме-
жуточных продуктов бета-окисления. Таким образом, становится очевидным, 
что состояние карнитинового обмена и клеточная энергетика тесно связаны. 

Скрытые нарушения клеточной энергетики могут быстро декомпенсиро-
ваться, и приводить к снижению активности ферментов митохондриальной 
дыхательной цепи, вследствие чего возникает широкий спектр метаболиче-
ских функциональных нарушений Дефекты клеточного энергообмена имеют 
влияние на состояние организма в целом. 

Изучение состояния энергообеспечение организма должно проводиться 
не только на клеточном уровне, но и на организменном в целом. Так как эф-
фективность процессов тканевого дыхания обеспечивает высокий энергети-
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ческий потенциал организма, что положительно влияет на выносливость и 
аэробную работоспособность. 

В диагностике различных состояний у детей особенно важно использование 
малоинвазивных методов исследования процессов, происходящих под воздей-
ствием физической деятельности. При интенсивных нагрузках, характерных 
для спортсменов, как на клеточном уровне, так и на организменном в целом 
происходят определенные изменения. Энергетическое обеспечение мышечной 
деятельности осуществляется за счет универсальных клеточных органелл – 
митохондрий и процесса окислительного фосфорилирования с использовани-
ем углеводов и липидов в качестве энергетического субстрата. Способность че-
ловека длительно выполнять глобальную мышечную работу преимущественно 
аэробным путем преобразования энергии характеризуется как аэробная вынос-
ливость. При использовании упражнений, энергетическая стоимость которых 
не превышает максимальных величин аэробного (окислительного) производ-
ства энергии, преобладает аэробная выносливость, а с увеличением мощности 
работы до уровня, когда аэробных источников энергии для ее выполнения уже 
не хватает, вступает в силу анаэробный компонент выносливости. Поэтому в 
видах спорта, требующих проявления выносливости, спортсмены должны об-
ладать большой аэробной производительностью организма, а именно, высокой 
максимальной скоростью потребления кислорода и способностью длительно 
поддерживать ее во время выполнения физической нагрузки. Изучение состоя-
ния энергообеспечения организма должно проводиться не только на клеточном 
уровне, но и на организменном в целом. Так как эффективность процессов тка-
невого дыхания обеспечивает высокий энергетический потенциал организма, 
что положительно влияет на выносливость и аэробную работоспособность. А в 
детской практике в диагностике различных состояний особенно важно исполь-
зование малоинвазивных и эффективных методов исследования процессов, 
происходящих под воздействием физической деятельности. 
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Выводы.

1. Содержание свободного карнитина у пловцов составило 39,29±0,84 мк-
моль/л, что достоверно выше, чем у хоккеистов (29,9±0,95 мкмоль/л), что 
достоверно выше при р<0,001. 

2. Выявлено, что соотношение АК/С0 у пловцов составило 0,46±0,02, а у 
хоккеистов 0,54±0,02; что достоверно ниже при р<0,01. Это говорит о вы-
соком митохондриальном потенциале у детей, занимающихся циклическим 
видом спорта. 

3. Установлено, что у юных пловцов уровень МПК достоверно выше, чем 
у хоккеистов и детей, не занимающихся спортом (при р<0,001). У предста-
вителей группы плавания в среднем он составил 3,77±0,23 л/мин, а у хок-
кеистов 2,17±0,07 л/мин. Это говорит о более высокой аэробной работоспо-
собности у представителей циклических видов спорта.

4. Выявлена достоверная прямая корреляционная связь между уровнем 
свободного карнитина и абсолютным показателем МПК (r=0,60, p<0,001). 
Эти данные свидетельствуют о большей аэробной работоспособности у 
спортсменов с высоким содержанием свободного карнитина, так как доста-
точное его количество обеспечивает адекватное течение процессов клеточ-
ного энергообмена.

Практические рекомендации.

Для профилактики дезадаптации и перетренировок, ведущих к срывам и 
травмам у детей, занимающихся спортом, имеющих различные показатели кле-
точной энергетики, необходим индивидуальный подход при построении трени-
ровочного процесса и определении интенсивности нагрузок. 

Для оценки состояния клеточной энергетики спортсменов рекомендуется из-
учение показателей карнитинового обмена. 

Для избежания завышенных физических нагрузок и установления степени 
выносливости спортсмена необходимо изучение показателя максимального по-
требления кислорода.

При применении данных методов обследования юных спортсменов (опре-
деление состояния карнитинового обмена и показателей аэробной работоспо-
собности) появляется возможность прогнозировать степень выносливости 
спортсменов, так как между этими показателями существует значимая корре-
ляционная связь. 
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Список используемых сокращений

АД – артериальное давление
АК –ацилкарнитины (связанный карнитин)
С0 – свободный карнитин
АК/С0 – соотношение связанный карнитин/свободный карнитин
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт
МПК – максимальное потребление кислорода
МПС – мочеполовая система
ССС – сердечно-сосудистая система
РЦМП – республиканский центр медицинской профилактики
УЗИ – ультразвуковое исследование
УМО – углубленное медицинское обследование
ЦНС – центральная нервная система
ЧСС – частота сердечных сокращений
ЭКГ – электрокардиография
Эхо-КС – Эхо-кардиоскопия
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