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Основные направления развития  
cпортивной медицины на современном этапе

аннотация
Цель. Формулирование положений спортивно-
медицинского обеспечения спортсменов высо-
кой квалификации на современном этапе.
Методы. Анализ научной литературы и результа-
тов собственных исследований.
Результаты. Проведен детальный анализ поло-
жений, на которых формировалась спортивная 
медицина как наука и отрасль клинической ме-
дицины в советский период. Сформулированы 
основные вопросы, касающиеся возможности 
повышения эффективности использования 
средств спортивной медицины с целью дости-
жении высоких результатов спортсменами при 
одновременном сохранении их здоровья. Осве-
щены спорные аспекты подготовки спортивных 
врачей с учетом накопленного мирового опыта 
и достижений науки относительно приспособи-
тельных, вызванных длительными физическими 
нагрузками, перестроек функционального со-
стояния организма.
Заключение. Сформулирована необходимость 
полного использования теоретических знаний 
для спортивно-медицинского обеспечения ква-
лифицированных спортсменов и учета патоло-
гии, которая возникает вследствие интенсивных 
физических нагрузок, а также подготовки спе-
циалистов медицинского профиля на основе по-
нимания особенностей организма спортсменов 
на этапе развития олимпийского спорта.
Ключевые слова: спортсмены, спортивная ме-
дицина, патологические и предпатологические 
состояния, подготовка спортивных врачей. 

ABSTRACT
Objective. Evaluation of the role of high androgens 
content in high performance of female athletes.
Methods. Analysis of literature data and results of 
own investigations.
Results. The paper scrutinizes current literature 
data on the role of hyperandrogenemia in devel-
opment of male somatotype in women, its role in 
the genesis of motivation to achieve high sports 
results. Authors propose original hypothesis that 
not only estrogen is required for women to main-
tain organism homeostasis. Androgens also help 
maintain the necessary bone density, to ensure 
proper functioning of immune system, lipid metab-
olism, and haematopoiesis, as well as maintaining 
hemodynamic parameters.
Conclusions. It is proved that natural adrenal hy-
perandrogenemia help shape in female athletes 
physiological and morphological characteristics 
similar to male somatotype that may underlie the 
high efficiency of competitive process. High natu-
ral levels of androgens should become one of the 
important factors for selection of female athletes 
and their further specialization.
Key words: women’s sports, hyperandrogenemia, 
somatotype, masculinization.

Основные положения спортивной медицины 
и идеи физического воспитания были зало-
жены еще в конце ХІХ в. П.Ф. Лесгафтом, ко-
торый, будучи врачом общей практики, осо-
бое внимание уделял основам физического 
воспитания и подготовки в работе педагогов. 
В дальнейшем это предопределило разви-
тие врачебного контроля в процессе занятий 
физической культурой и спортом и руковод-
ство врачебным контролем. Подготовка и 
переподготовка медицинских кадров были 
возложены на органы здравоохранения. 
Такое положение остается и до настоящего 
времени. 

Сегодня будет уместно вспомнить выска-
зывание первого наркома здравоохранения 
РСФСР Н.А. Семашко: «Без врачебного кон-
троля нет советской физической культуры». 
В 1923 г. была организована первая кафедра 
врачебного контроля при Центральном ин-
ституте физической культуры, которую воз-
главил Б. А. Гориневский. В 1931 г. началась 
подготовка специалистов по врачебному 
контролю на базе Центрального института 
усовершенствования врачей. 

Особенно значимый вклад в развитие 
врачебного контроля за занимающимися 
спортом внесла одноименная лаборатория, 
возглавляемая С.П. Летуновым в централь-
ном научно-исследовательском институте 
физической культуры. Следует отметить, 
что именно в этот период были сформули-
рованы основные направления развития 
спортивной медицины как самостоятельной 
научной дисциплины, в чем очевидная за-
слуга одного из соратников С.П. Летунова 
Р.Е. Мотылянской. В последующем наряду с 
задачами врачебного контроля начали раз-
рабатываться проблемы лечебной физкуль-
туры и массажа, основателем которого по 
праву считается И.М. Саркисов-Серазини.

В 1951 г. была создана сеть врачебно-
физкультурных диспансеров, деятельность 
которых направлена на медицинское обе-
спечение физической культуры и спорта. На-
ряду с этим продолжалось развитие научных 
исследований в области спортивной меди-
цины. Сформировались научные школы раз-
личных направлений, включая спортивную 

травматологию, возглавляемую З.С. Миро-
новой, спортивную кардиологию, где пред-
ставлены исследования спортивного сердца, 
проведенные под руководством В.Л. Карп-
мана, и работы А.Г. Дембо, Н.Д. Граевской 
[4, 5], посвященные предпатологическим 
состояниям сердечно-сосудистой системы у 
спортсменов.

В 1969 г. в ГЦОЛИФК впервые была 
создана кафедра спортивной медицины, 
успешное развитие которой позволило при-
менить полученные результаты в практике 
подготовки спортсменов высокой квалифи-
кации, что во многом определило уровень 
спортивных результатов, включая победы на 
Олимпийских играх.

На сегодняшний день опыт советской шко-
лы спортивной медицины с успехом использу-
ется ведущими спортивными державами и во 
многом определяет результаты спортивных 
достижений. Можно с уверенностью утверж-
дать, что от уровня здоровья спортсменов, на-
ряду с профессиональной подготовленностью, 
зависят спортивные результаты.

К сожалению, сегодня можно констати-
ровать значительное отставание уровня на-
учных исследований и малое внедрение их 
результатов в практику обеспечения спорта 
высших достижений в России. Однако за 
последний олимпийский цикл подготовки 
спортсменов отмечается возрастающий ин-
терес руководителей спорта к медицинскому 
обеспечению спорта высших достижений.

Современная спортивная медицина – 
отдельная специфичная область, где наряду 
с общеклиническими вопросами изучаются 
здоровье, физическое развитие, функцио-
нальные и психологические возможности 
организма человека, ассоциированные с 
занятиями физической культурой и спортом 
как профессиональной деятельностью. От-
дельно следует остановиться на заболева-
ниях спортсменов, не связанных с занятиями 
спортом, которые нередко приводят к инва-
лидизации и смерти, включая внезапную 
смерть в спорте.

Спорт высших достижений – это заня-
тие физическими упражнениями большого 
объема, высокой интенсивности и специфи-
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ческой направленности, преследующее цель 
не только укрепления здоровья, но достиже-
ния высоких результатов, роста спортивного 
мастерства в конкретном виде спорта [14, 
16, 21, 25, 39].

Решающую роль при планировании 
тренировочного процесса и его строгой ин-
дивидуализации, определении оптимума 
нагрузки играют анализ и оценка функцио-
нального состояния спортсмена [3, 8, 21]. 
Объем физических нагрузок и характер 
тренировочного процесса определяются 
главным образом уровнем спортивных 
достижений в конкретном виде спорта в 
данное время. Резкое изменение требо-
ваний, происшедшее в последние годы, 
существенно и принципиально изменило 
характер тренировок. Поэтому к занятиям 
спортом следует допускать только абсо-
лютно здоровых людей, т. е. лиц, у которых 
современными методами исследования не 
удается выявить никаких отклонений в со-
стоянии здоровья [5, 13, 24, 38].

В настоящее время очевидно, что поми-
мо определения функционального состояния 
спортивная медицина занимается также из-
учением отклонений в состоянии здоровья, 
которые могут возникнуть как вследствие 
неправильного, нерационального примене-
ния физических нагрузок, так и вследствие 
допуска к занятиям лиц с теми или иными 
дефектами в состоянии здоровья [5, 21, 22, 
32, 33, 42].

Появление новых вопросов в спортивной 
медицине в настоящее время определяется 
тремя обстоятельствами: во-первых, посто-
янно изменяется характер тренировочного 
процесса (это касается не только объема и 
интенсивности тренировочных нагрузок, но 
и самих принципов тренировки), что является 
следствием роста спортивных достижений во 
всех видах спорта; во-вторых, в занятия спор-
том вовлекается все больше людей разного 
возраста и различного состояния здоровья; 
в-третьих, интенсивное развитие науки, как 
в области спортивной педагогики, так и био-
логии, физиологии и медицины позволяет 
разрабатывать новые методы определения 
состояния здоровья и функционального ис-
следования, что значительно углубляет и 
расширяет возможности спортивного врача. 
Современный мировой опыт исследований, 
направленный на оптимизацию подготовки 
спортсменов высокой квалификации, состоит 
из результатов многочисленных научных ис-
следований [2, 3, 12, 16]. 

Основным направлением исследований 
следует считать разработку алгоритма от-
бора и допуска к занятиям спортом. Система 
отбора состоит из нескольких составляющих: 
оценка состояния здоровья с использова-
нием современных методов диагностики, 
включая генетические исследования, оценка 
физических качеств, безусловно, опирающа-
яся на фенотипические факторы (к примеру 
гимнастика – гибкость) и биомеханические 
составляющие. Таким образом, для занятий 
спортом и достижения высоких спортивных 
результатов прежде всего необходимо оце-
нить состояние здоровья [8, 20, 21, 24]. По 
мнению ряда зарубежных специалистов, 
занятия спортом противопоказаны в 1–5% 
случаев, что чаще всего обусловлено забо-
леваниями сердечно-сосудистой системы 
и опорно-двигательного аппарата [11, 23]. 
Эта цифра может быть значительно выше 
вследствие целого ряда причин, к которым 
следует отнести: недостаточный уровень 
развития научных исследований в области 
спортивной медицины, низкий уровень 
инструментально-диагностических методов 
контроля за спортсменами, нерационально 
построенная система спортивной трениров-
ки, отсутствие профилактических программ, 
направленных на первичную профилакти-
ку травм и заболеваний, отсутствие стан-
дартных алгоритмов восстановительного 
лечения спортсменов после перенесенных 
заболеваний и травм, построенных по со-
временным принципам доказательной ме-
дицины и согласованных с антидопинговым 
законодательством ВАДА. 

В ряде исследований, выполненных на 
различных контингентах спортсменов, было 
показано, что у 15% выявлялись признаки 
нарушения реполяризации как одно из про-
явлений острого или хронического перена-
пряжения сердечно-сосудистой системы. С 
точки зрения Э.В. Земцовского, это обуслов-
лено не только спортивными факторами, но 
и недостатками в текущем медицинском 
контроле [9]. По мнению некоторых уче-
ных, наряду с многими недостатками в по-
строении тренировочного процесса, которые 
могут привести к изменению в состоянии 
здоровья спортсменов, основной причиной 
негативного влияния физических нагрузок 
является недостаточное использование 
современных количественных методик, 
позволяющих обеспечить тщательный ме-
дицинский контроль в процессе тренировок 
и соревнований, а также отсутствие оптими-

зированных подходов к постнагрузочному 
восстановлению [34].

Контроль за состоянием спортсменов 
высокой квалификации на разных этапах 
подготовки должен включать оценку состоя
ния их здоровья (в том числе выявление 
ранних признаков переутомления, свое
временная диагностика предпатологиче-
ских и патологических состояний), уровня 
физической работоспособности (общей и 
специальной) и оценку психологического 
статуса спортсмена [3, 14, 19].

Оценка состояния здоровья спор-
тсменов. Структура заболеваемости у спор-
тсменов отличается от таковой у других ка-
тегорий населения. Это объясняется тем, что 
большие физические нагрузки, которым под-
вергается атлет, сопровождаются функцио-
нальными, структурными, морфологически-
ми и другими изменениями во внутренних 
органах, опорно-двигательном аппарате и 
организме в целом. Своеобразное состояние 
организма спортсмена предполагает и не-
которые особенности в возникновении, про-
явлении, протекании предпатологических и 
патологических состояний, в отличие от лю-
дей, не испытывающих на себе постоянного 
воздействия больших физических нагрузок. 
Кроме этого, следует учитывать возможные 
отрицательные воздействия, нередко встре-
чающиеся в спорте, а также условия внеш-
ней среды [5, 6, 9, 16].

На заболеваемость и ее структуру ока-
зывает существенное влияние и направ-
ленность тренировочного процесса. Ведь в 
каждом конкретном виде спорта свой объем 
тренировочных нагрузок, их интенсивность, 
преобладающее развитие определенных 
двигательных качеств, свой арсенал средств 
и методов тренировки. Многочисленные на-
блюдения отечественных и зарубежных уче-
ных показывают, что проявления и течение 
даже самых обычных заболеваний у спор-
тсменов не только отличаются от таковых у 
лиц, не занимающихся спортом, но и зависят 
от направленности тренировочного процесса 
[6, 7, 9, 10].

Учитывая огромные и всё возрастающие 
тренировочные нагрузки, проходящие се-
годня на грани человеческих возможностей, 
к занятиям спортом могут быть допущены 
только люди, у которых современными 
методами исследования не выявляются па-
тологические изменения, т. е. практически 
здоровые. В последнее время специалисты 
всё чаще говорят о наличии у большого коли-
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чества людей пограничных состояний. Речь 
идет о «предболезни» как состоянии орга-
низма на грани здоровья и болезни, которое 
может либо перейти в выраженную форму 
какого-либо заболевания, либо закончиться 
нормализацией функций организма, избе-
жав при этом взаимодействия с отдельными 
нежелательными факторами внешней сре-
ды. С целью своевременного выявления не-
которых состояний, являющихся факторами 
риска развития самых тяжелых состояний 
(вплоть до смерти), Г.А.  Макаровой (1992) 
был предложен вариант анкеты, позволяю-
щий предположить наличие у спортсменов 
некоторых предпатологических состояний 
(синдромы преждевременного возбуждения 
желудочков, ранние проявления атероскле-
роза), а также выявить склонность к возник-
новению ряда заболеваний (анемические 
состояния, аллергические заболевания, в 
том числе бронхиальная астма физическо-
го усилия, патология органов желудочно-
кишечного тракта).

Очень важным фактором, обеспечи-
вающим высокую адаптивную способность 
человека и определяющим состояние здоро-
вья, является состояние иммунной системы. 
В настоящее время накоплено достаточно 
данных, свидетельствующих о неблагопри-
ятном влиянии спортивных тренировок на 
состояние иммунитета. Особенно опасны в 
этом отношении предсоревновательный и 
соревновательный периоды, когда нагрузка 
составляет 80–90 % максимума (в сорев-
новательном периоде частота сердечных 
сокращений (ЧСС) > 170 уд·мин-1) и характе-
ризуется большими объемами (8–10 ч в не-
делю). Заболеваемость спортсменов в таких 
условиях возрастает в 5–25 раз, что свиде-
тельствует о резком снижении всех показа-
телей иммунитета, т.е. организм находится в 
состоянии вторичного иммунодефицита. Ре-
жимы нагрузок, при которых наступает фаза 
истощения адаптационных и резервных воз-
можностей иммунной системы, индивиду-
альны для каждого спортсмена и зависят от 
многих факторов, в том числе и от его гено-
типа. Это обстоятельство делает бесспорной 
необходимость контроля иммунологических 
показателей у спортсменов высокой квали-
фикации [29, 32]. 

В ряде случаев к занятиям спортом до-
пускаются лица с некоторыми врожденны-
ми аномалиями (различные проявления 
синдрома дисплазии соединительной ткани 
сердца – пролапсы клапанов, аномально 

расположенные хорды желудочков сердца), 
а также с некоторыми особенностями ЭКГ 
(нарушения процессов реполяризации, на-
рушения ритма сердца). Данная категория 
спортсменов требует более частого и тща-
тельного медицинского контроля с целью 
выявления ранних признаков переутомле-
ния (которому они подвержены в большей 
степени) и своевременной диагностики 
осложнений, в ряде случаев опасных для 
жизни [17, 32, 40]. Согласно Европейским 
рекомендациям по интерпретации электро-
кардиограммы (ЭКГ) у спортсменов, измене-
ния, выявляемые на электрокардиограмме, 
следует разделить на две группы:

1) часто встречающиеся, обусловленные 
тренировочным процессом;

2) редко встречающиеся, не связанные с 
тренировочным процессом.

К первой группе следует относить: 
●	 синусовую брадикардию;
●	 атрио-венрикулярную блокаду I степени;
●	 неполную блокаду правой ножки пучка 

Гиса;
●	 синдром ранней реполяризации желу-

дочков;
●	 изолированные вольтажные критерии 

гипертрофии левого желудочка.
Ко второй группе относят:

●	 инверсию зубца Т;
●	 депрессию сегмента ST;
●	 патологический зубец Q;
●	 увеличение левого предсердия;
●	 отклонение ЭОС влево (блокада перед-

ней ветви левой ножки пучка Гиса);
●	 отклонение ЭОС вправо (блокада задней 

ветви левой ножки пучка Гиса);
●	 гипертрофию миокарда правого желу-

дочка;
●	 синдром преждевременного возбужде-

ния желудочков;
●	 полную блокаду правой ножки пучка 

Гиса;
●	 полную блокаду левой ножки пучка 

Гиса;
●	 бругада-подобную раннюю реполяриза-

цию.
Кроме выявления факторов риска раз-

вития сердечно-сосудистых осложнений у 
спортсменов необходимо оценивать показа-
тели адаптации сердца к различным видам 
нагрузок. 

Достижения в современном спорте 
предполагают значительное увеличение 
объема и интенсивности физических нагру-
зок, что создает предпосылку для возмож-

ной физической перегрузки (перенапряже-
ния) спортсменов. Следует отметить, что 
рациональное построение тренировочных 
нагрузок для абсолютно здоровых спортсме-
нов, подготовленных к их выполнению, не 
может быть причиной развития каких-либо 
осложнений. Одной из самых часто диагно-
стируемых форм хронического перенапря-
жения сердечно-сосудистой системы (ССС) у 
спортсменов являются нарушения процессов 
реполяризации на ЭКГ. В начальных стадиях 
развития хронического перенапряжения 
отмечаются только изменения конечной 
части комплекса QRST, сопровождающиеся 
уплощением и инверсией зубцов T в разных 
отведениях, что, по-видимому, обусловлено 
преимущественной локализацией процесса. 
В целом ряде исследований, выполнен-
ных у различных категориях спортсменов, 
достаточно часто выявлялись признаки 
нарушения реполяризации как одного из 
проявлений острого или хронического пере-
напряжения ССС. По мнению большинства 
исследователей, у спортсменов высокой 
квалификации признаки хронического пере-
напряжения ССС, сопровождающиеся изме-
нениями ЭКГ и требующие углубленного кар-
диологического обследования, составляют 
до 40% против 11,8% у лиц, занимающихся 
массовым спортом.

В ходе проведенных нами исследо-
ваний была изучена распространенность 
нарушений реполяризации и ритма у 
спортсменов с клиническими признаками 
перенапряжения, а также выявлены фак-
торы, лимитирующие повышение работо-
способности и формирование «физиоло-
гического» спортивного сердца. В рамках 
этого исследования было проведено углу-
бленное обследование 527 спортсменов вы-
сокой квалификации игровых, циклических, 
сложно-координационных видов спорта и 
спортивных единоборств. Распространен-
ность нарушений реполяризации составила 
17,07% с доминирущим представительством 
циклических видов спорта. У спортсменов с 
нарушением процессов реполяризации на-
блюдалось снижение производительности 
и показателей физической работоспособ-
ности. Кроме того нами у 37 спортсменов 
был проведен забор крови на определение 
тропонина I, который осуществляли перед 
проведением пробы с физической нагрузкой 
и сразу после ее завершения, а также анализ 
базальных уровней кортизола и тестостеро-
на. Образцы крови для исследования были 
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собраны с соблюдением процедуры инфор-
мированного согласия. Лабораторные иссле-
дования проводили сертифицированными и 
стандартизованными методами в лаборато-
рии АНО «Вера». Среди 37 спортсменов была 
выделена группа из 11 лиц с нарушением 
процессов реполяризации (НПР) на ЭКГ в 
двух и более отведениях. У всех обследо-
ванных была исключена органная патология 
сердца.

У спортсменов с нарушением процессов 
реполяризации отмечались достоверно бо-
лее низкие показатели уровней тестостерона 
и снижение соотношения тестостерон/корти-
зол, несмотря на то что базальные уровни не 
выходили из нормальных величин значения 
этих показателей. Кроме того, у спортсменов 
с НПР отмечались более низкие показатели 
физической работоспособности.

В исходных показателях (до физической 
нагрузки) уровень тропонина сыворотки 
крови как в группе спортсменов с нормаль-
ной ЭКГ, так и с НПР, составила 0,004 нг·мл-1. 
В группе спортсменов с неизмененной ЭКГ 
значимого повышения концентрации тропо-
нина выявлено не было, тогда как в группе 
с нарушением процессов реполяризации от-
мечено повышение уровня тропонина I до 
0,15 нг·мл-1. 

Как показали результаты нашего иссле-
дования, увеличение концентрации тропо-
нина (более 0,1 нг·мл-1) после выполнения 
максимальной физической нагрузки (на 
велоэргометре) у спортсменов коррели-
рует как с нарушением процессов реполя-
ризации (r = 0,41), так и с отрицательной 
динамикой зубцов Т в ответ на орто-пробу  
(r = 0,33). 

Таким образом, полученные результаты 
свидетельствуют о взаимосвязи нарушений 
процессов реполяризации у спортсменов с 
повышением уровня тропонина при физи-
ческой нагрузке, что возможно обусловлено 
метаболическими нарушениями либо ми-
кроповреждениями миокардиальной ткани. 
Кроме нарушений реполяризации одной из 
форм перенапряжения ССС у спортсменов 
является нарушение ритма сердца.

В ряде работ, проведенных сотрудника-
ми нашей кафедры, были выявлены карди-
альные факторы, лимитирующие физиче-
скую работоспособность спортсменов.

1.   Лимитирующим фактором адапта-
ции сердечно-сосудистой системы к фи-
зическим нагрузкам являются нарушения 
ритма сердца. 

2. Наличие кардиальных маркеров дис-
плазии соединительной ткани сердца спо-
собствует более значительному снижению 
показателей физической работоспособности 
и повышает риск развития хронического 
перенапряжения.

3. Сочетание нарушений ритма и не-
специфических нарушений процессов реполя-
ризации у спортсменов в значительной мере 
лимитирует физическую работоспособность и 
адаптацию сердца к физическим нагрузкам.

4. Наличие очагов хронической инфекции 
с маркером воспаления (С-реактивный белок) 
является одним из лимитирующих факторов 
формирования спортивного сердца.

Нами сформулированы рекомендации 
по наблюдению спортсменов с различными 
фенотипическими особенностями:

1. Спортсмены, имеющие три и более 
фенотипических признака дисплазии соеди-
нительной ткани, должны направляться на 
эхокардиографическое исследование, так 
как вероятность выявления пролапса ми-
трального клапана (ПМК) и/или аномально 
расположенных хорд желудочков (АРХ) у 
них существенно выше. Кроме того, на эхо-
кардиографическое обследование должны 
направляться лица высокого роста (женщи-
ны выше 170 см, мужчины выше 180 см)  
и спортсмены, имеющие астеническое те-
лосложение, поскольку наличие данных 
фенотипических особенностей увеличивает 
вероятность выявления ПМК в 4,5 и 3,5 раза 
соответственно.

2. Высокорослые спортсмены должны 
подвергаться более частому (два-три раза в 
год) и тщательному эхокардиографическому 
наблюдению (не только оценка состояния 
атрио-вентрикулярных клапанов – степень 
пролабирования, наличие регургитации, но 
и динамический контроль диаметра аорты, 
индекса диаметра аорты и состояния аор-
тального клапана); кроме того, им необхо-
димо индивидуальное составление графика 
тренировочных нагрузок (с учетом показате-
лей физической работоспособности).

3. Спортсменам с различными проявле-
ниями синдрома дисплазии соединительной 
ткани сердца (ДСТС) необходимо проводить 
более частое (1 раз в три-четыре месяца) и 
тщательное (с применением нагрузочных 
и фармакологических проб) электрокар-
диографическое наблюдение; спортсменам 
с сочетанием АРХ и синдромов предвоз-
буждения желудочков необходимо прово-
дить электрофизиологическое исследование 

сердца с целью определения характеристик 
дополнительного пути проведения и своев-
ременного выявления тяжелых нарушений 
ритма.

4. Спортсмены с различными проявле-
ниями синдрома ДСТС отличаются снижен-
ными показателями физической работоспо-
собности и аэробной производительности и 
им необходим дифференцированный под-
бор тренировочных нагрузок. 

Отдельную проблему динамического 
контроля состояния спортсменов составля-
ют вопросы женского спорта. Современная 
теория спортивной тренировки не содержит 
достаточно знаний для рационального про-
граммирования тренировки женщин с уче-
том специфических особенностей женского 
организма, которые связаны не только с их 
детородной функцией. Значительные функ-
циональные различия женского организма 
необходимо учитывать в программирова-
нии спортивной тренировки для достижения 
высоких спортивных результатов без ущерба 
для здоровья женщин. Проведенные ис-
следования показывают, что женщины, 
которые занимаются различными видами 
спорта, демонстрируют высокие спортив-
ные результаты, своими функциональными 
и соматическими особенностями отличают-
ся больше от женщин-неспортсменок, чем 
мужчин-спортсменов [12, 28, 36, 40].

Сравнительный анализ показывает, 
что в различных видах спорта результаты 
женщин на 10–28% ниже, чем у мужчин и, 
естественно, зависят от видов спорта, спец-
ифика которых определяет особенности 
морфофункциональных параметров жен-
щин уже на начальном этапе подготовки –  
при спортивном отборе: высокорослые –  
в волейбол, баскетбол, гандбол и др.; ма-
ленькие, гибкие – в спортивную гимнасти-
ку, фигурное катание.

Биологической особенностью женского 
организма является цикличность функцио-
нирующих всех его систем в связи с измене-
ниями гормонального статуса на протяжении 
менструального цикла [27].

Известно, что развитие физических 
качеств также тесно взаимосвязано с фа-
зами менструального цикла: во II фазе 
эффективно развитие выносливости, в  
IV фазе – скоростно-силовых качеств [39]. 
Интенсивные физические нагрузки, сниже-
ние общей массы тела при низкой жировой 
массе приводят к нарушению менструально-
го цикла [27].
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Американская ассоциация спортивной 
медицины в 1992 г. выделила симптомо-
комплекс, называемый «триада женщины-
спортсменки» – «Female Athlet Triad», кото-
рый включает: 1) расстройства пищевого 
поведения; 2) аменорею; 3) остеопороз [22].

1. Нервная анорексия – в ряде случаев 
сознательный отказ от пищи или ее резкое 
ограничение, применение продуктов пита-
ния с низким содержанием калорий, огра-
ничение жиров и углеводов, патологические 
способы контроля массы (искусственно вы-
зывается рвота, слабительные, мочегон-
ные препараты). 2. Появление аменореи 
свидетельствует о развитии системных по-
следствий пищевых расстройств и психоло-
гической дезадаптации. 3. Метаболическое 
заболевание скелета характеризуется про-
грессирующим снижением костной массы, 
что приводит к увеличению риска травм и 
усталостных переломов.

В практике современного спорта при пла-
нировании тренировочной нагрузки должны 
учитываться все компоненты функциональ-
ных возможностей женского организма.

Диагностика состояния физической 
работоспособности у спортсменов и не-
прерывное отслеживание изменений этого 
состояния под влиянием применяемых 
средств и методов тренировки составляют 
одну из центральных задач, реализуемых в 
практике спортивной медицины. Физическая 
работоспособность человека – явление мно-
гофакторное. К числу наиболее значимых 
факторов, определяющих спортивную под-
готовленность, обычно относят скоростно-
силовые качества спортсмена, уровень раз-
вития его биоэнергетических возможностей 
(аэробных и анаэробных), технику выпол-
нения упражнений, тактику ведения спор-
тивного поединка и психологическую подго-
товку. Уровень развития скоростно-силовых 
качеств и биоэнергетические возможности 
спортсмена принадлежат к числу свойств, 
унаследованных от родителей или приобре-
тенных в процессе жизни (они определяются 
как факторы потенций). Техника исполнения 
упражнений, тактика ведения спортивной 
борьбы и психологическая подготовка опре-
деляют, в какой мере имеющиеся потенци-
альные возможности реализуются в конкрет-
ной обстановке спортивных состязаний (эти 
качества обычно определяются как факторы 
производительности). В соответствии с этими 
особенностями, применяемые в спортивно-
медицинской практике диагностические 

процедуры строго разделяются на стандар-
тизированные лабораторные обследования, 
ориентированные на определение факторов 
потенций, и специфические полевые тесты, 
применяемые с целью установления степени 
готовности спортсменов к выполнению кон-
кретных соревновательных задач. Стандар-
тизированные лабораторные процедуры со-
ставляют основное содержание углубленных 
этапных обследований, проводимых на стар-
те и по завершении определенных периодов 
подготовки, а специальные полевые тесты 
применяются для отслеживания состояния 
специальной работоспособности накануне и 
в процессе наиболее значимых соревнова-
ний сезона [11, 14, 15, 17, 30].

До недавнего времени основное вни-
мание спортивные медики при изучении 
биоэнергетических возможностей спорт
сменов уделяли определению их аэробных 
способностей; мало исследуемыми и редко 
включаемыми в программы этапных и по-
левых обследований оставались скоростно-
силовые и анаэробные возможности спорт
сменов. Лишь в последние годы изучение и 
регулярное тестирование скоростно-силовых 
и анаэробных возможностей спортсменов 
стало предметом внимания со стороны спе-
циалистов в области спортивной медицины.

Изучение психологического статуса 
спортсмена является одной из актуальных 
задач современной подготовки спортсме-
нов высокой квалификации. Нарушения в 
сфере психологической адаптации являются 
дополнительным стрессорным фактором, 
снижающим моторную деятельность и нару-
шающим концентрацию внимания, что при-
водит к снижению спортивных результатов и 
риску получения травмы [42 ].

При относительном равенстве техниче-
ской и физической подготовки на передний 
план выступают индивидуально-личностные 
характеристики спортсменов при прогно-
зе успешности их спортивных достижений, 
особенно в соревновательном (стрессовом) 
периоде [18].

Были обследованы 58 представителей 
стрелковых видов спорта в предсоревно-
вательном периоде с помощью психологи-
ческих тестов «16 личностных факторов»  
Р. Кэттелла и «Прогрессивные матрицы» Ра-
венна. По результатам выделены две группы 
с различным прогнозом успешности в пред-
стоящем соревновательном периоде: 1) с по-
зитивным – 36 человек, 2) с сомнительным 
и негативным прогнозом – 22 человека. 

Усредненный профиль личности успешных 
спортсменов отличался высокой стрессо
устойчивостью, стабильностью, уверенно-
стью в себе, умением находить оптималь-
ный выход в затруднительных ситуациях, 
высоким волевым контролем поведения, 
спокойствием, способностью к обучаемости, 
логическому мышлению, разумному кон-
тролю общего поведения в стрессовой си-
туации. Выявлена высокая частота (79%) со-
впадения результатов прогноза успешности 
соревновательной деятельности на основе 
индивидуально-личностного подхода к спор-
тсменам с их реальными достижениями.

Таким образом, основными показателя-
ми, учитываемыми при создании алгоритма 
мониторинга за состоянием спортсменов, 
являются здоровье, уровень физической ра-
ботоспособности и психологический статус.

В последние годы активно ведутся рабо-
ты по выявлению генетических маркеров (ге-
нов предрасположенности), обусловливаю-
щих формирование, развитие и проявление 
физических качеств человека. Выявление их 
имеет большое практическое значение для 
спортивного отбора и прогнозирования эф-
фективности тренировки, а также сердечно-
сосудистых осложнений, связанных с экстре-
мальными физическими нагрузками. После 
успешной реализации многолетней между-
народной программы «Геном человека» 
появилась возможность идентифицировать 
гены, связанные с формированием и про-
явлением физических качеств [1]. Подбор 
оптимальных генотипов для достижения 
высоких спортивных результатов, а также 
для профилактики негативных последствий 
физических тренировок и является конечной 
целью генетического отбора в спорте.

Стремительные успехи в расшифровке 
генома человека значительно расшири-
ли диапазон исследований по выявлению 
генетической предрасположенности к вы-
полнению мышечной деятельности раз-
личного характера и длительности. Одним 
из наиболее перспективных направлений 
генетики в спорте является изучение связей 
спортивных достижений с генами, опосре-
дующими развитие функций, необходимых 
для спортивного совершенствования [37, 
41]. Большинство исследователей утвержда-
ют, что наиболее важными для спортивных 
достижений являются гены, определяющие 
функции ССС. Ими являются ген ангиотензин-
конвертирующего энзима (АСЕ) и эндотели-
альной NO-синтазы (eNOS).
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АСЕ – фермент ренин-ангиотензиновой 
системы – гуморального регулятора арте-
риального давления. Под его действием 
образуется ангиотензин II – сильнейший 
сосудосуживающий агент и разрушается 
брадикинин, ответственный за вазодилата-
цию. Ученые установили связь инсерционно-
делеционного полиморфизма гена АСЕ с ро-
стом спортивных результатов. Генотип I/I по 
гену АСЕ позволяет иметь в семь–восемь раз 
большую физическую работоспособность, 
чем генотип D/D. Это объясняется сниженной 
концентрацией АСЕ и лучшей адаптацией ор-
ганизма к тренировкам.

Например, атлеты с генотипом D/D по 
гену АСЕ предрасположенны к бегу на ко-
роткие дистанции и к тяжелой атлетике, а к 
бегу на средние дистанции и гиревому спор-
ту – атлеты с генотипом I/I по гену АСЕ. Если 
атлеты с генотипом D/D будут заниматься 
гиревым спортом, то сердце, генетически не 
адаптированное к нагрузкам на выносли-
вость, будет чрезмерно гипертрофироваться 
(у атлетов с генотипом I/I гипертрофия будет 
умеренной). Лица с D/D генотипом АСЕ име-
ют повышенный риск развития инфаркта 
миокарда, ишемической и дилатационной 
кардиомиопатии [1] и гипертрофии мио-
карда, что является независимым фактором 
риска внезапной сердечной смерти. Поэтому 
носителям этого генотипа нежелательно за-
ниматься видами спорта, где требуется по-
вышенная выносливость (бег на длинные 
дистанции, лыжные гонки и др.). Результа-
том таких занятий может быть ранняя инва-
лидизация и/или преждевременная смерть. 
Указанные различия выражены гораздо ярче 
у высококвалифицированных спортсменов 
[1]. Ангиотензин-II вызывает индукцию ин-
сулиноподобного фактора роста, поэтому 
понятно увеличение мышечной массы у 
спортсменов при смещении распределения 
генотипов в сторону D/D. Было также доказа-
но, что показатели артериального насыще-
ния кислородом в условиях высокогорной 
местности выше у лиц с генотипом I/I.

Растет число доказательств генетическо-
го влияния на спортивные качества с точки 
зрения эволюционной связи между наслед-
ственными факторами развития скорости и 
силы. Показана высоко значимая корреля
ция между генотипом актинина-3 (ACTN3), 
спортивными достижениями и травма-
тизмом. Подтверждается положительный 
эффект присутствия альфа-актинин-3 на 
функцию скелетных мышц по генерации 

усиленных сокращений взрывной силы и 
скорости. Он даёт эволюционное преимуще-
ство, поскольку увеличивает спринтерские 
качества. В то же время у лиц, не имеющих 
альфа-актинин-3, компенсаторно вырабаты-
вается альфа-актинин-2 в больших количе-
ствах в медленно сокращающихся мышеч-
ных волокнах, что способствует проявлению 
большей выносливости.

N0 и 0
2 – модуляторы функции сердца и 

сосудов; три изоэнзима, известных как nitric 
oxide synthases (NOSs) производят NO. Эндоте-
лиальная NO-синтаза (eNOS) является одним 
из наиболее значимых источников физио-
логической связи N0 и кардиоваскулярной 
системы. Эта изоформа присутствует в эндо-
телиальных клетках сосудов и ответственна за 
вызываемую N0 вазодилатацию, ингибирова-
ние атеросклероза и предупреждение тром-
боза, а также внезапную сердечную смерть. 
Исследователи утверждают, что полимор-
физм генотипа eNOS ответственен за разрыв 
интракраниальной аневризмы и внезапную 
сердечную смерть. Известно, что генотип 5/5 
eNOS ассоциирован с проявлением качества 
выносливости и указывает на предрасполо-
женность к выполнению длительной физи-
ческой работы. Они доказали, что генотип аа 
(4/4) сочетается с артериальной гипертензией, 
снижением эластичности сосудистой стенки и 
гипертрофией миокарда. Эндотелиальная 
дисфункция обнаруживается на ранних ста-
диях развития сердечно-сосудистых заболе-
ваний. Это независимый фактор риска, часто 
определяющий прогноз [35].

Глютатион-С-трансфераза Ml (GSTM1) 
ассоциируется с нарушениями метаболизма 
сосудистой стенки и предрасположенностью 
к раннему формированию атеросклероти-
ческих бляшек [41]. Одновременно этот ген 
считают ответственным за развитие брон-
хиальной астмы и поллинозов, онкогенеза, 
а также повышенную чувствительность 
организма к табакокурению (т.е. курение 
как фактор риска сердечно-сосудистых забо-
леваний проявляется только в присутствии 
этого гена). Показано воздействие полимор-
физма GSTM1 на систолическое кровяное 
давление у нормотензивных индивидуумов.

Цитохром Р450А – метаболический 
фермент, ассоциирующийся с изменением 
иммунитета, нарушениями эндотелиального 
метаболизма и с внезапной сердечной смер-
тью при приеме рифампина, эритромицина и 
ампициллина. Ученые из Техасского универ-
ситета в 2001 г. исследовали причастность 

цитохром Р450А к состояниям различных 
систем организма. Выявлена связь Р450А с 
оксидантным стрессом. 

В нашем исследовании были изучены 
54 образца ДНК, полученых в результате 
планового медицинского исследования 
спортсменов, специализирующихся в спор-
тивных единоборствах. Образцы крови для 
исследования были собраны с соблюдением 
процедуры информированного согласия. 

Квалификация обследуемых варьи-
ровала от кандидатов в мастера спорта до 
мастеров спорта международного класса, 
специализирующиеся в разных видах спор-
тивных единоборств. Для каждого спорт
смена, участвовавшего в исследовании, 
был определен генотип по полиморфизмам 
генов: АСЕ (ангиотензин превращающего 
фермента), ACTN3 (альфа-актинина 3), APO E  
(аполипопротеина Е), GSTM1 (глутатион-S-
трансферазы М1), 5-HTTLPR (I/D полимор-
физм переносчика серотонина), STin2 (STR 
полиморфизм переносчика серотонина), 
SLC6A3 (STR полиморфизм переносчика до-
фамина DAT1).

Отдельным комплексом задач представ-
ляется изучение генетических особенностей 
нервно-психического статуса спортсменов, 
оценки их психической активности. Психо-
физиологические функциональные резер-
вы организма спортсмена формируются не 
только в процессе длительной адаптации к 
тренировочным нагрузкам. Подчас, несмо-
тря на замечательные морфофизиологиче-
ские данные спортсмена, его достижения 
оказываются весьма скромными ввиду 
неадекватных генетических особенностей 
психофизиологического статуса. Успехи в об-
ласти молекулярной нейрогенетики послед-
них лет позволили выявить серию важней-
ших генов, которые могут иметь отношение 
к поведенческим, эмоциональным и другим 
психофизиологическим характеристикам че
ловека. Они во многом связаны с метаболиз-
мом нейромедиаторов, участвующих в пере-
даче нервных импульсов в тканях мозга. 

Серотонин является также одним из 
ключевых медиаторов центральной и пери-
ферической нервной системы. Он участвует 
в регуляции сложных поведенческих реак-
ций. Рецепторные и трансмиттерные гены 
серотонина характеризуются наследствен-
ным полиморфизмом. 

В нашем случае было обнаружено, что 
аллель 5-HTTLPR*L локуса переносчика серо-
тонина среди борцов встречается статисти-
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чески значимо выше (0,6442), чем в контро-
ле (0,4428). Памятуя о том, что центральная 
серотонинэргическая система мозга функ-
ционирует как система трансформации по-
ведения и участвует в регуляции темпера-
мента и настроения, можно предположить, 
что носительство аллеля *L в VNTR локусе (16 
повторов) среди спортсменов-борцов будет 
более предпочтительным. Наши наблюде-
ния согласуются с недавно установленным 
фактом, что высокие значения черт, харак-
теризующих активность и социабельность 
(экстраверсия, поиск новизны), ассоцииро-
ваны с полиморфизмом 5-HTTLPR, высокие 
значения коммуникативных черт соотносят-
ся с носительством аллеля 5-HTTLPR*L . 

На данный момент открыто уже больше 
ста генов, ассоциированных с развитием 
спортивных качеств, и составлена их карта. 
Продолжение генетических исследований 
в спорте открывает реальные возможности 
применения дифференцированного подхода 
к организации и проведению отбора и по-
строению тренировочного процесса с учетом 
генетической предрасположенности.

Задачи, стоящие перед спортивной ме-
дициной, на сегодняшний день можно сфор-
мулировать следующим образом.

1. Медико-биологический отбор для 
занятий тем или иным видом спорта в со-
ответствии с генетически и фенотипически 
обусловленными возможностями индиви-
дуума; разработка медико-генетической 
карты спортсмена.

2. Обеспечение качественного медицин-
ского обследования во время тренировок 
и соревнований, включая допуск к сорев-
нованиям на основании оценки состояния 
здоровья. 

3. Внедрение в клиническую практику 
«Национальных рекомендаций по допуску 
спортсменов с отклонениями со стороны 
сердечно-сосудистой системы к трениро
вочно-соревновательному процессу».

4. Внедрение современных методов 
диагностики в систему медицинского мони-
торинга за спортсменами.

5. Повышение уровня и качества ме-
дицинского обеспечения; создание унифи-
цированной программы охраны здоровья 
спортсменов высокой квалификации на всех 
уровнях спортивной деятельности, включая 
тренировки и соревнования. Создание еди-
ной стандартной системы сбора и анализа 
результатов обследования спортсменов с со-
блюдением принципа конфиденциальности.

6. Профилактика и лечение заболеваний 
и травм спортсменов в процессе их профес-
сиональной деятельности; разработка со-
временных методов ранней диагностики и 
лечения перенапряжения. 

7. Контроль за функциональным состоя-
нием спортсменов в условиях избранной 
спортивной деятельности; коррекция функ-
ционального состояния и постнагрузочного 
восстановления спортсменов.

8. Внедрение современных методов ис-
следований в специализированные виды 
деятельности спортсменов, позволяющих 
количественно оценивать функциональные 
возможности организма.

9. Оптимизация биомеханических ис-
следований, направленных на повышение 
спортивных достижений.

10. Контроль за применением в спорте 
лекарственных препаратов.

Все перечисленное невозможно без 
развития научных исследований по прио-

ритетным направлениям спортивной ме-
дицины. К ним следует отнести: развитие 
генетических исследований, направленных 
на изучение таких физических качеств как 
сила, скорость, выносливость; выявление 
ранних признаков заболеваний, высокого 
риска внезапной смерти в спорте; изучение 
механизмов развития хронического перена-
пряжения и подходов к лечению различных 
клинических проявлений этого состояния. 

Очевидно, что спортивный врач сегодня 
– это специалист, обладающий знаниями как 
в области клинической медицины, включая 
спортивную кардиологию, фармакологию, 
травматологию, так и в области физиологии, 
биохимии мышечной деятельности, а кроме 
того, знающий специфику подготовки спор-
тсменов в избранных видах спорта, т.е. тео-
ретические и практические основы трениро-
вочной и соревновательной деятельности.

Следовательно, кроме развития научных 
исследований необходима система подготов-
ки спортивных врачей, в корне отличающаяся 
от существующей системы специализации 
после окончания лечебных факультетов ме-
дицинских вузов. В программу подготовки 
должны быть включены основы теории и ме-
тодики основных видов спортивной деятель-
ности, связанных с развитием тех или иных 
спортивных качеств. Крайне важным аспек-
том в подготовке спортивного врача являет-
ся знание особенностей соревновательной 
деятельности и гигиенические основы спорта, 
т.е. современные требования к местам прове-
дения сборов, тренировок и соревнований, а 
также основы системы судейства. Кроме того, 
необходимы знания в области спортивной 
физиологии, морфологии, биомеханики, био-
химии, психологии и фармакологии.
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