Лекція 8 (Ч.1)

Тема: Класифікація Допінгів.

(Анаболічний синдром. Антидопінговий контроль. Наслідки використання допінгів)

В даний час для професійного спорту гостро стоїть проблема застосування спортсменами допінгу. Рішення даної задачі відразу ж тягне за собою ланцюг супутніх питань: як удосконалювати систему допінг–контролю, які препарати заборонити до використання, які заходи пред'являти до спортсменів, які порушили правила.

Але що ми знаємо про допінг, крім того, у що змушують нас вірити засоби масової інформації і ті, кому це вигідно? Дивлячись на ситуацію сучасного спорту з іншої сторони, можна стверджувати, що набагато важливішою є інша задача: розвіяти всі міфи навколо проблеми використання допінгів в спорті і змалювати реальність.

Кілька останніх років характеризуються впровадженням у спортивну практику величезної кількості фармакологічних препаратів, нерідко прийнятих за панацею. Починаючи із занять дітей і юнаків і закінчуючи тренуваннями висококваліфікованих професіоналів, відзначаються спроби відтіснити на другий план або навіть повністю підмінити цілеспрямований і наполегливий тренувальний процес таблетками або шприцами з ліками. Відбувається пошук «чудодійних» препаратів, що дозволяють нібито в найкоротші терміни вивести спортсмена на рівень рекордів. Зростання спортивних досягнень в останні два десятиліття, по суті, підвів фізіологічні можливості організму до граничного рівня.

У більшості лікарів, вчених, існують різні точки зору на вирішення проблеми допінгу. Одні з них вважають, що спортсмен повинен мати свободу вибору: застосовувати чи не застосовувати допінг. При цьому він повинен бути добре проінформований про небезпеку для здоров'я того чи іншого препарату.

Багато розмірковують про необхідність повної заборони використання стимулюючих препаратів і суворого покарання винних. У спортивній підготовці ще існують невикористані резерви, які й без допінгу дозволять спортсменам показувати рекордні результати.

Історія світового спорту знає багато випадків, коли за допомогою тренерів, лікарів, учених спортсмени застосовували різні засоби для досягнення високих результатів, незважаючи на те, що використання стимуляторів хоча і дозволяє іноді досягти кращої спортивної форми, але одночасно пригнічує природні фізіологічні реакції, які охороняють організм від перенапруги. Тільки в 1960–1967 роках в світі було зареєстровано понад 30 випадків смерті, викликаних зловживанням допінгами в спорті.

Багато хто згадує 1986 рік, велогонку Бордо–Париж. Англієць Лінтон першим перетинає фініш і одразу замертво падає на землю. Смерть спортсмена настає від прийому значної дози наркотичного препарату з алкоголем. Стверджують, що саме Лінтон виявився першою жертвою допінгу. Правда, ще в 1879 р. під час міжнародної велогонки у Великобританії кілька учасників були викриті в застосуванні найелементарніших видів допінгу – кофеїну, алкоголю, нітрогліцерину.

З часом особливого розмаху вживання різного роду допінгів придбало в професійному спорті в США. Чик Ланг, американський менеджер, виголосив якось в інтерв'ю фразу, яка потім обійшла весь світ: "Використання різного виду допінгів і наркотиків у світі професійного спорту США стало дійсно національною трагедією, бо "вірус" перемоги будь-якою ціною проник і в аматорський спорт.

Спортивний світ в 1983р. був приголомшений введенням допінгового контролю на Панамериканських іграх в Каракасі. 16 американських, чилійських, пуерторіканських, колумбійських і канадських важкоатлетів, велогонщиків, легкоатлетів були дискваліфіковані за застосування заборонених препаратів, а група з 12 легкоатлетів-американцев спакувала валізи, не встигнувши прийняти участь в змаганнях.

Прийом допінгових препаратів небезпечний у соціальному аспекті, бо це свого роду наркоманія. Планомірна боротьба з цим явищем почалася з 1962 р., коли розглянута проблема обговорювалася в комісії ООН з наркотиків. У 1967 р. створюється медична комісія МОК, а в 1971 р. в СРСР – єдина для країни антидопінгова служба. Міжнародна легкоатлетична федерація залишається лідером у боротьбі з допінгом.

В нинішній час найсильнішим чинником боротьби зі стимуляторами є вдосконалення позазмагального і раптового контролю. У кожного спортсмена при взятті аналізів на допінг, проба ділиться на 2 частини: А і В. Проба А піддається відносно не коштовному аналізу, який дозволяє виявити в сечі спортсмена заборонені препарати. При наявності позитивного результату друга проба розкривається в присутності самого спортсмена і його довірених осіб. Це дуже дорогий (від 900 доларів) і докладний аналіз, що дозволяє з точністю з'ясувати, що і в яких дозах спортсмен приймав протягом останніх 10 місяців. Проте загальне число атлетів, викритих у застосуванні допінгу, зростає. Тим не менш, наука повинна сказати своє вагоме слово в забезпеченні ефективного контролю за застосуванням стимулюючих препаратів.

Класифікація та характеристика допінгу

Історики вважають, що використання допінгу під час Олімпійських ігор почалося з самого дня заснування змагань в 776 р. до н.е. Учасники ігор приймали галюциногенні та болезаспокійливі екстракти з грибів, різних трав і вина. Сьогодні ці препарати були б заборонені, проте в давнину, і навіть після відродження Олімпійських ігор в 1896 році, атлетам не заборонялося використовувати зілля, які допомогли б їм перемогти.

Під час перших сучасних Олімпійських ігор в 1896 році спортсмени мали широкий арсенал засобів фармакологічної підтримки, від кодеїну до стрихніну (який є потужним стимулятором в помірних дозах).

Одним з яскравих прикладів використання допінгу є історія американського марафонця Томаса Хікса. У 1904 році, під час змагань в місті Сент–Луїс, Хікс випереджав своїх суперників на кілька кілометрів. Йому ще залишалося подолати понад 20 км, коли він втратив свідомість. Тренери змусили марафонця випити якийсь секретний препарат, після якого Хікс встав і знову побіг. Але через кілька кілометрів він знову впав. Він був знову напоєний, знову встав на ноги і успішно закінчив гонку, отримавши золоту медаль. Пізніше з'ясувалося, що Хікс випив напій, що містив стрихнін, який в помірних дозах є потужним стимулятором.

До 1932 року спринтери експериментували з нітрогліцерином, намагаючись розширити їх коронарні артерії, а пізніше вони почали експериментувати з бензидрином. Але реальним початком сучасної ери допінга потрібно вважати 1935 рік, коли був створений ін'єкційний тестостерон. Спочатку він використовувався нацистськими докторами для підвищення агресії у солдат, трохи пізніше він упевнено увійшов в спорт з олімпійськими атлетами Німеччини в 1936 році на Берлінській Олімпіаді. До цього олімпійські чемпіони використовували оральні препарати тестостерону, але створення ін'єкційного тестостерону було квантовим стрибком і німецькі спортсмени взяли в той рік все золото.

У 1932 році на спортивний ринок вийшли і амфетаміни. Під час ігор 1930-х років і в 1948 році, спортсмени ковтали пігулки, буквально, жменями. У 1952 році команда ковзанярів проковтнула так багато таблеток, що спортсмени втратили свідомість і були госпіталізовані. Міжнародний Олімпійський Комітет (МОК) заборонив вживання цих препаратів, проте впродовж десятиліть покладався на совість спортсменів, тренерів і властей країн–учасниць Олімпіад.

У 1940-і роки почали використовуватися стероїди. Під час своєї першої появи на Олімпійських іграх 1952 року, радянська команда важкоатлетів виграла всі можливі медалі в цій категорії. На думку багатьох, спортсмени використовували гормональні стероїди. Оскільки ці ігри в Гельсінкі вважалися не тільки змаганням між атлетами, а ще й ареною боротьби між комунізмом і капіталізмом, тренер американської команди виступив із заявою, що вони не бажають відставати від СРСР і будуть змагатися на "рівних умовах".

У 1955 році фізіолог Джон Циглер розробив для збірної Америки з важкої атлетики модифіковану молекулу синтетичного тестостерону зі збільшеними анаболічними властивостями. Це був перший штучний анаболічний стероїд – метандростенолон (торгова назва Діанабол).

Винайдений Діанабол скоро став широко доступним і обов'язковим для важкоатлетів, футболістів, бігунів і спортсменів ігрових видів спорту. Його застосування збільшувало синтез білка і допомагало м'язам відновлюватися швидше після важких тренувань. І у спринтерів, і у силових атлетів цей препарат збільшує нервове збудження, що призводить до більш потужних скорочень м'язів. Це є основою для більшої швидкості й кращої реакції.

На початок 1960-х, за словами одного гравця NHL, тренери заповнювали Діанаболом салатниці і ставили їх на стіл. Спортсмени жменями брали пігулки і заїдали їх хлібом. Вони називали це "сніданок чемпіонів".

У 1958 році американська фармацевтична компанія почала виробляти анаболічні стероїди. Незважаючи на те, що незабаром з'ясувалося, що ці препарати мають серйозні побічні ефекти, вже було пізно їх відкликати з продажу, бо вони користувалися колосальним попитом у спортсменів.

У 1968 році МОК ввів процедуру обов'язкових аналізів сечі спортсменів для виявлення допінгу.

Згідно з визначенням Медичної комісії МОК, допінгом вважається введення в організм спортсменів будь-яким шляхом (у вигляді уколів, таблеток, при вдиханні та ін.) фармакологічних препаратів, які штучно підвищують працездатність і спортивний результат. Крім того, до допінгів відносять і різного роду маніпуляції з біологічними рідинами, вироблені з тією ж метою. Згідно з цим визначенням, допінгом фармакологічний препарат може вважатися лише в тому випадку, якщо він сам або продукти його розпаду можуть бути визначені в біологічних рідинах організму (кров, сеча) з високим ступенем точності і достовірності.

В даний час до допінгових засобів відносять препарати наступних 5 груп:
1. Стимулятори (стимулятори центральної нервової системи, симпатоміметики, анальгетики).

2. Наркотики (наркотичні анальгетики).

3. Анаболічні стероїди та інші гормональні препарати анаболізуючої дії.

4. Бетаблокатори.

5. Діуретики.

До допінгових методів належать:
1. Кров'яний допінг.

2. Фармакологічні, хімічні та механічні маніпуляції з біологічними рідинами (маскуючи засоби, додавання ароматичних сполук в проби сечі, катетеризація, підміна проб, зменшення виділення сечі нирками).

Існує також 4 класи сполук, що підлягають обмеженням, навіть при їх прийомі з лікувальною метою:
1. Алкоголь (настоянки на основі етилового спирту).

2. Марихуана.

3. Засоби місцевої анестезії.

4. Кортикостероїди.

Окремі групи і види допінгів
З точки зору досягнутого ефекту, спортивні допінги можна умовно розділити на 2 основні групи:

1. Препарати, що застосовуються безпосередньо в період змагань для короткочасної стимуляції працездатності, психічного і фізичного тонусу спортсмена;

2. Препарати, що застосовуються протягом тривалого часу в межах тренувального процесу для нарощування м'язової маси та забезпечення адаптації спортсмена до максимальних фізичних навантажень.

До першої групи входять засоби, що стимулюють центральну нервову систему:

а) психостимулюючі засоби (або психомоторні стимулятори): фенамін, центедрін, меридил, кофеїн, сиднокарб, сиднофен; близькі до них симпатоміметики: ефедрин та його похідні, ізадрин, беротек, сальбутамол; деякі ноотропи: натрію оксибутират, фенібут;

б) аналептики: коразол, кардіамін, бемегрид;

в) препарати, із збудливою дією переважно на спинний мозок: стрихнін.

До цієї ж групи належать деякі наркотичні анальгетики зі стимулюючою або седативною (заспокійливою) дією: кокаїн, морфін і його похідні, включаючи промедол, омнопон, кодеїн, діонін, а також фентаніл, естоцін, пентазоцин (фортрал), тілідін, дипидолор та інші.

Крім того, короткочасна біологічна стимуляція може досягатися за допомогою переливання крові (власної або чужої) безпосередньо перед змаганнями (гемотрансфузія, "кров'яний допінг").

У другу групу допінгових засобів, входять анаболічні стероїди (АС) та інші гормональні анаболізуючи засоби. Крім того існують специфічні види допінгів та інших заборонених фармакологічних засобів: а) засоби, що знижують м'язовий тремор (посмикування кінцівок), поліпшують координацію рухів: бета-блокатори, алкоголь; б) засоби, що сприяють зменшенню ваги, прискоренню виведення з організму продуктів розпаду анаболічних стероїдів і інших допінгів – різні діуретики (сечогінні засоби); в) засоби, що володіють здатністю маскувати сліди анаболічних стероїдів під час проведення спеціальних досліджень з допінг-контролю – антибіотик пробенецид. З усіх перерахованих препаратів, найбільше поширення серед культуристів і важкоатлетів отримали анаболічні стероїди.

Принцип дії допінгів і наслідки їх застосування
Допінги (від англійської – "давати наpкотики") – це біологічно активні лікарські речовини, що застосовуються з метою штучного підвищення фізичних і емоційних можливостей.

За опитуванням, майже 100 % спортсменів отримують інформацію про допінги (і їх вплив на спортивні результати, дозування і порядок прийому) від своїх же товаришів по залу. Більшість "качків" переконана, що без допінгів неможливо досягти успіхів у плані набору м'язової маси, підвищити спортивні результати, тому пpийом допінгів вони розглядають як необхідність в боротьбі за лідерство. Цією інформацією вони охоче діляться з новачками, які, природно, їм вірять – адже результат "у наявності" – переконують їх у тому, що допінги не тільки нешкідливі, але і допомагають організму справлятися з фізичними та психічними навантаженнями. Список препаратів, заборонених до використання в спорті, постійно поповнюється і в даний час налічує близько 10 тисяч найменувань.

Офіційний перелік заборонених фармакологічних речовин, затверджений медичною комісією Олімпійського Комітету у 1988 році, підрозділяється на кілька основних класів:

Допінгові речовини:
 стимулятоpи (стимулятоpи ЦНС, симпатоміметики, аналептики);(
 наpкотики (наpкотичні анальгетики);(
 анаболічні стеpоіди та інші гоpмональні анаболізуючи засоби;(
 допінгові методи (різноманітні маніпуляції з кров’ю і сечею).(
Фармакологічні засоби обмеженого використання:
 алкоголь;(
 місцеві анестетики;(
 кортикостероїди.(
Стимулятоpи ЦНС:
 амфетамін;(
 фенамін;(
 кофеїн;(
 ефедpін;(
 коразол;(
 каpдіамін та ін.(
Пpепаpати цієї групи здатні активізувати психічну діяльність, усунути психічну і фізичну втому. Пpи їх прийомі спостерігається зникнення млявості, сонливості, з'являється почуття бадьорості, підвищується настрій, фізична та інтелектуальна працездатність. Крім усього вищенаведеного, ці препарати маскують природне почуття втоми і притупляють почуття болю – а це рівнозначно "бігу на червоне світло", бо стає дуже складно своєчасно виявити серйозні травми. Крім цього, використання стимуляторів призводить до порушення сну, появи надмірної збудливості, зростає тривожність, відзначається підвищення артеріального тиску, різноманітні вегетативні зрушення (з'являються болі в області серця, підвищується частота серцевих скорочень, порушується серцевий ритм).

Одним з найбільш популярних препаратів цієї групи вважається кофеїн. Він, зазвичай, не викликає важкого токсичного ефекту. Його побічна дія проявляється при вживанні великих доз (200-500 мг і більше). Для порівняння: вміст кофеїну в розчинній каві 60 -100мг/180мл, в молотій каві - 100-150мг/180мл. МОК вважає кофеїн допінгом при вмісті його в сечі більше 15 мл/л, тоді як після 2-х випитих чашок кави вміст кофеїну в сечі не піднімається вище 6 мл/л. Кофеїн в ударних дозах гіперстимулююче впливає на ЦНС (збуджує центри блукаючих нервів), що веде до виснаження нервових клітин і появи порушень в діяльності серця (з'являються болі в області серця, підвищується тиск, частішає пульс) Також він може викликати різноманітні розлади шлунку: нудоту, блювоту, може спостерігатися рідкий стіл, підвищений діурез. Токсична доза – 1,0 г з великими індивідуальними коливаннями. Летальна (смертельна) доза – 20 г.

Інший, не менш популярний препарат – ефедрин, його похідні і близькі до нього речовини (ізадрин, беротек, сальбутамол та ін).

Ефедрин– алкалоїд, що отримується з рослин різних видів ефедри. Ефедрин та його похідні використовуються як психостимулятори і засоби, що поліпшують дихальну функцію (у зв'язку з їх бронхорозширюючою дією). Але на тлі інтенсивних і тривалих фізичних навантажень спостерігаються симптоми гострого отруєння: підвищується збудливість, з’являється розширення зіниць, деяке підвищення артеріального тиску, частішає пульс. Такий ефект зберігається 3-4 години, а потім змінюється млявістю, слабкістю, "розбитістю", тужливим настроєм. Тривало зберігається знижений апетит, відсутня потреба у сні. Крім того, ефедрин, як і кофеїн, підвищує використання жирів і м'язового глікогену – на цьому ґрунтується їх жироспалювальна дія. Тривалість дії препарату при парентеральному способі введення – 1-1,5 години, при призначенні всередину – 3-4 години.

Фенамін (амфетамін) – специфічно впливає на ЦНС. Популярний як засіб для підвищення витривалості і вибухової сили, для зняття втоми. Посилює процеси збудження у центральній нервовій системі, викликає відчуття припливу сил, підвищення працездатності, Як і ефедрин, стимулює адренорецептори, викликаючи звуження периферичних судин, підвищення артеріального тиску, почастішання пульсу, в результаті спостерігається запаморочення, порушення сну, надмірна збудливість, занепокоєння, болі в області серця. Може розвинутися "феномен віддачі" – після припинення стимулюючої дії препарату з'являється загальна слабкість, "розбитість", втома, депресія, а також диспепсичні порушення. Підвищення обмінних процесів, витрат енергетичних ресурсів при прийомі фенаміну сприяє виснаженню запасів глікогену і жирів, звідси жироспалювальний ефект препарату. Токсична доза – 15-30 мг, летальна доза – 400-500 мг. Амфетамін порушує терморегуляцію організму під час фізичної роботи, тому при його прийомі нерідко трапляється тепловий удар, серцево-судинний колапс, кома, раптова смерть.

Анаболічні стероїдиреально стали використовуватися в 1950-1960 роки, після отримання похідних тестостерону. До цього проводилися численні досліди, і в 1935 році була встановлена здатність андрогенів переводити азотистий баланс кастрованих собак в позитивний і збільшувати масу тіла тварин. При створенні анаболічних стероїдів переслідувалася мета синтезувати препарат, який володів би високими анаболічними якостями тестостерону, але одночасно виключав би його сильний андрогенний ефект. Реалізуючи цю ідею, учені внесли величезні зміни в молекулу стероїду. Але, тим не менш, новостворені стероїди відрізнялися або заниженою анаболічною і андрогенною функцією, або мали підвищену активність відносно обох якостей.

Деякі стероїди отримали такі структурні зміни, які призвели до ще більш високої андрогенності і зниженої анаболічної активності. Цим пояснюються відмінності в дії, ефективності і побічних явищах існуючих стероїдів.

Анаболічні стероїди та інші анаболізуючі гормональні засоби поділяють на такі основні групи:

1. андрогени (чоловічі статеві гормони): тестостерон, тестенат, метілтестостерон та ін.;

2. синтетичні анаболічні засоби: метандростенолон, нероболіл, вінстрол та ін.;

3. соматотропний гормон (гормон росту);

4. гіпофізарний гонадотропний гормон (хоріонічний гонадотропін).

Стероїди вводяться внутрішньом'язово або ж приймаються орально, тобто в таблетованій формі. При ін'єкції речовина потрапляє безпосередньо в кров, у формі таблетки йде через шлунково-кишковий тракт до печінки, частково руйнується, або поступає в кров у своєму незмінному стані. Далі численні стероїдні молекули пересуваються по всьому тілу за допомогою кров'яного русла.

Кожна з цих молекул несе в собі інформацію, яку вона передає спеціальним білковим молекулам. Число цих молекул в організмі індивідуально (закладено на генетичному рівні). Ось чому деякі "качки" їдять пігулки жменями, а ефект м'язового зростання "нульовий", а інші ростуть і від мінімальних стероїдних доз. Стероїдна і білкова молекули об'єднуються в комплекс, який прямує до ядра клітини і приєднується до певних сегментів ДНК. Далі спостерігається ряд змін, суть яких полягає в тому, що з якихось, поки невідомих, причин змінюється просторове розташування білкового комплексу, що оточує певні ділянки ДНК. Ці ділянки або не працюють взагалі, або працюють на половину потужності. Так ось, анаболічні стероїди змушують їх працювати на повну потужність, а іноді навіть сильніше, ніж це відбувається в фізіологічному стані. Слідом за цим ми спостерігаємо каскад реакцій (головна з яких – посилення синтезу РНК), які змінюють функціональний стан організму. Найбільші зміни спостерігаються в м'язовій тканині, де йде збільшення синтезу білка. У поєднанні з інтенсивними тренуваннями, застосування анаболічних стероїдів веде до збільшення м'язової клітини у поперечнику.

Анаболічні стероїди блокують pецептоpи коpтізола, які знаходяться в мембрані м'язової клітини. У результаті, кортізол, що виробляється організмом, сильний катаболічний гоpмон, знижує свою активність, а м'язова клітина не втрачає білок. Під впливом анаболічних стероїдів в м'язовій клітині підвищується синтез кpеатінфосфата, що грає важливу роль у відновленні АТФ (АТФ-основа всіх м'язових рухів, бо є "горючім" матеріалом, що необхідний клітці для скоєння будь-якої роботи). Анаболічні стероїди скорочують виробку інсуліну.

Гіпоглікемічний ефект, що спостерігається після прийому АС, пов'язаний зі збільшенням числа особливих клітин в підшлунковій залозі (бета-клітини), які перетворюють глюкозу крові в глікоген. Крім того, анаболічні стероїди запобігають утворенню глюкози з амінокислот і підсилюють її згорання. Зменшення відсоткового вмісту жиру, яке спостерігається при прийомі анаболічних стероїдів, пов'язане з посиленим залученням жирів в енергетичний обмін. Вплив анаболічних стероїдів на організм чудодійний: багато атлетів, які застосовують стероїдні препарати, відзначають зникнення болю у суглобах і сухожиллях, зниження рівня холестеpина в крові, підвищення стійкості оpганізма до гіпоксії (кисневого голодування) – за рахунок підвищення утилізації кисню, підвищення вмісту гемоглобіну в еритроцитах. Анаболічні стероїди покращують венозний кровообіг, посилюють приплив крові до працюючих м'язів. Це відчувається спортсменами у вигляді "наповненості" м'язів. Час відновлення після травм і важких тренувань скорочується. Значно збільшується тривалість занять: застосування стероїдів дозволяє тренуватися кілька разів на день, з'являється здатність виконувати більш важке тренування, поліпшується настрій, посилюється бажання тренуватися, з'являється стійкість до болю. Поліпшується "м'язова пам'ять": стає легко не тільки відтворити результати попереднього тренування, а й значно їх поліпшити.

Єдина «дрібниця» рішуче змінює все: звичайні терапевтичні дози препаратів так працювати не будуть! Для досягнення анаболічного ефекту дози пpепаpату повинні збільшитися в 10-20 і навіть 40 pазів! За рахунок посилення обміну речовин прискорюється тpансфоpмація пpепаpата і сила його дії відповідно зменшується. Це потребує постійного збільшення дози допінгу, що і є причиною численних ускладнень. Багато спортсменів для отримання максимального ефекту використовують так званий stacking-pежим прийому стеpоїдів, який полягає у поступовій зміні дози стеpоїдів і чергуванні видів препаратів на довжину куpсу, а також комбінації анаболічних стеpоїдів з пpепаpатами інших гpуп (в першу чеpгу – тестостеpоном і діуpетиками). Використання таких схем анаболічних стеpоїдів пpизводить до ще більш несприятливих наслідків, ніж при використанні окремих пpепаpатів. Оскільки водоpозчинні пpепаpати виділяються через нирки, а жиророзчинні (стеpоїди) – чеpез печінку, сеpед ускладнень найчастіше мають місце порушення з боку видільної та детоксикуючої функції печінки та нирок.

Пpи печінкових порушеннях в крові підвищується вміст тpансаміназ, лужної фосфатази, білірубіна, змінюється пpотеїногpама крові (прийом стероїдів підвищує згортаючи властивості крові і сприяє утворенню тромбів в судинах). Пpи тривалому прийомі анаболічних стероїдів спостерігається закупорка жовчних шляхів, що супроводжується жовтяницею, у печінці можуть утворюватися заповнені кров’ю порожнини, а це призводить до появи пухлин.

Печінка концентрує і стабілізує практично всі фармакологічні препарати. Пpи тривалому прийомі високих доз стероїдів вона не справляється з великим об'ємом біотpансфоpмаціі та виведенням стероїдів.

Це пов'язано ще і з тим, що практично усі ін'єкційні препарати випускаються у вигляді масляних розчинів, які мають тенденцію накопичуватися в організмі (ефект неpоболіла триває 7-10 днів після ін'єкції, pетаболіла – до 3-х тижнів після однократної ін'єкції, дека-дуpаболін може бути знайдено в сечі через 6 місяців після ін'єкції). У разі орального застосування стероїдів виявлення можливо через 5-7 тижнів.

Пpи застосуванні стероїдів дуже страждає сечовидільна система: це пpостатити і аденоми передміхурової залози (стероїди викликають збільшення передміхурової залози), цистити, уpетpити, нефрити, сечокам'яна хвороба і пухлини нирок – патологія нирок пов'язана з токсичним і андрогенним ефектом анаболічних стероїдів. З боку ендокринних і статевих залоз також спостерігаються визначені порушення. Надлишок стероїдів сприяє посиленню функцій щитовидної залози, що викликає негативний азотистий баланс за рахунок різкого посилення процесів окислення білків в умовах енергетичного дефіциту. У чоловіків спостерігаються зміни в статевій сфері: зменшення діаметра і рухливості сперматозоїдів, наростає атрофія яєчок, різко зменшується продукція сперми. Відновлення нормального рівня спеpматогенеза відбувається протягом 6-ти і більше місяців. Всі ці зміни пов'язані з тим, що гіпофіз, що корегує діяльність статевих залоз, фіксує надмірну кількість гоpмонів в кpові і починає pегулювати вашу натуpальну подачу тестостеpона. Це так званий синдром "понадвіддачі": гоpмонів в кpові більше, ніж достатньо, тому статеві залози взагалі перестають їх виробляти. Hа ґрунті прийому стеpоїдів у чоловіків частіше спостерігається pозвинення гінекомастії, пpичому значний pозвиток тканин молочних залоз і сосків часом потpебує хіpуpгічного втручання. Це явище пов'язане з тим, що частина тестостеpона і в нормі перетворюється в організмі в естpогени (жіночі статеві гоpмони), а використання високих доз стеpоїдів прискорює фоpмування гpудей за жіночим типом. Анаболічні стеpоїди впливають на коpу надниркових залоз, гоpмони якої pегулюють електpолітний баланс, і викликають затримку натpія і води в оpганізмі, що приводить до виникнення гіпеpтоніі і наpастанню патологічних змін в сеpцевому м'язі.

Стероїди сприяють швидкому росту м'язової маси. Оскільки одночасно з вираженим збільшенням м'язової маси не відбувається відповідних змін в суглобово-сумочних, зв'язкових і кісткових утвореннях, збільшується небезпека травм та дегенеpативних пpоцесів в опоpно-руховому аппаpаті. Це приводить до pозpиву зв'язок пpи інтенсивних м'язових навантаженнях, розвитку дегенерації сухожиль.

Зниження в'язкості м'язової тканини внаслідок затримки води і натpія викликає зменшення еластичності м'язів ("затурканість м'язів") – це формується схильність до м'язових травм під час тренувань або змагань.

Специфічні побічні ефекти дії анаболічних стероїдів спостерігаються у підлітків: передчасно закриваються зони росту в епіфізах трубчатих кісток, що викликає зупинку в pості.

До специфічних видів допінгів відносяться діуретики. Вони використовуються для термінового зниження ваги і для прискорення виведення продуктів розпаду анаболіків. Разом з рідиною з організму виводяться солі, необхідні для нормального обміну речовин і функціонування організму (наприклад, калій, необхідний для роботи м'яза серця). Діуpетики, які приймають без компенсуючих продуктів, або дієти, приводять до розвитку серцевої недостатності. Крім того, прийом діуретиків може спровокувати загострення цукрового діабету, тому що викликає підвищення цукру в крові, розлад з боку шлунково-кишкового тракту (з нудотою, pвотою, проносами), алергічні реакції. Hеpідко розвивається наростаюча гіпотонія (зниження артеріального тиску), що приводить до обмоpочних станів.

Сучасний рівень розвитку фармакологічної науки на підставі аналізу стеpеохімічних сполучень, виявлення електpонної стpуктуpи "гарячих" точок пpепаpатів дозволяє створити теоретичні моделі нових допінгів. Одна з них – соматотpопний гоpмон, або гоpмон pосту, – білковий гоpмон, синтезований в пеpедній долі гіпофіза. Основне місце дії гоpмона pоста (ГР) – жиpова тканина, де під її впливом здійснюється звільнення ліпідів, посилюється метаболізм вуглеводів, збільшується вміст глікогену в м'язах і сеpце. Кpім того, ГР володіє загальноклітинним впливом, який виражається в pості кісток і м'язів, посиленні метаболізму кальцію і азоту, прискоpенні анаболічних пpоцесів (за рахунок стимуляції синтезу РHК, білка і посилення клітинного ділення). Під впливом ГР збільшується проникність клітинних мембран для амінокислот. Таким чином, ГР підвищує масу тіла, збільшує силу м'язів, їх скоротливість. Але за анаболічним ефектом він незрівнянно слабкіше анаболічних стероїдів. Кpім того, як і всі вищенаведені пpепаpати, він має низку побічних ефектів, основними з яких є підвищення pівня глюкози кpові (ГР знижує споживання глюкози тканинами). Це може привести до виникнення цукрового діабету. Крім цього, посилюючи pост скелета, ГР не збільшує швидкість окостенілості ростових зон. У підлітків з незавершеною окостенілістю скелета надлишок ГР може викликати різке збільшення pосту кісток у довжину з розвитком гігантизму, а у дорослих з вже завеpшеною окостенілістю епіфізаpних хрящових зон росту під дією надлишку ГР розвивається акромегалія, що проявляється патологічним збільшенням кистей, стоп, кісток лицьового скелета, розростанням м'яких тканин, збільшенням внутрішніх оpганів, а також порушенням обміну речовин.

Гіпофіз – найзагадковіша і маловивчена залоза людського організму, тому пpиймати його гоpмони потрібно дуже обережно.

Синтезований плацентою – "тимчасовою" ендокpиною залозою – хоpіоничний гонадотpопін (ХГ) також є новинкою в світі допінгів. Цей пpепаpат стимулює секpецію андрогенів – чоловічих статевих гоpмонів. Але у великих дозах викликає злоякісні пухлини. У зв'язку з сильним андpогенним ефектом при його застосуванні може посилюватися зpіст порісті на тілі і з'являється угpевий висип. Кpім того, ХГ ускоpює закриття кісткових зон зростання, а це призводить до передчасного припинення росту тіла в довжину – подальші висновки можете зробити самі. Якщо ж спортсмен все-таки приймає стероїди, то він хоча б має приймати препарати правильно, щоб не завдати більшої шкоди організму, тобто він повинен:

 дотримуватися дозування – більше – не означає краще. Пеpевишення доз не тільки неефективно, але й небезпечно, бо перенавантажує печінку і нирки. Кpім того, "надлишки" перетворюються в естpогени, і починає накопичуватися жиp на типово жіночих проблемних зонах, тобто не пpиймати пpепаpати занадто довго. Оптимальна тривалість стеpоїдного циклу не повинна перевищувати 8-12 тижнів, це підтверджено пpактикою.(
 відпочивати між циклами потрібно не менше 3-4 місяців.(
 контpолювати своє самопочуття. Для цього необхідно pегуляpно робити аналізи кpові. До початку циклу необхідно зробити біохімію кpові, щоб визначити вихідні дані. Через 6 тижнів з початку стеpоїдної "теpапіі" потрібно повторити аналіз (показники будуть, природно, вище стандартних, а чеpез паpу тижнів повернуться до вихідного pівня). Обов'язково зробити тест пеpед початком нового циклу стеpоїдів – він покаже, чи всі показники повернулися до вихідних. Якщо в кpові спостерігаються( будь-які відхилення – це явний сигнал до припинення пpийому стеpоїдів.

Механізм дії анаболічних стероїдів
Перш за все, розглянемо поведінку АС взагалі, але на молекулярному рівні. Розглянемо одну молекулу АС в крові, пов'язану з певним глобуліном, що зв'язує тестостерон (TeBG). Через рецептор на зовнішній стороні клітини пов'язана молекула TeBG/АС потрапить всередину клітини. Цей процес сам по собі може стимулювати метаболізм клітини, збільшуючи кількість циклічного АМФ (аденозинмонофосфат), але це не є головним ефектом АС.

Також, молекула АС може перебувати в крові у вільному стані, не пов'язана ні з чим. Якщо це має місце, вона може легко потрапити в клітину шляхом дифузії через мембрану, як вода просочується через лист паперу. Потім вона зв'язується (комплексується) з молекулою андрогенного рецептора (АР), який знаходиться всередині клітини. Андрогенний рецептор – це велика молекула, що складається з приблизно тисячі амінокислот. Таким чином, вона набагато більше молекули АС. Коли молекула АС зв'язується з АР, потрапляючи у певну область рецептора, він активується. Уявіть собі рецептор, як машину, яка не працює, поки вона не включена. Або рецептор зв'язаний з молекулою АС і "включений", або ні. Не може бути середнього положення, коли молекула АС навпіл пов'язана з рецептором і тому дає слабкий ефект. Виникає питання, як довго АР залишається активованим до того як молекула АС покине його. Зазвичай це відбувається через кілька годин. Після того як молекула АС покине АР, він повертається до свого початкового стану, і може бути використаний знову. Так як АР може бути або активований, або ні, він абсолютно однаково активується і молекулою метенолона (примоболана) і будь-яким іншим стероїдом. Слід зауважити, що різні АС дають різні ефекти з інших причин.

Як тільки молекула АС зв'язується з рецептором, рецепторно-стероїдний комплекс переходить в ядро клітини, де утворює димер (пару) з іншим активованим рецептором. Потім він взаємодіє з деякими ділянками ДНК, і певні гени починають виробляти більше мРНК (месенджерна РНК). Процес утворення мРНК називається "транскрипція". Таким чином, організм вибірково активує певні гени. В даному випадку активується або збільшується активність генів, пов'язаних з андрогенами. Певна мРНК відповідає певному гену і несе клітці інформацію про те, який білок виробляти.

Зрештою, нашою метою є м'язовий білок. Молекула АС змушує клітину виробляти більше певних білків і збільшувати м'язову масу. Однак не кожен процес зв'язування АС з АР призводить до утворення молекули білка. Навіть якщо АР активований АС, він необов'язково буде взаємодіяти з ДНК. Утворення білка також залежить від кількості вироблених мРНК, а це залежить від часу, протягом якого АР залишався активованим. Так що відношення росту клітин до кількості активованих АР може змінюватися.

Психічні зміни
У чоловіків і у жінок, особливо при прийомі андрогенних стероїдів, при тривалому застосуванні у високих дозах може проявлятися агресивна поведінка. Перевага цього в тому, що вони можуть тренуватися інтенсивніше. Недолік у тому, що деякі задовольняються не тільки цим і спрямовують свою агресивність на їхнє оточення і своїх близьких. Легко ображаються і вибухають, стають нетерпимими, схильними до більш швидких вибухів темпераменту і проявів люті. В екстремальних випадках це може привести до готовності до насильства, що вже призводило до руйнування відносин і шлюбів. Феномен у тому, що деякі атлети при застосуванні стероїдів впадають в депресію. Причина, мабуть, в тому, що ці атлети схильні до підвищеної конвертованості прийнятих ними препаратів в естрогени. Зміна настрою і депресії пояснюються тим, що гіпоталамус чоловіка так реагує на жіночий гормон естрадіол. Ствердження, що стероїди роблять атлета психічно залежним від них, і закінчення їх прийому викликає психічні явища абстиненції, помилково. Стероїди не мають властивості звикання до них.

Порушення серцево-судинної системи
Анаболічним стероїдам приписується і здатність до пошкодження серцево-судинної системи. Ця теорія підживлюється тим фактом, що стероїди можуть підвищувати рівень холестерину і тригліцеридів. У той же час відмічено, що можливі зниження показників HDL (висококонцентрованого ліпопротеїну) та підвищення показників LDL (низкоконцентрованого протеїну). HDL захищає артерії при зайвому відкладення на їхніх стінках холестерину, усуває його і транспортує до печінки, яка його розщеплює. Тому високий рівень HDL бажаний і атлети, які приймають стероїди при низькому рівні HDL схильні до підвищеного ризику серцево-судинних подій. Підйом LDL, навпаки, небажаний, тому що LDL діє в абсолютно протилежному напрямку, сприяючи відкладенню холестерину на стінках артерій. Таким чином, при прийомі стероїдів спостерігається загальна несприятлива ситуація: високий рівень холестерину, знижені показники HDL і підвищені LDL. Тому кожен атлет повинен регулярно робити аналіз крові і перевіряти загальний рівень холестерину в крові, щоб бути впевненим, що він не потрапить у цю групу ризику. Цей ризик підвищується загальноприйнятою при нарощуванні м'язів "дієтою" (багато калорій, багато жиру, Fast Food і солодощів). До несприятливих факторів належать стрес, підвищений артеріальний тиск, велика вага тіла, погане постачання кисня, куріння. Та все ж і тут величезне вирішальне значення мають вибір стероїду, його доза, тривалість прийому і особливо генетична схильність. Досвід показав, що в міру закінчення прийому препарату, показники що змінилися, відновлюються протягом декількох тижнів. Хоча до групи ризику відносяться, перш за все, літні атлети, подібні порушення не виключені й у більш молодих атлетів і у жінок. Чи сприяють серцево-судинним захворюванням викликані стероїдами посилена непереносимість глюкози і підвищений рівень кортизону в крові, ще не ясно.

Збільшення серця
Чи існує взаємозв'язок між прийомом стероїдів і гіпертрофією серцевого м'яза, до цих пір не з'ясовано. І то правда, що атлети, що приймають стероїди, мають, як правило, більш сильно розвинений (більш продуктивний) серцевий м'яз у порівнянні з особами, що не займаються спортом, але всі спортсмени взагалі мають більш розвинений серцевий м'яз (серце спортсмена). Проблема визначення, чи впливають стероїди на гіпертрофію серцевого м'яза, полягає в тому, що вже саме тренування має як наслідок, значне збільшення серцевого м'яза, так що важко визначити участь у цьому збільшенні стероїдів.

Порушення функції нирок
На нирки лягає величезне навантаження під час прийому стероїдів. Вони фільтрують і виводять з організму токсичні продукти розпаду. Високий артеріальний тиск і сильні коливання водно-електролітного балансу організму можуть на тривалий період пошкодити їх функцію. Виникнення пухлини Вільяма, швидко зростаючої пухлини нирок, іноді спостерігається в атлетів, що приймають стероїди, в нормі буває тільки в грудному та дитячому віці, а не у дорослих. В той же час, у деяких атлетів під час прийому стероїдів з'являється потемніння сечі, в екстремальних випадках з'являється навіть кров. Здається, особливо колишній Фінаджект і теперішній Параболан токсично впливають на функцію нирок. Інші можливі побічні явища при застосуванні анаболічних стероїдів – головний біль, запаморочення, нездужання, підвищений ризик ушкодження м'язів, суглобів, зв'язок, сполучної тканини, анафілактичний шок (небезпечна для життя алергічна реакція), абсцеси в місці введення ін'єкції, подовжений термін згортання крові. Виникнення побічних явищ відрізняється у кожного атлета. При цьому важливу роль відіграють такі чинники, як вік, стать, генетична схильність, фізична і психічна конституція, а також дози, тривалість прийому і тип застосованого стероїду.

Вплив на імунну систему
Вплив анаболічних стероїдів на імунну систему доведено. І все ж чи означає це вплив щодо підвищення захворюваністю, наприклад, або до зміцнення здоров’я – дискутабельне питання. Так як стероїди приймаються серед інших і хворими на рак і ВІЛ-інфікованими, цілком можливо припустити, що вони призводять до зміцнення імунної системи, щонайменше, під час їх прийому. Це підтверджується висловлюваннями атлетів, які розповідають про підвищений імунітет і меншою схильністю до захворювань під час прийому стероїдів. Протягом тижня після припинення їх прийому, атлети мають підвищену схильність до простудних захворювань і грипозних інфекцій. На підставі того, що тут не проведені дослідження і мова йде здебільшого про суб'єктивні уявленнях, неможливо зробити загальні висновки.

Анаболічний синдром у спорті

Чоловіче безпліддя – найбільш яскравий клінічний прояв лікарського анаболічного синдрому (ЛАС), поширеного серед спортсменів захворювання, що викликається систематичним самопризначенням анаболічних стероїдів (АС). Сьогодні ЛАС вражає не тільки суперспортсменів, а й молодь, що займається фізичною культурою. Способом діагностики захворювання залишається регламентований антидопінговий контроль індивіда.

Вимірювання частоти чоловічого безпліддя могло б послужити для оцінки частоти ЛАС, але, мабуть, тільки при дотриманні двох умов:

1) Якщо частота патології еякулята в ЛАС групі людей / частота патології еякуляту в-ЛАС групі людей >  200%.(
100% осіб, які систематично беруть АС протягом 6-ти місяців і більше.(2) Якщо патологічні зміни еякуляту розвиваються у 70

Тому прийнятність андрологічного підходу визначається виконанням умов № 1, 2 серед молоді.

юденту були зроблені відповідні висновки.(На підставі проведених досліджень і статистичного аналізу по Фішер-Ст

Перелік побічних ефектів у спортсменів, обумовлених неконтрольованим прийомом анаболічних андрогенних стероїдів
В органах репродуктивної системи:
у чоловіків:
· зниження рівня репродуктивних гормонів;

· атрофія тестикулярної тканини;

· олігоспермія (азоспермія);

· імпотенція;

· гіпертрофія простати;

· гінекомастія;

· пріапізм.

у жінок:
· нерегулярність менструацій;

· гіпертрофія клітора;

· атрофія стінки сечового міхура;

· атрофія молочних залоз;

· тератогенність.

В печінковій тканині:
· гепатоцелюлярні альтернативні зміни;

· холестаз;

· гепатит ("Peliosis");

· гепатоаденома;

· гепатокарціноми.

У кардіоваскулярній системи:
· підвищений вміст загального холестерину в крові;

· зниження ліпопротеїнів високої щільності;

· артеріальна гіпертензія;

· внутрішньосудинний тромбоз.

У м'язовій системі:
· ранні епіфізарні переломи у підлітків;

· підвищена схильність до перерозтягнення / розриву м'язів;

· підвищений ризик виникнення мускулотендінітов.

В ендокринній системи:
· зниження толерантності до глюкози.

В системі дихання:
· низький ("глухий") голос.

В шкірі:
· акне вулгаріс;

· алопеція;

· гірсутизм;

· набряклість шкіри й підшкірних тканин.

В сечовивідній системі:
· підйом рівнів креатину та азоту в сечі;

· зростання пухлини Вільмса.

В імунології та інфектології:
· зниження рівня Ig A;

· гепатит В і С;

· HIV-інфекція.

У психічному статусі:
· агресивна поведінка;

· депресія;

· психози;

· наркотична залежність.

Допінги нестероїдної структури
Що стосується допінгів, що не відносяться до анаболічних стероїдів, необхідно сказати кілька слів про такий клас допінгових засобів, як діуретики. Останнім часом у зв'язку з проведенням змагань з атлетичної гімнастики і розширенням участі спортсменів у міжнародних змаганнях, з'явилася необхідність встановлення вагових категорій та відповідного обмеження ваги в момент змагань. У важкій атлетиці ця проблема відома вже давно і є досить гострою. Для термінового зниження ваги в змагальному періоді, деякі малокомпетентні тренери і спортсмени рекомендують приймати діуретики, тобто сечогінні засоби, хоча відомо, що вони вже давно внесені до списку допінгових засобів. Спортсмени часто дискваліфікуються саме за застосування діуретичних засобів. Крім того, в спортивному середовищі існує думка, що прийом діуретиків сприяє посиленому виведенню з організму продуктів розпаду анаболічних стероїдів і інших ліків, і тим самим дозволяє зменшити їх негативні побічні ефекти і скоротити термін виведення препарату перед виступом. Слід підкреслити, що застосування сечогінних засобів навіть у клініці, за лікувальними показниками, вимагає ретельного лабораторного і лікарського контролю, тому що загрожує можливими ускладненнями. Виводячи з організму рідину разом з необхідними для нормального обміну речовин солями (наприклад, калію, потрібного для нормальної роботи м'язів серця), діуретики, що застосовуються без компенсуючої дієти, призводять до розвитку серцевої недостатності. А її небезпека наростає з ростом фізичних навантажень – і в момент найвищих змагальних зусиль, це може призвести до гострого порушення серцевої діяльності. Крім того, прийом діуретиків викликає підвищення вмісту цукру в крові, що може викликати загострення цукрового діабету, розлади з боку шлунково-кишкового тракту (з нудотою, блювотою, проносами), алергічні реакції, розвиток шкірних захворювань. Можливо також загострення захворювань печінки, нирок, пригнічення ЦНС, що супроводжується сонливістю, млявістю, порушенням чутливості.

Допінг у різних видах спорту
Усі види фізичної діяльності підрозділяються по інтенсивності навантажень на дуже високі, високі, середньої і низької інтенсивності. Це відповідає рівню спортивної кваліфікації спортсменів екстра-класу (олімпійських чемпіонів і чемпіонів світу), майстрів спорту міжнародного класу, майстрів спорту, розрядників, осіб, які займаються фізичною культурою, не займаються фізичною культурою і займаються лікувальною фізкультурою з метою реабілітації тих чи інших функцій за допомогою заданої рухової активності. Природно, що і вимоги до цих осіб, їх підготовленість, харчування та фармакологічне забезпечення будуть зовсім різними. Проте всі вони мають межі своїх можливостей, які обмежують фізичну працездатність людини.

Слід мати на увазі, що ці чинники, лімітуючи працездатність, залежать від виду фізичної діяльності, яка може бути підрозділена, відповідно до класифікацій видів спорту на п'ять основних груп:

1. Циклічні види спорту з переважним проявом витривалості (біг, плавання, лижні гонки, ковзанярський спорт, усі види греблі, велосипедний спорт та ін.), коли один і той же рух повторюється багато разів, витрачається велика кількість енергії, а сама робота виконується, з високою і дуже високою інтенсивністю. Ці види спорту вимагають підтримки метаболізму, спеціалізованого харчування, особливо при марафонських дистанціях, коли відбувається перемикання енергетичних джерел з вуглеводних (макроергічних фосфатів, глікогену, глюкози) на жирові. Контроль гормональної системи цих видів обміну речовин має істотне значення, як у прогнозуванні, так і в корекції працездатності фармакологічними препаратами.

2. Швидкісно-силові види, коли головною якістю є прояв вибухової, короткої за часом і дуже інтенсивної фізичної діяльності (всі спринтерські дистанції, метання, важка атлетика та ін.). У більшості випадків ці ознаки залежать від генетичних детермінантів, а джерела енергії для забезпечення подібної діяльності принципово відрізняються при явищі витривалості. Природжені спринтери мають більш високий відсоток швидких м'язових волокон в порівнянні з бігунами на довгі дистанції. Швидкість є дуже демонстративним показником, яка зазнає зі збільшенням віку найбільш ранній і виражений спад в порівнянні з силою і витривалістю. Збільшення маси тіла у всіх метальників і важкоатлетів вимагає особливого контролю за спеціалізованим харчуванням та зсувом катаболічної в анаболічну фазу обміну речовин без використання анаболічних стероїдів і соматотропіну. У спринтерів ж неприпустимо безконтрольне збільшення маси тіла. Превалює вуглеводний обмін і макроергічні джерела енергії.

3. Єдиноборства представляють собою досить численні види спортивної діяльності (усі види боротьби, бокс та інші). Характерною рисою витрати енергії при єдиноборствах є непостійний, циклічний рівень фізичних навантажень, що залежить від конкретних умов боротьби, хоча, часом, вони досягають дуже високої інтенсивності. Вид фізичної діяльності, її тривалість та інтенсивність є підставою для підбору фармакологічних препаратів. Ці види спорту, в більшості випадків, досить травматичні, що може бути причиною порушень мікроциркуляції і обмінних процесів в мозку, тому слід в якості протекторів використовувати препарати ноотропної дії.

4. Ігрові види характеризуються постійним чергуванням інтенсивної м'язової діяльності і відпочинку, коли спортсмени не задіяні безпосередньо в ігрових епізодах. Велике значення мають координація рухів і психічна стійкість. Завдання фармакологічного забезпечення пов'язані з корекцією процесів відновлення, компенсацією енергії, поліпшенням обмінних процесів у мозку за допомогою вітамінних комплексів, ноотропів, адаптогенів рослинного і тваринного походження, а також антиоксидантів.

5. Складнокоординаційні види засновані на найтонших елементах руху, як це буває у фігурному катанні, гімнастиці, стрибках у воду, стрільби, де потрібні відмінна витримка і увага. Фізичні навантаження варіюють в широких межах. Наприклад, щоб зробити складний стрибок, потрібна величезна вибухова сила, у той час як при стрільбі необхідна концентрація уваги і зменшення тремору. Велике значення має підвищення психічної стійкості рослинними препаратами заспокійливої дії (валеріана, глід без спиртових компонентів), ноотропами, вітамінними комплексами, енергетично багатими продуктами.

Складно-технічні види значною мірою пов'язані із застосуванням технічних засобів (автогонки, бобслей, парашутний спорт, вітрильний спорт та багато ін.). Рівень фізичних навантажень може не досягати дуже високих значень, але нервова напруга знаходиться на межі людських можливостей, що і визначає принципи фармакологічної корекції – підвищення психічної стійкості.

Крім цього, існує ряд змішаних видів спорту, де застосовуються різні види багатоборства, що включають перераховані види фізичної діяльності людини. Завдання фармакологічного забезпечення відрізняються значно і принципово. Слід додати, що виникає багато проблем з відновленням і підтримкою високого інтелектуального рівня на змаганнях з шахів як виду спорту.

Таким чином, немає ніяких підстав вважати, що існують універсальні фармакологічні засоби, які могли б допомогти однозначно вирішити завдання спортивної фармакології.

Отже, спортивна діяльність включає практично всі види фізичної працездатності як динамічної, так і статичної. Далі ми будемо розглядати фармакологічні препарати, що впливають на витривалість, швидкість, силу, координацію з урахуванням інтенсивності фізичних навантажень.

1. Швидкісно-силові види: важка атлетика, метання, стрибки (в довжину, в висоту, потрійний, з жердиною), спринтерські дистанції в легкій атлетиці, плаванні, ковзанярському спорті, лижних гонках, вело-трек.

Анаболічні стероїди, соматотропін, гонадотропін, амфетаміни, діуретики та ін.

Різкі зміни: обміну речовин, гормонального профілю, маскулінізація у жінок і вірілізація у чоловіків.

2. Види спорту з переважним проявом витривалості, циклічні види спорту: біг, плавання, лижні гонки, велосипедні гонки, ковзанярський спорт (довгі дистанції), веслування.

Анаболічні стероїди, соматотропін, гонадотропін, кров'яний допінг, психостимулятори та ін.

Втрата орієнтації і свідомості, смертельні наслідки, порушення гормонального статусу та ін.

3. Ігрові види: футбол, баскетбол, регбі, бейсбол, хокей з м'ячем і з шайбою, гольф та ін.

Алкоголь, кокаїн, героїн, амфетаміни, марихуана та ін.

Летальні результати, втрата свідомості, токсичні ефекти.

4. Складно-координаційні види спорту: стрибки у висоту, стрибки у воду, фігурне катання, гімнастика, фехтування та ін.

Алкоголь, наркотичні анальгетики, транквілізатори, бетаблокатори та ін.

Наркотична залежність, алкоголізм та ін.

5. Єдиноборства: всі види боротьби, бокс, східні єдиноборства та ін.

Наркотичні анальгетики, марихуана, алкоголь.

Лікарська залежність, наркоманія та ін.

У кінному спорті використовуються різні допінги в залежності від конкретних задач (психостимулятори, транквілізатори та інші препарати), тому проводиться допінговий контроль коней.

Допінгові порушення
1. Допінг строго заборонений, і його застосування є порушенням відповідно до Правил ІААФ.

2. Порушення допінгових правил має місце, коли:

а) у тканині або рідині тіла спортсмена виявляють заборонену речовину;

б) спортсмен використовує або користується перевагою за рахунок забороненої техніки;

в) спортсмен визнає, що він брав чи використовував заборонену речовину або заборонену техніку.

3. Спортсмен зобов'язаний контролювати, щоб жодна заборонена Правилами речовина не потрапило в тканину або рідину його тіла. Спортсмени повинні бути попереджені про те, що вони несуть відповідальність за виявлення будь-якої і кожної забороненої речовини в пробах, що ними здаються.

4. Спортсмен може попросити комісію з допінгу дозволити йому приймати речовину, зазвичай заборонену Правилами ІААФ, як виключення. Таке виключення може бути зроблено тільки у випадках чіткої та обов'язкової медичної необхідності. Подробиці процедури звернення до комісії з допінгу за дозволом можна знайти в "Процедурних правилах допінг-контролю".

5. Висловлення "заборонена речовина" повинно включати метаболіт забороненої речовини.

6. Висловлення "заборонена техніка" має включати:

а) кров'яний допінг;

б) використання речовин і методів, які змінюють цілісність і дійсність проб сечі, які використовуються в допінг-контролі;

7. Визнання може бути зроблено або усно у достовірній формі, або письмово. З метою застосування цих Правил заява не вважається визнанням, якщо воно зроблено більш ніж через шість років після подій, фактів, до яких воно відноситься.

8. Антидопінгова комісія призначається Радою за рекомендацією Медичного Комітету. Вона звітує перед Радою та Медичним Комітетом, з яким, при необхідності, консультується. До її функцій входить надання консультацій ІААФ з усіх питань, що належать до допінгу в цілому, а також зі специфічних питань, перерахованих у цих Правилах. Вона складається з 5 членів (не більше), які зустрічаються або консультуються регулярно на неформальній основі.

9. Процедурні та адміністративні Правила проведення допінг-контролю повинні визначатися Антидопінгової комісією. Ці правила відомі як "Процедурні правила допінг-контролю". Будь-яка запропонована зміна до них має бути затверджена Радою і набуває чинності через три місяці після дати затвердження.

10. Відхилення від процедур, викладених в "Процедурних правилах допінг-контролю", не скасовує доказ виявлення забороненої речовини в пробі спортсмена або використання забороненої техніки, якщо тільки це відхилення призвело до сумніву в дійсності цього виявлення.

11. ІААФ або її члени можуть передати повноваження по забору проб федерації, урядовому агентству або іншій третій стороні на свій розсуд.

Парадокс допінгу
Парадокс в тому, що ми вимагаємо видовищності і результатів від спортсменів на змаганнях, але забороняємо їм використовувати необхідні для цього засоби і методи. Та й не тільки це змушує тренуватися на межі сил. Кваліфіковані нормативи надзвичайно високі. Людина, яка має середні фізичні дані, але незвичайну завзятість і волю, без "хімії" виконає в кращому випадку норматив КМС (в пауерліфтингу, наприклад). І тільки одиниці, а може і ніхто, здатний стати майстром спорту. А що ж говорити про справжні результати? Не хотілося б вдаватися в проблеми біохімії та фармакології, але весь час хвилює одне питання: "У чому принципова різниця між дозволеними препаратами і забороненими?" Чому можна жменями споживати травні ферменти, штучно поліпшуючи травлення і отже анаболізм, але не можна застосовувати скажімо тестостерон. Чому аскорбінова кислота в мегадозах це добре і натурально, а метандростенолон – це протиприродно і шкідливо. Це всього лише лікарські засоби. В одних дозах – це отрута (у тому числі й вітаміни), а в інших дозах – ліки і порятунок. Спортсмен піддається патологічній дії навантаження, йому потрібна постійна профілактика і лікування. А постійні жорсткості в області допінг-контролю переводять цю проблему в тінь, що і призводить до непередбачуваних наслідків для здоров'я. Постійне поповнення списку допінгів зайвий раз свідчить, що чіткої межі між тим, що можна, а що не можна – ні. Є думки, що багатьом популярним нині харчовим добавкам, наприклад креатину, загрожує сумна доля потрапляння в "чорний список". Правило таке: що працює – це допінг, що даремно – це можна їсти.

Звичайно, є дуже важливий момент в допінг проблемі. Це вживання стероїдів і гормонів підлітками. Робиться це безконтрольно, некваліфіковано і невиправдано. Як наслідок – реальна шкода здоров'ю може бути завдано (на відміну від професійних спортсменів). Цю проблему потрібно вирішувати, але не заборонами (вони не працюють), а просвітництвом – поясненням суті та наслідків. Людина (нехай молода) повинна розуміти, чого вона хоче, тобто робити свідомий вибір.

Деякі вчені вважають, що перемогти в боротьбі з допінгом не можна. Для перемоги необхідно або заборонити спорт як вид людської діяльності, або заборонити і закрити фармакологію і виробництво ліків. Ні те, ні інше, не можливо. Отже, рішення буде парадоксально і революційно – необхідно вирішити і взяти під контроль.

Висновок
Озираючись на історію існування допінгу, можна прийти до висновку, що в даний час спортивні перемоги здобуваються не спортсменами, а фармацевтами, які зробили з професійного спорту прибутковий бізнес, а їх налагодженій системі не страшні ніякі допінг-контролі.

Підтримка помилкового твердження, що можливо відродження "чистого" спорту, коли насправді його ніколи не існувало, незабаром переросло з ідеалізму в цинізм, адже вживання допінгу ніколи не було неетичним. До хімії ставилися не гірше, ніж до шиповок і гумового покриття бігових доріжок. Допінг став неетичним тільки після заборони.

Допінг-контролери закликали до заборони і "рішення" проблеми, яку вони щойно створили. Вони нічого не придумали, нічого не створили, не допомогли жодному атлетові. Вони просто прилипли як паразити до великого спорту. Всього лише спроба звеличитися всіма засобами. Спортсмени ніколи не могли дозволити собі зупинитися на якомусь результаті і не йти далі. Зараз їх поставили ще перед однією дилемою: "порушуй правила або програй".

Таким чином, під величезний сумнів ставиться сам факт існування чесного професійного спорту як такого.

Офіційний текст забороненого списку підготовлений ВАДА і опублікований англійською і французькою мовами. У випадку розбіжностей між англійською і французькою версіями, перевага надається англійській версії. Український переклад здійснено Національним антидопінговим центром та надається виключно з інформаційною метою.

ЗАБОРОНЕНИЙ СПИСОК 2012
ВСЕСВІТНІЙ АНТИДОПІНГОВИЙ КОДЕКС
Набирає чинності з 1 січня 2012
Всі заборонені речовини повинні вважатися «Особливими речовинами», крім речовин класу S1, S2.1-S2.5, S.4.4 та S6.а, та заборонених методів М1, М2 та М3.

	РЕЧОВИНИ ТА МЕТОДИ, ЯКІ ЗАВЖДИ ЗАБОРОНЕНІ
(ЯК В ЗМАГАЛЬНИЙ, ТАК І В ПОЗАЗМАГАЛЬНИЙ ПЕРІОД)


ЗАБОРОНЕНІ РЕЧОВИНИ
S0. НЕ ЗАРЕЄСТРОВАНІ СУБСТАНЦІЇ
Будь які фармакологічні субстанції, які не занесені до відповідних розділів даного списку та які не входять до переліку офіційно дозволених ліків, які можуть використовуватись у людини, відповідними регулюючими інституціями (наприклад субстанції, які проходять доклінічне або клінічне випробування, або такі, які були зняті з випробувань, субстанції, які створені навмисне, ліки для тварин) є забороненими завжди.

S1. АНАБОЛІЧНІ АГЕНТИ
Застосування анаболічних агентів заборонено.

1. Анаболічні андрогенні стероїди (ААS)
а. Екзогенні* AAS, включно з:
1-андростендіол (5α-андроста-1-ен-3β,17β-діол); 1-андростендіон (5α-андроста-1-ен-3,17-діон); боландіол (19-норандростендіол); боластерон; болденон; болдіон (андроста-1,4-діен-3,17-діон); 4-гідрокситестостерон (4,17β-дигідрокси-андроста-4-ен-3-он); гестринон; даназол (17α-етинил-17β-гідроксиандроста-4-ено[2,3-d]ізоксазол);
дегідрохлорметилтестостерон (4-хлоро-17β-гідрокси-17α-метиландроста-1,4-діен-3-он); дезоксиметилтестостерон (17α-метил-5α-андроста-2-ен-17β-ол); дростанолон; етилестренол (19-нор-17α-прегна-4-ен-17-ол); калустерон; квінболон;клостебол; местанолон; местеролон; метандіенон (17β-гідрокси-17α-метиландроста-1,4-діен-3-он); метандріол; метастерон (2α,17α-диметил-5α-андростана-3-он-17β-ол); метенолон; метил-1-тестостерон (17β-гІдрокси-17α-метил-5α-андроста-1-ен-3-он); метилдиенолон (17β-гІдрокси-17α-метилестра-4,9-діен-3-он); метилнортестостерон (17β-гідрокси-17α-метилестра-4-ен-3-он); метилтестостерон; метріболон (метилтріенолон, 17β-гідрокси-17α-метилестра-4,9,11-тріен-3-он); міболерон; нандролон; норболетон; норклостебол; норетандролон; 19-норандростенедіон (естр-4-ен-3,17-діон); оксаболон; оксандролон; оксіместерон; оксіметолон; простанозол (17β-гідроксі -5α-андростано [3,2-c] піразол); станозолол; стенболон; тетрагідрогестринон (18α-гомо-прегна-4,9,11-тріен-17β-ол-3-он); 1-тестостерон (17β-гідрокси-5α-андроста-1-ен-3-он); тренболон; флуоксиместерон; формеболон; фуразабол (17β-гідрокси-17α-метил-5α-андроста-[2,3-c]-фуразан) та інші сполучення з подібноюхімічною структурою або подібними біологічними ефектами.

б. Ендогенні** AAS, отримані екзогенно:
андростендіол (андроста-5-ен-3β,17β-діол);андростендіон (андроста-4-ен-3,17-діон); дигідротестостерон (17β-гідрокси-5α-андроста-3-он); прастерон (дигідроепіандростерон, DHEA); тестостерон, також наступні метаболіти та ізомери: 5α-андростан-3α,17α-діол; 5α-андростан-3α,17β-діол; 5α-андростан-3β,17α-діол; 5α-андростан-3β,17β-діол; андроста-4-ен-3α,17α-діол; андроста-4-ен-3α,17β-діол; андроста-4-ен-3β,17α-діол; андроста-5-ен-3α,17α-діол; андроста-5-ен-3α,17β-діол; андроста-5-ен-3β,17α-діол; 4-андростендіол (андроста-4-ен-3β,17β-діол); 5-андростендіон (андроста-5-ен-3,17-діон); епі-дигідротестостерон; епітестостерон; 3α-гідрокси-5α-андростан-17-он; 3β-гідрокси-5α-андростан-17-он; 19-норандростерон;19-норетиохоланолон.
2. Інші анаболічні агенти, включно з, але не обмежуючись:
Зеранол; зілпатерол; кленбутерол; селективні модулятори андрогенних рецепторів (SARMs); тиболон.
	У даному розділі:
*«екзогенні» речовини означають речовини, які не можуть вироблятися організмом;
**«ендогенні» речовини означають речовини, які можуть вироблятися організмом природнім шляхом.


S2. ПЕПТИДНІ ГОРМОНИ, ФАКТОРИ РОСТУ ТА ПОДІБНІ РЕЧОВИНИ
Заборонені наступні речовини та їх релізінг-фактори:
1. Агенти, стимулюючі вироблення еритропоетина (еритропоез) [наприклад, еритропоетин (ЕРО), дарбепоетин (dEPO), гематид, метоксіполіетилен гліколь-епоетин бета (CERA) ];
2. Хоріонічний гонадотропін(ХГЧ) та лютенизуючий гормон (ЛГ) заборонені для чоловіків;
3. Інсуліни;
4. Кортикотропіни;
5. Гормон росту (GH), інсуліноподібні фактори росту (IGF-1), механічні фактори росту (MGFs), тромбоцитарний фактор росту (PDGF), фактор ростуфібробластів (FGFs), фактор росту ендотелію судин (VEGF) та фактор росту гепатоцитів (HGF), а також будь-який фактор росту, що спричиняє синтез/розпад білка у м’язах, сухожиллях або зв’язках, васкуляризацію, використання енергії, регенеруючу здатність або зміну типу тканини; а також інші речовини з подібною хімічною структурою або подібними біологічними ефектами.

S3. БЕТА-2 АГОНІСТИ
Всі бета-2 агоністи (включно з обома оптичними ізомерами у відповідних випадках) заборонені, крім сальбутамолу (максимум 1600 мікрограм за 24 години), формотелору (максимум 1600 мікрограм за 24 години) та сальметерол, отриманий шляхом інгаляції у відповідності з інструкцією виробника для терапевтичного використання.

Наявність сальбутамолу в сечі, що перевищує 1000 нг/мл або формотеролу, що перевищує 30 нг/мл не допускається, як призначення терапевтичного використання і буде вважатись несприятливим результатом аналізу, поки спортсмен не зможе довести за допомогою контрольованого фармакокінетичного дослідження, що даний результат є наслідком застосування терапевтичних доз зазначених вище максимальних доз інгаляційного сальбутамолу.

S4. ГОРМОНИ ТА МЕТАБОЛІЧНІ МОДУЛЯТОРИ
Заборонені наступні класи:
1. Інгібітори ароматази, включно, але не обмежуючись: анастрозол, андроста-1,4,6-трієн-3,17-діон (андростатріенедіон), 4-андростен-3,6,17 тріон (6-оксо), летрозол, аміноглютетимід, екземестан, форместан, тестолактон.
2. Селективні модуляториестрогенів (SERMs), включно, але не обмежуючись цими речовинами: ралоксіфен, тамоксіфен, тореміфен.
3. Інші антиестрогенні речовини, включно, але не обмежуючись: кломіфен, циклофеніл, фулвестрант.
4. Агенти, що змінюють функції міостатіна, включно, але не обмежуючись ними: інгібітори міостатіна.
5. Метаболічні модулятори: агоністи пероксісомпроліфератор активуючого тета-рецептора(PPAR(, наприклад GW 1516), агоністи PPAR(-активуємої вісі протеїнкінази (наприклад AICAR).
S5. ДІУРЕТИКИ ТА ІНШІ МАСКУЮЧІ АГЕНТИ
Маскуючі агенти заборонені. Вони включають:

діуретики, десмопресин, пробенецид, збільшувачі об’єму плазми (наприклад, альбумін, декстран, гідроксиетилований крохмаль і маннітол, введені ін’єкційно, гліцерол) та інші речовини з подібними біологічними ефектами. Місцеве використання феліпресіну при знеболюванні втручань в порожнині рота не заборонено.

Діуретики включають: амілорид, ацетазоламід, буметанід, індапамід, етакринова кислота, канренон, метолазон, спіронолактон, тіазиди (наприклад, бендрофлуметіазид, хлоротіазид, гідрохлоротіазид), триамтерен, фуросемід, хлорталідон, а також інші речовини з подібною хімічною структурою або подібними біологічними ефектами (за виключенням брінзоламіду, дросперинону, дорзоламіду, памаброму, що застосовується локально і не є забороненим).

Використання речовин, які заборонені завжди можливо за наявності Дозвілу на терапевтичне використання. Але у випадку трьохкракного перевищення рівня заборонених речовин (формотерол, сальбутамол, морфін, катін, ефедрин, метилефедрин та псевдоефедрин) в поєднанні з діуретиками або іншими маскуючими агентами, цей випадок буде розглядатись як порушення специфічного Дозволу на терапевтичне використання для зазначених речовин в додатку до використання діуретиків або інших маскуючих агентів.

ЗАБОРОНЕНІ МЕТОДИ
M1. ПОСИЛЕННЯ ПЕРЕНЕСЕННЯМ КИСНЮ
Заборонені такі методи:
1. Кров’яний допінг, включаючи застосування крові аутологічного, гомо​логічного або гетерологічного походження або червоних клітин крові будь-якого походження.

2. Штучне підвищення здатності крові поглинати, переносити або постачати кисень через застосування перфторатів, ефапроксиралу (RSR13) або модифікованих продуктів на основі гемоглобіну (наприклад, замінники крові на основі гемоглобіну або мікрокапсульованих гемопродуктів), виключаючи додатковий кисень.

М2. ХІМІЧНІ ТА ФІЗИЧНІ МАНІПУЛЯЦІЇ
1. Заборонені фальсифікації, або спроби фальсифікації проб з метою порушення цілісності чи справжності проб, відібраних при допінг-контролі. Це включає, але не обмежується, катетеризацію, підміну сечі та/або підробку (наприклад, протеази).

2. Заборонені внутрішньовенні вливання (інфузії) більш, ніж 50 мл на протязі 6 годин, крім законно отриманих у ході госпіталізації чи клінічних досліджень.

3. Часткове кровопускання, обробка та подальша реінфузія будь якої кількості крові.

МЗ. ГЕННИЙ ДОПІНГ
Заборонено наступне, що має здатність підвищити результати спортсмена:
1. Введення нуклеїнових кисло або фрагментів нуклеотидів.

2. Використання нормальних або генетично модифікованих клітин.

	РЕЧОВИНИ І МЕТОДИ, ЗАБОРОНЕНІ НА ЗМАГАННЯХ


На додаток до категорій, перерахованих в пунктах S0-S5 та М1-М3 і забороненим постійно, під час змагань заборонені наступні категорії:
ЗАБОРОНЕНІ РЕЧОВИНИ
S6. СТИМУЛЯТОРИ
Всі стимулятори, включаючи обидва оптичних ізоміри (D- і L-) заборонені, крім похідних імідазолу, який застосовується місцево, а також стимулятори, включені до Програми моніторингу на 2012 рік*.

Стимулятори включають:

а: Стимулятори, що не мають особливої специфіки застосування: 

адрафініл, аміфеназол, амфетамін,амфетамініл, амфепрамон, бензилпіперазін, бензфетамін, бенфлуорекс, бромантан, диметиламфетамін, етиламфетамін, клобензорекс, кокаїн, кропропамід, кротетамід,метилендиоксиамфетамін, метилендиоксиметамфетамін, метамфетамін (D-), мезокарб, метилгексанеамін (диметилпентиламін), мефенорекс, мефентермін, модафініл, норфенфлурамін, пара-метиламфетамін, прениламін, пролінтан, фампрофазон, фенкамін, фенетиллін, фенфлурамін, фенпропорекс, фендіметразін, фенметразін, фентермін, 4-фенилпірацетам (карфедон), фурфенорекс.

Стимулятори, що не вказані у цьому списку, вважаються «Особливими речовинами».

b: Стимулятори, що мають специфіку застосування (приклади):
адреналін**, гептамінол, етаміван, етилефрін, ефедрін****, ізометептен, катин***, левметамфетамін, меклофеноксат, метилефедрин****, метилфенідат, нікетамід, норфенефрін, октопамін, оксилофрін, парагідроксіамфетамін, пемолін, пентетразол, пропілгекседрин, псевдоефедрин*****, селеджилін, сибутрамін, стрихнін, туаміногептан, фенпрометамін, фенбутразат, фенкамфамін та інші речовини з подібною хімічною структурою або подібними біологічними ефектами.

* В Програму моніторингу на 2012 рік включені наступні речовини, що не є забороненими (бупропіон, кофеїн, нікотин, фенилефрин, фенил​пропаноламін, піпрадол, синефрін).

** Андреналін, що застосовується з препаратами для місцевої анестезії або для місцевого застосування (наприклад, назального або офтальмологічного) не заборонений.

*** Катин заборонений, якщо його концентрація в сечі перевищує 5 мікрограм на мілілітр.

**** Ефедрин і метилефедрин заборонені, якщо їхня концентрація в сечі перевищує 10 мікрограм на мілілітр.
***** Псевдоефедрин заборонений, якщо його концентрація в сечі перевищує 150 мікрограм на мілілітр.
S7. НАРКОТИКИ
Заборонені наступні наркотики:
Бупренорфін, гідроморфон, декстроморамід, діаморфін (героїн), метадон, морфін, оксикодон, оксиморфон, пентазоцин, петидин, фентаніл та його похідні.
S8. КАННАБІНОЇДИ
Заборонені натуральні (наприклад, маріхуана, гашиш) або синтетичні Δ9-тетрагідроканнабінол (ТНС) та ТНС-подібні каннабіноїди (зокрема «Спайс» (які містять JWHO 18, JWHO 73), HU-210).

S9. ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОЇДИ
Використання глюкокортикостероїдів заборонено орально, внутрішньовенно,внутрішньом’язово або ректально.

	РЕЧОВИНИ, ЗАБОРОНЕНІ В ОКРЕМИХ ВИДАХ СПОРТУ


Р1. АЛКОГОЛЬ
Алкоголь (етанол) заборонений тільки на змаганнях в перерахованих нижче видах спорту. Виявляється шляхом аналізу дихання та/або крові. Порушенням правил і випадком застосування допінгу є перевищення порогової концентрації(вміст в крові), що дорівнює 0.10 г/л.

· Аеронавтика (FAI)

· Автоспорт (FIA)

· Карате (WKF)

· Мотоспорт (FIM)

Водномоторний спорт (UIM)

· Стрільба з лука (FITA

Р2. БЕТА-БЛОКАТОРИ
Якщо не вказано іншого, бета-блокатори заборонені тільки на змаганнях в наступних видах спорту:

· Аеронавтика (FAI)

· Автоспорт (FIA)

· Більярдний спорт (усі дисципліни) (WCBS)

· Боулінг(CMSВ)

· Бридж (FMB)

· Водномоторний спорт (UIM)

· Гольф (IGF)

· Лижний спорт/сноуборд (FIS) (лижний спорт: стрибки на лижах з трампліну, фрістайл, холфпайп, сноуборд: (холфпайп)).

· Спортивний дев’яти та десяти кегельний боулінг (FIQ)

· Стрільба (ISSF, IPC) (заборонені постійно)

· Стрільба з лука (FITA) (заборонені постійно)

Дартс (WDF)

До бета-блокаторів відносяться (список не є вичерпним):
алпренолол, атенолол, ацебутолол, бетаксолол, бісопролол, бунолол, есмолол, карведіол, картеолол, лабеталол, левобунолол, метипранолол, метопролол, надолол, окспренолол, піндолол, пропанолол, соталол,тімолол, целіпролол.
