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ной системы. Изменения частотного спектра у 
всех исследуемых групп больных ММ характер-
ные для относительного увеличения симпатиче-
ской активности за счет увеличения активности 
высших вегетативных центров. Полученные ре-
зультаты отражают нарушение нейровегетативно-
го автономного контроля деятельности сердца 
(повышение активности симпатического и сни-
жение — парасимпатического отделов вегетатив-
ной нервной системы на сердечную деятель-
ность). Учитывая полученные нами данные, 
можно подтвердить, что основными факторами 
развития СН при ММ являются структурные 
изменения сердца, обусловленные первичными 
патогенетическими изменениями в миокарде. 
В свою очередь стаж заболевания и агрессив-
ная длительная цитостатическая терапия уве-
личивают риск развития сердечно-сосудистых 
осложнений. Изменения ВРС могут позволить 
характеризовать степень тяжести хронической 
сердечной недостаточности у больных с мно-
жественной миеломой. Причем использование 
метода спектрального анализа помогает про-
гнозировать риск развития при хронической 
сердечной недостаточности внезапной смерти, 
а метод временного анализа — общей смерт-
ности от сердечно-сосудистых осложнений. 

Таким образом, учитывая, что анализ ва-
риабельности сердечного ритма является дос-
тупным и высокоинформативным методом оп-
ределения состояния вегетативной нервной сис-
темы, следует рекомендовать суточное монито-
рирование ЭКГ в качестве скрининга у больных 
с верифицированным диагнозом: «Множествен-
ная миелома» для ранней диагностики сердеч-
но-сосудистых осложнений и прогнозирования 
развития риска внезапной сердечной смерти. 
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«СПОРТИВНОЕ СЕРДЦЕ» 

Н. А. Скуратова 

Гомельская областная детская клиническая больница 

В статье освещены основные понятия, применяемые в спортивной медицине, подробно изложены осо-
бенности электрокардиографических изменений у спортсменов, происходящих вследствие активизации фи-
зиологических адаптационных механизмов и структурного ремоделирования миокарда, представлены ос-
новные дифференциальные критерии «спортивного сердца» и принципы скринингового обследования по-
тенциальных спортсменов. 

Статья поднимает проблему развития «спортивного сердца» у детей, активно занимающихся спортом, 
сложности в определении нормативных границ физиологических параметров у юных атлетов и необходи-
мость совершенствования врачебного контроля за детьми-спортсменами. 
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In the article the basic concepts of sports medicine and the features of the electrocardiogram occurring the ath-
letic training are determined. The basic differential concepts  of «athletic heart» and principles of inspections of po-
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tential sportsmen are presented. The development of the athlete's heart is a fascinating phenomenon produced by 
physiologic adaptations to the increased demands of exercise. Athletic training can cause morphological cardiac 
changes as part of physiological adaptation. 

The problem of «athletic heart» at children who are actively going in for sports and the complexity in the definition of 
physiological parameters at young athletes and necessity of perfection of the medical control over young sportsmen. 

Key words: sport, sportsmen, athletic heart. 
 
 
В последнее время мы являемся свидетелями 

роста интереса к спорту высших достижений. Сей-
час это будет еще более актуально в преддверии 
грядущей в 2014 г. Олимпиады в Сочи. Возросшей 
публичности спорта и увеличением уровня физи-
ческих нагрузок, провоцирующих неблагоприят-
ные эпизоды, обусловлено повышенное внимание 
к случаям внезапной сердечной смерти у спорт-
сменов, что делает проблему изучения «спортив-
ного сердца» крайне актуальной [5, 10, 12]. 

Спорт — это конкурентный процесс, на-
правленный на достижение выигрыша индиви-
дуально или в составе организованной коман-
ды как на более масштабном, так и на локаль-
ном уровне лицами в специфических видах 
деятельности при наличии мотивации, что тре-
бует регулярных тренировок [8]. 

Спортсмены — люди (любители или 
профессионалы), занятые в командных или ин-
дивидуальных видах спорта, требующих по-
стоянных (обычно интенсивных) тренировок, 
регулярно участвующие в официальных сорев-
нованиях, организованных и спланированных 
определенной спортивной ассоциацией, выпол-
нившие необходимые нормативы и достигшие 
высоких спортивных результатов [8, 9]. 

Регулярные спортивные тренировки фор-
мируют специфические изменения сердечно-
сосудистой системы, обозначенные в спортив-
ной медицине термином «спортивное сердце», 
что подразумевает активизацию физиологиче-
ских адаптационных механизмов и структур-
ное ремоделирование сердца [7, 9, 25]. 

Уже давно врачами было замечено, что со-
стояние сердечно-сосудистой системы спорт-
сменов отличается от таковой у лиц, не зани-
мающихся спортом. Впервые синдром «спор-
тивного сердца» был описан в 1899 г. S. Hen-
schen. Он сравнил размеры сердца лыжников и 
людей, ведущих малоподвижный образ жизни, 
и выявил расширение полостей миокарда у 
спортсменов. Henschen выдвинул предположе-
ние, что данное явление считается нормой у 
людей, тренирующихся с высокой интенсив-
ностью, и не требует лечения [16, 19]. 

«Cпортивное сердце» характеризуется уве-
личением размеров и объемов полостей сердца, 
гипертрофией стенок левого желудочка, уве-
личением массы миокарда при сохраненной 
систолической и диастолической функции же-
лудочков, возможным увеличением объема и 
массы правого желудочка [8, 9, 33]. Чаще всего 

при прекращении интенсивных нагрузок разме-
ры полостей и стенок желудочков уменьшаются. 
Характерные изменения в деятельности сердеч-
но-сосудистой системы у спортсменов развива-
ются не менее чем через 2 года регулярных и ин-
тенсивных занятий (тренировки не менее 4 часов 
в день 4–5 раз в неделю) [14, 28]. 

Все виды физических нагрузок могут быть 
разделены на динамические (изотонические) и 
статические (изометрические). Динамические 
нагрузки сопряжены с ритмическими измене-
ниями длины мышц и движениями суставов при 
относительно невысоком внутримышечном на-
пряжении. Физиологические изменения в ответ 
на динамические физические нагрузки заключа-
ются в увеличении потребления кислорода, уве-
личении сердечного выброса, ЧСС, ударного объ-
ема, в повышении систолического АД, снижении 
диастолического АД, умеренном повышении 
среднего АД, а также в значительном сниже-
нии периферического сопротивления (нагрузка 
объемом). При выполнении статической нагрузки 
внутримышечное напряжение без значимых из-
менений длины мышц и с ограниченными движе-
ниями в суставах резко возрастает. Статические 
нагрузки вызывают небольшой прирост потреб-
ления кислорода, сердечного выброса и ЧСС, не 
изменяют ударный объем и периферическое со-
противление, зато приводят к заметному повыше-
нию систолического, диастолического и среднего 
АД (нагрузка давлением). Большинство видов 
спорта содержат и динамический, и статический 
компонент. Степень максимального потребления 
кислорода (% макс. О2) и степень максимального 
мышечного сокращения (MVC), которые фикси-
руются во время соревнований, могут быть кри-
териями для деления на низкий, средний и высо-
кий уровень динамической и статической состав-
ляющей [8, 9, 30] (таблица 1). 

У спортсменов, занятых в дисциплинах с пре-
обладанием динамического компонента, чаще вы-
являются увеличение объемов камер сердца и 
умеренное утолщение стенок (эксцентрическая 
гипертрофия), тогда как при регулярных статиче-
ских нагрузках происходит более значительное 
увеличение толщины стенок ЛЖ без увеличения 
объема (концентрическая гипертрофия). Толщина 
стенок может быть более 13 мм, максимальным 
физиологическим значением считается 16 мм. 
Смешанная гипертрофия ЛЖ наблюдается при со-
четании высокого динамического и статического 
компонента нагрузок (например, велоспорт) [8]. 
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Таблица 1 — Медицинская классификация видов спорта [8] 

  Динамический компонент оценивается по уровню 
максимального потребления кислорода 

  А. Низкий 
(< 40 % макс. О2) 

В. Средний 
(40–70 % макс. О2) 

С. Высокий 
(> 70 % макс. О2) 

Статистический ком-
понент оценивается по 
степени максималь-
ного мышечного со-
кращения 

I. Низкий 
(< 20 % MVC) 
 
 
 
 
 
 
 
 
II. Средний 
(20–50 % MVC) 

Боулинг, бильярд, кри-
кет, керлинг, гольф, 
пулевая стрельба. 
 
 
 
 
 
 
 
Стрельба из лука, ав-
тогонкиао, дайвингао, 
конный спортао, мо-
тоспортао, каратэ/дзюдоа. 

Бейсбол/софтбола, 
волейбол, теннис 
(пары), настольный 
теннис, фехтование. 
 
 
 
 
 
 
Американский фут-
бола, легкая атлети-
ка (прыжки), фи-
гурное катаниеа, бег 
на короткие дистан-
ции (спринт), син-
хронное плаваниео, 
рэгбиа, серфингао, 
родеоао. 

Бадминтон, лыж-
ные гонки (клас-
сика), хоккей на 
травеа, спортивное 
ориентирование, 
спортивная ходьба, 
сквоша, бег на длин-
ные дистанции (ма-
рафон), теннис (оди-
ночный), футбола. 
Баскетбола, хоккей 
на льдуа, лыжные 
гонки (коньковый 
ход), лакросса, бег 
на средние дис-
танции, плавание, 
гандбола. 

 III. Высокий 
(> 50 % MVC) 

Бобслей/санный спортао, 
легкая атлетика (ме-
тания ядра, молота 
и т. д.), гимнастикаао, 
скалолазание, вод-
ные лыжиао, тяжелая 
атлетикаао, парусный 
спорт виндсерфингао, 
боевые искусстваа. 

Бодибилдингао, гор-
ные лыжиао, скайт-
бордингао, сноубор-
дингао, спортивная 
борьбаа. 

Бокса, гребля на бай-
дарках и каноэ/ кая-
кинг, велоспортао, 
декатлон, конько-
бежный спортао, 
триатлонао, гребля. 

Примечание. ª — опасность травм от ударов; º — высокий риск синкопальных состояний. 
 
 

Обладая уникальными особенностями при-
спосабливаться к интенсивной мышечной дея-
тельности, «спортивное сердце» характеризуется 
сочетанием максимально экономного функцио-
нирования в покое и возможности достижения 
высокой, предельной функции при физической 
нагрузке. Это определяет особенность электри-
ческой активности миокарда спортсмена, кото-
рую можно назвать «электрофизиологическим 
ремоделированием» [3, 4, 9]. 

Особенности ЭКГ покоя спортсмена 
В основе изменений на ЭКГ у спортсмена 

лежит резко выраженное превалирование 
функции парасимпатической нервной системы. 
ЭКГ-феномены, возникающие вследствие по-
вышения тонуса блуждающего нерва, могут 
как маскировать серьезные нарушения ритма, 
так и быть причиной необоснованного отстра-
нения спортсмена от занятий спортом. Следует 
отметить, что картина ЭКГ у спортсмена ва-
риабельна и отличается от ЭКГ у неспортсме-
нов настолько, что в США снятие электрокар-
диограммы в покое у атлета не рекомендуется 

в качестве скриннингового теста из-за низкой 
специфичности данного метода [9, 22]. 

Синусовая брадикардия — самая частая 
находка на ЭКГ у атлета. ЧСС менее 60 в ми-
нуту является вариантом нормы и часто слу-
жит показателем хорошей тренированности 
спортсмена в отношении кардиореспираторной 
выносливости. О нижней границе нормальной 
ЧСС у спортсменов информации нет. В рабо-
тах по физиологии спорта указывается на ЧСС 
атлета от 30 до 50 в минуту. Существуют на-
блюдения за стайером, имеющим бессимптом-
ную брадикардию с ЧСС в покое 25 в минуту. 
Выявление симптомной брадикардии у лиц, 
занимающихся спортом, требует исключения 
органической патологии сердца и проведения 
дополнительного обследования для выявления 
возможных жизнеугрожающих брадиаритмий. 
Остановка синусового узла и бессимптомные 
максимальные паузы ритма менее 3 секунд, со-
гласно последним зарубежным рекомендаци-
ям, являются незначимыми событиями. В от-
сутствие симптоматики (синкопе, пресинкопе) 
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и морфологической патологии сердца спорт-
смену не следует предписывать ограничение в 
спортивных состязаниях [9, 17]. 

Синусовая аритмия (дыхательная) свой-
ственна лицам молодого возраста и  растет па-
раллельно с ростом тренированности спортсме-
на. У 3,6 % атлетов зарегистрирована резкая си-
нусовая аритмия с разницей 0,60 с, которая исче-
зает на фоне физической нагрузки [9, 18]. 

Миграция водителя ритма — вариант 
нормы у атлета, если не сопровождается низ-
кой ЧСС при наличии симптоматики. Данный 
феномен до сих пор вызывает беспокойство не 
только у врачей общей практики, но и у врачей 
спортивной медицины и часто служит причи-
ной отстранения от занятий спортом [9, 26]. 

Атриовентрикулярная блокада 1 ст. (ин-
тервал PQ более 0,20 с) наблюдается у 2,2 % здо-
ровых спортсменов и у 10–33 % спортсменов, тре-
нирущих кардиореспираторную выносливость. 

Атриовентрикулярная блокада 2 степе-
ни Мобитц 1 наблюдается у 40 % обследуе-
мых с первой степенью атриовентрикулярной 
блокады, исчезает при физической нагрузке и 
часто является признаком высокой трениро-
ванности спортсмена. Следует отметить, что 
АВ-блокада 2 ст. Мобитц 2 является потенци-
альным маркером сердечной патологии [9, 32]. 

Атриовентрикулярная диссоциация с не-
расширенными комплексами также чаще встре-
чается у спортсменов, и при проведении функ-
циональных проб АВ-проводимость восстанав-
ливается до нормальных цифр. 

Существуют предположения, что АВ-блокады 
являются следствием избыточных физических 
тренировок, поэтому необходимо проведение 
полного обследования для исключения син-
дрома перетренированности [9]. 

Неполная блокада правой ножки пучка 
Гиса или замедление проведения по правой 
ножке пучка Гиса регистрируется у 50 % здо-
ровых атлетов, тренирующих выносливость. При 
уширении QRS-комплекса более 0,12 секунд или 
при блокаде левой ножки пучка Гиса необходимо 
дальнейшее обследование для исключения орга-
нического поражения миокарда [9, 10]. 

Синдром ранней реполяризации желу-
дочков (СРРЖ), проявляющийся элевацией 
точки J и сегмента ST,  наблюдается у 8–9 % 
спортсменов. Необходимо дифференцировать 
СРРЖ от ЭКГ-изменений при остром перикар-
дите [9, 15, 19]. 

Изменения сегмента ST и T. Элевация 
сегмента ST в сочетании с отрицательным зуб-
цом T в правых грудных отведениях часто вы-
является у спортсменов негроидной расы, реже — 
у лиц со светлой кожей и может имитировать 
острую ишемию миокарда. Изменения реполя-
ризации в левых грудных отведениях, включая 
депрессию ST, необходимо оценивать в раз-
личные фазы тренировочного цикла, так как 
они могут свидетельствовать о наличии у 
спортсмена дистрофии миокарда физического 
перенапряжения (ДМФП) [9, 19, 27]. 

У здоровых тренированных спортсменов на 
ЭКГ могут регистрироваться высокие и остроконеч-
ные, сглаженные или изоэлектрические зубцы, про-
лонгированные или двухфазные, инвертированные 
зубцы Т. В норме при физической нагрузке амплиту-
да зубца Т изменяется. При хорошей адаптации к на-
грузке амплитуда зубца Т либо сохраняется на ис-
ходном уровне, либо даже немного повышается. 
Если исследуемый не переносит данную нагрузку, 
амплитуда зубца Т начинает уменьшаться. Такие 
сдвиги становятся наиболее достоверными при 
пульсе свыше 150–160 уд./мин [3, 7] (таблица 2). 

Таблица 2 — Критерии патологической ЭКГ [9] 

Признак Изменения 
Зубец Р Отрицательная фаза V1 > 0,1 мв и глубиной > 0,04 с 

Амплитуда зубца P во II, III или V1 > 0,25 мв 
Комплекс QRS Отклонение ЭОС > + 120° или от -30°до -90° 

Амплитуда зубцов R или S> 2 мв в стандартных отведениях, зубца 
S V1 или V2 > 3 мв или зубца R V5 или V6 > 3 мв 
Патологический зубец Q: > 0,04 с длительностью > 25 % амплиту-
ды соответствующего зубца R в 2 и более отведениях БПНПГ или 
БЛНПГ с длительностью QRS > 0,12 с 
Амплитуда зубца R или R’V1 > 0,5 мв 

Сегмент ST, зубец T, интервал QT Депрессия ST, сглаживание или инверсия Т в двух и более отведениях 
Удлинение корригированного интервала QT > 0,44 с для мужчин и 
> 0,46 с для женщин 

Нарушения ритма и проводимости Желудочковая экстрасистолия или более опасные желудочковые 
нарушения ритма 
Наджелудочковая тахикардия, мерцание/трепетание предсердий 
Короткий интервал PQ с или без дельта-волны 
Синусовая брадикардия с ЧСС в покое < 40/мин (увеличение ЧСС 
до 100 уд./мин при физической нагрузке) 
АВ-блокада 1 ст. (PQ > 0,21 с, не сокращается при гипервентиля-
ции или физической нагрузке), II и III степени 
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Артериальное давление в состоянии мы-
шечного покоя у спортсменов должно находиться 
в пределах общепринятых норм. Верхней грани-
цей нормы для систолического давления у лиц от 
21 года до 60 лет является 140/90 мм рт. ст. При 
физической работе на велоэргометре систоли-
ческое АД при больших мощностях выполняемой 
нагрузки может доходить до 220–240 мм рт. ст. 
Истинное диастолическое давление практиче-
ски никогда не бывает менее 50 мм рт. ст. Так 
называемый «феномен бесконечного тона», 
возникающий нередко после прекращения крат-
ковременных интенсивных нагрузок, фактически 
является только аускультативным феноменом. 
При его наличии измерение истинного диасто-

лического давления просто затруднено, так как 
оно никогда не имеет нулевого значения. У 10–
19 % здоровых спортсменов  выявлено снижение 
АД на 20 мм рт. ст. При выявлении у спортсмена 
гипотензии необходимо исключить ее патологи-
ческий характер. Необходимо помнить, что су-
ществует физиологическая гипотензия высокой 
тренированности, которая имеет преходящий ха-
рактер и выявляется в период высокой спортив-
ной формы [3, 14]. 

Физиологическое структурное ремодели-
рование миокарда, характерное для «спортив-
ного сердца», необходимо дифференцировать с 
гипертрофической кардиомиопатией (ГКМП) 
[20, 30] (таблица 3). 

Таблица 3 — Дифференциальные критерии «спортивного сердца» и ГКМП [30] 

Признак «Спортивное сердце» ГКМП 
Гипертрофия левого желудочка < 13 мм > 15 мм 
Конечно-диастолический диаметр левого желудочка < 60 мм > 70 мм 
Диастолическая функция левого желудочка Нормальная (E:A > 1) Диастолическая дисфункция 
Гипертрофия межжелудочковой пререгородки Симметричная Асимметричная 
Семейный анамнез Отсутствует Может присутствовать 

Реакция АД при физической нагрузке 
Нормальная Нормальная или снижение 

систолического АД 
Уменьшение гипертрофии при прекращении нагрузок Регрессия Без изменений 

 
 

Дифференциальный диагноз труден при 
необструктивной форме ГКМП, так как многие 
спортсмены начинают заниматься спортом в 
том возрасте, когда определяются некоторые 
симптомы ГКМП [8, 15, 24]. 

Имеются данные об использовании ткане-
вой допплерографии фиброзного кольца (ФК) 
митрального клапана (МК) для дифференци-
альной диагностики патологической гипер-
трофии миокарда левого желудочка (ЛЖ) от 
физиологической. У больных с патологической 
гипертрофией снижаются систолическая и 
ранняя диастолическая скорости движения ФК 
МК, чего не наблюдается у спортсменов с фи-
зиологической гипертрофией ЛЖ. Снижение 
систолической скорости движения ФК МК ме-
нее 9 см/с является высокоспецифичным мар-
кером патологической гипертрофии ЛЖ [11]. 

Диагноз: «Спортивное сердце» ставится 
посредством исключения многих заболеваний, 
связанных с высоким риском развития ВСС 
(гипертрофическая кардиомиопатия, дилата-
ционная кардиомиопатия, аритмогенная дис-
плазия правого желудочка, миокардит, пери-
кардит, ишемия миокарда) [6, 15, 22, 23, 25]. 

Скрининговое обследование потенци-
альных спортсменов 

Как показывает опыт спортивной медици-
ны Европы и Америки, большинство случаев 
внезапной смерти можно было бы предотвра-
тить при своевременной диагностике основно-

го кардиологического заболевания. В этих стра-
нах всем начинающим спортсменам (для боль-
шинства дисциплин возраст начала профессио-
нальной карьеры составляет 12–14 лет) было 
решено проводить так называемое скрининговое 
обследование. Учитывая возможность более 
позднего проявления заболеваний, обследование 
должно повторяться каждые 2 года. Специфика 
вопроса подразумевает высокую квалификацию 
врача, проводящего этапные обследования. На-
пример, в Италии врач, занимающийся предва-
рительным и регулярным обследованием спорт-
сменов, должен пройти 4-летнюю последиплом-
ную подготовку по спортивной медицине и 
спортивной кардиологии [8]. Серия медицинских 
осмотров разделяется на три различных уровня 
(таблица 4), дающих право на получение еже-
годного сертификата о допуске к соревнованиям. 
Если спортсмен благополучно проходит обсле-
дование первого уровня — его допускают к со-
ревнованиям, если нет, то он продолжает обсле-
доваться до постановки точного диагноза и уста-
новления степени риска с учетом специфики ви-
да спортивной нагрузки. Лишь затем его допус-
кают или не допускают к соревнованиям [1, 27]. 

Принципы дифференциальной диагностики 
физиологических и патологических изменений: 

1. Отсутствие характерной клинической 
симптоматики, такой как болевой синдром, по-
вышенная утомляемость, синкопальные и пре-
синкопальные состояния и др. 
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2. Отсутствие патологических изменений 
при эхокардиографии (ЭхоКГ), таких как ги-
покинезия стенок, гипертрофия межжелудоч-
ковой перегородки и др.  

3. Отсутствие динамики, характерной для 
предполагаемой патологии, при использовании 
диагностических, в том числе нагрузочных 
тестов (проба с атропином, стресс-ЭКГ, стресс-
ЭхоКГ и др.). Следует отметить, что при на-

грузочном тестировании важна регистрация 
параметров не только в процессе нагрузки, но 
и в ближайшем восстановительном периоде 
(желательно, не менее 10 минут после осуще-
ствления физической нагрузки). 

4. Отсутствие видимой патологической 
динамики ЭКГ при длительном контроле за 
спортсменом в различные фазы тренировочно-
го цикла [9, 33]. 

Таблица 4 — Итальянский кардиоаритмологический протокол обследования спортсмена [1] 

 
 
 

В настоящее время спорт неуклонно моло-
деет. В 13–15 лет некоторые дети становятся вы-
сокопрофессиональными спортсменами. Основной 
вопрос, который определяет прогноз сердечных 
аритмий у спортсменов: «наличие связи аритмии и 
занятий спортом» (аритмии появились на фоне за-
нятий спортом или до начала спортивной карье-
ры?) остается открытым [21]. По данным многих 
авторов, у 50 % детей, занимающихся спортом, 
часто встречаются значительные изменения сер-
дечно-сосудистой системы, которые не укладыва-
ются в рамки физиологического «спортивного 
сердца» и должны быть предметом тщательного 
врачебного наблюдения. Прежде всего, необхо-
дим тщательный отбор детей для занятий спор-
том. Важную роль играют санация очагов хрони-
ческой инфекции, соблюдение режима дня и пол-
ноценное питание [2, 12, 13, 19]. Противопоказа-
ниям к занятиям спортом у детей являются: 

— все хронические соматические заболевания; 
— очаги хронической инфекции (хронический 

тонзиллит, аденоидит, синуситы, периодонтиты); 

— врожденные и приобретенные пороки сердца; 
— пролапсы клапанов 2 и 3 степени; 
— перенесенные кардиты в анамнезе; 
— нарушения ритма сердца и проводимости; 
— врожденные аномалии проводящей сис-

темы сердца (синдромы WPW, укроченного 
интервала PQ, удлиненного интервала QT, 
синдром ранней реполяризации желудочков); 

— вегетососудистая дистония с кризовым 
течением, особенно дети с симпатикотонией. 

— возраст до 6 лет (у дошкольников пре-
обладает симпатическая регуляция сердечно-
сосудистой системы, поэтому она хуже адап-
тируется к большим нагрузкам) [2, 10]. 

Лечить «спортивное сердце» не требуется 
[26, 29, 30]. Очень важным для юных спорт-
сменов является вопрос о питании. Питание 
должно быть рациональным, достаточно кало-
рийным, с богатым содержанием белка, минера-
лов, витаминов. В рацион обязательно должны 
входить мясные и рыбные продукты, творог, 
овощи, фрукты, соки. Не менее важен режим дня, 
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сон должен продолжаться 8–9 часов в сутки. Про-
тивопоказаны никотин и алкоголь [20, 28, 31]. 

Спортсмены в своей профессиональной 
деятельности подвергаются физическим и 
эмоциональным перегрузкам, травмам, что при 
неправильно организованной системе меди-
цинского обслуживания не может негативно не 
сказываться на уровне их здоровья. Это обу-
словливает необходимость серьезного пере-
смотра профессиональных подходов к реше-
нию многочисленных, специфических именно 
для спортивной медицины проблем [6]. Суще-
ствует сложность определения нормативных 
границ физиологических параметров у спорт-
сменов высокого класса. Основная проблема 
заключается в том, что атлет высокого уровня 
является уникальным индивидуумом и исклю-
чением по многим физиологическим парамет-
рам, что позволяет ему добиваться соответст-
вующих результатов, не достижимых лицами в 
общей популяции. Все это диктует необходи-
мость индивидуального подхода врача к каж-
дому спортсмену [13, 15]. 
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ВЛИЯНИЕ МАГНИТО-ЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ 

РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА 
В РАННЕМ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 
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Результаты экспериментальных и клинических исследований свидетельствуют о положительном влия-
нии магнито-лазерной терапии на восстановительное лечение больных ишемической болезнью сердца. Со-
четание воздействия лазерной терапии и магнитного поля дает возможность повысить лечебный эффект. 


