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Список сокращений 

ASPEN Американской ассоциации парентерального и энтерального 

питания А - альбумин  

АКТГ - адренокортикотропный гормон 

БАД - биологически активные добавки к пище  

ИЖС - Индекс жизненного стиля 

КЖСТ — кожно-жировая складка над трицепсом 

КР — кожная реактивность с микробным антигеном  

Л — число лимфоцитов в крови 

NCAA  - Национальной Университетской Спортивной Ассоциации () 

ОДА - опорно-двигательный аппарат 

ОП - окружность плеча 

ООСТ - опросник образа собственного тела  

ПНИ - прогностический нутриционный индекс  

ПГИ -прогностический индекс гипотрофии»  

ПНЖК - полунасыщенные жирные кислоты 

САН – самочувствие, активность, настроение 

ТТГ - тиреотропный гормон 

Тр — трансферрин (г/л) 

EAT -  тест отношения к приёму пищи,  

EDI - шкала оценки пищевого поведения (англ. Eating Disorder Inventory)  

MEAN RR – средняя длительность R-R интервалов; 

MEAN HR – средняя арифметическая ЧСС; 

SDNN – стандартное отклонение N-N интервалов;  

RMSDD – квадратный корень разброса интервалов; 

pNN50 – процент нормальных интервалов синусового ритма;  

HF – спектр высоких частот;  
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LF – спектр низких частот;  

VLF – спектр сверхнизких частот;  

UHF – спектр ультранизких частот;  

LF/HF – отношение частотного спектра;  

TINN – вариабельность сердечного ритма№; 

Stressindex – индекс напряжения регуляторных систем по Р.М. 

Баевскому. 
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1. Область применения 

Настоящие методические рекомендации разработаны для врачей 

спортивных сборных команд России и их ближайшего резерва, для врачей по 

спортивной медицине травматологических отделений многопрофильных 

клиник и реабилитационных центров, занимающихся восстановительным и 

реабилитационным лечением спортсменов различных спортивных 

квалификаций. 

Настоящие методические рекомендации рассматривают проблему 

рациональной непротивной поддержки спортсменов на втором и третьем 

реабилитационном этапе и содержат нормативные критерии расчета 

индивидуальной нутритивной поддержке спортсменов на реабилитационном 

этапе, с учетом различных программ ЛФК и реабилитации, включая занятия с 

применением роботизированных биомеханических комплексов. 

Данные методические рекомендации могут быть использованы как в 

системе медико-биологического обеспечения спортивных сборных команд 

Федерального медико-биологического агентства, так и в учреждениях 

региональной и муниципальной принадлежности. 



 7 

2. Общие положения 

Современное питание спортсменов основано на принципах 

рационального питания и особенностях мышечной деятельности в процессе 

тренировочного процесса.  

Функции питания в спорте многообразны и заключаются в обеспечении 

физической работоспособности и выносливости организма, реабилитации 

организма после тяжелых физических нагрузок, а также в сохранении и 

поддержании здоровья и физического благополучия. Спортсмены в период 

тренировок и соревнований испытывают повышенные физические и психо-

эмоциональные нагрузки, что диктует необходимость количественных 

изменений соотношения основных пищевых веществ и потребности в энергии 

по сравнению с лицами, не занимающимися спортом 

В основе циклических упражнений лежит ритмический двигательный 

рефлекс, проявляющийся автоматически, что требует сочетания 

преимущественно аэробной выносливости с хорошей координацией движений. 

Энергообеспечение мышечной активности циклических видов спорта 

обеспечивается преимущественно по пути аэробного гликолиза и 

гликогенолиза, а также бета-окисления жиров. 

Для видов спорта, требующих выносливости, рекомендуется особое 

соотношение белков, жиров и углеводов в процентах по калорийности и 

составляет 13-15:24-25:58-61, а в период тяжелых и длительных физических 

нагрузок доля углеводов может быть увеличена до 70% по калорийности. При 

повышенных физических нагрузках необходимо также увеличивать 

количество белка в рационе до 1,2- 1,4 г на 1 кг массы тела в сутки 

Недостаточность белка у лиц, имеющих интенсивные физические 

нагрузки, может привести к возникновению отрицательного азотистого 

баланса, повышению белкового катаболизма, потере мышечной массы и 

медленному восстановлению 
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 Повышенные нагрузки должны сопровождаться увеличением 

энергетической ценности рациона от 69-75 ккал на 1 кг массы тела. При этом 

потребление углеводов должно составлять 10,8-15,8 г/кг соответственно. 

Приведенные выше факты диктуют необходимость оптимизации 

питания спортсменов с целью профилактики возможных метаболических 

нарушений, вызванных интенсивными физическими нагрузками. 

Потребление белка, жира и углеводов по калорийности рациона в 

среднем составило: 56,09 г белка/сутки при норме  85 г белка привесе 70 кг, 

50,52 г (из них 43 г насыщенных жиров) жиров при норме 127 г жиров (из 

которых 2/3 должны быть ненасыщенные), углеводы 152,9 г, при норме 340 г 

углеводов (включая волокнистые), средняя суточная калорийность рациона 

спортстмена при нахождении в стационаре составила 1300 ккал, при 

минимальной 2850 для спортсмена весом 70 кг. 

Для повышения количества гликогена в мышцах для большинства 

гликолитических и аэробных видов спорта рекомендуется соотношение 15%, 

25% и 60%, соответственно, белка, жира и углеводов по калорийности. 

 Важно отметить, что почти в 1,7 раза выше рекомендуемой величины 

потребление насыщенных жирных кислот (НЖК) (в % по калорийности 

рациона). Низкое поступление с рационом пищевых волокон. 

 Анализ потребления микронутриентов показал недостаточный уровень 

в рационе витаминов С, В1, В2, А, РР, кальция и железа по сравнению с 

рекомендуемыми величинами для спортсменов циклических видов спорта. 

Средние величины потребления витаминов и минеральных веществ составили 

(в сутки): В1 –1,3±0,1 мг, В2 – 1,7±0,1 мг, С – 109,3±21,6 мг, А – 654,0±51,4 мкг 

ретинол-экв., РР – 20,5±1,4мг, кальций – 951,5 мг, железо – 13,3±1,5 мг 

Низкий уровень потребления овощей и фруктов (334,3±32,3 г/день), 

высокий - кондитерских изделий (67,8±9,4 г/день). 
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Таким образом, при анализе фактического питания у спортсменов 

выявлена несбалансированность рационов по основным пищевым веществам 

(белки, жиры, углеводы), в том числе нарушения структуры потребления 

макро- и микронутриентов, дефицит потребления с рационами витаминов и 

минеральных веществ что является фактором риска развития алиментарно-

зависимых заболеваний. Отмечены низкие величины потребления овощей и 

фруктов, молочных продуктов низкой жирности, рыбопродуктов. 

 

3. Анализ видоспецифичных  энерготрат, в зависимости 

от программы реабилитации 

 Все спортсмены проходили реабилитацию согласно классической 

комплексной методики реабилитационного лечения в течении 21 дня, 

видоспецифичной для конкретной нозологической формы, характера травмы и 

этапа восстановления. 

В программу реабилитации входили: 

- Лечебная физкультура; 

- Тренировки на роботизированном комплексе Кон-Трекс; 

- Кардионагрузки; 

- Кардионагрузки на подводной беговой дорожке; 

- Функциональное тестирование на максимальных и субмакисмальных 

мощностях в начале и конце исследования; 

- Физиотерапевтические процедуры; 

- Психологическая корреция. 

 Суммарное время ежедневной реабилитации составляло 4±0,21 часа в 

день. 
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 Динамика мощности на ПАНО у обследованных спортсменов 

представлена на рис 1. Как видно из графика, реабилитационно-

восстановительное лечение, направленное на восстановление спортсменов 

сборных команд России после перенесенных травм и заболеваний не 

сопровождается повышением работоспособности и характеристик косвенно за 

нее отвечающих. 

 
 

Рисунок 1 - Мощность на ПАНО (слева в первый день исследования, справа - после 

его завершения) 

 Динамика суточного энергообмена в покоепредставлена  у 

обследованных спортсменов представлена на рис 20. Как видно из рисунка, 

показатели основного энергообмнена в покое у спортсменов, проходящих 

реабилитационно-восстановительное лечение, направленное на 

восстановление спортсменов сборных команд России после перенесенных 

травм и заболеваний, практически не меняются от начала к концу 

реабилитациноого процесса, однако динамические показатели энергообмена в 

нагрузке (в т.ч. на ПАНО и пиковые) значительно увеличиваются к третьей 

неделе реабилитационного процесса. 
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Рисунок 2 - Уровень общего энергообмена в покое 

 Основные характеристики спортсменов, полученные в ходе определение 

фактических энерготрат и расчет необходимой нутритивной поддержки для 

поддержания адекватного состояния мышечной массы 

высококвалифицированных спортсменов при лечении в условиях стационара 

заболеваний и травм представлены в таблице 1. 

 

Таблица 1 - Динамика исследуемых характеристик у спортсменов сборных команд, 

включенных в исследование 

Параметр ед.изм 

До После 

среднеезнач

ение 

ст. 

отклонение 

среднеезнач

ение 

ст. 

отклонение 

рост см 171.82 9.46 171.82 9.46 

вес кг 70.86 12.3 70.48 12.01 

ЧСС в покое уд/мин 84.3 11.94 79.84 4.3 

ЧСС на ПАНО уд/мин 148.6 19.74 150.79 12.98 

ЧСС на ПИКЕ уд/мин 173.42 11.73 171.86 13.06 

Общий суточный 

обмен в покое ккал/сут 4291.76 866.3 4486.17 647.29 

Общий суточный 

обмен на ПАНО ккал/сут 14609.57 1858.81 16278.63 3474.74 

Мощностьна 

ПАНО кв 2.55 0.89 2.59 0.99 

 

 Особое место в нашем исследовании занимает анализ видоспецифичных 

энерготрат, характерных для отдельных видов реабилитационно-

восстановительных мероприятий. Ожидаемо, наиболее затратными, в 

абсолютном временном эквиваленте, являются кардионагрузки с применением 
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подводной беговой дорожки и составляют от 4.4 до 5.4 ккал/мин. В то время 

как занятие ЛФК имеют меньший минутный объем энерготрат (3.4-4.2 

ккал/мин), однако, в связи со значительно большей временной экспозицией 

составляют до половины энерготрат реабилитационного процесса. 

 Отдельным реабилитационно-диагностическим мероприятием является 

функциональное тестирование, проводимое как в соответствии с протоколом 

нашего исследования, так и в рамках обязательного реабилитационного 

протокола центра спортивной медицины и реабилитации ГНЦ ФМБЦ им. А.И. 

Бурназяна ФМБА России. Тестирование на субмаксимальных нагрузках имеет 

коэффициент энергозатрат 1.7 и составляет от 3.8 до 4.9 ккал/ в минуту. При 25 

минутной временной экспозиции данного диагностического теста, 

фактические энерготраты спортсменов в день проведения тестирования 

увеличиваются на 210-350 ккал и должны быть дополнительно 

компенсированы продуктами специализированного спортивного питания либо 

за счет общебольничного диетпитания. 

 

 

Рисунок 3 - Фактические энерготраты, в зависимости от вида реабилитационной 

нагрузки (средние значения, ккал) 
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Рисунок 4 - Фактические энерготраты, в зависимости от вида реабилитационной 

нагрузки (минутные значения, ккал/мин) 

 Обращает на себя внимание отчетливая тенденция к росту энерготрат с 

течением реабилитационного процесса (рисунки 3-4а). Прирост физической 

активности, определенный течением реабилитационного процесса и 

повышения интенсивности физических нагрузок, выполняемых спортсменами 

в период реабилитации к третьей неделе реабилитационного процесса 

вырастаем практические вдвое, по сравнению с началом восстановительного 

лечения. Данный факт хорошо коррелирует с данными мировой литературы и 

клиническими наблюдениями, проводимыми в центре спортивной медицины и 

реабилитации ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России и 

свидетельствует о благоприятном течении восстановительных процессов. 

 Однако, повышение физической активности, ровно как и повышение их 

энергозатратности, необходимо компенсировать рациональной нутритивной 

поддержкой. 

 Общий стол диетпитания, предлагаемый пациентам, на стационарном 

этапе, не только не учитывает специфической потребности спортсменов в 
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аминокислотных и энерготропных микронутриентах, но даже не перекрывает 

потребность в потребляемых каллориях, т.к. рассчитан на 2000 ккал суточного 

энергообмена. 

 Данные непрямой калориметрии свидетельствуют, что уже в начале 

реабилитационного периода общий обмен высококвалифицированных 

спортсменов составляет более 4400 ккал/сут. Включение дополнительных 

нагрузок реабилитационного процесса, специфичного для фаст-трек 

реабилитации спортсменов сборных команд и их сверхбыстрого 

восстановления, приводит к росту энергопотребления на дополнительные 400-

800 ккал, в зависимости от этапа реабилитации, что должно быть 

компенсировано за счет внедрения в рацион спортсменов, проходящих 

восстановительное лечение после перенесенных травм и заболеваний, на 

стационарном этапе, дополнительных специализированных продуктов 

спортивного питания, в первую очередь для поддержания адекватной 

мышечной массы и о компенсации энергодефицита. 

 

Таблица 2 - Средние энерготраты по дням (в ккал) 

День 1 2 3 4 5 

Энерготраты (ккал) 789.68 492.10 605.03 353.16 476.82 

День 8 9 10 11 12 

Энерготраты (ккал) 567.75 709.62 427.02 553.65 430.72123 

День 15 16 17 18 19 

Энерготраты (ккал) 597.74 704.48 444.06 644.24 557.50 

День 21     

Энерготраты (ккал) 544.44     
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Рисунок 5 - Фактические энерготраты в зависимости от недели реабилитационного 

процесса (средние значения, ккал) 

 Энерготраты в среднем эквивалентном значении, в соответствии с днем 

реабилитационного процесса представлены в таблице 2 и на рисунке 5. 
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Рисунок 6 - Средние энерготраты (ккал) по дням реабилитационного процесса. 

 Анализ фактических энергозатрат спортсменов (рисунок 6), на 

реабилитационном этапе, проходящих восстановительное лечение после 

перенесенных травм и заболеваний в центре спортивной медицины и 

реабилитации ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России позволил 

выявить устойчивую тенденцию к ежедневному приросту фактических 

энерготрат последовательно в течении всего периода реабилитации. При этом 

ежедневные колебания интенсивности предъявляемой физической нагрузки и 

персонификация реабилитационно-восстановительных мероприятий в 

зависимости от актуального функционального состояния спортсменов, 

обуславливают целесообразность еженедельной коррекции разрабатываемых 

программ рациональной нутритивной поддержки спортсменов сборных 

команд на этапе реабилитационного лечения в условиях стационара.  
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Рисунок 7 - Сводная скаттерограмма энерготрат (ккал) всех спортсменов, принявших 

участие в исследовании по дням реабилитационного процесса 

 Анализ индивидуальной вариативности фактических энергозатрат 

(рисунок 7) в условиях реабилитационного лечения на реабилитационном 

этапе, проходящих восстановительное лечение после перенесенных травм и 

заболеваний в центре спортивной медицины и реабилитации ГНЦ ФМБЦ им. 

А.И. Бурназяна ФМБА России показал, что при сохранении общего тренда к 

увеличению интенсивности физических нагрузок, индивидуальные 

особенности физиологии спортсмена и течения восстановительного процесса 

не оказывают выраженного влияния на объем энергозатрат спортсменов. 

Данный факт обусловлен персонифицированным подходом врачей по 

спортивной медицине центра спортивной медицины и реабилитации ГНЦ 

ФБМЦ им А.И. Бурназяна ФМБА России, который позволяет максимально 

интенсифицировать реабилитационный процесс при различных видах 

перенесенных травм и проведенных оперативных вмешательств. 
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4. Алгоритм расчета рациональной нутритивной 

поддержки для спортсменов сборных команд, проходящих 

реабилитационное лечение после перенесенных травм и 

заболеваний. 

 

Для расчета рациональной нутритивной поддержки 

высококвалифицированных спортсменов, на этапах реабилитационного 

лечения необходимо с прецизионной точностью определять персональные 

показатели не только общего энергообмена, но также, специфичные для 

конкретных реабилитационных программ. Так, кардионагрузки, сопряжены с 

значительно более высокими показателями минутного обмена по сравнению с 

лечебной физкультурой и упражнениями на растяжку. Однако, временной 

фактор длительности упражнений оказывает значительное вклад в суммарное 

энергопотребление, в связи с чем необходимо проводить индивидуальную 

оценку и персонифицированный расчет видоспецифичных энерготрат 

спортсмена на этапах реабилитационного лечения учитывающих: 

1. Программу реабилитации; 

2. Расписание реабилитационных мероприятий; 

3. Недельную динамику переносимости нагрузки; 

4. Индивидуальные особенности энергообмена и общей толерантности к 

физической нагрузке. 

 

Научно-исследовательская работы, проведенная с участием 52 

высококвалифицированных спортсменов-членов сборных команд России по 

Олимпийским видам, проходившим реабилитационно-восстановительное 

лечение в Центре спортивной медицины и реабилитации ГНЦ ФМБЦ им. А.И. 

Бурназяана ФМБА России в период с мая по октябрь 2019 г. позволила 

рассчитать минутные значения энергозатрат, специфичных для отдельных 

видов реабилитационного лечения, которые следует учитывать, при расчете 
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рациональной непротивной поддержке спортсменов сборных команд на 

реабилитационно-восстановительном этапе лечения в условиях стационара и 

дневного стационара, а также амбулаторной реабилитационной практики. 

Таблица 3. Нормативы минутных энерготрат, в зависимости от вида и 

этапа реабилитации. 

п/п Дни 

реабилитации 

Вид реабилитацинных 

мероприятий 

Минутные 

энерготраты 

(ккал/мин) 

1 1-7 Кардионагрузки 4.59 

2 1-7 ЛФК 3.67 

3 1-7 Силовая тренировка 3.48 

4 8-14 Кардионагрузки 4.69 

5 8-14 ЛФК 3.75 

6 8-14 Силовая тренировка 3.54 

7 9-21 Кардионагрузки 4.76 

7 9-21 ЛФК 3.81 

7 9-21 Силовая тренировка 4.44 

 

Значения минутных энерготрат следует использовать при расчете 

программы рациональной нутритивной поддержке и компенсации 

реабилитационных энергозатрат у спортсменов на этапе реабилитационного 

лечения по фолрмуле: 

ee = ∑(t*eemin), где 

ee – суммарное энергопотребление, специфичное для программы 

реабилитации, t – время нугрузки, eemin – минутные энерготраты, 

учитывавшие этап реабилитационного процесса (таблица 3) 

Например, для определения рациональной нутритивной поддержки 

спортсмена, на 12 день реабилитации, которому назначено ЛФК в течении 60 

минут, силовая тренировка 45 минут и кардионагрузки в течении получаса 

расчетные энергозатраты составят: 
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ee = ∑(t*eemin) = (60*3.75)+(45*3.54)+(30*4.69)=525 ккал 

Таким образом, для компенсации видоспецифичных реабилитационных 

энергозатрат, нам необходимо довести в рацион спортсмена в данный день, при 

данной программе реабилитационного лечения 525 ккал либо в виде 

дополнительного диетпитания, либо с применением специализированных 

продуктов сбалансированного спортивного питания. 

Данный расчетный метод определения рациональной нутритивной 

поддержке может применятся при отсутствии  высокоточных неинвазивных 

инструментальных методов определения энерготрапт, таких как пульсометр 

Polar H10/OH1, fitbit и аналогичные. 

Наиболее точный расчет индивидуальных энергозатрат может быть 

произведен с применением классической методики вариационной 

пульсометрии с индивидуальными трекерами сердечного ритма, с 

последующей программной постобработкой (либо расчет энергопотребления 

нативным ПО, например polar beat™ ), либо с примененеим 

специализированного программного обеспечения (например kubios standart) 

доступного для операционных систем windows, mac os и linux, и имеющих 

бесплатную лицензию. 

Пример автоматического расчета энергозатрат, в ответ на конкретную 

физическую нагрузку предоставлен на рисунке 4. 

 

 

Рисунок 4. Пример автоматического расчета энергозатрат Kubios v.3.1.1. 
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6. Выводы и рекомендации 

1. При расчете рациональной нутритивной поддержке спортсменов в 

реабилитационном процессе после перенесенных травм и заболеваний 

на стационарном этапе следует учитывать специфичные для 

реабилитационных мероприятий энергозатраты. 

2. В зависимости от этапа реабилитационного процесса фактическое 

энергопотребление у высококвалифицированных спортсменов 

возрастает на 400-850 ккал/сут в дополнение к основному обмену и 

должно быть компенсировано за счет либо дополнительного диет. 

Питания, либо за счет введения в рационо специализированных 

продуктов спортивного питания. 

3. Рациональную нутритивную поддержку спортсменов в 

реабилитационном процессе после перенесенных травм и заболеваний 

на стационарном этапе слудеут проводить либо с применением 

специализирвоанного программного обеспечения (например Polar 

Beat или Kubios v.3.1 и выше), либо расчетным методом, ориентируясь 

на таблицу расчетных энерготрат по формуле, предложенной 

авторским коллективом ee = ∑(t*day*eemin). 
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