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Международный олимпийский комитет (МОК) не запрещает применение минеральных добавок.  
Их использование является законным и этическим. 

Достижения в современном спорте невоз-
можны без максимальных физических нагрузок и 
чрезвычайного нервно-эмоционального напряже-
ния. Увеличение объема интенсивных трениро-
вочно-соревновательных периодов у квалифици-
рованных спортсменов имеют физиологические 
пределы (во многих видах спорта атлеты достигли 
предела своих функциональных возможностей) и 
дальнейшее наращивание физических нагрузок 
неизменно приводит к перенапряжению функцио-
нальных систем и формированию патологических 
процессов [1, 2]. 

Напряженность энергообменных процессов у 
спортсменов сопровождается увеличенным расхо-
дом метаболических ресурсов и требует соответ-
ственно повышенной потребности в макронутри-
ентах (белки, жиры, углеводы) и микронутриентах 
– минорных физиологических веществах, в част-
ности в витаминах и минералах.  

Микронутриенты задействованы в регуляции 
энергетического обмена, нервной функции и со-
кращении мышц, регулировании окислительных 
процессов, поддержании структурно-функцио-
нального статуса костной ткани и крови, контроле 
электролитного баланса и иммунных реакций. От-
мечены положительные корреляции между содер-
жанием в крови и волосах минералов (Ca, Mg, P) и 

функциональными резервами физически активных 
мужчин [3]. 

Несбалансированность рационов питания и 
усиленный расход основных нутриентов у спортс-
менов приводят к формированию их эндогенного 
дефицита, что отражается на качестве трениро-
вочного процесса, соревновательного и восстано-
вительного периодов и может ухудшить здоровье 
атлетов [4–6]. 

Поскольку при физических напряжениях 
ускоряются практически все обменные процессы, 
для оптимального функционирования необходимо 
повышенное поступление макро- и микронутриен-
тов, в том числе минералов (микроэлементов). По-
казано, что во время физических нагрузок степень 
энергетического обмена в скелетной мышце уве-
личивается в 20–100 раз [7, 8], что требует высо-
ких концентраций соответствующих элементов – 
железа, кобальта, кальция, играющих ключевую 
роль в энергетическом обмене. 

Микроэлементы не являются прямым источни-
ком энергии, однако принимают участие в обменных 
процессах, выступают в роли кофакторов в фермен-
тативных реакциях, а также проявляют антиокси-
дантное действие (селен, железо, кальций и др.). 

Согласно современным представлениям, боль-
шинство случаев нарушений минерального обмена 
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у спортсменов можно отнести к разряду профес-
сиональных, т.е. связанных с повышенными энер-
готратами. При интенсивных физических нагруз-
ках и высокой напряженности обменных процес-
сов у квалифицированных спортсменов отмечает-
ся усиленный расход витаминов, микроэлементов. 
Их повышенная экскреция из организма под воз-
действием мышечной нагрузки объясняется уси-
лением окислительно-восстановительных реакций, 
вовлечением в распад металлолигандных комп-
лексов и выведением их из организма. Аналогич-
ные изменения элементного статуса спортсменов 
отмечаются и при сбрасывании (контроле) веса.  

Данные литературы свидетельствуют, что для 
усиления, поддержания и восстановления физиче-
ской работоспособности наиболее важными эле-
ментами являются железо, кальций, магний, ка-
лий, цинк, хром и селен [9–12]. 

Необеспеченность организма спортсмена мик-
роэлементами при их активном обмене, нарушении 
всасывания или недостаточном поступлении с пи-
щей может привести к развитию дефицитных по-
лимикроэлементозов. Такие факторы снижают ак-
тивность иммунной системы, физическую работо-
способность, увеличивают сроки восстановления 
после мышечной работы. По мнению А.В. Скаль-
ного, у спортсменов отмечается повышенная часто-
та развития гипоэлементозов, т.е. патологических 
процессов, связанных с дефицитом магния, цинка, 
железа, марганца, селена и меди [13]. 

Подавляющее большинство специалистов в 
области спортивного питания и спортивной фарма-
кологии считают, что потери биоактивных элемен-
тов приводят к нарушению гомеостаза, лимитируя 
жизненно важные функции спортсменов [14, 15]. 
Поэтому атлеты, испытывающие на тренировках 
запредельные физические нагрузки, должны обяза-
тельно принимать препараты спортивного питания 
(витаминно-минеральные комплексы), в первую 
очередь, железо, кальций и антиоксидантные вита-
мины [5, 7, 16, 15, 10, 17–26]. 

РОЛЬ ЖЕЛЕЗА В ОРГАНИЗМЕ СПОРТСМЕНОВ 
Одним из ключевых «спортивных» минера-

лов является железо. Этот эссенциальный микро-
элемент играет витальную роль, находясь в соста-
ве биологически активных соединений, преиму-
щественно ферментов, которые обеспечивают 
транспорт электронов (цитохромы, железосеро-
протеиды), транспорт и депонирование кислорода 
(гемоглобин, миоглобин), транспорт и депониро-

вание железа (трансферрин, гемосидерин, ферри-
тин), принимают участие в формировании актив-
ных центров окислительно-восстановительных 
ферментов (оксидазы, гидроксилазы, супероксид-
дисмутазы и др.) [27]. Железо также вовлечено в 
процессы пролиферации и иммунной защиты, вы-
ступает в роли антиоксидантов, удаляя биохими-
чески агрессивные свободные радикалы [5]. 

Концентрация железа в сыворотке крови за-
висит от его всасывания в желудочно-кишечном 
тракте, от накопления в селезенке, костном мозге 
и скелетных мышцах (миоглобин), а также от син-
теза и распада гемоглобина и выделения из орга-
низма его метаболитов. Для объективной и полной 
оценки обмена железа в организме спортсменов 
рекомендуется сочетанный подход, включающий в 
себя как прямое определение железа в индикатор-
ных биосубстратах (кровь, волосы, моча), так и 
оценку концентрации железосодержащих белков. 
В клинике для оценки обеспеченности организма 
железом анализируют трансферрин, трансферри-
новый рецептор и ферритин. Принципиально дру-
гой метод описывается в национальных рекомен-
дациях по диагностике и профилактике железоде-
фицитной анемии, разработанных в США. CDC-
критерии (Centers for Disease Control) предусмат-
ривают регистрацию всего двух доступных пара-
метров – снижения концентрации гемоглобина 
(Hb) и гематокрита (Ht).  

Среднее содержание железа в организме че-
ловека составляет 4,5–5 г. Порядка 75% (примерно 
2,5 г) от его общего количества входит в состав 
гемоглобина, 20% железа – резервные (костный 
мозг, печень, макрофаги), 4% – в составе миогло-
бина, приблизительно 1% содержится в фермен-
тах, катализирующих процессы дыхания. 

Норма железа в крови мужчины составляет от 
12 до 31 мкмоль/л при концентрации гемоглобина 
130–170 г/л, что значительно выше, чем для жен-
щин. Это связано с действием тестостерона, обес-
печивающего активность анаболических процес-
сов в мужском организме и возможность преодо-
ления повышенных физических нагрузок. 

Необходимый уровень железа в организме 
мужчин находится в интервале 15–200 мкг/кг, у 
женщин – 12–150 мкг/кг. Согласно нормам, реко-
мендуемым немецким обществом нутрициологов 
(Deutsche Gesselschaftfur Ernahrung, DGE), суточ-
ная потребность в железе для мужчин и женщин в 
возрасте от 25 до 51 года – 10 и 15 мг соответ-
ственно, что составляет 5–7 мг железа на 1000 
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ккал. У спортсменов суточная потребность в дан-
ном элементе на 20% выше.  

По рекомендации отдела по пищевым про-
дуктам и питанию (Foodand Nutrition Board, FNB) 
Института медицины США и Научного комитета 
по пищевым продуктам (Scientific Commitee on 
Food, SCF) Европейского союза, максимально до-
пустимая суточная доза железа составляет 45 мг. 
Порог токсичности для человека равен 200 мг/сут.  

В организме человека нет специальных меха-
низмов для выведения железа. В основном железо 
выделяется через кожу и кишечник [28]. При фи-
зических нагрузках и усилении обменных процес-
сов железо «уходит» с потом, мочой, калом, ки-
шечным эпителием, менструальной кровью. Кро-
ме этого, оно теряется с волосами, ногтями. 

Общее количество выделяемого железа у здо-
рового человека (мужчины) составляет примерно 
0,6–1 мг в сутки; из организма женщин выделяется 
порядка 1,5 мг. Такое же количество в норме усва-
ивается из пищи. Отличие составляет менструаль-
ный период, когда потребление железа должно со-
ставлять приблизительно 4 мг в день.  

Из пищи при нормальном рационе всасывается 
не более 1–3 мг железа. Однако суточная потреб-
ность организма в железе – примерно 30 мг. Для 
предупреждения железодефицита организм утили-
зирует эндогенное железо, в основном из разру-
шенных в селезенке эритроцитов. Фибробласты се-
лезенки разрушают гемоглобин на гем и белковую 
часть (несвязанный билирубин) с высвобождением 
железа, которое связывается с трансферрином и 
транспортируется в плазму крови [29]. 

С пищей организм получает преимуществен-
но неорганическое закисное железо (Fe+2). Под 
влиянием агрессивных факторов желудочно-
кишечного тракта может происходить окисление 
двухвалентного железа в трехвалентное (Fe+2

 → 
Fe+3). Наиболее активным окислителем железа яв-
ляется соляная кислота. Поэтому медицинская 
промышленность выпускает препараты железа в 
энтерорастворимых капсулах, что предотвращает 
окисление железа в желудке [29]. 

Следует иметь в виду, что железо из пищи 
усваивается не полностью, приблизительно 5–10% 
от его содержания в рационе. При этом железо ге-
ма (мясные продукты, птица, рыба) всасывается на 
20–50%, негемная же форма железа (зерновые, 
гречневая крупа, бобовые, фрукты, овощи, молоч-
ные продукты) абсорбируется значительно слабее, 
усваиваясь примерно на 5%, причем на этот про-

цесс влияет множество факторов. В частности, 
снижение всасывания железа из мясной пищи 
наблюдается в присутствии молочных продуктов 
(кальций – антагонист железа) и на фоне хрониче-
ского воспалительного процесса.  

Поступление железа блокируется марганцем, 
соевым белком, отрубями пшеницы, фитином, 
фосфатами, танином (чай), полифенолами, кофе. 
Всасывание улучшается лактозой, фруктозой, сор-
битом, животными белками, цистеином, лизином, 
гистидином, соляной кислотой. Аскорбиновая 
кислота повышает биодоступность железа, восста-
навливает его в хелатных комплексах и способ-
ствует трансформации трехвалентного железа в 
двухвалентное. 

Дефицит железа может развиваться, при его 
поступлении менее 1 мг/сут. Нехватка железа –
самый масштабный в мире пищевой дефицит. По 
данным Всемирной организации здравоохранения, 
железодефицитом страдают более 2 млрд человек. 
Выделяют два основных железодефицитных со-
стояния: латентный дефицит железа (ЛДЖ) и же-
лезодефицитная анемия (ЖДА). При изучении 
распространенности в России железодефицитных 
состояний ЖДА выявлена у 7% юношей и 23% де-
вушек, а ЛЖД – у 35% юношей и 65% девушек. 
По данным этого обследования, здоровыми, без 
дефицита железа, оказались 58% юношей и только 
11% девушек [30].  

Лабораторно-клиническим критерием анемии 
является снижение концентрации гемоглобина 
(Hb) в крови ниже 140 г/л у мужчин и 130 г/л у 
женщин (по данным зарубежных авторов) и ниже 
130 г/л у мужчин и 120 г/л у женщин (по данным 
отечественных специалистов). В настоящее время 
в диагностике анемии используются более высо-
кие цифры нормального гемоглобина (в некото-
рых экономически развитых странах): у девушек 
Hb ≤ 120 г/л; у юношей до 18 лет Hb ≤ 130 г/л и у 
юношей старше 18 лет Hb ≤ 135 г/л [30]. 

Железодефицитная анемия ухудшает качество 
жизни, способствует развитию иммунодефицитных 
состояний, снижает резистентность организма к ин-
фекциям. У девушек с ЖДА формируются трофиче-
ские нарушения в органах и тканях [31], часто пора-
жаются висцеральные органы, в том числе сердце 
(анемическая кардиомиопатия) [32]. 

Общими признаками нехватки железа явля-
ются утомление, бледность и сниженная работо-
способность. При дефиците железа отмечаются 
гипохромная анемия, кардиалгия, тахикардия; ча-
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стое и поверхностное дыхание; извращение вкуса 
и аппетита; хейлоз и заеды; глоссит, стоматит, 
атрофический ринит (озена). При нарушении об-
мена железа отмечаются сухость и трещины кожи 
на руках и ногах, уплощенные, вогнутые ногти, их 
ломкость, поперечная исчерченность; нарушение 
роста волос (истончение, выпадение, раннее посе-
дение); поражение слизистых оболочек верхних 
дыхательных путей, пищевода, желудка.  

Исследования в области спортивной физиоло-
гии и медицины показали, что физические нагрузки 
на фоне несбалансированного по микроэлементно-
му составу питания, существенно сокращают в ор-
ганизме запасы железа, что негативно влияет на 
физический статус.  При отсутствии пищевой или 
фармакологической поддержки потери железа яв-
ляются основой понижения физического статуса и 
формирования патологии. Так, установлена отрица-
тельная корреляция между содержанием железа в 
волосах у военнослужащих и их адаптационным 
потенциалом [33]. Показано, что большинство 
спортсменов по таким показателям, как концентра-
ция ферритина и сывороточного железа характери-
зуются истощением запасов железа [34].  

В связи с многогранной физиологической ро-
лью железа, следствием его дефицита являются 
негативные последствия, а у спортсменов – не 
только профессиональные. Нарушение обмена же-
леза считается неблагоприятным прогностическим 
признаком в отношении заболеваемости (анемия, 
сахарный диабет II типа, ожирение, иммунодефи-
цит и новообразования) и демографических показа-
телей населения [21, 35]. У спортсменов выделяют 
особую полидефицитную (или спортивную) ане-
мию. Ее основой является дефицит железа, сопро-
вождаемый, как правило, дефицитом цинка, меди 
[22], что можно расценивать как комплексный мик-
роэлементоз. По поводу этиологии спортивной 
анемии высказываются различные точки зрения: 
гемолиз эритроцитов в капиллярах нижних конеч-
ностей (бег, спортивная ходьба), повышенная де-
струкция эритроцитов в результате увеличения их 
хрупкости, чрезмерная активизация эритропоэза 
после больших физических нагрузок и другие при-
чины. Некоторые специалисты склонны рассматри-
вать нарушения обмена железа как самостоятель-
ные клинические формы – анемия бегунов, спор-
тивная анемия. По данным отечественных и зару-
бежных специалистов, нарушения обмена железа, 
главным образом дефицитного характера, наибо-
лее широко распространены у атлетов, специали-

зирующихся в видах спорта с длительными аэроб-
ными и аэро-анаэробными нагрузками [36].  

При этом большинство специалистов склонны 
считать, что основным триггером спортивной ане-
мии является дефицит железа, причинами которого 
могут быть вегетарианство, бедная железом диета 
(особенно у женщин-спортсменок), сниженное вса-
сывание железа, его усиленные потери в составе 
пота, мочи и через пищеварительный тракт.  

Спортивная анемия приводит к снижению 
спортивных результатов, а крайняя степень желе-
зодефицита − к мышечной атонии. Нередко у 
спортсменов возникает несоразмерное нагрузкам 
утомление, ухудшающее их работоспособность и 
здоровье. Это может быть связано как с перетре-
нированностью, так и с дефицитом железа. 

Снижение уровня гемоглобина, понижение 
кислородной емкости крови и развитие тканевой 
гипоксии может иметь тяжелые последствия для 
спортсменов, занятых в видах спорта на выносли-
вость. Дефицит железа способствует появлению 
хронической усталости (синдром «ленивых ног»), 
более тяжелому течению хронических болезней и 
ранней смерти при хронических заболеваниях. 

Показано, что спортивная анемия обостряется 
в периоды соревнований и предшествующих им 
интенсивных тренировок. Анемия наиболее часто 
регистрируется у бегунов (в первую очередь у 
женщин) на длинные и сверхдлинные дистанции. 
Выявлена прямая связь между потерями железа у 
ультрамарафонцев и длительностью прохождения 
дистанции. Считается, что основной причиной по-
тери железа (крови) при сверхфизических напряже-
ниях является микрогематурия вследствие больших 
физиологических нагрузок на почки. Особенно ак-
туальна проблема железодефицита и проявления 
симптомов спортивной анемии у женщин-спорт-
сменок, основой которой является аменорея.   

В литературе имеются данные, что в весенне-
летний период у людей, в том числе и у спортсме-
нов высокой квалификации, появляются признаки 
скрытого дефицита железа. Это объясняют недо-
статочным потреблением железа с пищей на фоне 
низкой обеспеченности организма аскорбиновой 
кислотой (витамин С). Такие состояния в весенний 
период приводят к снижению клеточного и гумо-
рального иммунитета.  

В случае диагностирования спортивной ане-
мии, в первую очередь следует исключить причи-
ны, не связанные с физическими нагрузками (кро-
вопотери при недиагностированных заболеваниях 
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желудочно-кишечного тракта, длительное донор-
ство, дисменорея и др.) и очаги хронической ин-
фекции. Если же скрытые потери крови исключе-
ны, и сам вид спортивной специализации предпола-
гает наличие спортивной анемии, то в целях ее ку-
пирования необходимо значительно снизить объе-
мы выполняемых тренировочных нагрузок [37]. 

Далее важно обеспечить достаточное поступ-
ление железа с пищей. Натуральные источники 
железа: красное мясо, мясные субпродукты (пе-
чень, почки), продукты из цельного зерна, бобо-
вые, соя, гречневая крупа и пшено. В приморских 
регионах хорошим источником железа являются 
морские водоросли (морская капуста ламинария), 
содержащие спектр минералов моря. Для эффек-
тивного усвоения железа необходимы медь, ко-
бальт и витамин С. 

Для быстрого восстановления уровня железа 
железосодержащей диеты недостаточно. Чтобы 
устранить его дефицит необходим ежедневный 
прием фармакологических препаратов в дозе 80–
100 мг элементарного железа. При глубоком де-
фиците назначают лечение препаратами железа из 
расчета 3 мг/кг массы тела в сутки. 

Фармакологические препараты железа могут 
быть назначены только после лабораторного под-
тверждения железодефицитного характера ане-
мии. Минимальный комплекс необходимых для 
этого обследований – определение содержания 
сывороточного железа и железосвязывающей спо-
собности сыворотки крови. Комплексным препа-
ратом для коррекции уровня железа является фер-
ромакс (Финляндия): таблетки (18 мг железа, 4 мг 
цинка, 1 мг меди). Антианемической активностью 
обладают актиферрин (железа фосфат), конферон 
(стимулятор гемопоэза), сорбифер (сульфат желе-
за + аскорбиновая кислота), фенюльс (железа 
сульфат – 100 мг, аскорбиновая кислота, 60 мг), 
тотема (комбинированный препарат, содержащий 
железо в виде глюконата, марганец, медь). 

Показана эффективность использования ви-
таминно-минеральных комплексов для профилак-
тики железодефицитных состояний у спортсменов. 
Хорошие результаты получены при использовании 
Геримакса (9 витаминов, 8 минералов, настойка 
корня женьшеня), препаратов Витрум, Центрум, 
Дуовит (11 витаминов, 8 минералов), аскорбино-
вой кислоты – 120 мг один раз в день [8].  

Многие спортсмены с целью предотвратить 
истощение железа профилактически используют 
фармакологические препараты железа в суточной 

дозе 80–100 мг как средство от усталости. Но по-
добная практика без контроля (спортивного) врача 
может нанести вред здоровью (гемосидероз). В 
профилактических целях назначают 50 мг элемен-
тарного железа в сутки в течение 1–3 мес. [23].   

Известно, что спортсмены мирового класса, 
для усиления производства красной крови и по-
вышения уровня гемоглобина, используют техни-
ку «Live high, train low». Атлеты интенсивно тре-
нируются на уровне моря, но живут в специально 
построенных высотных домах (уровень среднего-
рья с пониженным атмосферным давлением). В 
условиях среднегорья пониженное парциальное 
давление кислорода (pO2) стимулирует производ-
ство в организме эритропоэтина (ЭПО) – гормона, 
способствующего синтезу красной крови, и соот-
ветственно повышению концентрации гемоглоби-
на [38]. Существует другая методика повышения 
уровня гемоглобина в горных условиях. Спортс-
мены тренируются в условиях среднегорья (до 
2500 м) при пониженном парциальном давлении 
кислорода, что приводит к усилению эритропоэза. 
Следствием этого является укрепление выносли-
вости и, соответственно, повышение спортивных 
результатов при спуске атлетов на равнину [23].  

Известно, что члены национальных сборных 
команд и отдельные высококвалифицированные 
атлеты во многих западных странах (а теперь уже и 
в России) регулярно проходят обследование на со-
держание микроэлементов [7, 33, 39]. Это позволя-
ет своевременно выявлять (пре)дефицит опреде-
ленных элементов и проводить соответствующую 
коррекцию биохимического профиля, что улучшает 
(поддерживает) спортивную форму атлетов.  

Основным биологическим субстратом для эле-
ментного анализа являются волосы. По сравнению 
с анализом крови, слюны или мочи многоэлемент-
ный анализ волос имеет определенные преимуще-
ства. Основными из них являются высокое содер-
жание микроэлементов в волосах, неинвазивность 
отбора проб, удобство их траспортировки. Кроме 
того, в отличие от внутренней среды организма 
(кровь) содержание элементов в волосах не под-
вержено жесткому гомеостатическому контролю. 

Несмотря на то, что прогрессирующее за-
грязнение окружающей среды ограничивает ис-
пользование волос в качестве биосубстрата для 
анализа микроэлементов, использование элемент-
ного анализа волос в качестве токсикологических, 
клинических, экологических, судебно-медицин-
ских и спортивно-медицинских исследований ста-

https://health.yandex.ru/pills/substance/zheleza-sulfat-409
https://health.yandex.ru/pills/substance/zheleza-sulfat-409
https://health.yandex.ru/pills/substance/askorbinovaya-kislota-77
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новятся все более значимыми [38]. Ведущими ко-
личественными методами элементного анализа 
волос и других биосубстратов являются атомная 
эмиссионная спектрометрия (АЭС-ИСП) и масс-
спектрометрия (МС-ИСП) с индуктивно связанной 
аргоновой плазмой. 

Известно, что в условиях Севера энергетиче-
ские и пластические процессы у спортсменов про-
текают с большим расходом макронутриентов, а 
также витаминов и минералов относительно 
спортсменов из регионов с благоприятным клима-
том. Повышенный расход микроэлементов у жи-
телей Севера вообще и у спортсменов в частности 
связан с акклиматизационным дефицитом жиз-
ненно важных элементов. Это касается, прежде 
всего, железа, кальция, магния, селена и некото-
рых других элементов. Первостепенное место в 
формировании акклиматизационного дефицита 
занимает железо. Показано, что высокая встречае-
мость железодефицитных состояний у жителей 
Севера обусловлена повышенной потребностью 
организма в железе вследствие усиления анаболи-
ческих и катаболических процессов под воздей-
ствием экстремальных факторов внешней среды, 
особенно холода [40]. В регионах Севера при воз-
действии на организм низких температур у жите-
лей развивается анемия – снижение относительно-
го объема красной крови (гематокрита), уровня 
гемоглобина. Это состояние называют «холодовая 
болезнь» или «полярная анемия» и связывают с 
акклиматизационным дефицитом железа [41, 42].  

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Учитывая данные о распространенности желе-
зодефицитных состояний у жителей Севера, пред-
ставлялось актуальным исследовать содержание 
железа у спортсменов, проживающих в северном 
регионе. С этой целью изучен элементный состав 
волос группы юношей-спортсменов (31 человек) в 
возрасте 19–22 года, проживающих в г. Магадане. 
Юноши занимались разными видами спорта: бок-
сом, пауэрлифтингом, плаванием, беговыми лыжа-
ми, горными лыжами, имели спортивную квалифи-
кацию в ранге кандидатов в мастера спорта и ма-
стеров спорта и наблюдались в Магаданском об-
ластном Центре медицинской профилактики.  

Группа исследуемых отобрана по следующим 
критериям: все атлеты субъективно жаловались на 
понижение энергетики, усталость, частые про-
студные заболевания и объективно – на остановку 

роста спортивных результатов. Контрольной 
группой (30 юношей) служили «неспортсмены» – 
юноши этой же возрастной группы, не занимаю-
щиеся спортом.  

Со всеми исследуемыми проведено предвари-
тельное собеседование, все они дали согласие на 
проведение клинического анализа крови и опреде-
ление элементного статуса по анализу волос. За-
бор крови и ее клинический анализ проведены в 
Центре медицинской профилактики (г. Магадан); 
проанализированы содержание эритроцитов и 
уровень гемоглобина. Элементный состав волос 
определен методами АЭС-ИСП и МС-ИСП в Цен-
тре биотической медицины (Москва). 

По данным исследования, отклонений в пока-
заниях гематокрита и уровня гемоглобина у мага-
данских спортсменов не отмечено. Содержание 
эритроцитов у атлетов, независимо от вида спорта, 
находилось в пределах 4,49–5,70 (5,23±0,04)×1012. 
Сопоставимые показатели красной крови были и у 
юношей, не занимающихся спортом.  

Уровень гемоглобина у спортсменов колебал-
ся в пределах 150–182 (162,64 ± 1,85) г/л. Отмече-
на прямая корреляционная связь (p < 0,05) между 
содержанием эритроцитов и концентрацией гемо-
глобина (r=0,87). У неспортсменов интервал гемо-
глобина был уже: 140–165 (151,21 ± 1,58) г/л. 

При анализе элементного состава волос в 
группе неспортсменов достоверных отклонений 
железа от нормативных показателей не отмечено. 
Общая черта элементного статуса неспортсменов 
– пониженное содержание кальция, магния и йода. 
Эти особенности отражают общую характеристи-
ку элементного профиля жителей г. Магадана и 
объяснимы использованием чрезвычайно мягкой 
питьевой воды (Ca, Mg) и эндемией зоба на терри-
тории региона (I). В волосах некоторых спортсме-
нов также были выражены низкие показатели Ca, 
Mg и I. 

Элементный анализ волос спортсменов вы-
явил у 19 человек (61%) высокое содержание же-
леза, превышающее известные нормативы в 7–10 
раз (рис. 1). Из данных спортивно-медицинской 
литературы известно о зависимости между про-
фессиональной специализацией спортсменов и 
элементным составом волос [10].  

Подобные отношения у магаданских атлетов 
не выявлены. Но, независимо от вида спорта, от-
мечена прямая связь между интенсивностью тре-
нировочного процесса и повышенным содержани-
ем железа.  
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Рис. 1. Повышенное содержание железа в волосах юношей-спортсменов 

 
Рис. 2. Сочетанный дисбаланс железа, меди, селена, йода, магния и других элементов у юношей, занимающихся различными вида-
ми спорта 
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Полученные данные согласуются с исследо-
ванием элементного профиля волос девушек-
спортсменок, где продемонстрировано более чем 
троекратное увеличении железа в волосах спортс-
менок по сравнению с показателями железа у де-
вушек с низкой физической активностью [8]. 

Существует точка зрения, согласно которой 
повышение содержания эссенциальных элементов 
в волосах, в частности железа, следует рассматри-
вать как показатель усиленного кругооборота эле-
ментов в организме, приводящий к возникнове-
нию их дефицита. Поэтому высокие показатели 
железа в волосах спортсменов трактовались как 
выведение железа из организма и формирование 
его (пре)дефицита.  

Учитывая, что морфобиохимические пара-
метры производных железа – содержание эритро-
цитов и уровень гемоглобина находились в преде-
лах нормы, можно предполагать наличие у мага-
данских спортсменов скрытого железодефицита, 
который может быть основой спортивной анемии.  

По литературным сведениям, у спортсменов 
отмечены разнонаправленные нарушения обмена 
железа. Наряду с данными о взаимосвязи интен-
сивной физической нагрузки и формировании же-
лезодефицита, имеются сведения об обратном эф-
фекте [34]. В частности, избыток железа (ферри-
тин > 200 мкг/л) обнаружен у многих марафонцев, 
велосипедистов. В то же время спортсмены значи-
тельно больше предрасположены к снижению сы-
вороточного железа (< 60 мкг/дл) [43].  

У исследованных магаданских спортсменов 
степень дисбаланса – повышения или понижения 
уровней отдельных элементов – находилась в пря-
мой зависимости от степени физической активно-
сти спортсменов. Аналогичные данные получены 
ранее на примере девочек г. Магадана, активно за-
нимающихся спортом [44].  

Причем с повышением спортивных нагрузок у 
магаданских юношей-атлетов формировался ком-
плексный дисбаланс элементов: отклонение от 
нормы нескольких элементов: железа, меди, селена, 
йода, магния и других элементов (рис. 2), что пред-
располагает к развитию спортивной анемии и спе-
цифических форм патологии (иммунодефицитные 
состояния, сердечно-сосудистые заболевания и др.). 

На основании результатов исследования мож-
но считать, что жалобы спортсменов на утомляе-
мость, простудные заболевания и остановку роста 
спортивных результатов обусловлены напряжением 
обменных процессов, усиленных расходом микро-

нутриентов, отсутствием их должной пищевой и 
фармакологической компенсации и формированием 
(пре)дефицита железа и других эссенциальных 
элементов (селен, медь, йод).  

Считается, что железосодержащие добавки не 
улучшают физический потенциал спортсменов с 
нормальными уровнями гемоглобина и железа. Тем 
не менее тренированные спортсмены с нормальным 
статусом гемоглобина, для увеличения физической 
выносливости используют препараты железа [38].  

Магаданским юношам-атлетам была рекомен-
дована железосодержащая диета (печень, красное 
мясо, фрукты), прием витаминно-минеральных 
комплексов, железосодержащих препаратов из раз-
ряда спортивного питания и повторную микроэле-
ментную диагностику физиологического статуса. 

ВЫВОДЫ 
1. Проведенный элементный анализ волос у атле-

тов г. Магадана, занимающихся разными вида-
ми спорта, выявил у большинства исследуемых 
высокое содержание железа. Независимо от ви-
да спорта отмечена связь между интенсивно-
стью физической нагрузки и повышенным 
уровнем железа. У многих спортсменов, наряду 
с железом, отмечены отклонения от нормы дру-
гих элементов: меди, селена, йода, магния, что 
можно расценивать как формирование спор-
тивных полимикроэлементозов.   

2. Высокие показатели железа в волосах 
спортсменов трактовали как усиленный мета-
болизм железа, его выведение из организма и 
формирование (пре)дефицита железа. Выска-
зано предположение о наличии у магаданских 
спортсменов скрытого железодефицита, ко-
торый может быть основой спортивной ане-
мии. Спортсменам даны рекомендации по 
компенсации дефицита железа. 
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The literature data on the role of macroelements and  trace elements (iron, calcium, magnesium, potassium, zinc, chromium, 
selenium, etc.) in maintaining and restoring the physical performance of athletes are presented. 

A special role is given to the analysis of the role of iron in maintaining the physical form. The data on the distribution of iron in 
the body, the forms of its transportation and storage are given. Clinical methods for determining the level of iron in the body are 
shown. The animals and plant products necessary for the replenishment of iron reserves were noted. 

The main forms of iron deficiency states, the criteria for their diagnosis and symptoms of manifestation are presented. Sepa-
rately, sports anemia is analyzed. The results of the study of athletes of different sports of the city of Magadan are shown: the param-
eters of red blood (hemoglobin, the number of erythrocytes) and the elemental status of athletes with an emphasis on iron content. 

Elemental analysis of athletes' hair revealed in most subjects a high iron content exceeding the known standards by 7–10 times. 
Regardless of the sport, there is a direct correlation between the intensity of physical activity and the elevated iron content. 
High parameters of iron in the hair of athletes are interpreted as increased circulation of iron, removal of it from the body and for-
mation (before) of iron deficiency. Given that the red blood cells and the hemoglobin level were in the normal range, it was suggested 
that Magadan athletes have a hidden iron deficiency, which can be the basis of sports anemia. Recommendations for controlling iron 
levels are given and some (para-) pharmacological preparations necessary for restoring the level of iron and maintaining the physical 
status of athletes are presented. 
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