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ОБОСНОВАНИЕ
Дефицит железа остается нерешенной глобальной про-

блемой и, согласно данным UNICEF, железодефицитная ане-
мия (ЖДА) ответственна в мире у детей 10–14 лет за 450 лет 
жизни с поправкой на инвалидность на 100 000 населения, 
что соответствует третьему ранговому месту [1]. Кроме того, 
помимо ЖДА, существует проблема латентного дефицита 
железа (ЛДЖ), распространенность которого, вероятно, как 
минимум в два раза выше [2]. Традиционно мальчики-под-
ростки не входят в группу риска по дефициту железа и ЖДА [3]. 
Тем не менее, некоторые исследования обнаруживают высо-
кую частоту данного состояния у подростков [4], поскольку 
у них существуют дополнительные факторы риска железо-

дефицитных состояний: недостаточное поступление железа 
с пищей в связи с несбалансированной диетой, повышенные 
потребности ввиду ускоренных темпов роста (пубертатный 
«скачок» роста) и заболевания/состояния, сопровождаю-
щиеся повышенными потерями железа [5]. Повышенная 
потребность в железе может быть связана и с интенсивными 
физическими нагрузками, особенно у спортсменов [6].

На сегодняшний день накоплено достаточно сведений, 
подтверждающих негативное влияние дефицита железа на 
физическое и психомоторное развитие [7], однако боль-
шинство исследований сосредоточены на детях младшего 
возраста и не рассматривают данную проблему у подрост-
ков, особенно у мальчиков.
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Обоснование. Дефицит железа остается наиболее частым нутриентным дефицитом в мире. Его негативное влияние на 
физическое и психомоторное развитие определяет необходимость быстрой и полной его коррекции. Тем не менее, кли-
ническая эффективность саплементации железа и ее влияние на функциональные возможности организма, особенно при 
латентном дефиците железа (ЛДЖ), остаются малоизученными. Цель исследования — выявить влияние саплементации 
железа в различной дозировке на функциональные возможности здоровых мальчиков-подростков с учетом первоначаль-
ного уровня запасов железа. Методы. Проведено обследование мальчиков-подростков 12–17 лет I–II групп здоровья, обу-
чающихся в Самарском кадетском корпусе. По результатам обследования (ОАК, уровень сывороточного ферритина) дети 
разделены на группы: основная — 20 детей с дефицитом железа (3 ребенка с выявленной железодефицитной анемией 
(ЖДА) не включены в анализ для данной статьи), контрольная — 99 детей. Все дети получали препараты железа в течение 
30 дней: при ЛДЖ — 2,5 мг/кг/сут, здоровые — 15 мг/сут. Результаты. После 30 дней приема препарата железа норма-
лизация уровня сывороточного ферритина произошла только у 75% (16) детей. Среднее время пробы Генчи составило 
20" (16 ± 25) у здоровых и 17,5" (11,25 ± 21,75) при дефиците железа (р = 0,081). В группе ЛДЖ отмечается тенденция к 
удлинению времени задержки дыхания на выдохе после саплементации (р = 0,068). Время восстановления частоты сер-
дечных сокращений до саплементации по результатам пробы Мартине – Кушелевского составило 118,8 ± 71,7" в основ-
ной и 168,0 ± 98,5" в контрольной группе (р = 0,045) и после саплементации уменьшилось в только основной группе (р = 
0,009). Мышечная сила детей групп сравнения не отличалась до (р = 0,486) и после (р = 0,567) саплементации, однако 
в контрольной группе увеличилась относительно первоначальных значений (р = 0,003). До саплементации показатели 
физической подготовленности в группах не отличались. После саплементации в основной группе достоверно улучшились 
показатели времени бега на 60 м (р = 0,038). В контрольной группе обнаружена положительная динамика в отношении 
трех показателей: подтягиваний из виса на высокой перекладине (р = 0,019), прыжка в длину (р = 0,026) и бега на 60 м 
(0,018). При этом различий между основной и контрольной группами после саплементации не обнаружено. Заключение. 
Дефицит железа оказывает умеренное негативное влияние на адаптивные возможности дыхательной и сердечно-сосуди-
стой систем и утомляемость. Саплементация железа при дефиците железа преимущественно улучшает показатели сердеч-
но-сосудистой системы, при нормальных запасах железа — показатели мышечной силы и физической подготовленности.
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Цель исследования
Цель исследования — выявить влияние саплементации 

железа в лечебной, профилактической и физиологической 
дозировках на функциональные возможности здоровых 
мальчиков-подростков с учетом первоначального уровня 
запасов железа.

МЕТОДЫ
Проведено проспективное исследование влияния дефи-

цита железа и его коррекции на функциональные возмож-
ности подростков 12–17 лет.

Дизайн исследования
При включении в исследование всем детям проведены 

полное клиническое обследование с привлечением узких 
специалистов (хирург-ортопед, офтальмолог, эндокринолог, 
стоматолог), термометрия, антропометрия (длина тела стоя 
и сидя, масса тела, окружность грудной клетки, талии, бедер, 
головы) в рамках профилактического осмотра в соответствии 
с приказом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 10 августа 2017 г. № 514н «О Порядке проведе-
ния профилактических медицинских осмотров несовершен-
нолетних». Результаты оценки физического и полового раз-
вития не входят в рамки данной статьи и будут опубликованы 
дополнительно. Всем детям проведены функциональные про-
бы: мышечная сила, частота сердечных сокращений и арте-
риальное давление в покое, проба Мартине – Кушелевского, 
проба Генчи, координаторные пробы и оценка физической 
подготовленности [8]. Всем детям произведен забор веноз-
ной крови в пробирки Vacuett (Greiner, Австрия) с актива-
тором свертывания (4,5 мл) для определения ферритина 

и С-реактивного белка в сыворотке и в пробирки Vacuett 
(Greiner, Австрия) с К3 ЭДТА (4,5 мл) для определения общего 
анализа крови. Доставка материала в лабораторию осущест-
влялась в течение не более 3 ч с момента забора.

Общий анализ крови проведен на автоматическом 
гематологическим анализаторе Sysmex XT-2000i (Sysmex, 
Япония) методом флуоресцентной проточной цитометрии, 
уровня ферритина и С-реактивного белка — на автоматиче-
ском биохимическом анализаторе Integra 400 plus (Roche, 
Швейцария) иммунотурбидиметрическим методом.

Детям с выявленным дефицитом железа проведено 
контрольное лабораторное исследование после 1 мес перо-
рального приема препаратов железа с целью определения 
эффективности проводимой терапии препаратами железа 
и принятия решения о ее пролонгации.

Продолжительность полного обследования (лаборатор-
ного, клинического и функционального) на этапе включения 
в исследование — 4 дня.

Критерии соответствия
Критерии включения в исследование: возраст на 

момент проведения исследования от 12 до 15 полных лет, 
согласие родителей или законных представителей на уча-
стие в исследовании, отсутствие жидкого стула в течение 
7 дней до лабораторного исследования.

Критерии исключения: невозможность проведения 
общего анализа крови и/или биохимического анализа 
крови (образование сгустка, гемолиз, недостаточный объ-
ем материала для исследования); острые инфекционные 
заболевания, сопровождающиеся гипертермией, в течение 
всего периода исследования; возникновение побочных 
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The Role of Latent Iron Deficiency and Its Subsequent Correction 
in Adolescent Boys' Functional Performance
Background. Iron deficiency remains the most frequent nutrient deficiency in the world. Its negative impact on the physical and psychomo-
tor development determines the importance of its timely, fast, and complete correction. Thus, the clinical efficacy of iron supplementation 
and its effect on body function, especially in latent iron deficiency (LID), is still insufficiently studied. Objective. The aim of the study is to 
identify the effect of iron supplementation in various dosages on functional performance of healthy adolescent boys but considering the 
initial iron levels. Methods. The study covered teenage boys 12–17 years old from I and II health groups studying in Samara Cadet Corps. 
All children were divided into groups according to the examination results (CBC, serum ferritin level): study group — 20 children with iron 
deficiency (3 children with iron deficiency anemia (IDA) were not included in this analysis), and the control group — 99 children. All children 
received iron supplements for 30 days: children with LID — 2.5 mg/kg/day, healthy children — 15 mg/day. Results. Normalization of serum 
ferritin was achieved only in 75% (16) of children after 30 days of iron intake. The mean timed expiratory capacity was 20" (16 ± 25) in 
healthy and 17.5" (11.25 ± 21.75) in iron deficiency (p = 0.081) group. There is a tendency to prolong the breath retention time on exhala-
tion after supplementation in LID group (p = 0.068). The recovery time of heart rate before supplementation was 118.8 ± 71.7" in study 
group and 168.0 ± 98.5" in control group (p = 0.045) according to the results of the Martin – Kushelevsky test. After supplementation it has 
decreased only in study group (p = 0.009). The children's muscle strength in compared groups did not differ before (p = 0.486) and after 
(p = 0.567) supplementation, however, it has increased in the control group regarding the initial values (p = 0.003). Physical fitness indica-
tors in both groups did not differ before supplementation. Study group significantly improved the running time by 60 m (p = 0.038) after 
supplementation. Control group has shown positive dynamics for three indicators: pulling out from suspension on high bar (p = 0.019), 
long jump (p = 0.026), and running at 60 m (0.018). Moreover, there were no differences between study and control groups after supple-
mentation. Conclusion. Iron deficiency has moderate negative effect on adaptive respiratory and cardiovascular capabilities and fatigue. 
Iron supplementation mainly improves the indicators of cardiovascular system in case of iron deficiency, and indicators of muscle strength 
and physical fitness in case of normal iron levels.
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эффектов саплементации железа, включая головную боль, 
диарею, тошноту, боль в животе, запор, рвоту, изменение 
цвета эмали зубов, гастрит, зуд, сыпь, крапивницу, эрите-
му, мышечные спазмы и миалгию, или любых других — за 
исключением изменения цвета кала. В рамках данной ста-
тьи из анализа дополнительно исключены трое детей с ЖДА.

Условия проведения
Исследование выполнено на базе ФГКОУ «Самарский 

кадетский корпус Министерства Внутренних дел Российской 
Федерации», г. Самара. Проведение исследования среди 
учеников одного учреждения закрытого типа позволяет 
исключить влияние таких вариабельных факторов, как 
социально-экономические условия, рацион питания, интен-
сивность образовательного процесса, а также влияние хро-
нической соматической патологии, так как в соответствии 
с условиями приема в училище все дети были I или II групп 
здоровья.

Продолжительность исследования
Исследование проведено в период с 18.02.2021 по 

14.05.2021 методом сплошной выборки в рамках планово-
го профилактического осмотра.

Описание медицинского вмешательства
Все дети с 1-го по 30-й день исследования получали 

пероральные препараты железа. По результатам анализов 
в соответствии с описанными ниже лабораторными кри-
териями дети разделены на три ветви: здоровые, с ЛДЖ 
и с ЖДА.

В качестве препарата для саплементации железа 
использовался железа (III) гидроксид полимальтозат. По 
данным метаанализа, данная форма железа переносит-
ся лучше солевых препаратов железа, вызывает меньше 
нежелательных явлений [9] и при этом высокоэффективна 
в терапии ЖДА [10].

В соответствии с официальной инструкцией и физио-
логическими потребностями здоровые подростки получали 
15 мг/сут (1,5 мл) железа (III) гидроксид полимальтоза-
та в виде сиропа 1 раз в день во время завтрака на 
1–30-й день исследования включительно [11]. Дети с уста-
новленным ЛДЖ получали 2,5 мг/кг/сут железа (III) гидрок-
сид полимальтозата в виде жевательных таблеток в зави-
симости от массы тела 1 раз в день во время завтрака на 
1–30-й день исследования включительно.

В соответствии с приказом МВД России от 23 июня 
2020 г. № 444 «О некоторых вопросах продовольственного 
обеспечения отдельных категорий сотрудников и иных кате-
горий лиц в органах внутренних дел Российской Федерации 
в мирное время» (зарегистрирован в Минюсте России 
24 сентября 2020 г. № 60013) все дети с момента посту-
пления в кадетский корпус получали ежедневно 1 драже 
поливитаминного препарата (Ревит: аскорбиновая кисло-
та — 35 мг, ретинола пальмитат — 1,38 мг, рибофлавин — 
1 мг, тиамина гидрохлорид — 1 мг). Так как витамин С, по 
некоторым данным, улучшает биодоступность препаратов 
железа [12, 13] или как минимум не оказывает влияния на 
всасывание железа [14], данное назначение не отменялось 
и препараты принимались совместно.

Опрос с целью выявления и регистрации возможных 
нежелательных эффектов саплементации, включая голов-
ную боль, изменение цвета кала, диарею, тошноту, боль 
в животе, запор, рвоту, изменение цвета эмали зубов, 
гастрит, зуд, сыпь, крапивницу, эритему, мышечные спазмы 
и миалгию, проводился ежедневно; полный клинический 
осмотр всех участников исследования проводился на 7, 14, 
21-й дни исследования.

Исходы исследования
Основной исход исследования
Основной исход: нормализация уровня сывороточного 

ферритина, наступление нежелательных явлений, измене-
ния показателей функциональных проб.

Анализ в подгруппах
Анализ в подгруппах не проводился.

Методы регистрации исходов
Мышечная сила определялась кистевым динамометром 

путем проведения трех измерений и фиксации максималь-
ного результата [15]. Дополнительно рассчитывался силовой 
показатель по формуле: мышечная сила, даН / вес, кг × 100%. 
Полученный показатель сравнивался с нормативным [16].

Физическая подготовленность оценивалась по следу-
ющим тестам: подтягивание из виса на высокой перекла-
дине, поднимание туловища из положения лежа на спине, 
прыжок в длину с места толчком двумя ногами, челночный 
бег 3 × 10 м, бег на 60 м и бег на 2000 м. Оценка прово-
дилась в соответствии с нормами ГТО для соответствующей 
возрастной группы (Приказ Министерства спорта РФ от 
19 июня 2017 г. № 542 «Об утверждении государственных 
требований Всероссийского физкультурно-спортивного ком-
плекса “Готов к труду и обороне” (ГТО) на 2018–2021 годы»).

По результатам координаторных проб определялись 
согласованность работы мышц, динамическая стабили-
зация движений, проявляющаяся двигательными актами, 
своевременное выполнение движения, состояние костно-
мышечной системы [8].

Проба Генчи проводилась как измерение секундомером 
времени задержки дыхания после обычного выдоха и опре-
деляла степень толерантности к гипоксии. Оценка получен-
ных результатов осуществлялась в соответствии с возраст-
но-половыми нормативами: Р25–Р75 — средние значения, 
Р1–Р25 — ниже среднего, Р75–Р100 — выше среднего.

Частота сердечных сокращений, систолическое и диа-
столическое артериальное давление измерялись автома-
тическим тонометром. Оценка полученных результатов 
проводилась в соответствии с клиническими рекоменда-
циями [17]. Проба Мартине – Кушелевского оценивала 
функциональные возможности сердечно-сосудистой систе-
мы как реакцию на дозированную физическую нагрузку 
(20 приседаний за 30 с) [8].

Состояние запасов железа и красной крови у подростков 
оценивалось при включении в исследование путем подсчета 
показателей общего анализа крови и определения уровня 
сывороточного ферритина. Для исключения ложноотрица-
тельных результатов под влиянием воспаления определен 
уровень С-реактивного белка количественным методом.

В соответствии с рекомендациями Всемирной органи-
зации здравоохранения анемией считалось снижение уров-
ня гемоглобина ниже 120 г/л, дефицит железа диагностиро-
вался при снижении уровня ферритина менее 15 нг/мл при 
нормальном уровне С-реактивного белка, определенном 
количественным методом [3]. ЖДА устанавливалась при 
сочетании анемии и дефицита железа, ЛДЖ — при наличии 
дефицита железа и отсутствии анемии.

Этическая экспертиза
Проведение исследования одобрено Комитетом по био-

этике при Самарском государственном медицинском уни-
верситете (протокол № 239 от 10.11.2021).

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки
Размер выборки предварительно не рассчитывался.
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Методы статистического анализа данных
Материалы исследования были подвергнуты стати-

стической обработке с использованием методов параме-
трического и непараметрического анализа. Накопление, 
корректировка, систематизация исходной информации 
и визуализация полученных результатов осуществля-
лись в электронных таблицах Microsoft Office Excel 2016. 
Статистический анализ проводился с использованием про-
граммы STATISTICA 13.3 (разработчик — StatSoft Inc.). 
Количественные показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению, для этого при-
менялись критерий Колмогорова – Смирнова, а также 
показатели асимметрии и эксцесса. В случае описания 
количественных показателей, имеющих нормальное рас-
пределение, полученные данные объединялись в вариаци-
онные ряды, в которых проводился расчет средних ариф-
метических величин (M) и стандартных отклонений (SD). 
Совокупности количественных показателей, распределение 
которых отличалось от нормального, описывались при помо-
щи значений медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей 
(Q1–Q3). Сравнение номинальных данных проводилось при 
помощи критерия χ2 Пирсона с поправкой на правдопо-
добие. В тех случаях, когда число ожидаемых наблюдений 
в любой из ячеек четырехпольной таблицы было менее 5, 
для оценки уровня значимости различий использовался 
точный критерий Фишера. При сравнении средних величин 
в нормально распределенных совокупностях количествен-
ных данных рассчитывался t-критерий Стьюдента. Различия 
показателей считались статистически значимыми при уров-
не значимости p < 0,05. Для сравнения независимых сово-
купностей в случаях отсутствия признаков нормального 
распределения данных использовался U-критерий Манна – 
Уитни. При сравнении средних показателей, рассчитанных 
для связанных выборок (значений показателя до лечения 
и после лечения), при условии нормального распределения 
использовался парный t-критерий Стьюдента. Для проверки 
различий между двумя сравниваемыми парными выбор-
ками при условии распределения, отличного от нормаль-
ного, нами применялся W-критерий Вилкоксона. При этом 
для каждого пациента вычислялась величина изменения 
признака.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования
Всего в исследование включены 136 подростков, исклю-

чены из исследования в связи с возникновением острых 
инфекционных заболеваний 14 человек.

Согласно вышеописанным критериям, на момент вклю-
чения в исследование ЖДА обнаружена у 3 подростков, 
ЛДЖ — у 20. В связи с малым объемом группы с ЖДА 
в рамках данной статьи дети с ЖДА исключены из анализа 
функциональных показателей. Контрольную группу состави-
ли 99 здоровых детей.

Средний возраст подростков составил 14,8 ± 0,9 года, 
возраст в группах сравнения не отличался: в основной 
группе — 14,9 ± 0,9 года, в контрольной группе — 14,7 ± 0,9 
(р = 0,547).

По результатам обследования на момент включе-
ния в исследование средний уровень ферритина соста-
вил 33,0 ± 18,6 мкг/л, средний уровень эритроцитов — 
4,9 ± 0,3 × 1012/л, гемоглобина — 141,2 ± 9,6 г/л.

Основные результаты исследования
По результатам контрольного обследования произошло 

достоверное увеличение уровня гемоглобина и сывороточно-
го ферритина, однако, несмотря на в целом положительную 
динамику, нормализация уровня сывороточного ферритина 
(> 15 мкг/л) произошла только у 75% (15) детей (табл. 1).

Адаптивные возможности дыхательной системы оце-
нены по пробе Генчи, и до саплементации среднее время 
задержки дыхания составило 20″ (15 ± 24). В группе дефи-
цита железа время пробы Генчи было несколько короче: 
17,5″ (11,25 ± 21,75) против 20″ (16 ± 25) у здоровых, одна-
ко без необходимого уровня достоверности (р = 0,081). 
В динамике у детей с ЛДЖ отмечается тенденция к увеличе-
нию времени задержки дыхания на выдохе, т.е. повышение 
устойчивости к гипоксии (рис. 1), однако различия также не 
показали необходимого уровня достоверности (р = 0,068). 
В группе здоровых детей не выявлено значимых различий 
до и после саплементации: 20″ (16 ± 25) и 21″ (14 ± 29); 
р = 0,881. После саплементации различия между группа-
ми детей с ЛДЖ и здоровых сохранились недостоверные 
(р = 0,068) (см. рис. 1).

В покое показатели артериального давления и частоты 
сердечных сокращений в группах сравнения, несмотря на 
известное влияние анемии на сердечно-сосудистую систе-
му, не отличались (табл. 2).

Необходимо отметить, что всего повышение артериаль-
ного давления выявлено у 27,7% (33) детей, артериальная 
гипертензия — у 8,4% (10), при этом частота выявления 
в группах не отличалась: повышенное артериальное дав-
ление обнаружено у 35,0% (7) детей основной группы 
и 26,3% (26) контрольной группы, артериальная гипертен-
зия — у 5,0% (1) и 9,1% (9) соответственно.

Таблица 1. Динамика отдельных показателей красной крови и запасов железа детей с ЛДЖ после саплементации 
Table 1. Dynamics of individual parameters of red blood and iron levels in children with LID after supplementation

Показатель
До лечения, n = 20 

M ± SD
После лечения, n = 20 

M ± SD р

Эритроциты, × 1012/л 4,84 ± 03 4,94 ± 0,3 0,145

Гемоглобин, г/л 134,2 ± 8,3 137,3 ± 9,4 0,036

Гематокрит, % 38,9 ± 2,9 39,6 ± 2,7 0,261

MCV, фл 80,4 ± 5,2 80,4 ± 4,6 0,723

MCH, пг 27,8 ± 2,1 27,9 ± 1,9 0,732

MCHC, г/л 34,6 ± 2,5 34,6 ± 0,9 0,784

RDW-CV, % 12,3 ± 2,8 15,8 ± 1,4 < 0,001

Сывороточный ферритин, мкг/л 10,7 ± 3,3 24,1 ± 31,6 < 0,001

Примечание. Парный t-критерий Стьюдента, достоверность при p < 0,05. MCV — средний объем эритроцитов; MCH — среднее содержание 
гемоглобина в эритроците; MCHC — средняя концентрация гемоглобина в эритроците; RDW-CV — распределение эритроцитов по объему.
Note. Paired Student t-test, accuracy at p < 0,05. MCV — mean cell volume; MCH — mean corpuscular hemoglobin; MCHC — mean corpuscular 
hemoglobin concentration; RDW-CV — red blood cell distribution width.
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После саплементации железа частота сердечных сокра-
щений в покое уменьшилась в обеих группах (табл. 3), что 
может отражать позитивное влияние саплементации желе-
за на сердечно-сосудистую систему, однако, несмотря на 
достоверность различий, может быть обусловлено сторон-
ними факторами или погрешностями измерения. При этом 
различий между группами после лечения не обнаружено 
(р = 0,259). 

Показатели артериального давления в основной группе 
после лечения не изменились, тогда как в контрольной 
группе отмечается снижение диастолического и пульсового 
артериального давления. Оценка функционального состо-
яния сердечно-сосудистой системы по результатам пробы 

Мартине – Кушелевского обнаружила достоверно более 
медленное восстановление частоты сердечных сокраще-
ний у детей с дефицитом железа (табл. 4), что отражает 
повышенную нагрузку, создаваемую дефицитом железа 
на сердечно-сосудистую систему. Особую значимость эти 
изменения приобретают в свете того, что уровень гемогло-
бина у большинства детей основной группы был в пределах 
нормы, таким образом, негативное влияние оказывает не 
анемия, а именно дефицит железа.

После саплементации время восстановления артери-
ального давления не отличалось у здоровых детей и детей 
с дефицитом железа как в абсолютных цифрах (138,8 ± 81,1 
и 129,0 ± 78,5 с соответственно; р = 0,605), так и при оцен-
ке по центильным таблицам (р = 0,563). Внутри групп также 
не произошло значимых изменений (р > 0,05). 

Время восстановления частоты сердечных сокра-
щений достоверно уменьшилось в основной группе 
(168,0 ± 98,5 с против 114,0 ± 51,1 с; р = 0,009) и не 
изменилось в контрольной группе (118,8 ± 71,7 с против 
126,7 ± 86,1 с; р = 0,485).

Оценка мышечной силы кистевым динамометром 
не выявила различий между сравниваемыми группами: 
32,9 ± 7,8 даН против 31,5 ± 7,9 даН (р = 0,486) до лече-
ния и 33,9 ± 7,2 даН против 32,9 ± 7,3 (р = 0,567) после 
лечения, однако изучение критерия Вилкоксона для двух 
зависимых выборок показало, что если для основной груп-
пы различия до и после лечения были несущественными 
(р = 0,362), то для контрольной группы мышечная сила 
достоверно повысилась (р = 0,003). Результаты не изменя-
лись при учете массы тела и расчете силового показателя 
(р = 0,438 и р = 0,002 соответственно).

Средние значения показателей физической подготовлен-
ности в группах до саплементации не отличались (табл. 5).

При сравнении полученных значений с нормами ГТО 
обнаружено, что расчет критерия χ2 для произвольных 

Примечание. Боксы показывают границы Q1 и Q3, красные верти-
кальные линии — значение медианы, черные горизонтальные линии 
показывают минимальное и максимальное значение показателя.
Note. Boxes show Q1 and Q3 scopes, red vertical lines — median, black 
horizontal lines — minimum and maximum value.

Рис. 1. Результаты пробы Генчи до и после лечения в группах 
сравнения
Fig. 1. Results of timed expiratory capacity before and after 
treatment in compared groups

Таблица 2. Показатели, характеризующие состояние сердечно-сосудистой системы детей групп сравнения в покое до саплементации
Table 2. Indicators characterizing cardiovascular system state in children of compared groups at rest before supplementation

Показатель
Основная группа, n = 20

M ± SD
Контрольная группа, n = 99

M ± SD
p

ЧСС, уд./мин 82,3 ± 15,2 82,5 ± 15,6 0,957

САД, мм рт. ст. 124,1 ± 14,0 121,8 ± 12,2 0,507

ДАД, мм рт. ст. 69,9 ± 10,1 69,9 ± 10,1 0,773

ПАД, мм рт. ст. 54,7 ± 13,5 51,9 ± 12,1 0,389

Примечание. Парный t-критерий Стьюдента, достоверность при p < 0,05. ЧСС — частота сердечных сокращений; САД — систолическое арте-
риальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ПАД — пульсовое артериальное давление.
Note. Paired Student t-test, accuracy at p < 0,05. HR (ЧСС) — heart rate; SBP (САД) — systolic blood pressure; DBP (ДАД) — diastolic blood pressure; 
PP (ПАД) — pulse pressure.

Таблица 3. Показатели, характеризующие состояние сердечно-сосудистой системы детей групп сравнения в покое до и после лечения
Table 3. Indicators characterizing cardiovascular system state in children at rest before and after treatment

Показатель
Основная группа, n = 20

M ± SD р
Контрольная группа, n = 99 

M ± SD p
до лечения после лечения до лечения после лечения

ЧСС, уд./мин 82,5 ± 15,6 75,6 ± 12,3 0,033 82,3 ± 15,2 79,1 ± 14,6 0,009

САД, мм рт. ст. 124,1 ± 14,0 121,3 ± 9,5 0,872 121,8 ± 12,2 119,8 ± 13,9 0,218

ДАД, мм рт. ст. 69,4 ± 7,5 67,0 ± 8,4 0,277 69,9 ± 10,1 65,2 ± 8,9 < 0,001

ПАД, мм рт. ст. 54,7 ± 13,5 54,3 ± 8,3 0,794 51,9 ± 12,1 54,6 ± 12,3 0,044

Примечание. Парный t-критерий Стьюдента, достоверность при p < 0,05. ЧСС — частота сердечных сокращений; САД — систолическое арте-
риальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ПАД — пульсовое артериальное давление.
Note. Paired Student t-test, accuracy at p < 0,05. HR (ЧСС) — heart rate; SBP (САД) — systolic blood pressure; DBP (ДАД) — diastolic blood pressure; 
PP (ПАД) — pulse pressure.
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таблиц не показал значимых отличий (р > 0,05). После 
саплементации в основной группе расчет критерия 
Вилкоксона для парных выборок показал достоверные 
различия (р = 0,038) только для одного показателя — 
бега на 60 м. В контрольной группе обнаружена положи-
тельная динамика в отношении трех показателей: под-
тягиваний из виса на высокой перекладине (р = 0,019), 
прыжка в длину (р = 0,026) и бега на 60 м (0,018). При 
этом различий между основной и контрольной группа-
ми после саплементации не обнаружено: для бега на 
60 м — 9,0 ± 0,6 с против 9,1 ± 0,9 с (р = 0,634), для прыж-
ка в длину — 193,3 ± 19,5 см против 197,5 см (р = 0,401), 
для подтягиваний — 5,0 ± 3,7 раза против 5,1 ± 4,3 раза 
(р = 0,924).

При проведении координаторной пробы до саплемен-
тации оказалось, что время выполнения пробы каждой 
степени сложности не отличалось, хотя в основной группе 
отмечалась тенденция к сокращению времени выполнения, 
что, вероятно, отражает утомляемость (рис. 2).

После саплементации в контрольной группе время 
выполнения достоверно не изменилось (р > 0,05). В основ-
ной группе отмечается тенденция к улучшению показателей 
(рис. 3), однако для всех степеней сложности, кроме II 
(р = 0,008), различия были недостоверными (р > 0,05).

Нежелательные явления
За период проведения исследования нежелательные 

явления зарегистрированы не были.

Таблица 4. Показатели пробы Мартине – Кушелевского детей групп сравнения до саплементации
Table 4. Results of Martine-Kushelevsky test in children of compared groups before supplementation

Показатель
Основная группа, n = 20

M ± SD
Контрольная группа, n = 99

M ± SD p

ЧСС1, уд./мин 87,1 ± 13,0 86,9 ± 17,7 0,951

САД1, мм рт. ст. 129,6 ± 10,6 130,3 ± 14,4 0,798

ДАД1, мм рт. ст. 67,1 ± 8,1 69,3 ± 10,1 0,297

ПАД1, мм рт. ст. 62,5 ± 9,3 60,4 ± 15,8 0,425

Время восстановления АД, с 153,0 ± 92,3 152,4 ± 93,4 0,980

Время восстановления ЧСС, с 168,0 ± 98,5 118,8 ± 71,7 0,045

Примечание. t-критерий Стьюдента, достоверность при p < 0,05. ЧСС — частота сердечных сокращений; САД — систолическое артериальное 
давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ПАД — пульсовое артериальное давление; АД — артериальное давление.
Note. Paired Student t-test, accuracy at p < 0,05. HR (ЧСС) — heart rate; SBP (САД) — systolic blood pressure; DBP (ДАД) — diastolic blood pressure; 
PP (ПАД) — pulse pressure; BP (АД) — blood pressure.

Таблица 5. Показатели физической подготовленности детей групп сравнения до саплементации
Table 5. Physical fitness indicators in children of compared groups before supplementation

Показатель
Основная группа, n = 20

M ± SD
Контрольная группа, n = 99

M ± SD p

Подтягивание из виса на высокой перекладине, 
число раз 5,9 ± 4,1 4,9 ± 4,5 0,339

Поднимание туловища из положения лежа на спине, 
число раз 46,2 ± 7,6 45,6 ± 5,6 0,723

Прыжок в длину с места толчком двумя ногами, см 197,1 ± 22,8 194,2 ± 24,1 0,650

Челночный бег 3 × 10 м, с 7,7 ± 0,4 7,9 ± 0,6 0,119

Бег на 60 м, с 9,5 ± 1,8 9,2 ± 0,8 0,410

Бег на 2000 м, мин, с 11,3 ± 2,5 11,2 ± 2,5 0,784

Примечание. Парный t-критерий Стьюдента, достоверность при p < 0,05.
Note. Paired Student t-test, accuracy at p < 0,05.

Рис. 3. Результаты координаторной пробы детей основной 
группы до и после лечения
Fig. 3. Coordination test results in children of study group before 
and after treatment

Рис. 2. Результаты координаторной пробы детей групп сравнения 
до лечения
Fig. 2. Coordination test results in children of compared groups 
before treatment
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ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования
30-дневная саплементация препаратом железа при дефи-

ците железа не привела к улучшению показателей крови 
и запасов железа у четверти детей. В условиях изначаль-
ных нормальных запасов железа саплементация приводит 
к более выраженному положительному влиянию на показа-
тели физической подготовленности, тогда как при дефиците 
железа саплементация оказывает преимущественно ограни-
ченное влияние на показатели сердечно-сосудистой системы.

Обсуждение основного результата исследования
По результатам сплошного обследования мальчиков 

12–15 лет частота ЛДЖ составила 16,4%. Вопрос определе-
ния истинной распространенности ЛДЖ у детей до сих пор 
остается нерешенным, и имеющиеся результаты значитель-
но отличаются в зависимости от выбранных параметров 
и их критериев в определении дефицита железа, а также 
особенностей обследованной популяции [3]. В целом, учи-
тывая особенности обследованных мальчиков — I и II груп-
пы здоровья, образ жизни, приближенный к оптималь-
ному, — можно говорить о высокой распространенности 
данного состояния и необходимости поиска новых факторов 
риска, отличных от классических, связанных с питанием 
и оккультной кровопотерей. В соответствии с имеющимися 
рекомендациями [18] препараты железа для коррекции 
ЛДЖ применяют в половинной терапевтической дозе от той, 
которая используется для лечения ЖДА, в течение 1–2 мес. 
При этом такой терапевтический план является эмпири-
ческим, и его эффективность не была доказана в рандо-
мизированных исследованиях [19]. Согласно результатам 
нашего исследования, саплементация железа в течение 
30 дней была эффективной в 75% случаев ЛДЖ, и только 
пролонгация до 3 мес позволила достичь эффекта у всех 
детей. Необходимо отметить, что некоторые исследования 
также показывают неудовлетворительные результаты сапле-
ментации. Например, в исследовании M.B. Zimmermann 
и соавт. [20] саплементация железа (20 мг железа в сутки 
4 раза в неделю) детям 6–14 лет в течение 6 мес при ком-
плаенсе > 94% не привела к улучшению гематологических 
показателей: частота анемии выросла с 75,4 до 88,4%, 
уровень сывороточного ферритина в отсутствие воспале-
ния снизился с 65 до 55 нг/л. Также необходимо отметить 
результаты исследования J. Mielgo-Ayuso и соавт., согласно 
которому уже через 18 нед после 11-недельной сапле-
ментации железа профессиональным атлетам отмечается 
снижение запасов железа [21]. Несомненно, полученные 
данные не являются поводом для отказа от саплементации, 
однако требуют проведения исследований и пересмотра 
существующих рекомендаций в отношении дозы железа 
и продолжительности лечения.

Влияние саплементации железа при дефиците железа 
на функциональные возможности организма также является 
неоднозначным. Большинство исследований сосредоточены 
на эффектах ЖДА, тогда как воздействие дефицита железа 
в отсутствие гемической гипоксии практически не изучено. 
Также по большей части неизвестны клинические эффекты 
устранения ЛДЖ. Имеющиеся исследования преимуществен-
но проводятся на спортсменах и, вероятно, плохо переноси-
мы на популяцию обычных подростков. И даже в этом случае 
метаанализ влияния саплементации железа на спортивные 
результаты атлетов не смог дать ответ на вопрос о функци-
ональном воздействии: из 12 исследований, включенных 
в анализ, 6 показали наличие эффекта от саплементации 
железа и 6 — его отсутствие [22]. В нашем исследовании мы 
обнаружили положительный эффект саплементации, однако 
изучение его продолжительности не проводилось.

Несомненно, важным при планировании и проведении 
популяционной саплементации является вопрос возможных 
нежелательных эффектов. За время проведения нашего 
исследования побочные эффекты не зарегистрированы, 
тем не менее, факт гастроинтестинальной токсичности 
препаратов железа, наиболее вероятно обусловленной 
усилением процессов оксидантного окисления, хорошо 
известен [23]. По разным данным, частота диспепсических 
явлений составляет 8–17% [23–25], запоров — 4–20% 
[24–26]. Решением данной проблемы могут стать новые 
формы препаратов железа, например липосомальные [27], 
хелаторные [28] и наноформы [29], которые показали свою 
эффективность и часто более высокую переносимость по 
сравнению с традиционными формами.

Помимо возможного усиления оксидантного стресса, 
представляют интерес данные о связи запасов железа 
и поступающего пищевого железа с артериальным давле-
нием. Например, в исследовании H. Zhang и соавт. дети 
6–12 лет с показателями запасов железа в третьем терциле 
имели более высокие показатели систолического и диасто-
лического артериального давления [30]. Похожие данные 
получены у доноров [31], а у крыс с предгипертензией пище-
вое ограничение железа привело к замедлению прогрес-
сирования артериальной гипертензии [32]. В то же время 
существует одно исследование, показавшее, что саплемен-
тация железа у маловесных детей в первом полугодии жизни 
приводит к снижению риска гипертензии в 7 лет [33]. Наше 
исследование не выявило значимого влияния изначально-
го уровня сывороточного ферритина на риск повышения 
артериального давления, а также показало, что 30-дневная 
саплементация железа является безопасной и не оказывает 
негативного влияния на артериальное давление.

Ограничения исследования
Ограничением исследования являются небольшая 

выборка пациентов, а также особенности обследованных 
детей — I и II группы здоровья. С одной стороны, изучение 
явления на популяции в целом здоровых детей снижает 
возможное неучтенное косвенное влияние сопутствующей 
патологии на результаты. С другой стороны, при переносе 
результатов на общую популяцию необходимо учитывать, 
что доля детей I–II групп здоровья в Российской Федерации 
в общей численности обучающихся в общеобразовательных 
учреждениях только 83% [34]. Кроме того, так как представ-
ленные в статье данные, в том числе о влиянии приема желе-
за на состояние сердечно-сосудистой системы, были вторич-
ным к основной задаче исследования — влияние железа на 
состояние микробиоты кишечника, — мы не контролировали 
группы по таким факторам, как психоэмоциональный стресс 
(проведение контрольных работ, конфликты с одноклассни-
ками и учителями), физическая нагрузка (контролировалась 
только в день непосредственного проведения обследова-
ния), качество ночного сна, семейный анамнез [35–37]. Все 
эти факторы и, возможно, другие, такие как эффект «белого 
халата» [35], могли оказать влияние на результаты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нерешенной остается проблема продолжительности 

лечения дефицита железа у детей и подростков, особенно 
его латентной формы. Учитывая, что на сегодняшний день 
единственным способом контроля является исследование 
биохимических параметров, что проблематично в амбула-
торной практике, необходим поиск новых маркеров ответа 
на терапию при изначально нормальных показателях крас-
ной крови или научного обоснования продолжительности 
терапии. По нашим данным, коррекция дефицита железа не 
оказывает явного положительного влияния на физическое 
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функционирование, что объяснимо тратой дополнительного 
поступающего железа на неотложные нужды организма: 
синтез полноценных эритроцитов и восполнение депо. В то 
же время дополнительная саплементация мальчикам-под-
росткам всего 15 мг железа в сутки в течение 30 дней 
смогла улучшить показатели их физической подготовленно-
сти и мышечную силу. Вероятно, в период активного роста 
и увеличения мышечной массы мальчики являются не 
менее уязвимой категорией по развитию абсолютного или 
функционального дефицита железа, чем девочки-подростки. 
В то же время, возможно, требуются дополнительные науч-
ные исследования, обосновывающие необходимость более 
длительной сапплементации железа (например, до 3 мес).
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