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Железодефицитные состояния анемия является самой распространенной 

патологией в мире. Дефицит железа имеют более 3 580 000 000 человек, а желе-
зодефицитную анемию – 1 987 300 000 жителей планеты [1]. К анемиям, по 
классификации ВОЗ, относят состояние, при котором снижено содержание ге-
моглобина ниже 110 г/л у детей до 6–ти лет и ниже 120 г/л у детей старше 6–ти 
лет.  

В материалах заседания Коллегии Министерства здравоохранения РФ 
«Совершенствование организации специализированной помощи детям с гема-
тологическими и онкологическими заболеваниями» отмечен рост заболеваемо-
сти гематологическими заболеваниями за последние 5 лет на 43%, причем в 
структуре гематологической заболеваемости детей на первом месте стоят ане-
мии. Даже в индустриально развитых странах анемия встречается у 20,1% детей 
до 4 лет, у 5,9% детей до 14 лет и 22,7% беременных женщин [2]. 

Особенности обмена железа в детском организме. 
Антенатальный период. Запасы железа начинают создаваться при посту-

плении через плаценту. На протяжении  нормально протекающей беременности 

                                                
1Erman M.V. Iron deficiency anemiain children. 
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женщина передает плоду 300 мг железа, в среднем 70–75 мг/кг массы тела. 
Наиболее активно этот процесс протекает, начиная с 28–32 недели беременно-
сти. К плаценте железо матери доставляется трансферрином. Плацента не пре-
одолима для трансферрина беременной. Точный механизм переноса железа не 
известен. Транспорт железа – активный процесс, осуществляется против гради-
ента концентрации и только в одном направлении.   Предполагается, что в пла-
центе имеется высокоактивная ферментная система, которая извлекает железо 
из материнского трансферрина и передает его плацентарному ферритину или 
фетальному трансферрину. Трансферрин плода «доставляет» железо в костный 
мозг, где синтезируются эритроциты; в ткани, где железо входит в состав раз-
личных ферментных систем. Избыток железа депонируется в печени и мышцах 
в виде ферритина. Патологическое течение беременности, сопровождающееся 
нарушением маточно–плацентарного кровотока и плацентарной недостаточно-
стью, приводят к уменьшению поступления железа в организм плода. Причины 
нарушения формирования депо железа у плода: недоношенность; патологиче-
ское течение беременности (гестозы, угроза прерывания, перенашивание, ост-
рые и обострения хронических заболеваний); многоплодие; фетоматеринские и 
фетоплацентарные кровотечения; профессиональные вредности; железодефи-
цитная анемия у беременной.Решающую роль в депонировании железа играют 
нарушения маточно–плацентарного кровотока и функциональный статус пла-
центы [3].   

В проекте Viva (США) был изучено потребление железа, уровень гемо-
глобина во время беременности у 1167 женщин и в проекте Avon в Великобри-
тании дана оценка материнского статуса железа во время беременности 1225 
женщин. Авторы пришли к заключению, что потребление железа во время бе-
ременности  влияет на уровень железа у новорожденных и детей. 

Постнатальный период 
После рождения источники железа: экзогенное железо в составе пищевых 

продуктов; утилизация железа из эндогенных запасов. Антенатальные запасы 
быстро истощаются. Ежедневная физиологическая потребность в железе детей 
– 0,5–1,2 мг/сутки; рекомендации Всемирной Организации Здравоохранения – 
5,0–10,0 мг/сутки. В течение первых трех–четырех месяцев жизни материнское 
молоко является единственным продуктом, который обеспечивает равновесие 
обмена железа. Причем, железо из женского молока усваивается более эффек-
тивно – 38–49%. Из коровьего молока абсорбция железа не превышает 10%. 
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Если не проводится профилактическая терапия сидеропении, то даже при 
естественном вскармливании к 3–му месяцу у недоношенных и 5–6–му месяцу 
у доношенных возможно развитие железодефицитной анемии.Полноценная и 
сбалансированная по основным ингредиентам диета позволяют лишь покрыть 
физиологическую потребность в железе, но не устранить дефицит. Восполнить 
дефицит железа только диетотерапией невозможно. 

Факторы, нарушающие всасывание железа в желудочно–кишечном трак-
те: хронические заболевания, синдром мальабсорбции; железодефицитные со-
стояния; пищевые и лекарственные вещества; недостаток эритропоэтина. 

Вещества, стимулирующие всасывание Fe: аскорбиновая кислота, янтар-
ная кислота, молочная кислота, лимонная кислота, спазмолитики, средства, 
стимулирующие желудочную секрецию. 

Вещества, тормозящие всасывание Fe: фитаты, полифенол, оксалаты, 
карбонаты, фосфаты, кальций, антациды, нестероидные противовоспалитель-
ные средства. 

Последствия недостатка железа у детей. Уменьшение содержания железа 
в сыворотке крови, костном мозге и тканевых депо приводит к снижению тем-
пов синтеза и нарушению образования гемоглобина; развитию гипохромной 
анемии; трофическим расстройствам в тканях; замедленному моторному разви-
тию и нарушению координации; замедленному развитию речи; психологиче-
ским и поведенческим отклонениям (невнимание, слабость, неуверенность и 
т.д.); снижению физической активности. 

Лечение железодефицитной анемии. 
Основные принципы терапии железодефицитных анемий были сформу-

лированы в 1981 году Л.И. Идельсоном: 
1. Возместить дефицит железа без лекарственных железосодержащих 

препаратов невозможно. 
2. Терапия железодефицитных состояний должна проводиться преимуще-

ственно препаратами железа для перорального приема. 
3. Терапия железодефицитной анемии не должна прекращаться после 

нормализации уровня гемоглобина. 
4. Гемотрансфузии при железодефицитной анемии должны проводиться 

только по жизненным показаниям. 
Сегодня принципы лечения железодефицитной анемии выглядят сле-

дующим образом:  
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– Выбор места лечения (амбулаторно, в стационаре). 
– Путь введения препарата железа. 
– Индивидуальный подбор препарата и схема приёма (циркадные 

ритмы). 
– Половинная доза препарата в первые два дня лечения. 
– Контроль лечения: лабораторный (ретикулоцитарный криз), клини-

ческий. 
– Достаточная продолжительность курса: 3–6 месяцев основное лече-

ние + 1–2 месяца поддерживающее. 
– Устранение причины анемии. 
Один из основополагающих принципов педиатрии «здоровая девочка – 

здоровая женщина – здоровая мать – здоровый ребенок». Необходимо соблю-
дение адекватного питания женщинами фертильного возраста и компенсация 
препаратами железа повышенных его потерь. Распространенность дефицита Fe 
у беременных в России: дефицит железа – 29%; железодефицитная анемия – 
19,2% (I триместр – 5,9%;  II триместр – 15,0%; III триместр – 21,5%). 

В лечении железодефицитных состояний и анемии ведущую роль играет 
пероральный прием железосодержащих препаратов. Это объясняется следую-
щими положениями: 

– Пероральный прием препаратов железа повышает уровень гемогло-
бина только на 2–4 дня позже, чем при парентеральном введении. 

– Пероральный прием крайне редко, в отличие от парентерального, 
приводит к побочным эффектам. 

– Пероральный прием при ошибочной трактовке анемии, как железо-
дефицитной, не приводит к развитию гемосидероза. 

Поэтому для лечения этих состояний так важен выбор быстродействую-
щего и обладающего хорошей переносимостью препарата. В последние годы 
среди препаратов железа все большее внимание привлекает препарат Тотема 
(«Laboratoires INNOTECH INTERNATIONAL», Франция). Н.И. Стуклов приво-
дит ретроспективный мета–анализ 30 исследований о применении тотема, 
включающих 1077 пациентов и дает высокую оценку эффективности и хорошей 
переносимости препарата [4]. Тотема содержит органическую соль двухвалент-
ного железа, медь и глюконат марганца, что дает возможность быстро восста-
новить нормальный уровень гемоглобина и депо железа при хорошей перено-
симости. Жидкая форма препарата позволяет ему распределяться по слизистой 
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кишечника, облегчая всасывание, что, в конечном итоге, позволяет снизить эф-
фективную профилактическую дозу железа по сравнению с другими препара-
тами железа. 

Тотема можно назначать женщинам во время беременности и вскармли-
вания грудью и детям старше трех месяцев. 

При латентном дефиците железа Тотема назначается в дозе 2,5 
мг/кг/сутки в течение 2 месяцев. Препарат дается между кормлениями. Суточ-
ная доза делится на 3 приема. Для оценки толерантности желудочно-кишечного 
тракта к препарату ребенок в течение 3 дней получает Тотему 1 раз в день в до-
зе 1,0 мг/кг [5].При хорошей переносимости препарата назначается доза увели-
чивается до терапевтической (2,5 мг/кг/сутки в 3 приема). 

При железодефицитной анемии Тотема назначается в дозе 5 мг/кг/сутки в 
течение 3 месяцев. После проведения оценки переносимости препарата пациент 
начинает получать полную дозу препарата в 3 приема. При нормализации 
уровня гемоглобина (обычно, через 2–3 недели) доза снижается до поддержи-
вающей – 2,5 мг/кг/сутки. Длительность приема препарата Тотема – 3 месяца. 

Китайский мудрец сказал: «Молодой врач хорошо лечит острые болезни, 
опытный врач – хронические болезни, мудрый врач занимается профилактикой 
болезней». 

Попробуем систематизировать материалы по профилактике железодефи-
цитных состояний в различные возрастные этапы. 

Пренатальная профилактика железодефицитных состояний: 
– Сбалансированное питание беременной женщины  с дополнитель-

ным использованием специализированных продуктов  или витаминно–
минеральных комплексов. 

– Здоровый образ жизни (отказ от вредных привычек), прогулки, за-
нятия физкультурой. 

– Контроль гемоглобина крови беременной женщины.  
– Санация очагов хронической инфекции. 
– Обследование на наличие бактериальных и вирусных  инфекций (по 

показаниям). 
Постнатальная профилактика железодефицитных состояний: 
– Поддержка и поощрение грудного вскармливания. 
– Сбалансированное питание кормящей матери, обеспечивающее фи-

зиологические потребности ее и ребенка в нутриентах (в том числе железе) за 
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счет дополнительного введения специализированных продуктов или витамин-
но–минеральных комплексов. 

– Своевременное назначение продуктов прикорма промышленного 
производства (не позднее 6 месяцев). 
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