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В СТАТЬЕ ПРЕДСТАВЛЕНЫ ДАННЫЕ ЛИТЕРАТУРЫ ПО ОБОСНОВАНИЮ ОПТИМАЛЬНОГО СОДЕРЖАНИЯ ЖЕЛЕЗА
В СМЕСИ ДЛЯ ВСКАРМЛИВАНИЯ ДЕТЕЙ ПЕРВЫХ МЕСЯЦЕВ ЖИЗНИ. В ПОСЛЕДНИЕ ГОДЫ НАМЕТИЛАСЬ ТЕНДЕНЦИЯ
К СНИЖЕНИЮ УРОВНЯ ЖЕЛЕЗА В АДАПТИРОВАННЫХ МОЛОЧНЫХ СМЕСЯХ. ПРЕДПОСЫЛКАМИ ЭТОМУ ЯВИЛИСЬ
НОВЫЕ ДАННЫЕ ОБ ОСОБЕННОСТЯХ МЕТАБОЛИЗМА ЖЕЛЕЗА И КРИТЕРИЯХ ДИАГНОСТИКИ ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНЫХ
СОСТОЯНИЙ У ГРУДНЫХ ДЕТЕЙ, А ТАКЖЕ РАЗРАБОТКА НОВОГО ПОКОЛЕНИЯ ЗАМЕНИТЕЛЕЙ ЖЕНСКОГО МОЛОКА
С ШИРОКИМ ДИАПАЗОНОМ СОДЕРЖАНИЯ ЖЕЛЕЗА В СМЕСЯХ РАЗНЫХ ПРОИЗВОДИТЕЛЕЙ. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ГРУДНЫЕ ДЕТИ, ПИТАНИЕ, ДЕФИЦИТ ЖЕЛЕЗА.

Обоснование оптимального содержания железа в современных адаптированных
молочных смесях является важным компонентом такой глобальной и приоритетB
ной проблемы, как профилактика железодефицитных состояний у детей раннего
возраста. По данным ВОЗ, распространенность железодефицитных состояний
у детей первых четырех лет жизни составляет 43–51% в развивающихся странах
и до 12% — в развитых [1]. Факторами, определяющими степень риска возникноB
вения дефицита железа у грудных детей, являются гестационный возраст и масса
тела при рождении, состояние здоровья матери, особенности беременности
и родов, время перевязывания пуповины и др. Связь между уровнем железа
в организме плода и обеспеченностью железом матери в период беременности
оценивается неоднозначно и является предметом исследований [2–4].
После рождения главным источником железа для ребенка является грудное моB
локо или его заменители при искусственном вскармливании. Следовательно,
перспективными направлениями профилактики дефицита железа в этот период
являются: обеспечение ребенка естественным вскармливанием или же обогащеB
ние заменителей женского молока и продуктов прикорма железом. 
Обогащение железом искусственных молочных смесей началось в 50–60Bх годах
прошлого века, что способствовало существенному снижению частоты железодеB
фицитной анемии (ЖДА) у детей раннего возраста в развитых странах [5–7].
В настоящее время необходимость обогащения железом современных адаптироB
ванных молочных смесей сохраняет свою актуальность. Тем не менее, накопивB
шиеся новые данные об особенностях метаболизма железа и критериях диагносB
тики ЖДА у грудных детей, появление нового поколения более совершенных
смесей, широкий диапазон содержания железа в заменителях женского молока
разных производителей поставили на повестку дня вопрос о наиболее адекватB
ном уровне железа в начальной формуле. Это обусловлено возможными проблеB
мами, возникающими как при недостаточном, так и при избыточном потреблении
железа в раннем возрасте.
С недостаточной обеспеченностью железом на ранних этапах развития ребенка свяB
зывают ухудшение когнитивной и моторной функций [8–10]. Показано, что у 6BмеB
сячных детей с анемией в условиях дефицита железа происходит ухудшение
миелинизации нейронов ЦНС [11]. Экспериментальные исследования показали
ключевую роль железа в образовании миелина и развитии мозга [12, 13].
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Ряд ученых отмечают, что эту связь трудно доказать, так как
интерпретация психоневрологических тестов у грудных детей
очень сложна [14–17]. Однако, несмотря на то, что эта связь
трудно доказуема, сбрасывать со счетов возможные нарушеB
ния со стороны ЦНС нельзя. 
Избыточное потребление железа за счет его прооксидантB
ной способности также может иметь неблагоприятные
последствия. Известен факт неблагоприятного влияния
избыточного потребления железа на состояние кишечной
микрофлоры и абсорбцию цинка, меди [18–20].
При обосновании адекватного уровня железа в начальных
формулах должны учитываться особенности постнатального
эритропоэза, рекомендуемые нормы потребности и как
«золотой стандарт» — содержание и усвоение железа из
женского молока.
Установлено, что у ребенка первых месяцев жизни в 2 раза
увеличивается масса тела, бывшая при рождении, без истоB
щения резервов железа при отсутствии его поступления изB
вне — вследствие снижения концентрации гемоглобина (Hb)
и перераспределения железа в депо [2, 19, 20]. После
5–6 мес жизни получение железа с питанием становится
критически необходимым [21, 22].
Рекомендуемые нормы потребления железа для детей
первых 6 мес жизни в разных странах существенно различаB
ются. Так, для детей в возрасте от 0 до 3 мес в Англии рекоB
мендуется 1,7 мг/сут элементарного железа, в США — 6,0,
в России — 4 мг/сут; в возрасте 4–6 мес — соответственно
4,3; 6,0 и 7,0 мг/сут [23]. 
Содержание железа в грудном молоке в среднем составляет
0,2–0,3 мг/л. Традиционно считалось, что усвоение железа
из грудного молока достигает 50%, а из детской смеси —
около 10% [24, 25]. В последнее время с использованием
метода стабильных изотопов доказано, что усвоение железа
из грудного молока составляет 20%, а из детской смеси —
только 6% [26, 27]. Исходя из этих данных, теоретически уроB
вень железа в заменителе женского молока (начальная
формула) должен быть в 5 или только в 3,5 раза больше, чем
в грудном молоке (т.е. составлять 1,0–1,5 или 0,6–1,0 мг/л).
На самом деле в заменителях женского молока железа соB
держится от 3 до 11 мг/л.
Оптимальная биодоступность железа из грудного молока
обусловлена как высокой активностью лактоферрина, так и
особенностями его состава: низким содержанием белка, опB
тимальным содержанием цинка, меди, лактозы, низким
уровнем фосфатов [28, 29]. Именно в этом направлении идет
оптимизация состава заменителей женского молока в поB
следние годы; безусловно, это может улучшить абсорбцию
железа из искусственных смесей. 
Следует отметить, что подходы к оптимизации смесей по
содержанию железа имеют давнюю историю. С этой целью
использовались различные уровни и формы вводимого жеB
леза; включались компоненты, которые могли бы улучшить
его абсорбцию. В отечественной практике изучалась клиниB
ческая эффективность формул с различным уровнем желеB
за — 5, 8, 10 и 12 мг/л в виде сульфата или глицерофосфата.
Применялась казеиновая, недостаточно адаптированная с
современных позиций, формула. Обеспеченность детей жеB
лезом оценивали на основании следующих показателей:
уровень Hb, гематокрита, цветного показателя, уровень
трансферрина, сывороточного железа, общая и латентная жеB
лезосвязывающая способность сыворотки, содержание ферB
ритина, церулоплазмина и гаптоглобина, число эритроцитов и
ретикулоцитов. Оптимальные показатели обеспеченности жеB
лезом получены при уровне его в смеси 10 мг/л [30, 31]. 
Аналогичные исследования проводились U. Saarinen и соавт.
В результате оценки эффективности применения смесей с
различным уровнем железа (0,8; 6,8 и 12,6 мг/л) оптимальB
ным было признано его содержание 6,8 мг/л [29, 32].

S. Fomon и соавт. анализировали смеси с содержанием желеB
за 8 и 12 мг/л [27]; наряду с общепринятыми показателями
обеспеченности железом оценивали уровень инкорпорироB
ванного железа в эритроците. В результате был сделан выB
вод: предпочтительное содержание железа в смеси — 8 мг/л.
Особого внимания заслуживают исследования, проводивB
шиеся с применением более совершенных смесей и новых
методов оценки обеспеченности железом грудных детей.
Так, B. Lonnerdall и О. Hernell изучали обеспеченность желеB
зом детей, получавших сывороткопреобладающие смеси с
уровнем белка 13 г/л [33]. При этом 1Bй вариант смеси соB
держал 4 мг железа в форме сульфата, 2Bй — 4 мг сульфата
железа и 10 мг селена, 3Bй — 4 мг железа (1,4 мг в виде
бычьего лактоферрина и 2,6 мг в виде сульфата) и 10 мг сеB
лена, 4Bй — 4 мг сульфата железа и 4 мг меди, 5Bй — 7 мг жеB
леза в виде сульфата. В контрольной группе дети, находились
на естественном вскармливании. В 6 мес различий между
группами в уровне Hb не было; у всех младенцев отмечали
удовлетворительный показатель содержания сывороточного
железа. Уровень рецепторов сывороточного трансферрина
(новый индикатор статуса железа) был наиболее высоким у
младенцев на грудном вскармливании, а самым низким — у
детей, получавших смесь с содержанием железа 7 мг/л.
В этой же группе искусственно вскармливаемых детей был
самый низкий уровень глутатионпероксидазы и концентраB
ции меди в сыворотке крови. На основании этого авторы
сделали вывод, что содержание железа 4 мг/л адекватно поB
требностям младенцев до 6 мес, а большее его количество
может вызвать неблагоприятные последствия.
Безусловно, полученные исследователями данные стали пиB
онерскими — предлагалось в 1,5–2 раза снизить уровень
железа в начальной формуле. Более поздняя работа этих
ученых явилась еще большим поводом для дискуссии [34].
Исследователи сравнивали показатели обеспеченности жеB
лезом у детей, получавших грудное молоко и смеси с содерB
жанием железа 2 и 4 мг/л. В работе также изучался эффект
усиления всасывания железа за счет добавления бычьего
лактоферрина и включения нуклеотидов.
Под наблюдением находились доношенные здоровые дети.
Исследования выполнены в Швеции. Базовой смесью для исB
кусственного вскармливания служила смесь «Baby Semp 1»
(Сэмпер АБ, Швеция) с содержанием белка 13 г/л, цинка —
4 мг/л, меди — 0,45 мг/л. Контрольная смесь содержала
4 мг/л железа в виде сульфата. Три экспериментальные форB
мулы включали 2 мг/л железа, 2 — железо в виде сульфата
и 1 — в виде бычьего лактоферрина. В одну из них добавляли
нуклеотиды в виде монофосфатов в такой же, как в грудном
молоке, концентрации [35, 36]. Критериями оценки служили:
антропометрические данные (динамика массы и роста тела),
гематологические показатели (Hb, средний объем эритроциB
та, содержание сывороточного железа, общая железосвязыB
вающая способность сыворотки крови, сывороточные ферриB
тин и трансферриновый рецептор). Определяли содержание
цинка и меди в сыворотке крови, а также жирнокислотный
состав мембраны эритроцитов. В результате не было выявлеB
но существенных различий в анализируемых показателях у
детей в возрасте 4 и 6 мес жизни. Хотя у 34% детей уровень
Hb был < 110 г/л при отсутствии железодефицита и нарушеB
ний эритропоэза. Авторы предполагают, что используемые в
качестве стандарта уровни Hb (> 110 г/л) высоки для этой
возрастной группы. Исследователями не установлено влияB
ние нуклеотидов и бычьего лактоферрина на уровень сывороB
точного железа и жирнокислотный состав эритроцита.
Полученные данные позволили авторам заключить, что содерB
жание железа в смеси 1,6 мг/л отвечает потребностям здороB
вых доношенных младенцев до 6 мес и добавление большего
количества железа не оказывает положительного влияния на
его запасы. Необходимы дополнительные исследования для
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обоснования величины показателей, позволяющих констатиB
ровать дефицит железа для соответствующего возраста.
Отметим, что смесь «Baby Semp 1» оптимизированная по белB
ковому, липидному, минеральному составу, с уровнем желеB
за 4 мг/л зарегистрирована в нашей стране. Это позволяет
оценить ее эффективность с позиции профилактики дефициB
та железа в первые месяцы жизни в отечественной педиатB
рической практике. 
Таким образом, в последние годы наметилась тенденция к
снижению уровня железа в начальных смесях. ПредпосылкаB
ми для этого служат новые подходы в совершенствовании заB
менителей женского молока, повышающие биодоступность
железа. Результаты зарубежных исследований, основываюB
щихся на наиболее современных методах оценки метаболизB
ма железа, показали, что содержание железа в начальной
смеси 4 мг/л и даже 2 мг/л адекватно потребностям в нем
здоровых доношенных детей в первые 6 мес жизни. 

Тем не менее имеющиеся данные пока не позволяют одноB
значно ответить на следующие вопросы:
• до какого уровня безопасно снижать железо в начальной

формуле;
• каким должно быть индивидуализированное содержание

железа в зависимости от состава смеси;
• каков оптимальный уровень железа в смеси, какова норB

ма его потребности (при снижении содержания железа в
смесях они не могут быть обеспечены);

• каковы национальные особенности потребления
железа и, соответственно, его содержание в смеси
(с учетом значительной разницы в распространенности
дефицита железа в европейских и развивающихся
странах).

С учетом изложенного выше, проблема адекватного уровня
железа в начальной смеси требует широкого обсуждения и
дальнейшего исследования.
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