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Железодефицитные состояния (анемия) являются
самой распространенной патологией в мире.

Дефицит железа имеют более 3 580 000 000 человек, 
а железодефицитную анемию — 1 987 300 000 жителей
планеты [1]. К анемиям, по классификации ВОЗ, относят
состояние, при котором снижено содержание гемоглобина
ниже 110 г/л у детей до 6 лет и ниже 120 г/л — старше 6
лет. В материалах заседания Коллегии Министерства
здравоохранения РФ «Совершенствование организации
специализированной помощи детям с гематологическими
и онкологическими заболеваниями» отмечен рост заболе�
ваемости гематологическими заболеваниями за послед�
ние 5 лет на 43%, причем в структуре гематологической
заболеваемости детей на первом месте стоят анемии. Даже
в индустриально развитых странах анемия встречается 
у 20,1% детей до 4 лет, у 5,9% детей до 14 лет и 22,7% бере�
менных женщин [2].

Особенности обмена железа в детском организме
Антенатальный период. Запасы железа начинают соз�

даваться при поступлении через плаценту. На протяже�
нии нормально протекающей беременности женщина
передает плоду 300 мг железа, в среднем 70–75 мг/кг
массы тела. Наиболее активно этот процесс протекает,
начиная с 28–32�й недели беременности. К плаценте
железо матери доставляется трансферрином. Плацента
непреодолима для трансферрина беременной. Точный
механизм переноса железа не известен. Транспорт железа
— активный процесс, который осуществляется против
градиента концентрации и только в одном направлении.
Предполагается, что в плаценте имеется высокоактивная
ферментная система, которая извлекает железо из мате�
ринского трансферрина и передает его плацентарному
ферритину или фетальному трансферрину. Трансферрин
плода «доставляет» железо в костный мозг, где синтези�
руются эритроциты; в ткани, где железо входит в состав
различных ферментных систем. Избыток железа депони�
руется в печени и мышцах в виде ферритина. Пато логи�
ческое течение беременности, сопровождающееся нару�
шением маточно�плацентарного кровотока и плацентар�
ной недостаточностью, приводят к уменьшению посту�
пления железа в организм плода. Причины нарушения
формирования депо железа у плода: недоношенность;
патологическое течение беременности (гестозы, угроза
прерывания, перенашивание, острые и обострения хрони�
ческих заболеваний); многоплодие; фетоматеринские и
фетоплацентарные кровотечения; профессиональные
вредности; железодефицитная анемия у беременной.
Решающую роль в депонировании железа играют наруше�
ния маточно�плацентарного кровотока и функциональ�
ный статус плаценты [3]. В проекте Viva (США) был изу�
чено потребление железа, уровень гемоглобина во время

беременности у 1167 женщин, и в проекте Avon в Велико�
британии дана оценка материнского статуса железа во
время беременности 1225 женщин. Авторы пришли к
заключению, что потребление железа во время беремен�
ности 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. Антенаталь�
ные запасы быстро истощаются. Ежедневная физиоло�
гическая потребность в железе детей — 0,5–1,2 мг/сут;
рекомендации ВОЗ — 5,0–10,0 мг/сут. В течение первых
3–4 мес жизни материнское молоко является единствен�
ным продуктом, который обеспечивает равновесие обмена
железа. Причем, железо из женского молока усваивается
более эффективно — 38–49%. Из коровьего молока
абсорбция железа не превышает 10%. Если не проводится
профилактическая терапия сидеропении, то даже при
естественном вскармливании к 3�му месяцу у недоношен�
ных и 5–6�му месяцу у доношенных возможно развитие
железодефицитной анемии. Полноценная и сбалансиро�
ванная 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 желудоч�
но�кишечном тракте: хронические заболевания, синдром
мальабсорбции; железодефицитные состояния; пищевые
и лекарственные вещества; недостаток эритропоэтина.

Вещества, стимулирующие всасывание Fe: аскорбино�
вая кислота, янтарная кислота, молочная кислота, лимон�
ная кислота, спазмолитики, средства, стимулирующие
желудочную секрецию.

Вещества, тормозящие всасывание Fe: фитаты, поли�
фенол, оксалаты, карбонаты, фосфаты, кальций, антаци�
ды, нестероидные противовоспалительные средства.

Последствия недостатка железа у детей. Уменьшение
содержания железа в сыворотке крови, костном мозге и
тканевых депо приводит к снижению темпов синтеза и
нарушению образования гемоглобина; развитию гипох�
ромной анемии; трофическим расстройствам в тканях;
замедленному моторному развитию и нарушению коор�
динации; замедленному развитию речи; психологическим
и поведенческим отклонениям (невнимание, слабость,
неуверенность и т.д.); снижению физической активности.

Следует подчеркнуть, что при выявлении латентного
дефицита железа (общая железосвязывающая способ�
ность > 58,0 мкмоль/л, ферритин сыворотки крови < 20
мкг/л) ликвидировать дефицит только диетотерапией
невозможно. Полноценная и сбалансированная по основ�
ным ингредиентам диета позволяет лишь покрыть физио�
логическую потребность в железе, но не устранить дефи�
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цит, так как железа всасывается не более 2,5 мг в сутки.
Поэтому при железодефицитных состояниях показано
назначение препаратов железа.

Диагностические критерии железодефицитной анемии:
— преобладающее снижение концентрации гемоглоби�

на (Hb), количество эритроцитов может быть нормальным
и уменьшается только при значительном дефиците Hb;

— уменьшение цветового показателя менее 0,8;
— микроцитоз эритроцитов;
— снижение уровня Fe в сыворотке крови (норма

0,7–1,7 мг/л или 12,5–30,4 мкмоль/л);
— уменьшение содержания сывороточного ферритина,

который характеризует депонированный (тканевой) фонд
Fe (менее 50 мкг/л — у детей до года; менее 15 мкг/л — 
у детей старше 3 лет).

По степени тяжести анемия подразделяется на легкую —
Hb 90–110 г/л; среднюю — Hb 70–89 г/л; тяжелую — 
Hb менее 70 г/л.

Лечение железодефицитной анемии
Основные принципы терапии железодефицитных ане�

мий были сформулированы в 1981 г. Л.И. Идельсоном. 
1. Возместить дефицит железа без лекарственных

железосодержащих препаратов невозможно. 
2. Терапия железодефицитных состояний должна про�

водиться преимущественно препаратами железа для
перорального приема.

3. Терапия железодефицитной анемии не должна пре�
кращаться после нормализации уровня гемоглобина.

4. Гемотрансфузии при железодефицитной анемии
должны проводиться только по жизненным показаниям.

Сегодня принципы лечения железодефицитной ане�
мии выглядят следующим образом.

1. Выбор места лечения (амбулаторно, в стационаре).
2. Путь введения препарата железа.
3. Индивидуальный подбор препарата и схема приема

(циркадные ритмы).
4. Половинная доза препарата в первые дни лечения.
5. Контроль лечения: лабораторный (ретикулоцитар�

ный криз), клинический.
6. Достаточная продолжительность курса: 3–6 мес —

основное лечение + 1–2 мес — поддерживающее.
7. Устранение причины анемии.
Один из основополагающих принципов педиатрии

«здоровая девочка — здоровая женщина — здоровая мать —
здоровый ребенок». Необходимо соблюдение адекватного

питания женщинами фертильного возраста и компенса�
ция препаратами железа повышенных его потерь. Распро�
страненность дефицита Fe у беременных в России: дефи�
цит железа — 29%; железодефицитная анемия — 19,2% 
(1�й триместр — 5,9%; 2�й — 15,0%; 3�й — 21,5%).

В лечении железодефицитных состояний и анемии
ведущую роль играет пероральный прием железосодержа�
щих препаратов. Это объясняется следующими положе�
ниями.

1. Пероральный прием препаратов железа повышает
уровень гемоглобина только на 2–4 дня позже, чем при
парентеральном введении.

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

3. Пероральный прием при ошибочной трактовке ане�
мии как железодефицитной не приводит к развитию гемо�
сидероза.

В настоящее время существует большой выбор желе�
зосодержащих препаратов и для врача, особенно молодо�
го, важно «не заблудиться в железном лесу», поэтому для
лечения этих состояний так важен выбор быстродей�
ствующего и обладающего хорошей переносимостью пре�
парата (рисунок). У детей предпочтение отдается перо�
ральным (по способу введения), двухвалентным препара�
там железа в виде органической соли, с высокой биодо�
ступностью и имеющим хорошую переносимость, низкую
частоту нежелательных проявлений и высокую эффек�
тивность. В последние годы среди препаратов железа все
большее внимание педиатров привлекает препарат Тоте�
ма® (Laboratoire INNOTECH INTERNATIONAL, Фран�
ция). Н.И.Стуклов приводит ретроспективный мета�ана�
лиз 30 исследований о применении препарата Тотема®,
включающих 1077 пациентов, и дает высокую оценку его
эффективности и хорошей переносимости [5]. Тотема®

содержит органическую соль двухвалентного железа,
медь и глюконат марганца, что дает возможность быстро
восстановить нормальный уровень гемоглобина и депо
железа при хорошей переносимости. Жидкая форма пре�
парата позволяет ему распределяться по слизистой
кишечника, облегчая всасывание, что, в конечном итоге,
позволяет снизить эффективную профилактическую дозу
железа по сравнению с другими препаратами железа.
Тотему можно назначать женщинам во время беременно�
сти и вскармливания грудью и детям старше трех месяцев.

При латентном дефиците железа для оценки толерант�

Рис. Препараты железа (по Стуклову Н.И., Семеновой Е.Н. [4])
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ности желудочно�кишечного тракта к препарату Тотема®

ребенок в течение 3 дней получает его 1 раз в день в дозе
1,0 мг/кг [6]. Препарат дается между кормлениями, при
хорошей переносимости доза увеличивается до терапев�
тической (2,5 мг/кг/сут). Суточная доза делится на 3
приема. Препарат дается между кормлениями. Срок лече�
ния — 2 мес.

В случае железодефицитной анемии для оценки толе�
рантности желудочно�кишечного тракта к препарату
ребенок в течение 3 дней получает препарат Тотема® 1 раз
в день в дозе 1,0 мг/кг между кормлениями, при хорошей
переносимости доза увеличивается до терапевтической
(5,0 мг/кг/сут). Суточная доза делится на 3 приема. Пре�
парат дается между кормлениями. При нормализации
уровня гемоглобина (обычно через 2–3 нед) доза снижа�
ется до поддерживающей (2,5 мг/кг/сут). Длительность
приема Тотема® 3 мес.

Проведено лечение железодефицитной анемии 
в амбулаторных условиях у 15 детей в возрасте от 3 до 
7 лет (мальчики — 9, девочки — 6) препаратом Тотема®. 
У детей исследуемой группы не было хронических забо�
леваний, пороков развития. Анемия легкой степени отме�
чена у 86,7%, средней степени тяжести — у 13,3% детей.
Нормализация уровня гемоглобина у детей с анемией лег�
кой степени тяжести произошла к 9�му дню, анемии сред�
ней степени тяжести — к 15�му дню.

Из побочных действий только у одного ребенка (6,7%)
отмечены легкие, непродолжительные диспепсические

проявления. Они не потребовали отмены препарата. 
На 5�й дней ребенку был назначен пробиотик Аципол®.

Лечение у всех пациентов успешно завершено.
Профилактика железодефицитных состояний в раз�

личные возрастные этапы.
Пренатальная профилактика железодефицитных

состояний:
— сбалансированное питание беременной женщи�

ны с дополнительным использованием специализиро�
ванных продуктов или витаминно�минеральных ком�
плексов;

— здоровый образ жизни (отказ от вредных привы�
чек), прогулки, занятия физкультурой;

— контроль гемоглобина крови беременной женщины;
— санация очагов хронической инфекции;
— обследование на наличие бактериальных и виру�

сных инфекций (по показаниям).
Постнатальная профилактика железодефицитных

состояний:
— поддержка и поощрение грудного вскармливания;
— сбалансированное питание кормящей матери, обес�

печивающее физиологические потребности ее и ребенка 
в нутриентах (в том числе железе) за счет дополнитель�
ного введения специализированных продуктов или вита�
минно�минеральных комплексов;

— своевременное назначение продуктов прикорма
промышленного производства, обогащенных железом 
(не позднее 6 мес).
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Iron/deficiency anemia is a frequently disease in children of different age groups. The problems concerning deficiency of iron, iron/deficiency anemia in chil/

dren, frequency, the pathogenesis are discussed during the article. Prophylaxis and treatment of iron/deficiency anemia are represented. 
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