
89

Л
Е

К
Ц

И
И

ЛЕКЦИИЛЕКЦИИ

Дефицит железа (ДЖ) встречается чаще, чем 

дефицит любого из эссенциальных микроэлемен-

тов [1]. При этом биологическое значение железа 

невероятно значимо в силу того, что оно входит 

в функциональные группы белков, транспорти-

рующих кислород, ферментов, катализирующих 

реакции генерации энергии и метаболических 

процессов, либо является активатором других 

ферментов, не содержащих железо [2]. 

Физиологическое и клиническое значение 

железа, связанного с порфирином:

1) гемоглобин – перенос кислорода от легких 

к тканям и органам (связывание с гемом молеку-

лы кислорода);

2) миоглобин – присоединяет кислород из 

крови, который используется в процессе мышеч-

ного сокращения;

3) цитохромы (оксидаза) а, b, с – в элек-

тронной транспортной цепи, локализованной в 

кристах митохондрий аэробных клеток. Самая 

высокая концентрация – в сердечной мышце. 

Цитохром Р450 находится в мембранах микро-

сом клеток печени и слизистой оболочки кишеч-

ника. Участвует в окислительной деградации 

лекарств и эндогенных веществ;

4) каталаза – разлагает образующуюся в про-

цессе обмена веществ перекись водорода на воду 

и молекулярный кислород;

5) пероксидаза – схожа с каталазой, но 

использует в качестве субстрата органические 

пероксиды. 

Биологически активные ферменты, содер-

жащие железо, не связанное с порфирином:

1) аконитаза – фермент цикла Кребса. 

Превращает лимонную кислоту через аконито-

вую в изолимонную;

2) глицерофосфатдегидрогеназы – в митохонд-

риях (металофлаво-протеин) и цитоплазме (цито-

плазматический фермент). Цитоплазматический 

фермент участвует в биосинтезе триглицеридов. 
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Профилактика дефицита железа (ДЖ) и железодефицитной анемии (ЖДА) у детей первого 
года жизни является важной проблемой, решение которой позволит улучшить состояние здо-
ровья детей и взрослых. В статье обсуждается необходимость выделения детей групп риска по 
развитию данных состояний. Приводятся литературные данные о потребности в железе у детей 
первого года жизни, причинах развития ДЖ у новорожденных и детей первого года жизни. 
Указаны способы ранней лабораторной диагностики ДЖ. Представлены современные данные 
отечественных, зарубежных исследователей и результаты собственных исследований о рас-
пространенности ДЖ и ЖДА. 

Ключевые слова: дефицит железа, железодефицитная анемия, ферритин, гидроксид-полималь-
тозный комплекс трехвалентного железа, дети первого года жизни. 

Prevention of iron deficiency and iron deficiency anemia withinfantsunder the first year of life is 
an important challenge that will improve the health of children and adults. The need for selection 
of children in the groups of risk of development of iron deficiency states is discussed in the article. 
The data on the neonates’ and infants’ under the first year of life need of Fe is given. The ways of 
early laboratory diagnostics of iron deficiency are listed as well. The modern data of domestic and 
international researchers and the results of hands-on studies on the prevalence iron deficiency and 
IDA are given. 
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Согласно последним рекомендациям, для 

подтверждения наличия ДЖ необходимо нали-

чие двух и более из перечисленных показателей: 

уровень сывороточного ферритина (SF), процент 

насыщения трансферрина (TSAT), концентрация  

трансферриновых рецепторов в сыворотке (TfR), 

содержание Hb в ретикулоците (CHR), средняя 

концентрация Hb в эритроците (MCH), сред-

ний объем эритроцита (MCV). При определении 

уровня SF показано также определение уровня 

С-реактивного белка, так как при воспалитель-

ных процессах любой локализации возможно 

повышение уровня сывороточного ферритина [1, 

14, 15].

В многоцентровом Европейском исследова-

нии, проведенном на основании единых кри-

териев оценки ДЖ и ЖДА, участвовали 11 

центров из разных стран. Были обследованы 

488 здоровых доношенных детей в возрасте 12 

месяцев [16]. Диагностировался ДЖ при нали-

чии двух или более из следующих признаков: 

MCV<70 фл, уровень ферритина в сыворотке 

крови <10 мкг/л, TSAT<10% и TfR>4,4 мг/л. 

ЖДА диагностировалась при Hb<110 г/л и нали-

чии двух и более из вышеперечисленных инди-

каторов ДЖ. В изученной группе ДЖ наблю-

дался у 7,2% детей. У мальчиков  почти в 2 раза 

чаще, чем у девочек (9,2 и 4,8% соответственно). 

ЖДА выявлена у 2,3% детей (в 3,1%  случаев у 

мальчиков и в 1,3% – у девочек). Встречалась 

она у детей, родители которых имели низкий 

социально-экономический статус (5,1%), и не 

отмечена у детей, родители которых имели высо-

кое социально-экономическое положение.

В России, по данным разных авторов, часто-

та ЖДА колеблется от 6 до 40% детского насе-

ления. А распространенность латентного ДЖ в 

некоторых регионах России достигает 50–60% 

[2]. По данным Л.М. Казаковой, в 80-е годы про-

шлого столетия отмечалось снижение частоты 

ЖДА у детей раннего возраста до 12%, но в 90-е 

годы она выросла до 30%, а латентного ДЖ – до 

41% [17].

Для уточнения частоты гипохромной анемии 

у детей первого года жизни нами были проана-

лизированыамбулаторные карты здоровых детей 

2008–2010 гг. рождения, наблюдавшихся на базе 

МУЗ «Городская поликлиника № 1» г. Нальчика 

(табл. 4). Оценивали уровень Hb и среднее содер-

жание Hb в эритроците (MCH). 

Как видно из табл. 4, частота анемии прибли-

жается к минимальной, встречаемой на террито-

рии России. Однако необходимо учитывать, что 

обследованные дети – это жители центральной 

части г. Нальчик, столицы Кабардино-Балкар-

ской республики, родители которых имели доста-

точно высокое социально-экономическое поло-

жение. Тем не менее, за 3 анализируемых года 

число детей с анемией увеличилось почти вдвое. 

Анализируя причины роста частоты анемии за 

3 года, необходимо указать на то, что одновре-

менно снижался процент назначения препара-

тов железа в группах риска по развитию ДЖ. 

Обнаружена обратная (r=–0,76) и достоверная 

(р=0,007) корреляционная связь между часто-

той назначения препаратов железа и частотой 

развития гипохромной анемии. Из препаратов 

железа в 93% случаев зарегистрировано исполь-

зование железа (III) гидроксид полимальтозно-

го комплекса (Мальтофер). Приверженность к 

использованию данного препарата у родителей 

была максимальной в связи с практически отсут-

ствием побочных эффектов.

Таким образом, учитывая негативное влияние 

ДЖ на развитие ребенка, необходимо выделение 

детей групп риска, проведение ранней диагности-

ки ДЖ для своевременного профилактического и 

лечебного назначения препаратов железа. 

Таблица 4

 Частота гипохромной анемии у детей в возрасте 12 месяцев, проживающих в г. Нальчик

Год 
исследования

Число обследованных 
детей

Число детей (%), у которых обнаружено снижение 
концентрации гемоглобина (Hb<110 г/л) и снижение 
средней концентрации Hb в эритроците (MCH<27 пг)

2008 542 18 (3,32%)

2009 675 36 (5,3%)

2010 656 41 (6,25%)
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