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Дефицит железа (ДЖ) – одно из наиболее частых алиментарно-зависимых состояний в мире. 
Распространенность железодефицитных состояний (ЖДС), включающих железодефицитную 
анемию (ЖДА) и латентный ДЖ (ЛДЖ), недостаточно исследована в разных регионах России, 
в т.ч. в Самарской области, что затрудняет разработку адекватных мер профилактики ЖДС у 
различных групп населения. Цель исследования: изучить распространенность ЖДС среди доно-
шенных детей 1-го года жизни Самарской области с использованием комплекса лабораторных 
исследований. Материалы и методы исследования: в клиническое исследование отобраны 449 
здоровых доношенных новорожденных, наблюдавшихся амбулаторно от момента выписки из 
роддома (5–14-й дни жизни) до одного года, с ежемесячным мониторингом состояния здоровья и 
антропометрических данных. Лабораторное обследование детей в возрасте 6 мес (1-й этап) и 12 
мес (2-й этап) включало: общий анализ крови с помощью автогемоанализатора с определением 
концентрации гемоглобина (Hb), числа эритроцитов, эритроцитарных индексов; установление 
содержания ферритина сыворотки (ФС) методом иммуноферментного анализа (ИФА); опреде-
ление С-реактивного белка на биохимическом анализаторе с иммунотурбидиметрией с латекс-
ным усилением (для исключения острых воспалительных процессов). 1-й этап обследования 
завершили 306 (68,15%) детей, 2-й этап – 234 (52,12%) ребенка. В зависимости от концентрации 
Hb и ФС детей разделили на 4 группы: 1-я группа (n=44) – дети с ЖДА; 2-я группа (n=71) – с 
ЛДЖ; 3-я группа (n=27) – анемия без ДЖ; 4-я группа (n=164) – практически здоровые дети. 
Результаты: в возрасте 6 мес ЖДА (преимущественно легкой степени) выявлена у 14,4% детей, 
ЛДЖ – у 23,2%. В 12 мес частота ЖДА достоверно возросла до 20,5% (p<0,001), ЛДЖ – до 
48,7% (p<0,001), а общая частота ЖДС составила 69,2%. В 1-й группе детей, имевших ЖДА в 
6 мес, ЖДА также легкой степени регистрировалась и в возрасте 12 мес (35,1%), у 43,2% детей 
сохранялся ЛДЖ. У 1/4 детей (25,4%), имевших ЛДЖ в 6 мес, к 1 году отмечено углубление 
ДЖ до ЖДА. В группе практически здоровых детей в возрасте 1 года ЖДА диагностирована в 
11,9%, ЛДЖ – в 49,6% случаев. Заключение: довольно высокая распространенность ЖДС у здо-
ровых доношенных детей Самарской области в возрасте 6 мес (37,6%) и 12 мес (69,2%) требует 
разработки и оптимизации мер долгосрочного вмешательства по снижению распространенно-
сти ЖДС у грудных детей в нашем регионе.

Ключевые слова: дети грудного возраста, анемия, железодефицитные состояния, латентный 
дефицит железа, железодефицитная анемия.
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состояний у детей первого года жизни в Самарской области. Педиатрия. 2019; 98 (4): 240–248.
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Дефицит железа (ДЖ) – одно из наиболее частых 
алиментарно-зависимых состояний в мире. Так, по 
данным ВОЗ, анемией, обусловленной ДЖ, страдают 
от 20 до 30% населения планеты [1]. К группам повы-
шенного риска по развитию ДЖ и его манифестной 
формы – железодефицитной анемии (ЖДА), относят 
беременных женщин и детей первых 2 лет жизни [2], 
особенно родившихся недоношенными [3] и маловес-
ными [4]. Так, в исследовании L.C. Holmes et al. при 
общей распространенности ЖДА в детской популяции 
на Гаити в 33% среди детей первых 2 лет жизни она 
составила 92% [5].

Несмотря на кажущуюся простоту проблемы, 
мировые успехи здравоохранения по снижению часто-
ты анемии довольно скромные. В исследовании G.A. 
Stevens et al. по изучению мировых и региональных 
трендов распространенности анемии за 1995–2011 гг. 
обнаружено крайне низкое снижение частоты забо-
левания в группах риска [6]. Частота ЖДА у детей 
младше 5 лет в мире уменьшилась на 4% – с 47% в 
1995 г. до 43% в 2011 г. Причем в высокоразвитых 
странах за это время частота ЖДА не изменилась и 
составила 11%, а в странах Центральной и Восточной 
Европы она снизилась с 29 до 25%. По результатам 
исследования N.J. Kassebaum et al., ЖДА остает-
ся ведущей причиной анемий у маленьких детей во 
всем мире, включая страны Центральной и Восточной 
Европы [7]. 

Нехватка железа остается наиболее частым изо-
лированным дефицитом нутриентов, который связан 
с неадекватным питанием, что приводит к развитию 
ЖДА, и чаще всего регистрируется в странах с раз-
вивающейся экономикой [8]. Так, частота ЖДА у 

детей в Индии составляет 75,3–80% [9, 10], в Уганде 
– 61–72% [11], в Китае – 43,7–65,5% [12], в Кении 
– 45,4–76%, при этом до 8–10% детей страдают ане-
мией тяжелой степени [13]. В группе высокого риска 
развития ЖДС находятся дети, особенно первых 2 
лет жизни, беременные и женщины репродуктивного 
возраста, что связано с их физиологическими особен-
ностями в сочетании с высокой потребностью в железе 
и недостаточным его поступлением с пищей [2]. ЖДА 
наносит существенный ущерб здоровью младенцев 
(задержка психомоторного и речевого развития, нару-
шение когнитивных функций), а последствия пере-
несенного в детстве ДЖ могут быть необратимы в 
течение всей последующей жизни человека [2]. 

Как отмечают эксперты ВОЗ, степень влияния рас-
пространенности ЖДА на общественное здравоохране-
ние в зависимости от концентрации гемоглобина (Hb) 
неоднозначна [14]. Так, распространенность анемии в 
популяции 5–19,9% имеет слабое значение, 20–39,9% 
– умеренное, а распространенность 40% и выше имеет 
сильное влияние на здравоохранение в целом и выхо-
дит за рамки медицинских проблем, что требует при-
нятия решений на государственном уровне [14]. 

По данным российских авторов, в нашей стране 
ЖДА среди детского населения встречается с частотой 
17–47%, что не отличается от стран с развивающейся 
экономикой [15–18], но показатели по различным 
регионам сильно разнятся. Так, в Саранске за 2006–
2015 гг. на 1000 детского населения распространен-
ность ЖДА снизилась с 16,8 до 10,7% (–32%), а 
заболеваемость – с 12,22 до 6,99% (–56%) [19], а в 
Москве за последние 10 лет распространенность ЖДА 
среди детей раннего возраста (0–3 лет) увеличилась до 

С
О

С
Т

О
Я

Н
И

Е
  

З
Д

О
Р

О
В

Ь
Я

  
Д

Е
Т

Е
Й

, 
 П

Р
О

Ж
И

В
А

Ю
Щ

И
Х

  
В

  
Р

А
З

Л
И

Ч
Н

Ы
Х

  
Р

Е
Г

И
О

Н
А

Х
  

Р
О

С
С

И
И

Iron deficiency (ID) is one of the most common alimentary-dependent conditions in the world. The 
prevalence of iron deficiency conditions (IDС), including iron deficiency anemia (IDA) and latent 
ID (LID), are not sufficiently studied in various regions of Russia, including in the Samara region, 
which complicates development of adequate measures of IDC prevention in various population 
groups. Objective: to study IDC prevalence in full-term children of the 1st year of life in the Samara 
region using a set of laboratory tests. Materials and methods: 449 healthy full-term newborns were 
observed on an outpatient basis from the moment of discharge from the maternity hospital (5–14th 

days of life) to one year, with monthly monitoring of health status and anthropometric data. 
Laboratory examination of children aged 6 months (1st stage) and 12 months (2nd stage) included: 
complete blood count (CBC) using automated hematology analyzer to determine hemoglobin (Hb) 
concentration, red blood cell count, red blood cell indices; determination of serum ferritin (SF) 
by enzyme immunoassay (ELISA); determination of C-reactive protein (CRP) on a biochemical 
analyzer with latex-enhanced immunoturbidimetry (to exclude acute inflammatory processes). 
The first stage of the study was completed by 306 (68,15%) children, the 2nd stage – by 234 
(52,12%) children. Depending on Hb concentration and SF, children were divided into 4 groups: 
1st group (n=44) – children with IDA; 2nd group (n=71) – with LID; 3rd group (n=27) – anemia 
without ID; 4th group (n=164) – generally healthy children. Results: at the age of 6 months, IDA 
(mostly mild) was detected in 14,4% of children, LID – in 23,2%. At 12 months, IDA prevalence 
increased significantly to 20,5% (p<0,001), LID – to 48,7% (p<0,001), and total prevalence of 
IDC was 69,2%. In the 1st group of children with IDA at 6 months, had mild IDA also at the age of 
12 months (35,1%), in 43,2% of children LID remained. In 1/4 of children (25,4%) with LID at 6 
months, by the age of 1 ID developed to IDA. In the group of generally healthy children at the age of 
1, IDA was diagnosed in 11,9%, LID – in 49,6% of cases. Conclusion: fairly high prevalence of IDC 
in healthy full-term children in the Samara region at the age of 6 months (37,6%) and 12 months 
(69,2%) requires development and optimization of long-term intervention measures to reduce IDA 
prevalence in infants in this region.

Keywords: infants, anemia, iron deficiency conditions, latent iron deficiency, iron deficiency anemia.

Quote: Е.А. Balashova, L.I. Mazur, Т.V. Kazyukova. Iron deficiency prevalence in children of the first 
year of life in the Samara region. Pediatria. 2019; 98 (4): 240–248.
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10,4% [20]. У детей первого года жизни, проживаю-
щих в г. Нальчик, с 2008 по 2010 гг. выявлен прирост 
заболеваемости ЖДА почти вдвое – с 3,32 до 6,25% на 
1000 детского населения [21]. 

В Самарском регионе специальных научных 
исследований распространенности ЖДС в целом и 
ЖДА в частности ранее не проводилось. Исключение 
составляют данные регионального фонда социально-
гигиенического мониторинга (РИФ СГМ), где указа-
но, что с 1998 по 2008 гг. распространенность анемий 
у детей увеличилась в 2 раза, у подростков – в 1,6 раза, 
у взрослых – в 2,7 раза, что связывают с увеличением 
углеводной составляющей в рационе детей [22, 23]. За 
период с 2010 по 2014 гг. отмечается снижение рас-
пространенности впервые выявленных анемий среди 
всего населения в 1,2 раза, а у детей наблюдается 
более высокая первичная заболеваемость ЖДА. Так, 
в 2014 г. впервые выявленная заболеваемость ане-
миями среди детского населения Самарской области 
составила 106,7 случаев на 10 000 детей (0–14 лет), 
что в 1,1 раза больше, чем в 2013 г. [22]. И эта пробле-
ма остается весьма актуальной для региона в целом.

Помимо ЖДА, высока распространенность 
латентного ДЖ (ЛДЖ), при котором в организме про-
исходит обеднение депо железа, падает его содержа-
ние в тканях, а показатели Hb остаются в нормальных 
пределах [1, 2]. На долю ЛДЖ приходится до 70% 
всех ЖДС, а его частота в мире составляет от 11,4 до 
76%, но некоторые исследователи допускают, что от 
50 до 80% детей первых 2 лет жизни имеют ЛДЖ [1, 
2, 8, 24, 25]. 

Объективные сложности в диагностике ЛДЖ при-
водят к тому, что в нашей стране ДЖ на этой стадии 
не регистрируется. К тому же у нас проводится недо-
статочное количество качественных клинических 
исследований по изучению данной проблемы. Так, по 
данным И.С. Тарасовой и соавт. (2006), ЛДЖ выявлен 
у 35% юношей и 65% девушек г. Москвы при иссле-
довании Hb, эритроцитарных (RBC) индексов, ферри-
тина сыворотки (ФС), С-реактивного белка (СРБ) [26]. 
Но в исследовании И.Н. Захаровой и соавт. (2015) 
распространенность ЛДЖ у школьников 11–17 лет г. 
Москвы составила только 17% (у 35,4% девушек и у 
12,4% юношей) при определении Hb, RBC-индексов, 
ФС и Hb ретикулоцитов (Ret-Hb) [27]. Однако у доно-
шенных детей 13–18 мес, проживающих в г. Москве, 
частота ЛДЖ при исследовании Hb, RBC-индексов, 
ФС и растворимых трансферриновых рецепторов 
(рТфР) составила 37,6%, а ЖДА – 10,7% [16]. В то 
время как Д.Р. Архестовой и соавт. (2019), при обсле-
довании доношенных детей в возрасте 1 года (опре-
деляли Hb, RBC-индексы, ФС, СРБ, рТфР, индекс 
рТфР/log СФ), проживающих в Кабардино-Балкарии 
на разной высоте над уровнем моря, у детей среднего-
рья распространенность ЛДЖ оказалась значительно 
выше, чем у детей низкогорья (60,3% vs 38%, р<0,01) 
[21].

Становится очевидным, что для определения 
стратегии скрининга и профилактики ЖДС необходи-
мо проведение многоцентровых общенациональных 
и региональных исследований по изучению частоты 
ЖДС у детей различного возраста, включая вклад 

ЖДА и ЛДЖ в общую структуру состояний, обуслов-
ленных недостатком железа.

Цель исследования: определение частоты ЖДА и 
ЛДЖ у доношенных детей первого года жизни, про-
живающих в Самарской области.

Материалы и методы исследования

Дизайн исследования – проспективное наблюда-
тельное когортное исследование, включавшее доно-
шенных детей, начиная с момента выписки из роддома 
(не позднее 14-го дня жизни) до 1 года, проведенное в 
2016–2018 гг. в детских поликлинических отделениях 
Самарского региона. Критерии включения/невключе-
ния детей в клиническое исследование представлены 
в табл. 1.

Отбор детей для участия в исследовании проводи-
ли методом сплошной выборки. 

Место проведения исследования
Исследование проведено на базе 11 детских поли-

клинических отделений г. Самары и 3 поликлиниче-
ских отделений г. Тольятти в период с октября 2015 г. 
по август 2018 г. Всего в Самарской области за этот 
период были зарегистрированы 106 758 детей до 
1 года, из которых 68 520 (64,18%) – в г.о. Самара и 
г. Тольятти. В связи с тем, что в г. Самара и г. Тольятти 
сосредоточена большая часть детского населения 
Самарской области, мы считаем, что полученные в 
ходе данного исследования результаты могут доста-
точно объективно отражать картину по распростра-
ненности ЖДС в регионе в целом.

Лабораторные исследования
Исследование лабораторных показателей, отра-

жающих статус железа в организме, проводили в 
возрасте 6 мес (1-й этап) и 12 мес (2-й этап) жизни. 
Общий анализ крови (ОАК) проводили на автоматиче-
ском гематологическим анализаторе Sysmex XT-2000i 
(Sysmex, Япония) с определением концентрации Hb, 
числа эритроцитов (RBC), RBC-индексов. В сыворотке 
крови определяли ФС методом иммуноферментного 
анализа (ИФА) для оценки запасов железа и на авто-
матическом биохимическом анализаторе Integra 400 
plus (Roche, Швейцария) – уровень СРБ, повышение 
которого при сопутствующем воспалении сопряжено 
с высокими значениями ФС, что может маскировать 
снижение запасы железа в депо.

Диагностические критерии
У детей 6 и 12 мес анемией считали снижение кон-

центрации Hb<110 г/л [1], ЛДЖ диагностировали при 
снижении содержания ФС (<30 нг/мл) и нормальных 
значениях Hb [14, 15]. ЖДА верифицировали при 
сочетании низкой концентрации Hb (<110 г/л) и ФС 
(<30 нг/мл). Диагноз «Анемия без ДЖ» устанавли-
вали при снижении концентрации Hb и нормальной 
концентрации ФС (Hb<110 г/л и ФС >30 нг/мл). 
RBC-индексы: MCH (гипохромия), MCV (микроци-
тоз), RDW-CV (анизоцитоз) оценивали на основании 
общепризнанных критериев [1, 2, 15].

Пациенты 
В соответствии с критериями включения/

исключения (табл. 1) в исследование включены 
449 детей, которым в возрасте 6 и 12 мес прове-
дено лабораторное обследование для установления 
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статуса железа. При этом 1-й этап исследования (в 
6 мес) закончили 306 (68,15%) детей, а исследова-
ние в полном объеме (в 6 и 12 мес) завершили 234 
(52,12%) ребенка. Полностью завершить программу 
в 6 мес не смогли 143 ребенка (41 – отказ родите-
лей от участия; 9 – смена места жительства; 18 – не 
получены результаты ОАК и/или биохимического 
анализа крови; 75 – нарушение плана наблюдения). 
В возрасте 12 мес из программы выбыли еще 72 ребен-
ка (29 – отказ родителей от участия; 2 – смена места 
жительства; 11 – не получены результаты ОАК и/или 
биохимического анализа крови; 30 – нарушение плана 
наблюдения).

В зависимости от результатов исследования кон-
центраций Hb и ФС, полученных в возрасте 6 мес, 
дети были разделены на 4 группы: в 1-ю группу (n=44) 
включены дети с ЖДА; во 2-ю группу (n=71) – дети с 
ЛДЖ; в 3-ю группу (n=27) – дети с анемией без ДЖ; 
в 4-ю группу (n=164) – практически здоровые дети с 
нормальными значениями Hb и ФС.

Анализ клинико-анамнестических данных детей 
по группам представлен в табл. 2.

Частота известных факторов риска ДЖ – ослож-
ненного акушерского анамнеза, высокого порядково-
го номера беременности и родов, короткого промежут-
ка между беременностями, вида родоразрешения – не 

отличалась у детей с ЖДС по сравнению со здоровыми 
(р>0,05). Но достоверно чаще ЖДА отмечена у детей 
с низкой (<2) массой тела при рождении (р<0,001). 

Почти половина обследованных детей рождены 
от матерей с гестационной анемией (ГА), являющейся 
фактором риска развития ЖДА у младенцев [10, 12, 
28]. Однако в нашем исследовании обнаружено, что 
частота ГА достоверно ниже в 1-й группе (ЖДА), чем в 
группах с ЛДЖ (р=0,020) и здоровых детей (р=0,002). 
Эта особенность, по всей вероятности, связана с тем, 
что у большинства женщин ГА была легкой степени 
(4 случая – среднетяжелая анемия), и во всех случаях 
проведена ферротерапия, что позволило сформиро-
вать ребенку достаточные неонатальные запасы желе-
за. Полученные данные согласуются с результатами 
исследования A. Kumar et al., согласно которым ГА 
легкой и средней степени тяжести не сопровождается 
развитием ДЖ у ребенка за счет активации адаптив-
ных механизмов, но при тяжелой ГА происходят срыв 
адаптации и формирование ДЖ у новорожденного [9]. 

Уровень образования матерей в группе детей с 
ЖДА и ЛДЖ достоверно выше, чем в группе здоро-
вых детей (р=0,023 и р<0,001 соответственно), что 
противоречит общепринятой точке зрения [29, 30]. 
Однако большинство исследований, где изучалась 
взаимосвязь ДЖ у ребенка и уровня образования 
матери, проводилось в странах со слабо развитой 
экономикой и высоким уровнем бедности, где сте-
пень образования женщин крайне низкая. Так, в 
исследовании H. Woldie et al. (зона Вагхимра, Северо-
Восточная Эфиопия), где были обследованы 347 детей 
в возрасте 6–23 мес, у 2/3 (66,6%) из которых выяв-
лена анемия, более 40% женщин не имели никако-
го формального образования [31]. По результатам 
нашего исследования нельзя исключить, что связь 
высшего образования матери и ДЖ у ребенка являет-
ся результатом особенностей формирования выборки, 
поскольку мы не включали в программу исследования 
детей из асоциальных семей, а также из семей, про-
живающих в отдаленных сельских районах, где про-
цент женщин со средним образованием не более 9,5%. 
С другой стороны, высокий уровень образования мате-
рей в сочетании с доступной в Интернете и зачастую 
недостоверной информацией о правилах вскармли-
вания младенцев может приводить к игнорированию 
рекомендаций врача.

Хотя в рамки данной статьи не входит анализ 
вскармливания детей, однако следует отметить, что 
дети 1-й группы (ЖДА) достоверно чаще находились 
на искусственном вскармливании в первые 3 мес 
жизни, по сравнению с детьми других групп (p<0,05). 
Вскармливание младенцев неадаптированными сме-
сями – это известный фактор риска развития ДЖ [1–4, 
6, 8, 15–17, 24, 25, 32], но в нашей стране последние 
20 лет таких смесей не производят, не поступают и 
они от зарубежных производителей. Другой фактор 
риска – это исключительно грудное вскармливание 
(ИГВ). Так, в нашем исследовании дети 1-й группы 
достоверно чаще (p<0,001), по сравнению со здоро-
выми, находились на ИГВ до 6 мес, что согласуется с 
результатами других исследований, обнаруживших 
связь ИГВ с ДЖ. Так, в исследовании R.M. Burke et 
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Таблица 1

Критерии включения/исключения детей 
в клиническое исследование

Критерии включения

Доношенность: рождение ребенка при сроке 
гестации 38–42 нед 

Наблюдение ребенка в поликлиническом отделении 
с момента выписки из роддома, но не позднее 14-го 
дня жизни
Дети из асоциальных семей
Дети из семей, проживающих в сельской местности

Письменное информированное согласие родителей/
законных представителей на участие 

Критерии исключения

Тяжелые заболевания новорожденного, 
потребовавшие стационарного лечения

Установленный диагноз гемолитической болезни 
новорожденных или геморрагической болезни 
новорожденных

Заболевания и/или состояния, потребовавшие 
гемотрансфузий в периоде новорожденности

Перинатальный контакт по ВИЧ-инфекции и/или 
вирусным гепатитам (по данным ф. 113/у)

Отказ родителей или законных представителей от 
участия в исследовании на любом этапе

Острые заболевания ребенка в возрасте 6 или 
12 мес, на момент проведения лабораторной 
диагностики

Снятие ребенка с учета в поликлиническом 
отделении, участвовавшем в исследовании 
(например, переезд) 

Техническая невозможность проведения ОАК и/
или биохимического анализа крови (образование 
сгустка, гемолиз, недостаточный объем крови)

Нарушение условий участия в исследовании 
(пропуск 2 запланированных визитов по любым 
причинам)
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al. показано, что длительность ИГВ более 4 мес повы-
шает риск развития ДЖ в 2 раза, а свыше 6 мес – в 
3,3 раза [33]. Аналогичное исследование в нескольких 
провинциях Китая провели K.M. Clark et al., в кото-
ром у детей в возрасте 9 мес сопоставили показатели 
статуса железа в зависимости от вида вскармливания 
[35]. Так, в провинции Чжэцзян 27,5% детей, нахо-
дящихся на ИГВ, имели ЖДА vs 0% детей, которые 
получали детскую молочную смесь (ДМС) и прикорм 
по возрасту. В другой провинции Хэбэй 44% детей, 
находящихся на ИГВ, имели ЖДА vs 2,8% детей, 
получавших вскармливание женским молоком и воз-
растными видами прикорма. Авторы подсчитали, что 
вероятность возникновения ДЖ или ЖДА выше у 
детей, находящихся на ИГВ, по сравнению с деть-
ми на смешанном вскармливании [78,8 (95% ДИ 
27,2–228,1)], а у детей на смешанном вскармливании, 
в свою очередь, выше, чем у младенцев, получающих 
ДМС [21 (95% ДИ 7,3–60,9)] [34]. Ни в коем случае 
не оспаривая преимуществ ГВ, тем не менее, эти дан-
ные могут дополнить доказательства, что ИГВ в более 
позднем младенчестве (старше 7–9 мес) увеличивает 
шансы возникновения ЖДС [34]. 

Все дети, отобранные для участия в программе 
обследования, наблюдались с момента прикрепления 
к детской поликлинике (не позднее 14-го дня жизни) 
до возраста 1 года. Осмотр педиатром проводили 1 раз 
в месяц. Все данные о состоянии здоровья ребенка, его 
ближайших родственников, особенностях акушерско-
го анамнеза матери заносили в разработанную анкету. 
Ежемесячно проводили анкетирование по рациону 
питания матерей и вскармливания ребенка (эти дан-
ные не входят в рассмотрение данной статьи).

Этическая экспертиза
Комитет по биоэтике при ФГБОУ ВО СамГМУ 

провел этическую экспертизу работы и одобрил про-
ведение данного научного исследования, как соот-
ветствующего этическим нормам (протокол № 155 от 
4.02.2015 г.).

Статистический анализ
Анализ результатов исследования проведен с 

использованием ПО Microsoft Excel, Statistica 10.0 и 
SPSS 16.0. Полученные данные обрабатывали с при-
менением методов статистики, использующих эле-
менты основного вариационного и многофакторного 
анализа с достоверностью 95%. Проверку соответ-

Таблица 2

Сравнительная характеристика детей по группам

Характеристика пациентов
1-я группа 

ЖДА 
(n=44)

2-я группа 
ЛДЖ 

(n=71)

3-я группа 
анемия без 
ДЖ (n=27)

4-я группа 
здоровые дети

(n=164)

Всего 
(n=306)

Мужской пол 61,4% (27) 60,6% (43) 59,3% (16) 51,8% (85) 55,9% (171)
Акушерский анамнез

Рождены от I беременности 75,0% (33) 78,9% (56) 88,9% (24) 79,9% (131) 79,1% (242)
Юные первородящие (18 лет) 6,8% (3) 0% (0) 0% (0) 1,2% (2) 1,6% (5)
Возраст матери 35 лет 0% (0) 21,1% (15) 0% (0) 15,9% (26) 13,4% (41)

Осложненный акушерский 
анамнез (медицинский аборт, 
самопроизвольный аборт, 
внематочная, замершая 
беременность)

18,2% (8) 29,6% (21) 18,5% (5) 22,6% (37) 23,2% (71)

Оперативное родоразрешение 34,1% (15) 33,8% (24) 29,6% (8) 28,7% (47) 30,7% (94)
Масса тела при рождении <2σ 20,5% (9) 0% (0) 7,4% (2) 0% (0) 3,6% (11)
Гестационная анемия 27,3% (12) 49,3% (35) 14,8% (4) 54,3% (89) 45,8% (140)

Семейный анамнез
Высшее образование у матери 70,5% (31) 74,6% (53) 59,3% (16) 51,2% (84) 60,1% (184)

Хроническая соматическая 
патология у матери 43,2% (19) 38% (27) 48,1% (13) 46,3% (76) 44,1% (135)

Хроническая соматическая 
патология у отца 20,5% (9) 16,9% (12) 14,8% (4) 15,9% (26) 16,7% (51)

Хроническая соматическая 
патология у сиблингов (при наличии) 9,1% (4) 18,3% (13) 11,1% (3) 4,9% (8) 9,2% (28)

Неполная семья 6,8% (3) 9,9% (7) 0% (0) 5,4% (9) 6,2% (19)
Многодетная семья (3 детей) 0% (0) 0% (0) 3,7% (1) 6,1% (10) 3,6% (11)

Вскармливание
Перевод на искусственное 
вскармливание в первые 3 мес жизни 54,6% (24) 28,2% (20) 25,9% (7) 23,8% (39) 29,4% (90)

Исключительно грудное 
вскармливание в первые 6 мес жизни 18,2% (8) 11,3% (8) 11,1% (3) 3,7% (6) 8,5% (26)

Острая заболеваемость
Частые (4) рекуррентные инфекции 
верхних дыхательных путей 18,2% (8) 26,8% (19) 22,2% (6) 17,1% (28) 19,9% (61)

Функциональные нарушения 
пищеварения 72,7% (32) 71,8% (51) 55,6% (15) 55,5% (91) 61,8% (189)

Острые кишечные инфекции 0% (0) 1,4% (1) 0% (0) 0,6% (1) 0,7% (2)
Атопический дерматит 31,8% (14) 32,4% (23) 14,8% (4) 14,0% (23) 20,9% (64)
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ствия статистического распределения нормальному 
проводили с помощью критерия Пирсона -квадрат. 
Для множественного сравнения средних значений 
числовых данных применяли непараметрический 
аналог ANOVA – критерий Краскела–Уоллиса. Для 
оценки различий между двумя независимыми выбор-
ками (несвязанные группы) по признаку, измеренно-
му в количественной шкале и имеющему отличное 
от нормального распределение, использовали непа-
раметрический критерий Манна–Уитни. Для оценки 
различий по количественному признаку в зависимых 
выборках (связанные группы) применяли критерий 
знаковых рангов Вилкоксона.

Результаты и их обсуждение

По результатам обследования, проведенного 
в возрасте 6 мес, у 37,6% (115) детей обнаружен 
ДЖ (ФС<30 нг/л), у 23,2% (71) – анемия (Hb<110 
г/л), преимущественно легкой степени (у 2 – средней 
степени, Hb 75 и 86 г/л). Из всех случаев анемии 
ЖДА верифицирована у 62% (44) детей. Еще у 27 
детей (38%) выявлена анемия легкой степени без ДЖ 
(ФС>30 нг/л), однако у 13 (48,2%) из них определе-
ние показателей статуса железа проводилось на фоне 
приема ферропрепаратов. Еще у 14 детей в процессе 
дополнительного обследования (морфология эритро-
цитов, СРБ, билирубин, АлАТ, АсАТ, содержание 
фолиевой кислоты и витамина В12) причину анемии 
установить не удалось.

Показатели красной крови (RBC, Hb) и содержа-
ние ФС у детей в возрасте 6 мес представлены в табл. 3.

ЖДА относится к группе гипохромно-микро-
цитарных анемий [15], и в этой группе, казалось 
бы, легко провести дифференциальный диагноз уже 
на этапе исследования ОАК по RBC-индексам (MCV, 
MCH, RDW-CV), что отражено в целом ряде работ 
[35, 36]. Мы также провели оценку этих параметров у 
наблюдавшихся детей (табл. 4).

Как видно из табл. 4, процент детей, у которых в 
возрасте 6 мес обнаружено снижение MCH и/или MCV 
(гипохромия, микроцитоз), был достоверно выше в 
1-й группе (p<0,001). Вместе с тем, у почти половины 
детей с ЛДЖ и здоровых также выявлено снижение 
как MCH (47,9 и 42,1% соответственно), так и кон-
кордантное уменьшение MCV (56,3 и 53% во 2-й и 
4-й группах соответственно). Расширение RDW-CV 
(>14%) было более редким явлением у обследованных 
детей, хотя во многих руководствах указывается, 
что анизоцитоз – наиболее ранний признак разви-
вающегося ДЖ [14, 15, 37]. В нашем исследовании 

анизоцитоз (увеличение RDW-CV) обнаружен почти 
у 40% детей с ЖДА и достоверно реже (p<0,001) – у 
детей 2-й, 3-й и 4-й групп: в 16,9, 18,5 и 12,2% слу-
чаев соответственно. Частота сочетания гипохромии 
и микроцитоза (MCH+MCV) была ниже, но паттерн 
распространения в группах сохранялся. Сочетание 
изменений всех трех показателей (MCH, MCV, RDW-
CV) встречалось практически только в группе ЖДА. 
Между 2-й и 4-й группами не выявлено достовер-
ной разницы ни по одному параметру (p>0,05). Как 
показали другие исследователи, RDW-индексы (MCH, 
MCV, MCHC) и значения Hb являются лишь умерен-
но точными для диагностики опустошения запасов 
железа у детей, а нормальные значения этих тестов не 
исключают наличия ДЖ [38]. Что касается RDW-CV, 
то на этот показатель влияют возраст ребенка (так, 
с периода новорожденности до 2–3 мес отмечается 
выраженный макроцитоз) и перенесенные младен-
цем инфекционные заболевания, после которых в 
течение 1–2 месяцев может сохраняться умеренный 
анизоцитоз, и анемия хронических болезней [37]. 
Полученные нами результаты подтверждают огра-
ничения использования эритроцитарных индексов в 
диагностике ЖДС.

В возрасте 12 мес из 234 детей, прошедших 
лабораторное обследование, ЖДС обнаружены у 162 
(69,2%), т.е. распространенность ЖДС во 2-м полуго-
дии жизни достоверно увеличилась (р<0,001). Также 
возросла и частота ЖДА: с 14,4% в 6 мес до 20,5% в 
возрасте 1 года (p=0,062). Случаев «анемии без ДЖ» 
в 12 мес выявлено не было. Тенденция к росту рас-
пространенности ЖДС у детей после 6-месячного воз-
раста, вероятнее всего, обусловлена влиянием алимен-
тарных факторов и нерациональным вскармливанием 
(длительное ИГВ, использование продуктов недетско-
го рациона в меню ребенка, ранний перевод на общий 
стол, потребление цельного молока и кефира и др.).

Распределение различных форм ЖДС у детей в 
возрасте 12 мес в сравниваемых группах представлено 
на рисунке. 

По результатам обследования в возрасте 12 мес 
оказалось, что у 1/3 детей 1-й группы ЖДА перси-
стировала. Последующий анализ показал, что основ-
ными причинами отсутствия эффекта ферротерапии 
были: а) короткий курс приема препаратов железа 
(6 детей) и б) отсутствие комплаентности (3 ребен-
ка). В результате, только 21,6% (8) детей 1-й груп-
пы можно было признать здоровыми в 12 мес. Во 
2-й группе более 25% детей реализовали ЖДА. В 
большинстве случаев (70,4%) при выявлении ЛДЖ в 

Таблица 3

Показатели RBC, Hb и ФС у детей в возрасте 6 мес

Группа детей
Показатели, Me (Q1; Q3)

RBC, х1012/л Hb, г/л ФС, нг/мл
1-я (ЖДА) (n=44) 4,29 (4,03; 4,68) 104,5 (101; 107) 14,6 (11,95; 21,53)
2-я (ЛДЖ) (n=71) 4,62 (4,19; 4,91) 118 (115; 125) 20,9 (18,1; 25,35)
3-я (анемия без ДЖ) (n=27) 4,32 (4,13; 4,58) 106 (102,5; 107,5) 60,7 (45; 79,25)
4-я (здоровые дети) (n=164) 4,49 (4,18; 4,81) 119,5 (114; 125) 79,2 (55,25; 106,98)

В табл. 3 и 5 для показателя с нормальным распределением (RBC) указано среднее значение и стандартное квадратичное 
отклонение; для показателей, распределение которых отличалось от нормального (Hb, ФС), указана медиана и первый и тре-
тий квартиль.
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 4 6 мес участковые педиатры, игнорируя клинические 
рекомендации [18], не назначали препараты железа, 
полагаясь на восполнение запасов железа за счет вве-
дения блюд прикорма. В 4-й группе (здоровые дети) 
лишь 39,1% детей в 12 мес сохранили нормальные 
показатели ОАК и ФС. К возрасту 12 мес содержание 
ФС у детей 1-й и 2-й групп значимо не изменилось, 
тогда как в 3-й и 4-й группах выявлено достоверное 
снижение данного показателя (табл. 5). 

Заключение

У здоровых доношенных детей Самарской области 
выявлена довольно высокая распространенность ЖДС. 
Так, в возрасте 6 мес из 306 обследованных младенцев 
у 37,6% (115) обнаружен ДЖ (ФС<30 нг/л), из них у 
14,4% (44) – в форме ЖДА (Hb<110 г/л). К возрасту 
1 года распространенность ЖДС достоверно возросла 
до 69,2% (р<0,001), при этом увеличилась и доля ЖДА 
(у 48 детей из 234 обследованных), достигнув 20,5% 
(p=0,062), что имеет умеренную степень влияния на 
общественное здравоохранение и состояние здоровья 
детей в последующей жизни. По рекомендациям экс-
пертов ВОЗ [14], при распространенности ЖДА в реги-
оне (или стране в целом) свыше 40%, необходимо про-
ведение профилактики методом фортификации, что 

предусматривает обогащение железом наиболее упо-
требляемых населением продуктов, в качестве которых 
чаще всего выбирают хлеб или макаронные изделия. 
Реальный эффект от фортификации может быть полу-
чен, если процент населения, потребляющего обога-
щенные продукты, достигает 65–95%. 

В нашем исследовании, к счастью, процент 
ЖДА среди детей в возрасте 12 мес составил 20,5%. 
Очевидно, что в Самарском регионе наиболее оправда-
на профилактика ДЖ путем сапплементации, предус-
матривающая дотацию недостающих микронутриен-
тов (йода, железа, цинка, витамина А и др.) извне [1, 2]. 
Сапплементацию проводят в группах риска по воз-
никновению ЖДА – среди беременных и детей ранне-
го возраста. Образцом эффективной сапплементации 
у беременных является Программа ВОЗ, в которой 
рекомендовано применение ферропрепаратов в дозе 
60 мг/кг/сут во II и III триместрах беременности и в 
течение 3 мес лактации [1, 2]. 

Дети грудного и раннего возраста также входят в 
группу риска по развитию ДЖ, в связи с чем для них 
разработаны и на основании клинических исследо-
ваний постоянно обновляются «Основные действия в 
области улучшения здоровья и питания», представля-
ющие некий свод правил по вскармливанию и пита-
нию [39]. Более конкретные рекомендации по про-
филактике ЖДА у младенцев (0–3 лет) разработаны 
специалистами Американской Академии Педиатрии 
(AAP) [40] и включают следующие положения: 

доношенные здоровые дети имеют достаточные 
запасы железа в первые 4 мес жизни и не нуждаются 
в добавках железа;

доношенным детям, находящимся на ИГВ или 
смешанном вскармливании, показано дополнительное 
назначение железа (1 мг/кг/сут), начиная с 4-месяч-
ного возраста и до введения прикорма (обогащенные 
железом каши);

Таблица 4

Частота изменений RBC-индексов у обследованных детей в сравниваемых группах 

Эритроцитарные индексы
1-я группа 

ЖДА
(n=44)

2-я группа 
ЛДЖ

(n=71)

3-я группа 
анемия без 
ДЖ (n=27)

4-я группа 
здоровые дети

(n=164)

MCH <26 пг (гипохромия), % 86,4±5,2 47,9±5,9 81,5±7,5 42,1±3,9
MCV <80 фл (микроцитоз), % 86,4±5,2 56,3±5,9 81,5±7,5 53,7±3,9
RDW-CV>14% (анизоцитоз), % 38,6±7,3 16,9±4,4 18,5±7,5 12,2±2,6

Сочетание изменений MCH и MCV  
(гипохромия + микроцитоз), % 79,6±6,1 36,6±5,7 74,1±8,4 34,1±3,7

Сочетание изменений MCH, MCV и RDW 
(гипохромия + микроцитоз + анизоцитоз), % 36,4±7,3 9,9±3,5 14,8±6,8 6,1±1,9

Таблица 5

Динамика ФС в группах сравнения 

ФС, нг/мл Результаты в 6 мес, 
Me (Q1; Q3)

Результаты в 12 мес, 
Me (Q1; Q3) р

1-я группа (ЖДА) 14,6 (12; 21,5) 14,2 (10,1; 27) 0,289
2-я группа (ЛДЖ) 20,9 (18,1; 25,4) 21 (10,28; 39,4) 0,252
3-я группа (анемия без ДЖ) 60,7 (45; 79,3) 21,9 (12,2; 24,7) <0,001
4-я группа (здоровые дети) 79,2 (55,3; 107) 27,2 (14,7; 45,1) <0,001

35,1 25,4 30,4
11,3

43,2
47,5

56,5

49,6

21,6 27,1
13
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ЖДА в 12 мес ЛДЖ в 12 мес Здоровы в 12 мес

Рисунок. Распределение различных форм ЖДС у детей 
сравниваемых групп в возрасте 12 месяцев.
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доношенные дети, находящиеся на искусствен-
ном вскармливании детскими молочными смесями 
(ДМС), обогащенными железом, получают достаточ-
ное количество железа из ДМС или прикорма; 

 цельное коровье молоко не следует назначать 
детям до 12 мес;

дети в возрасте 6–12 мес должны получать 11 мг 
железа в сутки, поэтому в качестве блюд прикорма им 
следует назначать красное мясо и овощи с высоким 
содержанием железа. При недостаточном поступле-
нии железа с ДМС или прикормом можно дополни-
тельно назначить жидкие формы препаратов железа 
(капли, сироп);

 дети в возрасте 1–3 лет должны получать 7 
мг железа в сутки, предпочтительно в виде пищи, 
содержащей красное мясо, овощи и фрукты с высо-
ким содержанием витамина С, который улучшает 
абсорбцию железа. Также возможно дополнитель-
ное назначение жидких форм препаратов железа или 
поливитаминов;

все недоношенные дети должна получать не менее 
2 мг железа на 1 кг массы тела в сутки до 12-месячно-

го возраста, что соответствует содержанию железа в 
ДМС. Недоношенные дети, находящиеся на ГВ, долж-
ны получать 2 мг железа на 1 кг массы тела в сутки, 
начиная с первого месяца жизни, до перевода на искус-
ственное вскармливание ДМС или до введения при-
корма, обеспечивающего поступление 2 мг железа на 
1 кг массы тела в сутки. 

Полученные нами результаты могут служить 
основой в разработке и оптимизации вмешательств по 
снижению распространенности ЖДС у грудных детей 
в нашем регионе. 
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О.Г. Литовченко1, А.А. Уханова2   

ПОКАЗАТЕЛИ  ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ  У  ДЕТЕЙ  10–11  ЛЕТ, 
ПРОЖИВАЮЩИХ  В  УСЛОВИЯХ  СРЕДНЕГО  ПРИОБЬЯ    

1Бюджетное учреждение высшего образования Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Сургутский 
государственный университет», 2Бюджетное учреждение Ханты-Мансийского автономного округа-Югры 

«Сургутская городская клиническая поликлиника № 1», г. Сургут, РФ

Неблагоприятные климатогеографические условия проживания оказывают дополнительную 
функциональную нагрузку на детский организм. Исследование показателей электрокардио-
граммы (ЭКГ) и определение вариантов распределения в пределах референсных значений в 
зависимости от возраста детей и климатической зоны их проживания представляют определен-
ный интерес. В статье представлены результаты    исследования   временных и амплитудных 
показателей ЭКГ у детей 10–11 лет, проживающих в г. Сургуте. Было проведено обследование 
73 детей данной возрастной категории, обоего пола, I–II группы здоровья, постоянно прожи-
вающих в северном регионе не менее 10 лет. Представленные по результатам исследования   
амплитудно-интервальные величины по данным ЭКГ у обследованных детей подтвердили 
преобладание нормального и вертикального положения электрической оси сердца.  У девочек 
10–11 лет, проживающих в северном регионе, достоверно чаще встречается горизонтальное 
положение оси сердца по сравнению с группой обследованных мальчиков.  Все параметры ЭКГ 
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