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Резюме. В публикации авторы представили теоретический обзор  распространения анемии у де-
тей во всем мире, в том числе и в Азербайджане, роли железа в организме, причинах возникнове-
ния железодефицитной анемии и его классификации, особенностях проведения ферротерапии у 
детей, классификации железосодержащих средств применяемых в Азербайджане, протоколах ле-
чения ЖДА у детей во всем мире, в том числе и в Азербайджане.
Ключевые слова: железодефицитная анемия, роль железа в организме, классификация анемий, 
потребность у детей в железе, механизм всасывания железа в организме, истории применения и 
классификация железосодержащих средств, особенности применения железосодержащих средств.
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Железодефицитная анемия (ЖДА) у детей является одним из ви-
дов анемии, связанная с абсолютной или относительной недоста-
точность железа в организме. Учитывая статистические данные 
можно утверждать, что железодефицитная анемия является наи-
более частой формой, с которой приходится сталкиваться врачам 
педиатрам. Лечение анемии у детей должно быть комплексным и 
направлено на устранение причин дефицита железа, нормализа-
цию образа жизни и питания ребенка. Для профилактики и лече-
ния ЖДА широко применяют ферротерапию с применением раз-
личных железосодержащих препаратов и пищевые добавки (БАД). 
Одной из самых распространенных проблем современной педи-
атрии является железодефицитная анемия (ЖДА). Железодефи-
цитная анемия - это патологическое состояние, характеризующе-
еся снижением количества гемоглобина в организме в результа-
те нарушения всасывания, абсорбции или патологической поте-
ри железа [1]. 
Цель. 
Целью работы является обзор основных направлений ферроте-
рапии в лечении ЖДА у детей.
По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), ЖДА 
занимает первое место среди 38 распространенных заболеваний 
человека, от которого страдает половина населения мира. По ста-
тистике ВОЗ за 1993-2005 гг., ЖДА была наиболее распростра-
нена у детей дошкольного возраста - 47,4% (95% Cl: 45,7-49,1). 
У детей школьного возраста распространенность ЖДА составля-

ет 25,4% (95% Cl: 19,9–30,9) [3]. В отчете за 2010 год по 200 стра-
нам распространенность ЖДА снизилась до 32,9% [4]. Согласно 
обзору за 1990–2010 гг., (Kassebaum N.J. и соавторы) самая вы-
сокая заболеваемость анемией у детей приходится на постнео-
натальный период, а самая низкая - у детей в возрасте 1–4 лет 
[5]. ЖДА является одной из самых серьезных проблем со здоро-
вьем и в Азербайджане. Так, до 2009 года Министерство здраво-
охранения Азербайджанской Республики сообщало о 66% случа-
ев анемии среди детей до 5 лет. Согласно «Опросу демографии и 
здоровья» в 2011 году показатель ЖДА среди детей до 5 лет со-
ставил 44,6%. Опрос Национального Питания Азербайджана про-
ведённый в 2013 году, установил что, чем младше возраст детей, 
тем выше заболеваемость анемией, при этом анемия составля-
ет 39,5% у детей в возрасте 6-11 месяцев, 33% у детей в возрасте 
12-23 месяцев, 4% и 23,8% у детей в возрасте 24-35 месяцев [6].
Как структурный компонент ряда ферментов, железо участвует 
в транспорте электронов (цитохромы, железосернистые белки), 
кислорода (миоглобин, гемоглобин), а также в окислительно-вос-
становительных реакциях (оксидазы, гидроксилазы, супероксид-
дисмутаза) (таблица 1).
МКБ-10 включает следующие нозологические формы состояния 
дефицита железа (DDV): D50 - анемии, связанные с питанием; D 
50.0 - железодефицитная анемия вторичная, вследствии потери 
крови (хроническая); D 50.1 - Сидеропеническая дисфагия (син-
дром Келли-Патерсона, синдром Пламмера-Винсона); D 50.8 - 
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Таблица 1 – Железосодержащие ферменты и их функции в организме
Белок Нахождение Функция

Гемоглобин Эритроциты Перенос кислорода
Миоглобин Мышци Накопление кислорода
Железосодержащие белки Митохондрии клеток (цитохромы и др.) Образование энергии в клетках (АТФ) 
Трансферрин Кровь Транспорт железа
Ферритин/Гемосидерин Железосодержащие ферменты 

(каталазы, пероксидазы, 
ксантиноксидазы и др.)

Депонирование железа

Печень, Селезенка, Костный мозг Везде Различные функции

Другие железодефицитные анемии; D 50.9 - железодефицитная 
анемия неуточненная; а также связанная с расстройством пита-
ния E 61.1 - Недостаток железа. Некоторые авторы описывают 
снижение запасов железа в организме (определяемое уровнем 
сывороточного ферритина) как «дефицит железа без анемии» [7].
Традиционно у детей имеются две группы риска дефицита желе-
за: пищевые и непищевые. Считается, что антенатальные факто-
ры (анемия у матери во время беременности, преждевременные 
роды, низкая масса тела при рождении) играют важную роль в 
формировании дефицита железа у детей на ранних этапах жизни.
Согласно данным Powers J.M. и соавторов, у 68% детей ЖДА раз-
вивается из-за чрезмерного потребления коровьего молока, у 16% 
из-за диеты с низким содержанием железа, у 13% из-за длитель-
ного грудного вскармливания без железосодержащих продуктов, 
у 6% из-за мальабсорбции и только у 5 % из-за преждевремен-
ных родов [8].
В настоящее время в клинической практике известно 3 синдро-
ма дефицита железа (ДЖ) [9]: 1. Абсолютный дефицит железа; 2. 
Функциональный дефицит железа; 3. Отложение железа на фо-
не воспаления.
Выделяют 3 стадии дефицита железа:
- Истощение запасов железа (прелатентный ДЖ) - стадия повы-
шенной абсорбции железа, с повышенной концентрацией цирку-
лирующего трансферрина и сниженным содержанием феррити-
на сыворотки (ФС); 
- Железодефицитный эритропоэз (латентный ДЖ) - характеризует-
ся снижением критерия насыщения трансферрина железом, сни-
жением сывороточного ферритина и увеличением концентрации 
сывороточного трансферринового рецептора на фоне нормаль-
ного уровня гемоглобина.
- Железодефицитная анемия - завершающая стадия ДЖ, характе-
ризующаяся пониженным уровнем гемоглобина, неэффективным 
эритропоэзом с повышенным уровня эндогенного эритропэтина.
Концептуальная взаимосвязь между дефицитом железа и анеми-
ей в гипотетической популяции [10] показана на рисунке 1.

Наследственные железодефицитные синдромы включают: DMT1 
мутации; Гипотрансферринемия; Железорефрактерная ЖДА 
(IRIDA); Ферропортиновая болезнь; Дефицит гемоксигеназы; На-
следственная сидеробластная анемия; Ацерулоплазминемия. 
ДЖ может быть очень опасным для детей. В первую очередь это 
негативно сказывается на физическом развитии детей. Ослабля-
ет иммунную систему. В литературе есть доказательства того, что 
ЖДА ассоциируется с инсультом у детей [11]. Также существует 
связь между ЖДА и психомоторной дисфункцией у детей [12]. ЖДА 
влияет на ухудшение памяти, когнитивных функций и поведения 
у детей. ДДА ассоциируется с синдромом беспокойных ног, син-
дромом дефицита внимания с гиперактивностью, мигренью и да-
же нейросенсорной глухотой.
Основные причины железодефицитной анемии у детей представ-
лены в таблице 2.
В зависимости от уровня гемоглобина по степени тяжести анемия 
у детей делится на 3 группы: Легкая - 90-110 г/л (количество эри-
троцитов снижается до 3,5х1012/л); Средняя - 70-89 г/л (количе-
ство эритроцитов падает до 2,5х1012/л); Тяжелая - <70 г/л (коли-
чество эритроцитов ниже 2,5х1012/л).
Классифицируют анемии по цветовому показателю (ЦП): Нор-
мохромная - ЦП = 0,85-1,0; Гипохромная - ЦП˂0,85; Гиперхром-
ная - ЦП> 1.0.
Классифицируются по степени регенерации: Регенераторная - ко-
личество ретикулоцитов 1,5-5,0%; Гиперрегенераторная - количе-
ство ретикулоцитов >5,0%; Гипо- или Арегенераторная - количе-
ство ретикулоцитов 0,5%.
«Золотым стандартом» диагностики ЖДА является определение 
сывороточного ферритина (<30 мкг/л). Однако уровень ферритина 
в сыворотке может повыситься и на фоне воспалительного про-
цесса, что замаскирует ДЖ. В связи с этим при повышении уров-
ня С-реактивного белка (> 10 мкг/л) ДЖ констатируется при ФС< 
50 мкг/л. Дополнительным критерием диагностики ЖДА является 
повышение гемоглобина на 10 г/л после 4 недельной перораль-
ной ферротерапии. Уровни гепсидина и гемоглобина в ретикуло-
цитах также используются для диагностики ЖДА.
Лечение анемии у детей должно быть комплексным и направлен-
ным на устранение причин дефицита железа, нормализацию об-
раза жизни и питания ребенка. Для профилактики и лечения ЖДА 
используются различные железосодержащие препараты и биоло-
гически активные добавки к пище (БАД). Терапия железосодержа-
щими средствами также называется ферротерапией. 
Первые сведения о лечебном действии железа относятся к 4000 
г. до н.э. В те времена персидский врач Melampus давал препара-
ты на основе железа тем, кто потерял много крови в боях. Основа 
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Таблица 2 - Основные причины возникновения ЖДА у детей
Факторы развития ДЖ Причины

Алиментарный ДЖ
недостаточное питание 
анорексии различного происхождения 
вегетарианство

Повышение потребности в железе интенсивный рост в раннем и подростковом возрасте
занятия спортом 

Хронические и острые кровопотери

кровотечения (из органов женской репродуктивой 
системы, ЖКТ, носовые кровотечения) 
длительный прием НПВС
вскармливание коровьим молоком (у детей раннего возраста) 
глистные инвазии 
травмы, хирургические вмешательства

Нарушения всасываемости железа
целиакия 
Helicobacter pylori инфекция 
аутоиммунный атрофический гастрит

Таблица 3 – Физиологическая потребности и рекомендуемые нормы потребления железа у детей

Детский возраст
Физиологическая 

потребность в 
железе, мг/сут.

Нормы применения железа, мг/сут

Россия США

0-3 месяца 0.96 4 6
4-6 месяцев 0.96 7 6
7-12 месяцев 0.96 10 10
1-2 года 0.61 10 10
3-14 лет 0.5-1 10 10
Подростки 2 10 10

Рисунок 2 - Классификация препаратов железа по химической природе

фитотерапия заложена в 1681 году английским клиницистом Тома-
сом Сиденхэмом (Thomas Sydenham). Он рекомендовал лечение 
хлороза (прежнее название анемии) препаратами железа. В 1713 
году Лемери (Lemery) и Джеффри (Geoffry) подтвердили наличие 
железа в крови. В 1840 году Стивен Карри (Stiven Karri) доказал, 

что железо присутствует в гемоглобине. В 1937 году Лауфбергер 
(Laufberger) выделил ферритин. В 1958 г. К. Финч (K.Finç) опубли-
ковал вседения о механизме всасывания железа в организме [2].
Физиологические потребности и нормы применения железа у де-
тей [13-14] приведены в таблице 3.
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При выборе препарата железа следует учитывать его метаболи-
ческие свойства в организме.
Железо поступает в организм с пищей и лекарственными препа-
ратами в двух формах: двухвалентное (гемовое железо, или фер-
ро-ион, содержится в основном в продуктах животного происхож-
дения) и трехвалентное (негемовое железо, ферри-ион, содер-
жится в основном в продуктах растительного происходения). Ор-
ганизмом усваивается около 10% железа из пищи и не более 10-
12% железа в лекарствах.
Механизм всасывания железа в организме из кишечника (в две-
надцатиперстной кишке и проксимальном отделе тонкой кишки) 
очень сложен. Хотим отметить важные моменты этого процесса. 
Железо поступает в энтероцит в форме гемового, негемового же-
леза, а также в форме ферритина. Поскольку всасывание неге-
мового железа зависит от различных пищевых компонентов, оно 
усваивается намного хуже, чем гемовое железо. Негемовое желе-
зо следует преобразовать из трёхвалентного в двухвалентное же-
лезо. В «щеточной кайме» дуденального энтероцита трехвалент-
ное железо высвобождается из пищи и превращается в двухва-
лентное под действием соляной кислоты желудочного сока и при 
непосредственном участвием фермента доуденальной ферроре-
дуктазы (duodenal cytochrome B). Этот процесс ускоряется в при-
сутствии аскорбиновой кислоты, которая восстанавливает желе-
зо и образует с ним хелатные комплексы. Железо из ферритина 
всасывается в энтероциты по неизвестному механизму, а затем 
освобождается в лизосомах [15–16].
Механизм абсорбции железа активен и осуществляется специ-
альными белками-переносчиками: мобилферин и b3-интегрин - 
облегчает всасывание трехвалентного железа; транспортёр двух-
валентных металлов (divalentmetaltransporter, ДМТ-1) - обеспечи-
вает всасывание всех двухвалентных металлов, а также двухва-
лентного железа.
Эти белки позволяют железу проникать в энтероциты. Механизм 
проникновения железа в клетку до сих пор не изучен. Железо про-
ходит через базолатеральную мембрану за счет ферропортина 1 
(FPN1). Переход железа в трехвалентное состояние осуществля-
ется за счет гефестина (Hephaestin - HEPH). В результате трех-

Рисунок 3 - Классификация препаратов железа по способам применения и комбинации с другими биологически активны-
ми веществами (*ГПК – Гидроксиполимальтозный комплекс; ** 5-МТГФ - 5-метилтетрагидрофолиевая кислота)

валентное железо соединяется с трансферрином в интерстици-
альной жидкости и в кровотоке и распространяется по всему те-
лу. Гепатоциты получают железо или как свободное железо, или 
как трансферрин-связанное (через трансферриновый рецептор 1 
или 2). Трансферриновый рецептор 2 также действует как «сен-
сор» циркулирующего трансферрин-связывающего железа, вли-
яя на экспрессию гепцидина. Гепцидин снижает количество избы-
точного железа, блокируя абсорбцию железа ферропортином из 
энтероцитов, макрофагов и гепатоцитов [15-16].
Основные принципы терапии ЖДА у детей [1, 17]:
- ЖДА нельзя лечить диетой;
- Дозировка должна соответствовать весу и возрасту ребенка. Со-
гласно рекомендациям ВОЗ, рекомендуемая доза элементарно-
го железа для детей в возрасте до 3 лет составляет 3-5 мг/кг/сут.;
- Препараты железа следует принимать преимущественно пе-
рорально;
- Прием препаратов железа натощак и с кислым фруктовым соком, 
а также с аскорбиновой кислотой увеличивает абсорбцию железа;
- Поскольку применение препаратов железа является длитель-
ным (3-6 месяцев), выбор препарата должен осуществляется как 
с учётом его эффективности, так и с учетом поведения пациентов;
- Первым признаком положительного эффекта от терапии препа-
ратами железом является увеличение количества ретикулоцитов 
в периферической крови на 7-10 дни лечения;
- Восстановление уровня гемоглобина происходит медленно и в 
течение 4-6 недель после системного приема.
- Восстановление запасов железа фиксируется через 3-4 меся-
ца терапии.
- После восстановления уровня гемоглобина у детей, в течение 
2-3 месяцев продолжают терапию в дозе 1-2 мг/кг/сут элементар-
ного железа;
- Гемотрансфузию следует использовать только при наличии жиз-
ненно важных показаний.
В настоящее время используются две группы препаратов желе-
за: лекарственные препараты и БАДы, содержащие двухвалент-
ное и трехвалентное железо. Отметим, что в Азербайджане су-
точная доза железа в БАД-ах для детей до 14 лет составляет 18 
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мг для женщин и 10 мг для мужчин. Классификацию препаратов 
железа можно проводить по-разному. Классификация препара-
тов железа, присутствующих в настоящее время на фармацевти-
ческом рынке [18-19] по химической природе веществ, представ-
лена на рисунке 2.
Классификация препаратов железа по способам применения и 
комбинации с другими биологически активными веществами пред-
ставлена на рисунке 3.
Анатомо-Терапевтически-Химическая (АТХ) классификация пре-
паратов содержащих в составе железо:
B – СРЕДСТВА, ВЛИЯЮЩИЕ НА СИСТЕМУ КРОВИ И ГЕМОПОЭЗ
B03 – АНТИАНЕМИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА
B03A – ПРЕПАРАТЫ ЖЕЛЕЗА
B03A A – Препараты двухвалентного железа для перорального при-
менения (глицин сульфат, фумарат, глюконат, карбонат, хлорид, 
сукцинат, сульфат, тартат, аспартат, аскорбат, йодид).
B03A B -  Препараты трехвалентного железа для перорального 
применения (натрия цитрат, гидроксид сахарозный комплекс, фе-
ределат, гидроксид, гидроксид-полимальтозат, сульфат-хондрои-
тина комплекс, ацетил-трансферрин, протеинсукцинилат, проте-
ин-ацетил-аспартилат). 
B03A C – Препараты железа для парентерального применения.
B03A D – Комплексные препараты, содержащие железо и фоли-
евую кислоту (аминокислотами и фолиевой кислотой; в комбина-
ции с фолиевой кислотой; декстриферрон)
B03A E – Препараты железа в комбинации с различными веще-
ствами (в комбинации с витамином B12 и фолиевой кислотой; в 
комбинации с поливитаминами, в комбинации с поливитамина-
ми и минералами).
2-12 yaşlı uşaqlar - hər gün 60 mq - 3 ay müddətində; 
Yeniyetmələr - hər gün 120 mq - 3 ay müddətində.
В клиническом протоколе «Диагностика и лечение железодефи-
цитной анемии», составленном Министерством здравоохранения 
Азербайджанской Республики, для лечения и профилактики ЖДА 
у детей рекомендуется следующее:
-Дети с диагнозом ЖДА (уровень гемоглобина между 90-109 г/л) 
должны принимать препараты железа (30 мг сиропа или 3 мг/кг эле-
ментарного железа в день) или продукты (смеси), богатые железом.
Детям до 1 года - обогащенное железом детское питание или си-
роп в дозе 3 мг/кг элементарного железа ежедневно - в течение 
3 месяцев;
Дети до 2 лет - 25 мг элементарного железа в сутки в течение 3 
месяцев;
Детям в возрасте 2-12 лет - 60 мг елементарного железа в сутки 
в течение 3 месяцев;
Подростки - 120 мг элементарного железа в сутки в течение 3 ме-
сяцев.
-Для того, чтобы контролировать эффективность лечения у всех 

детей раннего возраста, необходимо определять уровень гемо-
глобина через месяц после начала лечения. При положительном 
ответе на назначенное лечение (повышение гемоглобина на 10 
г/л и более) или при нормализации уровня гемоглобина, лечение 
следует продолжить еще в течение 2 месяцев, после чего при-
ем препаратов железа следует прекратить. Если лечение не да-
ет положительного результата или уровень гемоглобина повыша-
ется менее 10 г/л, врач должен направить пациента на консуль-
тацию к гематологу.
-После окончания курса лечения рекомендуется с профилактиче-
ской целью принимать препарат железа один раз в неделю в те-
чение 6 месяцев.
6-12 месяцев - сироп, содержащий 30 мг елементарного желе-
за в неделю;
До 2 лет - 40 мг елементарного железа в неделю;
2-12 лет - 60 мг елементарного железа в неделю;
Подростки - 120 мг елементарного железа в неделю.
По многим литературным данным продолжительность лечения 
ЖДА зависит от степени анемии [20]:
• при легкой степени ЖДА - 3 месяца;
• при умеренной степени ЖДА - 4,5 месяца;
• при тяжелой степени ЖДА  - 6 мес.
При лечении латентной ДЖ все препараты железа используются 
в 50%-ной терапевтической дозе  в течение 2 месяцев.
Клинических исследований посвящённых изучению эффектив-
ности и безопасности использования препаратов двух и трехва-
лентного железа для лечения ЖДА у детей недостаточно. Однако 
проведенной обзор литературы показывает, что педиатры пред-
почитают использовать препараты на основе трехвалентного же-
леза (в основном железа(III)-гидроксиполимальтозный комплекс).
Проведен обзор клинических протоколов и рекомендаций, разра-
ботанных педиатрическими организациями и обществами разных 
стран (США, Канада, Российская Федерация, Казахстан) по лече-
нию ЖДА у детей [21-25]. Можно сказать, что в большинстве про-
токолов доза элементарного железа, принимаемая перорально 
во время лечения ЖДА у детей, рассчитывается в соответствии 
с рекомендациями ВОЗ (1998 г.) [26] в зависимости от возраста, 
веса и количества элементарного железа:
Детям до 3 лет - 3 мг/кг/сут;
Детям старше 3 лет - 45-60 мг/сут.
Подростки - до 120 мг.
Таким образом, в обзоре представлена статистика распространен-
ности ЖДА у детей, классификация по МКБ 10, основные причи-
ны возникновения ЖДА у детей, принципы лечения, история при-
менения препаратов железа в медицинской практике, особенно-
сти всасывания железа у детей, классификация препаратов же-
леза по различным параметрам, обзор клинических протоколов 
и рекомендаций по лечению ЖДА у детей.  
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