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Неонатологи и педиатры при выхаживании 
недоношенных детей нередко встречаются с 
анемией, которая имеет различные причины и 

механизмы развития [1–3] (табл. 1).

Как видно из таблицы 1, лишь поздняя анемия недо-
ношенных является железодефицитной, другие виды 
анемии имеют иные патофизилогические механизмы 
развития. 

Основную роль в патогенезе развития ЖДА у недоно-
шенных детей играют недостаточно сформированные запа-
сы железа во время внутриутробного развития. Как извест-
но, поступление железа через плаценту к плоду происходит 
наиболее активно, начиная с 28–32 недели. Причем, чем 
больше срок гестации и масса тела плода, тем интенсивнее 
происходит процесс поступления железа через плаценту. 

Железо матери, доставленное к плаценте в составе транс-
феррина, взаимодействует со специфическими рецептора-
ми микроворсинок с последующим трансмембранным 
переносом в плаценту. Часть железа депонируется в составе 
плацентарного ферритина, а другая часть связывается с ТФ 
плода и поступает в его кровоток, откуда доставляется в 
эритроидный костный мозг, где синтезируется гемоглобин 
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Таблица 1.    Анемии у недоношенных детей [3]

Анемия Механизмы развития
Время

максимального
выявления (недели)

Ранняя Задержка эритропоэза на фоне 
увеличивающегося объема 
(массы) крови

4–8

Промежуточная Эритропоэз не соответствует 
тому, который необходим для 
увеличивающегося объема крови

8–16

Поздняя Истощение запасов железа, необ-
ходимого для насыщения увели-
чивающейся массы эритроцитов

16 и позже

Мегалобластная Дефицит фолиевой кислоты
в связи с ее неустойчивым 
балансом + инфекция

6–8

Гемолитическая Дефицит витамина Е во время 
особой чувствительности
э ритроцитов к окислению

6–10

Снижение концентрации Hb в первые несколько 
недель жизни, особенно выраженное у 
недоношенных детей, связано с 
перераспределением железа, которое включается в 
миоглобин и депонируется в тканях
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(Hb). Часть железа доставляется в ткани, где оно входит в 
состав различных ферментных систем. Депонирование 
избытка железа в форме ферритина или гемосидерина про-
исходит в печени, селезенке, костном мозге и скелетных 
мышцах. Поскольку общее содержание железа в организме 
новорожденного прямо пропорционально его массе тела 
при рождении, очевидно, что недоношенные дети имеют 
недостаточное количество железа в организме для обеспе-
чения потребностей в процессе постнатального роста [4]. 
Снижение концентрации Hb в первые несколько недель 
жизни, особенно выраженное у недоношенных детей, свя-
зано с перераспределением железа, которое включается в 
миоглобин и депонируется в тканях [4]. 

В патогенезе ЖДА недоношенных детей существует 
также ряд дополнительных факторов, отрицательно влия-
ющих на запасы железа в перинатальном периоде и в 
первом полугодии жизни (табл. 2).

Любые патологические состояния у беременной жен-
щины, способствующие нарушению функции плаценты, 
могут препятствовать трансплацентарному поступлению 
железа к плоду. Глубокий дефицит железа у беременной 
женщины также способствует недостаточному поступле-
нию железа к плоду. Содержание железа в рационе пита-
ния беременной женщины, согласно отечественным 
рекомендациям, должно составлять 33 мг/сут [6]. 

ЗВУР также часто сопровождается развитием дефици-
та железа у новорожденного – у 50% новорожденных с 
ЗВУР развивается ДЖ. От 25 до 85% недоношенных ново-
рожденных с массой тела при рождении менее 1 500 г 

Таблица 2.    Факторы, отрицательно влияющие на
запасы железа в перинатальном периоде и в первом 
полугодии жизни ребенка [5]

Период воздействия
фактора Факторы

Антенатальный •  дефицит железа (ДЖ) у беременной женщины
•  сахарный диабет
•  курение во время беременности
•  задержка внутриутробного развития (ЗВУР)
•  многоплодная беременность

Интранатальный •  очень быстрая перевязка пуповины
•  острые или хронические фетальные кровопотери

Постнатальный •  заменное переливание крови
•  некомпенсированные потери при флеботомии
•  использование рекомбинантного человече-

ского эритропоэтина (рч-ЭПО) 
•  задержка назначения или неадекватные 

дозировки препаратов железа
•  исключительно грудное вскармливание после

6 месяцев жизни
•  раннее использование в питании ребенка 

коровьего и козьего молока

Содержание железа в рационе питания беременной 
женщины, согласно отечественным 
рекомендациям, должно составлять 33 мг/сут
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представляют группу риска по развитию железодефицит-
ных состояний в течение первых 2 лет жизни [5].

Так называемый функциональный ДЖ развивается у 
недоношенных новорожденных, получавших в качестве 
терапии ранней анемии препараты рч-ЭПО. У детей, 
получающих препараты рч-ЭПО, отмечаются низкая кон-
центрация сывороточного ферритина и гипохромия эри-
троцитов, поэтому им препараты железа должны назна-
чаться в лечебных дозах [2].

ДЖ в первые годы жизни способен оказать негатив-
ное влияние на процессы постнатального формирования 
центральной нервной системы, что может иметь отдален-
ные последствия для развития ребенка [7]. Первые 2 года 
жизни следует считать наиболее чувствительным перио-
дом в развитии мозга ребенка, когда дефицит железа 
может привести к необратимым изменениям. При разви-
тии сидеропении в раннем возрасте снижается продук-
ция миелина, нарушаются процессы допаминового обме-
на в полосатом теле головного мозга, следствием чего 
может явиться замедление становления моторных функ-
ций и поведенческие нарушения у ребенка [8].

Естественной профилактикой ЖДА у доношенных 
детей первых месяцев жизни считается исключительно 
грудное вскармливание до 4–6 мес. жизни. Поскольку 
биодоступность железа из грудного молока очень высока 
(50%), несмотря на относительно низкую концентрацию 
железа в женском молоке (0,2–0,4 мг/л), грудное вскарм-
ливание обеспечивает организм ребенка достаточным 
количеством железа. При искусственном вскармливании 
для детей первого полугодия жизни используют смеси с 
содержанием железа от 0,4 до 0,8 мг/100 мл, а содержа-
ние железа в «последующих» адаптированных молочных 
смесях (для детей второго полугодия жизни) возрастает 
до 0,9–1,3 мг/100 мл [9]. Однако эти положения касаются 
доношенных новорожденных. Как уже было отмечено 
выше, недоношенные новорожденные сформировали 
недостаточные запасы железа в организме во время уко-
роченного внутриутробного развития, поэтому для вос-
полнения потребностей в железе им требуется получать 
дополнительное его количество с специализированными 
продуктами питания, а также с препаратами железа. 

Согласно отечественным клиническим рекомендаци-
ям, с целью профилактики поздней анемии недоношен-
ных (но не для лечения ранней анемии) все недоношен-
ные дети, начиная с 28-го дня жизни, до 12-месячного 
возраста должны получать препараты железа в дозе 2–4 
мг/кг/сут в расчете на элементарное железо [2, 10]:

 ■ при массе тела при рождении менее 1 000 г – 4 мг/кг/сут;
 ■ при массе тела при рождении 1000–1500 г – 3 мг/кг/сут;
 ■ при массе тела при рождении 1500–3000 г – 2 мг/кг/сут.

Зарубежные рекомендации сходны во многом с оте-
чественными, однако в большинстве из них еще учитыва-

ется вид вскармливания ребенка. Так, Комитет по пита-
нию Американской академии педиатрии рекомендует 
недоношенным детям, находящимся на естественном 
вскармливании давать профилактически препараты 
железа в дозе 2 мг/кг/сут, а детям на искусственном 
вскармливании – 1 мг/кг/сут, поскольку адаптированные 
смеси для недоношенных детей уже дополнительно обо-
гащены железом [11]. Комитет по питанию недоношен-
ных Европейского общества детских гастроэнтерологов и 
нутрициологов также рекомендует профилактические 
дозы препаратов железа недоношенным новорожден-
ным назначать с учетом содержания железа в искусствен-
ных смесях. В них отмечено, что смесь, содержащая 
10–13 мг/л железа, способна обеспечить потребности в 
железе без дополнительного назначения ферропрепара-
тов [12]. В искусственных смесях для вскармливания 
недоношенных детей, представленных в нашей стране, 
содержание железа значительно варьирует от 7 мг/л до 
16 мг/л (табл. 3).

В качестве прикорма целесообразно своевременное 
включение в питание детей продуктов промышленного 
производства, обогащенных железом (инстантные каши, 
фруктовые соки, фруктовые и овощные пюре), что повы-
шает количество железа, поступающего с пищей в орга-
низм ребенка [9].

Для терапии поздней анемии недоношенных, разви-
вающейся вследствие истощения запасов железа, препа-
раты железа должны назначаться в лечебных дозах с 
соблюдением  принципов лечения ЖДА. Следует отдавать 
предпочтение препаратам железа с высоким профилем 
безопасности, учитывая лекарственную форму, удобную 
для приема младенцами. Этим требованиям отвечает 

Таблица 3.    Содержание железа в смесях для
недоношенных детей

Смесь
Содержание 

железа
в 100 мл готовой

смеси, мг

Содержание 
железа

в 1л готовой
смеси, мг

Нутрилон Пре 0 (Нутриция, Голландия) 1,6 16

Нутрилон Пре 1 (Нутриция, Голландия) 1,2 12

Пре Нан (Нестле, Швейцария) 1,2 12

Хипп Пре (Хипп, Австрия) 0,7 7

Фрисопре (Фризленд, Голландия) 0,78 7,8

Энфамил Прематура (Мид Джонсон, 
Голландия) 1,4 14

Симилак Неошур (Эбботт, США) 1,3 13

Первые 2 года жизни следует считать наиболее 
чувствительным периодом в развитии мозга 
ребенка, когда дефицит железа может привести к 
необратимым изменениям

Естественной профилактикой ЖДА у доношенных 
детей первых месяцев жизни считается 
исключительно грудное вскармливание 
до 4–6 мес. жизни



19

Н
ЕО

Н
АТ

О
ЛО

ГИ
Я

препарат железа (III) гидроксид полимальтозного ком-
плекса, в частности, препарат Мальтофер®, выпускаю-
щийся в форме капель для приема внутрь [10]. Суточная 
доза железа (III)  гидроксид полимальтозата для терапии 
поздней ЖДА у недоношенных составляет 1–2 капли на 
кг массы тела ребенка, что соответствует 2,5–5,0 мг желе-
за на кг массы тела. Для точной дозировки железа флакон 
препарата Мальтофер® снабжен дозатором. Суточную 
дозу препарата железа на основе гидроксид полимальто-
за можно назначать в один прием и для большего удоб-
ства добавлять в детскую еду и питье без риска связыва-
ния железа компонентами пищи.

Таким образом, анемия недоношенных новорожден-
ных является патологическим состоянием, влияющим на 
состояние их здоровья. Лечение и профилактика поздней 
анемии недоношенных, которая является железодефицит-
ной, проводится в основном на амбулаторном этапе. 
Последствия ДЖ для состояния здоровья детей крайне 
негативны, а профилактика его достаточно проста. 
Об этом следует знать и помнить педиатрам, в т. ч. на амбу-
латорном этапе наблюдения за недоношенными детьми. 
Своевременная и правильно проведенная профилактика 
ЖДА у недоношенных детей на первом году жизни позво-
лит избежать ее негативных последствий.
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МАЛЕНЬКИЕ ДЕТИ ЗНАЮТ, КАК ВЕСТИ СЕБЯ 
СО ЗЛЫМИ ВЗРОС ЛЫМИ
Ученые из Университета Вашингтона (США) провели два экспери-
мента с участием нескольких сотен детей в возрасте 15 мес. 
Исследователи выяснили: у малышей быстро складывалось впечат-
ление о других людях. И они пытались успокоить взрослых, которых, 
по их мнению, было легко разозлить, сообщает The Hindustan Times. 
В ходе первого эксперимента дети наблюдали за тем, как один 
взрослый незнакомец выплескивал свой гнев на другого. 
Специалистов интересовало, что подумают дети о взрослом, кото-
рый злился. Оказалось, дети внимательно следили за эмоциями. 
Ситуация, свидетелями которой были малыши, заставляла их сде-
лать вывод, что этот незнакомец склонен к вспышкам гнева.
Кроме того, второй эксперимент показал: дети старались успокоить 
«злого» взрослого с помощью определенных действий. Так, судя 
по всему, маленькие дети быстро выносят суждения о характере 
людей. Они склонны считать человека злым, даже если ситуация 
изменилась. 

ОБНАРУЖИТЬ ЦЕЛИАКИЮ У ДЕТЕЙ МОЖНО 
БУДЕТ ЗА 10 МИНУТ
Испанские ученые создали тест, который позволит быстро и 
точно диагностировать целиакию у детей. Выявить заболевание 
можно будет даже в том случае, если симптомы болезни отсут-
ствуют или практически незаметны. 
Сейчас для обнаружения непереносимости глютена врачи вынуж-
дены брать кровь у малышей. Ученые из Университета Гранады во 
главе с г-жой Марией Вегой Алмазан предлагают отказаться от 
этого, заменив ее малоинвазивной процедурой – для проведения 
теста достаточно лишь одной капли капиллярной крови.
Специальное устройство поможет выявить наличие в крови аутоанти-
тел -- на их присутствие укажет появление розовой полоски на тесте. 
Ученые уже опробовали новый тест на 198 детях в возрасте от 2 
до 4 лет, у которых практически отсутствовали симптомы заболе-
вания. У шестерых малышей тест показал положительный резуль-
тат, что было подтверждено и другими методами.
Проведение анализа занимает всего десять минут, а стоимость 
такого теста составляет менее 14 долл.

ДЕТЯМ ПРОТИВОПОКАЗАН ТЕЛЕВИЗОР 
Исследователи утверждают, что телевизор в спальне ребенка способ-
ствует риску ожирения и развития диабета, а также болезней сердца. 
Ученые отмечают, что дети, в спальнях которых установлен телеви-
зор, в два раза чаще рискуют быть толстыми и почти в три раза 
чаще подвержены риску развития болезней сердца и диабета.
Те, кто смотрел телевизор более пяти часов в день, имели в два 
раза больший риск накопления жира в области внутренних орга-
нов. Эксперты из Центра биомедицинских исследований беспоко-
ятся, что у детей проявляются отложения вокруг сердца и печени.
В исследовании приняли участие 369 детей и подростков. У них 
измерялись рост, вес и объем талии, а также давление и анализ 
крови. С помощью специальных сканеров были изучены области 
нахождения жировых отложений.
Ранее американские ученые установили, что дети с лишним весом 
более восприимчивы к рекламе вредных продуктов и напитков.


