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Перед врачом-педиатром как амбулаторного, 

так и стационарного звена нередко возникает 

вопрос о необходимости терапии ЖДА, 

поскольку дефицит железа (ДЖ) встречается часто среди 

детей [1, 2]. Академик А.И. Воробьев писал о том, что 

лечение ЖДА является обычно простой и благодарной 

задачей, но далеко не всегда ЖДА врачи лечат так, как 

положено [3].

Основной целью лечения ЖДА является восполнение 

ДЖ лекарственными препаратами, содержащими железо, 

причем предпочтение отдается препаратам железа для 

перорального приема [4]. Этот принцип, сформулирован-

ный Л.И. Идельсоном более 30 лет назад [5], и по сей день 

сохраняет свою актуальность.

Преимущества препаратов железа для перорального 

приема заключаются в следующем [4]:

 ■ пероральный прием препаратов железа прост в вы-

полнении и достаточно эффективен в лечении даже тя-

желой ЖДА;

 ■ в отличие от парентерального приема препаратов же-

леза пероральный крайне редко приводит к серьезным 

осложнениям;

 ■ пероральный прием препаратов железа даже в случае 

неправильно поставленного диагноза ЖДА не приводит к 

развитию гемосидероза [1].

Однако при наличии специальных показаний препа-

раты железа вводят парентерально (внутривенно или 

внутримышечно) [3]. К основным показаниям, при кото-

рых требуется назначение препаратов железа для парен-

терального введения, относятся следующие:

 ■ тяжелые формы ЖДА (< 3% больных);

 ■ отсутствие эффекта от приема пероральных препара-

тов железа;

 ■ непереносимость пероральных препаратов железа;

 ■ наличие язвенной болезни желудка и/или двенадца-

типерстной кишки и операций на желудочно-кишечном 

тракте, даже в анамнезе;

 ■ синдром короткой кишки вследствие резекции тонкой 

кишки;

 ■ течение у пациента язвенного колита, болезни Крона;

 ■ наличие у пациента синдрома нарушенного всасыва-

ния (особенно целиакии); 

 ■ необходимость быстрого насыщения организма железом.

Обсудим конкретные ситуации в виде клинических 

случаев, при которых возникла необходимость паренте-

рального введения препаратов железа.

Клинический пример 1
Девочка, 4 года 8 мес. (рис. 1), наблюдается в консуль-

тативно-диагностическом поликлиническом отделении 

одной из детских больниц Москвы. 

Из анамнеза жизни известно, что ребенок родился от 

физиологически протекавших беременности и родов, с нор-

мальными массо-ростовыми показателями. На грудном 

вскармливании девочка была до 3 мес. жизни, затем полу-

чала современные искусственные смеси на основе белка 
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коровьего молока. С 5-ме - 

сячного возраста в раци-

он ее питания были вве-

дены глютенсодержащие 

каши. До возраста 3 лет 6 

мес. физическое развитие 

ребенка соответствовало 

возрасту. В 3 года 6 мес у 

нее диагностирован са -

харный диабет 1-го типа. 

С тех пор ребенок наблю-

дается в эндокринологи-

ческом центре, подобрана 

инсулинотерапия с пол-

ной компенсацией по

гликемии. Через 4 мес.

от начала заболевания у 

ребенка увеличился в 

объеме живот, появились 

учащенный разжиженный стул, признаки отставания в массе 

и росте. При проведении ультразвукового исследования 

(УЗИ) органов брюшной полости у нее были обнаружены 

диффузные изменения ткани поджелудочной железы. К 

сожалению, только на основании УЗИ педиатр диагностиро-

вал панкреатит и назначил ферментные препараты на осно-

ве панкреатина, на фоне приема которых не было отмечено 

существенного положительного эффекта. В анализе крови 

через 7 мес. от начала лечения обнаружена гипохромная 

микроцитарная анемия средней степени тяжести (содержа-

ние гемоглобина (Hb) составило 80 г/л). Педиатром был 

назначен прием препарата железа внутрь в форме сиропа в 

полной возрастной дозе в течение 4 нед. 

В возрасте 4,5 года у девочки появились извращенный 

вкус, распространенный кариес молочных зубов. Нарастали 

клинические симптомы, свидетельствовавшие о синдроме 

мальабсорбции (увеличение в объеме живота, появление 

жидкого водянистого стула, повышенное газообразова-

ние), появились признаки задержки физического развития 

(отставание вначале в массе, затем в росте). Сохранялась 

анемия, несмотря на прием препарата железа в полной 

возрастной дозе. Ребенок был направлен на консультацию 

к гастроэнтерологу, который рекомендовал исключить 

целиакию. У девочки было обнаружено выраженное 

50-кратное увеличение содержания в крови антител к 

тканевой трансглутаминазе IgA > 500 ЕД/мл (норма – 

0–10 ЕД/мл), что является диагностически значимым и, в 

соответствии с современными рекомендациями, основным 

маркером целиакии [6]. Девочке проведено эндоскопиче-

ское исследование желудка и двенадцатиперстной кишки 

с биопсией слизистой оболочки. На основании морфоло-

гического исследования слизистой двенадцатиперстной 

кишки у ребенка обнаружена атрофическая энтеропатия 

Marsh 3B-3C, что подтверждает диагноз целиакии. С учетом 

атрофии слизистой, типичной для целиакии, наличия ЖДА 

средней степени тяжести, рефрактерной к лечению перо-

ральными препаратами железа, девочке был назначен 

курс лечения препаратом железа внутримышечно в общей 

курсовой дозе 400 мг. В контрольном анализе крови, про-

веденном через 4 нед. от начала терапии, отмечена полная 

нормализация содержания гемоглобина в крови.

Таким образом, у данной пациентки с целиакией 

показанием для назначения препаратов железа для 

парентерального введения явилось наличие синдрома 

мальабсорбции, при котором усвоение перорального 

препарата железа невозможно. 

Клиинический пример 2 
Мальчик, 1 год 9 мес. 

(рис. 2), госпитализирован 

в педиатрическое отделе-

ние одной из детских 

больниц г. Москвы в связи 

с жалобами на частый 

жидкий стул, периодиче-

ски с примесью крови, 

отсутствие прибавки в 

массе.

Из анамнеза извест-

но, что ребенок родился 

от 1-й беременности, 

протекавшей без особен-

ностей, срочных физио-

логичных родов. Масса 

тела при рождении – 3 кг, 

длина тела – 50 см. Груд-

ное вскармливание про-

должалось до 5 мес. (мас-

са тела в этом возрасте составила всего 6 кг). В связи с 

гипогалактией у матери, ребенок был переведен на искус-

ственное вскармливание молочной смесью. На фоне пере-

вода мальчика на искусственное вскармливание появились 

выраженные колики, связанные с едой, отказ от еды, пери-

одически – обильная рво-

та, потеря массы тела за 

неделю 570 г. При соеди-

нился жидкий стул до

12 р/сут. Через 3 нед. от 

начала кормления искус-

ственной смесью на 

ос нове белка коровьего 

молока в кале было отме-

чено появление слизи и 

примеси крови (рис. 3). 

Рисунок 3.    Стул пациента
с примесью слизи и крови

Рисунок 1.    Внешний вид 
пациента (клинический
пример 1)

Рисунок 2.    Внешний вид 
пациента (клинический
пример 2)

На основании морфологического исследования 
слизистой двенадцатиперстной кишки у ребенка 
обнаружена атрофическая энтеропатия Marsh 
3B-3C, что подтверждает диагноз целиакии.
С учетом атрофии слизистой, типичной для 
целиакии, наличия ЖДА средней степени 
тяжести, рефрактерной к лечению пероральными 
препаратами железа, девочке был назначен курс 
лечения препаратом железа внутримышечно
в общей курсовой дозе 400 мг
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Педиатр рекомендовал ввести в рацион питания 

ребенка овсяную и рисовую каши на цельном козьем 

молоке. Стул после введения прикорма не изменился. 

Ребенок отказывался от еды, после кормления периодиче-

ски отмечалась обильная рвота. 

При поступлении в стационар (возраст 1 год 9 мес.) 

масса тела – 7,5 кг, рост – 71 см. Суточный рацион пита-

ния ребенка составляют: каши рисовая или гречневая по 

100–150 г на воде без масла, компот из сухофруктов, 

банан, яблоко печеное, макароны не более 30–50 г в 

день, мясо кролика, говядина, курица 30 г в день. 

При обследовании в общем анализе крови выявлено 

снижение уровня гемоглобина до 88 г/л, цветового пока-

зателя (ЦП) – до 0,65. В биохимическом анализе крови 

отмечено снижение содержания сывороточного железа 

(СЖ) до 1,8 мкмоль/л, сывороточного ферритина (СФ) – 

до 14 нг/л. По данным фиброгастродуоденоскопии 

(ФЭГДС) с биопсией выявлены морфологические призна-

ки, типичные для целиакии: изменения слизистой двенад-

цатиперстной кишки Марш 3С. При проведении колоно-

скопии диагностирован эозинофильный колит.

Таким образом, детальное комплексное обследование 

ребенка подтвердило одновременно целиакию и аллер-

гическое поражение кишечника. Мальчику была назначе-

на комплексная терапия, включающая диету с исключени-

ем белка коровьего и козьего молока, говядины и глютена. 

С целью коррекции ЖДА ввиду атрофии слизистой две-

надцатиперстной кишки назначен препарат железа для 

парентерального введения (внутримышечно) в общей 

курсовой дозе 250 мг. Отмечалась положительная дина-

мика на фоне проводимой терапии: через 6 мес. от начала 

лечения прибавка в массе тела составила 2,5 кг, стул нор-

мализовался. Уровень гемоглобина нормализовался через 

3 нед. от начала терапии, концентрация СФ увеличилась 

до 35 нг/л через 1,5 мес. от начала терапии. 

Таким образом, у данного пациента развитие ЖДА 

средней степени тяжести произошло за счет нарушения 

всасывания железа в кишечнике на фоне целиакии и 

хронической кровопотери вследствие обострения эози-

нофильного колита. Нарушение кишечного всасывания, 

воспаление в толстой кишке явилось показанием к 

назначению препаратов железа парентерально.

Клинический пример 3
Девочка, 14 лет, наблюдается оториноларингологом 

одной из детских поликлиник г. Москвы в связи с кистой 

верхнечелюстной пазухи. Показано оперативное лече-

ние. Жалуется на головокружение, общую слабость, повы-

шенную утомляемость. Менструации с 11 лет, обильные, 

до 7 дней. При обследовании девушки-подростка перед 

операцией в общем анализе крови выявлено снижение 

уровня гемоглобина до 75 г/л при нормальном уровне 

эритроцитов (4,7 × 1012/л). Среднее содержание гемогло-

бина в эритроците (MCH) составило 17 пг, средняя кон-

центрация гемоглобина в эритроците (MCHC) – 280 г/л, 

средний объем эритроцита (MCV) – 60 фл, гематокрит – 

28,6. Содержание сывороточного железа – <менее 1 

мкмоль/л. 

Педиатр уточнил анамнез и выявил, что ребенок явля-

ется строгим вегетарианцем. Гинеколог диагностировал 

дисфункциональные маточные кровотечения и назначил 

лечение. С учетом наличия ЖДА средней степени тяжести 

и необходимости проведения оперативного лечения в 

ближайшее время решено было назначить препарат 

железа для парентерального введения (внутримышечно) 

в течение 2-х нед. по 100 мг через день. Через 2 нед. от 

начала лечения концентрация Hb увеличилась до 110 г/л, 

лечение было продолжено до 1 мес. После нормализации 

концентрации Hb через 1 мес. от начала терапии препа-

ратами железа было проведено оперативное лечение по 

поводу кисты верхнечелюстной пазухи в отделении ото-

риноларингологии детской больницы. В дальнейшем 

пациентке были рекомендованы диета с обязательным 

употреблением продуктов, богатых железом, прием перо-

рального препарата железа под контролем анализов 

крови, а также выполнение рекомендаций гинеколога. 

Таким образом, у данной пациентки алиментарный 

дефицит железа, потери железа за счет обильных мен-

струаций, увеличение потребности за счет подросткового 

возраста, привели к развитию ЖДА средней степени тяже-

сти. Необходимость быстрого насыщения организма желе-

зом в связи с предстоящей операцией явилась показани-

ем к назначению парентеральных препаратов железа.

Клинический пример 4
Девочка, 16 лет (рис. 4), 

поступила в одну из дет-

ских больниц Москвы с 

жалобами на общую 

слабость, боли в животе. 

Из анамнеза известно, 

что девочка страдает 

органическим пораже-

нием центральной нерв-

ной системы, постоянно 

получает противосудо-

рожную терапию. ЖДА 

впервые была выявлена 

в возрасте 6 лет. В этот 

период жизни она полу-

чала в течение 1 мес. 

препараты железа, 

далее – только периоди-

чески, без соблюдения 

режима приема препа-

Рисунок 4.    Внешний вид 
пациентки (клинический
пример 4)

С учетом наличия эрозивного гастрита
и тяжелой степени ЖДА назначен препарат 
железа для парентерального приема 
(внутривенно капельно) в курсовой дозе 1 500 мг. 
Проведена комплексная терапия гастрита
с положительным эффектом. Концентрация 
гемоглобина на фоне терапии увеличилась
до 100 г/л через 3 нед. от начала терапии
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рата. Менструации с 12 лет, нерегулярные, но очень 

обильные. Боли в животе беспокоят периодически в тече-

ние нескольких лет. Ухудшение состояния без видимой 

причины в течение последнего месяца. 

При обследовании в общем анализе крови выявлено 

снижение уровня гемоглобина до 58 г/л, эритроцитов – 

до 3,5 × 1012/л, гематокрита – до 28,6%, ЦП – до 0,5.

В биохимическом анализе крови: СЖ – < 1,5 мкмоль/л, 

СФ – 1,5 нг/мл, С-реактивный белок – 14 мг/л. По данным 

ФЭГДС выявлен эрозивный гастрит. 

С учетом наличия эрозивного гастрита и тяжелой сте-

пени ЖДА назначен препарат железа для парентерального 

приема (внутривенно капельно) в курсовой дозе 1 500 мг. 

Проведена комплексная терапия гастрита с положитель-

ным эффектом. Концентрация гемоглобина на фоне тера-

пии увеличилась до 100 г/л через 3 нед. от начала терапии.

Таким образом, у данной пациентки показанием для 

назначения парентерального препарата железа явилось 

наличие ЖДА тяжелой степени в результате дисфункцио-

нальных маточных кровотечений в сочетании с эрозив-

ным поражением слизистой желудка.

В настоящее время производятся препараты железа 

для внутривенного и внутримышечного введения. При 

назначении большинства препаратов железа для парен-

терального введения необходимо точно рассчитать кур-

совую дозу железа, которая будет равна общему ДЖ в 

организме, по формуле:

Общий
дефицит
железа,

мг

= –  0,24 + Масса
тела

больного,
кг

Hb
(норма),

г/л

Hb
больного,

г/л

Депо
железа,

мг
 

,

где: коэффициент 0,24 = 0,0034  0,07  1000:

– содержание железа в Hb – приблизительно 0,34%;

– объем крови – 7% массы тела;

– 1000 – перевод граммов в миллиграммы.

Депо железа у пациентов с массой тела:

 ■ < 35 кг – 15 мг/кг, целевая концентрация Hb – 130 г/л;

 ■ > 35 кг – 500 мг, целевая концентрация Hb – 150 г/л.

Следует отметить, что многие авторы в последние 

годы не рекомендуют назначать препараты железа для 

внутримышечного введения, поскольку инъекции препа-

ратов железа переносятся тяжело, они болезненны, вызы-

вают изменение цвета кожи. Есть даже данные об их 

Железа карбоксимальтозат отличается от 
других препаратов железа для парентерального 
введения, обладая определенными 
преимуществами. Он является высокостабильным 
комплексом гидроксида железа и углевода,
что позволяет доставлять железо к клеткам 
ретикулоэндотелиальной системы
с минимальным риском выделения большого 
количества ионного железа в сыворотке

Оставшиеся неиспользованными анальгетики могут способствовать 

наркомании среди сестер и братьев юных пациентов.

Исследование американских ученых из медицинской школы 

Университета Джонса Хопкинса (Johns Hopkins University School of 

Medicine) показало, что после лечения прооперированных детей и 

подростков неиспользованными остаются почти 60% назначенных 

наркотических анальгетиков. Согласно авторам работы, оставшиеся 

лекарства могут стать причиной наркотической зависимости других 

подростков в семье. В исследовании участвовали 292 пациента (в 

возрасте от 1 до 21 года) педиатрического отделения Больницы 

Джонса Хопкинса (Johns Hopkins Hospital), перенесшие оперативное 

вмешательство, которым при выписке были назначены опиоидные 

анальгетики. Затем родители этих детей опрашивались по телефону 

в течение 48 ч после выписки, и повторно через 10 и 14 дней. 

Выяснялась информация о контроле боли, длительности применения 

опиоидов, количестве оставшихся препаратов после завершения 

курса лечения, рекомендациях, данных родителям в отношении ути-

лизации неиспользованных анальгетиков, а также о том, были ли 

выброшены оставшиеся наркотические средства. Кроме того, прово-

дился сбор сведений о составе семьи и возрасте всех ее членов.

Наиболее часто выписывался оксикодон в жидком виде или таблетках 

(89% пациентов), при этом он же показал наивысшую эффективность в 

устранении боли (81% пациентов). Для круглосуточного обезболивания 

опиоиды назначались в количествах, которые были достаточны для 

применения в течение 10–14 дней, однако использовались около пяти 

дней. На 14-й день оставалось в среднем 36 таблеток и 67 мл жидкого 

обезболивающего. Большинству родителей (82%) не были даны реко-

мендации относительно того, как правильно использовать и утилизи-

ровать неиспользованные наркотики. Вследствие этого только 6% 

родителей выбрасывали лекарства после окончания курса лечения.

«В ходе исследования выяснилось не только то, что некоторые врачи 

ненамеренно выписывают больше обезболивающих препаратов, чем 

требуется, но и то, что большинство неиспользованных опиоидов 

должным образом не утилизируются дома, – отмечает доктор Мирон 

Ястер (Myron Yaster), профессор кафедры анестезиологии и реанимато-

логии, а также кафедры педиатрии Университета Джонса Хопкинса. – 

Это вызывает особую озабоченность, поскольку почти у половины 

юных пациентов есть сестры и братья в возрасте от 12 лет, которые 

могут быть подвержены риску злоупотребления наркотиками».

По мнению ученых, лечение боли стало приоритетом, что привело к 

увеличению количества назначаемых опиоидных препаратов. К 

сожалению, сегодня все чаще упоминается, что неиспользованные 

по медицинским назначениям наркотические обезболивающие 

стали главной причиной зависимости среди подростков. Это может 

быть связано не только с доступностью подобных средств, но и рас-

пространенным заблуждением о том, что выписанные врачом пре-

параты являются более безвредными по сравнению с распростра-

няемыми на улице. Чтобы устранить негативные последствия, свя-

занные с назначением наркотических анальгетиков, авторы работы 

планируют провести дополнительные исследования, чтобы врачи 

имели более точные рекомендации о дозах назначаемых опиоидов, 

а также информацию об альтернативах данным препаратам.

ДЕТИ ПОС ЛЕ ОПЕРАЦИЙ ПОЛУ ЧАЮТ С ЛИШКОМ МНОГО ОПИОИДНЫХ ОБЕЗБОЛИВАЮЩИХ
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связи с развитием саркомы ягодичной мышцы [7, 8]. По 

мнению некоторых авторов, от внутримышечного введе-

ния препаратов железа следует отказаться [9]. 

При выборе препарата железа для парентерального 

введения при лечении ЖДА у детей следует помнить о 

возрастных ограничениях к их применению. Исходя из 

этого, согласно инструкциям к препаратам [10], выбор 

препарата для внутривенного введения в педиатриче-

ской практике весьма ограничен – используются лишь 

препараты железа (III) на основе гидроксид сахарозного 

комплекса и железа карбоксимальтозат. В инструкции к 

препарату железа (III) на основе гидроксид сахарозного 

комплекса для внутривенного введения отмечено, что 

имеются лишь ограниченные данные о применении 

препарата у детей [10]. Согласно инструкции к препара-

ту на основе железа карбоксимальтозата (Феринжект®), 

препарат нельзя применять у детей в возрасте до 14 лет, 

т. к. применение препарата не исследовалось у данной 

возрастной категории [11]. Железа карбоксимальтозат 

отличается от других препаратов железа для паренте-

рального введения, обладая определенными преимуще-

ствами. Он является высокостабильным комплексом 

гидроксида железа и углевода, что позволяет доставлять 

железо к клеткам ретикулоэндотелиальной системы с 

минимальным риском выделения большого количества 

ионного железа в сыворотке [12]. Результаты нескольких 

рандомизированных исследований показали, что желе-

за карбоксимальтозат быстро повышает уровень гемо-

глобина и пополняет истощенные запасы железа в раз-

личных популяциях пациентов с ЖДА, в т. ч. с воспали-

тельным заболеванием кишечника, тяжелыми маточны-

ми кровотечениями, послеродовой ЖДА или хрониче-

ской болезнью почек [12]. Таким образом, данный пре-

парат у пациентов старше 14 лет может быть использо-

ван для эффективной и безопасной коррекции ЖДА. 

Кроме того, для расчета кумулятивной дозы железа при 

использовании препарата Феринжект® не требуется 

формула Ганзони [11], что упрощает планирование 

режима дозирования.

Наши клинические примеры свидетельствуют о том, 

что в практике педиатра не так уж редко может возник-

нуть необходимость назначения пациентам с ЖДА пре-

паратов железа для парентерального введения. Врач-

педиатр должен определить четкие показания к назначе-

нию парентеральных препаратов железа, уметь подо-

брать нужный препарат в соответствии с возрастом 

пациента и рассчитать его курсовую дозу. Лишь в таком 

случае терапия ЖДА парентеральными препаратами 

железа будет эффективной и безопасной. 
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