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Респираторные инфекции и дефицит 

железа в практике педиатра: новые 

аспекты нерешенных проблем 

Информация от фармацевтической компании

12 февраля 2016 г. в рамках XIX Конгресса педиатров России с международным участием «Актуальные проблемы 
педиатрии» состоялся симпозиум на тему «Респираторные инфекции и дефицит железа в практике педиатра: новые 
аспекты нерешенных проблем».

Проф. В. М. Чернов, заведующий научно-аналитиче-
ским отделом Центра детской гематологии, онкологии и 
иммунологии им. Дмитрия Рогачёва и профессор кафе-
дры РНИМУ, осветил проблему дефицита железа и желе-
зодефицитных анемий (ЖДА). Он подчеркнул пригодность 
гематологических показателей для диагностики ЖДА: 
гемоглобин (Hb) < 110 г/л, цветовой показатель < 0,85, 
гематокрит (Ht) < 40% (мальчики) и < 36% (девочки), сред-
ний объем эритроцита < 80 фл, среднее содержание Hb в 
эритроците < 26 пг. Биохимические показатели, отличаю-
щиеся высокой специфичностью в отношении дефицита 
железа, следует использовать только для подтверждения 
диагноза, установленного на основании других тестов 
(в частности, гематологических) [1]. Ключом к решению 
проблемы железодефицитных состояний является про-
филактика. В основе первичной профилактики лежит пра-
вильное, полноценное питание. Вторичная профилактика 

заключается в активном выявлении латентного дефицита 
железа и ЖДА при диспансеризации, медицинских осмо-
трах, при обращении к врачу [2, 3].

Для эффективного лечения ЖДА необходимы совре-
менные препараты железа в адекватных возрасту лекар-
ственных формах, их правильная дозировка, протокол 
ведения больных и контроль эффективности лечения. 
Наивысшую всасываемость солевых препаратов железа 
демонстрируют сульфаты, ниже — глюконаты, хлориды, 
слабая всасываемость показана у фумарата (неопу-
бликованные данные). Однако применение препаратов 
железа связано с рядом проблем: токсичностью (боль, 
тошнота, рвота, запор, понос, возможность интоксика-
ции в случае передозировки), лекарственными взаимо-
действиями, связыванием компонентами пищи, метал-
лическим привкусом и окрашиванием эмали зубов, 
низкой комлаентностью к терапии (отказы от лечения 
достигают 30–35%) [4].

Преимуществом препаратов железа на основе 
гидроксид полимальтозного комплекса (рис. 1), являет-
ся их высокая эффективность и безопасность, а также 
более высокая приверженность пациентов к терапии 
( комплаенс) [4].

Согласно данным Американской академии педиатрии, 
доношенные дети первых месяцев жизни имеют доста-
точные запасы железа. С 4-го месяца жизни и до введе-
ния прикорма (в т. ч. обогащенных железом каш) детям, 
находящимся на грудном вскармливании, рекоменду-
ется профилактически назначать препараты железа 
(1 мг на кг массы тела в сутки) в связи с недостаточным 
содержанием железа в молоке матери [5].

Заведующая кафедрой педиатрии РМАПО проф. 

И. Н. Захарова осветила ситуацию с обеспеченностью 
железом детей в России и отметила недостаточность дан-
ных по этому вопросу, что, на ее взгляд, связано с отсут-
ствием желания показать истинную картину, незнанием 
норм гемоглобина и эритроцитарных индексов, недо-
оценкой латентного дефицита железа. В исследовании 
«Нутрилайф» (2011–2012 гг.), выполненном совместно 
с НЦЗД в 7 регионах России (более 2000 детей), латент-
ный дефицит железа был выявлен у 15% детей в возрасте 
6–12 мес, у 25% — в возрасте 12–24 мес и 20% — в воз-
расте 2–3 лет [6]. Причина этого — неправильное пита-
ние, в частности, низкое потребление мяса (рис. 2).

В Москве дефицит железа без признаков воспали-
тельного заболевания был зарегистрирован в 17% случа-
ев среди 337 принявших участие в исследовании подрост-
ков в возрасте 11–17 лет (медиана 15 лет), ЖДА — в 5,3%, 
из них у девушек-школьниц — в 20,2 и 6,2%, соответ-
ственно [7].

25,5

3,5 2,6

55,6

75 77,6

18,8
22,5 20,7

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90
%

Никогда Редко Регулярно

6–12 мес 12–24 мес 24–36 мес

Рис. 1. Капли Мальтофер для «железного» здоровья пациентов 

Рис. 2. Частота использования мяса у детей первых 3 лет 
жизни [6]

Капельный дозатор для «швейцарской» точности 

дозирования: в 1 капле 2,5 мг железа 

Сбалансированный состав для минимизации 

нежелательных реакций 

Почти* без сахара 

Без спирта 

Удобство приема для соблюдения полного курса терапии 

Можно добавлять в детскую еду 

Суточную дозу можно делить на несколько приемов 

или принимать за 1 раз 

Примечание. * — 1 мл препарата (20 капель) содержит 50 мг 
(или 0,05 г) сахарозы, что соответствует 0,01 хлебных единиц.
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Если дефицит железа уже существует, то преодолеть 
его только с помощью диеты невозможно, в т. ч. путем 
обогащения рациона питания мясными продуктами, 
 печенью и т. д.

Поскольку восполнить дефицит железа без прие-
ма препаратов железа невозможно, лечение железо-
де фи цитных состояний должно осуществляться пре-
иму щественно пероральными ферропрепаратами, не 
прекращаться сразу после нормализации уровня Hb, 
а продолжаться еще в течение 1–2 мес в половинной 
дозе. Гемотрансфузии при ЖДА следует проводить толь-
ко по жизненным показаниям [8]. Если в течение 4 нед 
лечения отсутствует ретикулоцитарная реакция, концен-
трация Hb < 10 г/л и Ht до < 3%, диагноз следует пере-
смотреть (анемия, скорее всего, не имеет железодефи-
цитную природу).

Рекомендуемые дозы солевых препаратов железа 
детям в возрасте до 3 лет составляют 3 мг/кг, старше 
3 лет — 45–60 мг, подросткам — до 120 мг [8]. Средняя 
суточная доза препаратов на основе гидроксид поли-
мальтозного комплекса в любом возрасте составляет 
5 мг/кг. Целесообразно придерживаться инструкций по 
применению препаратов, содержащих рекомендации 
по дозировкам в зависимости от возраста пациента.

Ранняя анемия недоношенных (в первые 8 нед жизни) 
не является железодефицитной и, следовательно, не тре-
бует назначения ферропрепаратов, однако при введе-
нии эритропоэтина препараты железа применяют в дозе 
6 мг/кг в сут. Всем недоношенным детям с 28-го дня 
жизни и до 1 года следует назначать препараты железа 
с учетом массы тела ребенка: при массе < 1000 г — 
по 4 мг/кг в сут, 1000–1500 г — по 3 мг/кг в cут, 1500–
3000 г — по 2 мг/кг в сут [8].

Вступительное слово заведующей отделением диаг-
ностики и восстановительного лечения НЦЗД докт. мед. 

наук М. Д. Бакрадзе было посвящено структуре острой 
патологии у госпитализированных детей и дифференци-
альной диагностике вирусных и бактериальных инфекций. 
Докладчик отметила, что больные вирусными инфекци-
ями составляют более половины госпитализированных. 
Опасны ли острые респираторные вирусные инфекции 
(ОРИ) для детей, поскольку, по статистике, именно они 
являются основной причиной злоупотребления антибио-
тиками? Несмотря на то, что ОРИ обостряют хроническую 
патологию, в отличие от гриппа они не наносят суще-
ственного вреда здоровым детям, тренируя их иммунную 
систему. Активация бактериальной флоры наблюдается 
в 3–5% ОРИ, как правило, в первые дни и выявляется 
при первом осмотре. Антибиотики не предотвращают 
бактериальные осложнения ОРИ, отказ от их применения 

помогает ускорить выписку больных и снизить частоту 
суперинфекции (табл.).

В диагностике бактериальной инфекции у лихо-
радящего ребенка помогает учет признаков тяжести 
(рис. 3), отсутствие катарального синдрома, наличие 
нейтрофильного лейкоцитоза (� 15�109/л лейкоцитов 
и/или � 10�109/л нейтрофилов), а также показате-
ли С-реактивного белка � 30 мг/л, прокальцитонина 
� 2 нг/л [9].

При острых тонзиллитах, 80% которых имеют вирус-
ную природу, отличные результаты выявления �-гемо-
литического стрептококка группы А демонстрирует 
Стрептатест, позволяющий избавить больных от введе-
ния антибиотика [10]. Особое внимание М. Д. Бакрадзе 
уделила диагностике лихорадок без видимого очага 
инфекции (8% в структуре госпитализации): у 40% таких 
пациентов выявляется скрытая бактериемия, чреватая 
развитием тяжелых бактериальных инфекций.

Призывая к борьбе с полипрагмазией в лечении ОРИ, 
М. Д. Бакрадзе подчеркнула необоснованность приме-
нения «адаптогенов», «стимулирующих», «иммуномодули-
рующих», гомеопатических и других подобных средств, 
которые, хотя и показывают в обычно нестрогих испыта-
ниях некоторый эффект в виде укорочения периода суб-
фебрилитета или субъективно оцениваемых жалоб (недо-
могание, разбитость, заложенность носа и т. д.), однако 
никак не влияют ни на частоту осложнений, ни на прогноз 
болезни. В то же время, говоря о частых ОРИ, докладчик 
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Рис. 3. Частота признаков тяжести у остро лихорадящих детей 
с бактериальной и вирусной инфекцией [Бакрадзе М.Д., 
собственные данные]

Показатель Число больных Получали антибиотики, n (%) Из них неоправданно, n (%)

ОРВИ 162 9 (5,6) 6 (3,7)

Круп 130 18* (13,8) 3 (2,3)

Бронхиты 204 29** (14,2) 6 (2,9)

Гастроэнтерит, в т.ч. ротавирусный 130 14 (10,7) 5 (3,8)

Всего 726 70 (9,6) 17 (2,3)

Таблица. Частота использования антибиотиков у детей с вирусными инфекциями в клиниках Научного центра здоровья детей [9]

Примечание. * — 3 случая эпиглоттита, ** — микоплазменный бронхит, подтвержденный лабораторно в 23 случаях.
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наряду с экспозиционной (маски, мытье рук и т. д.) и дис-
позиционной (прививки, закаливание) профилактикой 
подчеркнула роль бактериальных лизатов, эффект кото-
рых (по данным контролируемых испытаний — 30–60%) 
проявляется в снижении заболеваемости детей с рекур-
рентыми респираторными инфекциями.

Проф. А. Л. Заплатников (РМАПО) в докладе «Рекур-
рентные респираторные инфекции у детей: как уменьшить 
бремя заболеваний» подробно остановился на механиз-
ме действия и эффективности бактериальных лизатов, 
в частности Бронхо-Ваксома. Иммуномодулирующие 
свой ства этого препарата выражаются в повышении 
активности макрофагов, увеличении содержания sIgA 
в бронхоальвеолярных смывах, увеличении продукции 
хемокина ССL3 дендритными клетками [11, 12].

Применение иммунобиологического препарата (10 дней 
каждого месяца в течение 3 мес) у пациентов в возрас-
те 1 года – 12 лет привело к сокращению численности 
детей в группе часто болеющих (� 6 ОРВИ в год) более 
чем в 2 раза, частоту случаев острого среднего отита — 
в 4,5 раза [13]. У 116 детей в возрасте 6 мес – 19 лет 
с рецидивирующими инфекциями ЛОР-органов в течение 
такого же курса лечения респираторная заболеваемость 

снизилась до 3,5%, в то время как в группе плацебо 
сохранялась на уровне 34% [14].

Эффективность иммунобиологического препарата, 
тщательно изученного в других странах, была доказана 
также у детей с рецидивирующими тонзиллитами и паци-
ентов с эпизодами вирусиндуцированной бронхообструк-
ции [15]. Доказана безопасность препарата, в частно-
сти отсутствие развития аутоиммунных реакций у детей 
с дефицитом IgA [16].

В заключении заседания председательствовавший 
проф. В. К. Таточенко подчеркнул важность проблемы 
дефицита железа в педиатрии: «При всей простоте его 
диагностики и лечения цифры распространенности дефи-
цита железа в России должны быть положены в основу 
серьезной работы педиатров. Что касается применения 
иммуномодуляторов в России, в масштабах, превосходя-
щих все разумные доводы, мы имеем достаточно дока-
зательных данных лишь в отношении бактериальных 
лизатов. Хотелось бы пожелать производителям этих 
средств снизить возрастные границы для их примене-
ния, поскольку их стимулирующее Тх1-систему влияние 
может оказаться наиболее выраженным при примене-
нии у детей первых месяцев жизни».
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