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В статье приведены результаты, полученные при изучении показателей клинического и биохимического анализа 
крови, характеризующих обмен железа у детей первого года жизни. Данная работа является фрагментом иссле-
дования, направленного на научное подтверждение положений, связанных с введением прикорма и изложенных 
в «Национальной программе оптимизации вскармливания детей первого года жизни в Российской Федерации». 
В контролируемых условиях дети были разделены на две основные группы: на грудном и искусственном вскарм-
ливании. В каждой группе выделены подгруппы в зависимости от времени назначения прикорма: с 4, 5 или 6 мес. 
Полученные данные свидетельствуют о достаточной обеспеченности железом детей обеих групп в возрасте 4 мес 
перед ведением прикорма и постепенном снижении отдельных показателей, особенно выраженном у детей, нахо-
дящихся на грудном вскармливании, при более позднем его назначении. Сравнительный анализ показателей в воз-
расте 9 мес продемонстрировал наиболее низкие их значения у детей, находящихся на грудном вскармливании при 
назначении прикорма в 6 мес, что, помимо самого факта более позднего введения прикорма, вероятно, связано 
со сложностями, возникающими при его начале в этом возрасте и приводящими к недостаточной обеспеченности 
организма рядом пищевых веществ, в том числе и железом. Подробный анализ рационов питания детей различных 
подгрупп будет приведен в следующей статье.
Ключевые слова: дети первого года жизни, прикорм, питание, железодефицитные состояния.
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The article contains the results of the study of clinical and biochemical blood markers of iron metabolism in infants. This study represents 
a part of the research, aimed to scientific confirmation of the statements associated with additional food introduction and stated in the 
«National program of the infants feeding optimization in the Russian Federation». In controlled conditions the children were divided into 
2 main groups: feeding with breast milk and with artificial milk formulas. Each group was divided into sub-groups according to the age of 
the additional food introduction: 4, 5 or 6 months. The received data suggest that the iron content was appropriate in both groups at the 
age of 4 months before the additional food introduction; there was a gradual decrease of several values after that, especially marked in 
children feeding with breast milk and later introduction of additional food. The comparative analysis showed that at the age of 9 months the 
lowest values were in breast-fed children with additional food introduction at the age of 6 months. This can be associated not only with late 
additional food introduction, but also with difficulties occurring when beginning it at this age and leading to insufficient supply with certain 
nutrients, including iron. The detailed analysis of diets for children of different sub-groups will be discussed in the next article.
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ВВЕДЕНИЕ 
Рекомендации о целесообразности проведения исклю-

чительно грудного вскармливания до достижения детьми 
возраста 6 мес продолжают активно обсуждаться [1, 2]. 
Остается неясным, до какого возраста материнское моло-
ко может полностью обеспечить потребности растущего 
организма. Известно, что концентрация основных пита-
тельных веществ в грудном молоке снижается в первые 
2 мес лактации, оставаясь в дальнейшем на стабильном 
уровне. Расчетные данные показывают, что в большин-
стве случаев грудное молоко удовлетворяет потребно-
сти 6-месячного ребенка в основных веществах (белки, 
жиры, углеводы) практически полностью, в то время как 
в микро- и макроэлементах — лишь частично (железо — 
на 10%, цинк — на 40%, кальций — на 58%, фосфор — 
на 37% и т. д.). Европейский и Североамериканский коми-
теты по питанию в своей резолюции (2008) отметили, что 
сроки введения прикорма детям на грудном и искусствен-
ном вскармливании должны быть едиными: не ранее 17-й 
и не позже 26-й нед. Более позднее введение прикорма 
может приводить к развитию микронутриентной недо-
статочности [3]. Помимо этого, возникает необходимость 
быстрого добавления многих продуктов, что вызывает 
значительную антигенную нагрузку на организм ребен-
ка. Кроме того, задерживается формирование навыков 
жевания и глотания густой пищи, в отдельных случаях 
может появиться и отказ от нее [2, 4, 5].

Многие отечественные и зарубежные специалисты 
считают, что исключительно грудное вскармливание 
до достижения 6-месячного возраста возможно только 
в случае рождения здорового и доношенного младен-
ца, при условии нормально протекающей беременности 
у адекватно питающейся женщины и отсутствии заболе-
ваний у ребенка к данному возрасту [2, 6].

В процессе роста и развития ребенка одним из пер-
вых возникает дефицит железа [3, 7]. M. S. Kramer с соавт. 
установили факт более высокого риска развития желе-
зодефицитных состояний при исключительно грудном 
вскармливании до возраста 6 мес [8]. По некоторым 
данным, риск выше у мальчиков и у детей с массой тела 
при рождении 2500–2999 г, а также в случаях прибавки 
массы тела, превышающей референсные значения [9]. 
У детей, получающих только материнское молоко до воз-
раста 6 мес, уровень сывороточного железа и ферритина 
значительно ниже, чем у детей, которым прикормы были 
введены раньше [10].

По мнению K. Dube с соавт., исключительно грудное 
вскармливание на протяжении первых 4–6 мес жизни 
повышает риск развития железодефицитной анемии 
у ребенка в возрасте 10 мес при недостаточном посту-
плении мясных продуктов [11]. Установлено, что более 
низкие концентрации ферритина и гемоглобина (105 г/л) 
чаще диагностируют у детей на исключительно грудном 
вскармливании при более позднем начале введения при-
корма (в 24 нед).

Известно, что дефицит железа может негативно вли-
ять на последующее моторное, умственное и социальное 
развитие ребенка [12].

Железо является эссенциальным фактором, необходи-
мым для роста, развития и поддержания важных метаболи-

ческих процессов [13]. Недостаток железа на ранних эта-
пах развития мозга приводит к необратимым изменениям: 
снижению способности к запоминанию и обучению ребен-
ка [14]. Существует несколько механизмов, посредством 
которых дефицит железа вызывает нарушение функциони-
рования нервных клеток. К ним относятся снижение интен-
сивности синтеза ДНК, уменьшение текучести мембран 
клеток в связи с повышением в них содержания холестери-
на и снижение цитохром-С-оксидазной активности [15].

Период активного роста и созревания мозга продолжа-
ется до возраста 18–24 мес. За это время мозг ребенка 
проходит основные фазы своего развития, такие как соз-
дание и развитие нейронных взаимосвязей, синаптогенез, 
мультипликация клеток глии и миелинизация нервных воло-
кон [16]. С 4–5 мес жизни начинается период активизации 
эритропоэза, также требующий достаточного количества 
железа. Именно поэтому крайне важно, чтобы поступле-
ние железа с питанием в этот период жизни ребенка было 
оптимальным. По данным ESPGHAN и NASPGAN, именно 
с прикормом ребенок должен получать 90% рекомендуемо-
го количества железа, причем в биодоступной форме [3].

Цель исследования: определить оптимальные сроки 
введения прикорма и последовательность продуктов у 
детей, находящихся на грудном и искусственном вскарм-
ливании; изучить обмен железа и обеспеченность им 
детей в период введения прикорма.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 
Участники исследования 
В рамках программы «Клинико-эпидемиологическая 

оценка эффективности российских рекомендаций по 
питанию детей раннего возраста» Научным центром здо-
ровья детей РАМН совместно с ООО «Нестле Россия», 
маркой «Гербер» проведено открытое проспективное кон-
тролируемое исследование.

Обследовано 103 ребенка первого года жизни. При 
первом посещении все матери подписывали информиро-
ванное согласие об участии ребенка в исследовании.

Дети были разделены на две группы. 1-ю группу соста-
вили дети на грудном вскармливании (ГВ) — 62 ребен-
ка, 2-ю — дети на искусственном вскармливании (ИВ), 
получавшие современные адаптированные молочные 
смеси — 41 ребенок.

В каждой группе были выделены подгруппы в зависи-
мости от времени введения прикорма. При естественном 
вскармливании прикорм назначался при достижении 
возраста 4 мес (ГВ-4-подгруппа), 5 мес (ГВ-5-подгруппа) 
или 6 мес (ГВ-6-подгруппа). Детям, получавшим адаптиро-
ванные молочные смеси, прикорм был введен в возрас-
те 4 мес (ИВ-4-подгруппа) или 5 мес (ИВ-5-подгруппа).

В качестве первого прикорма назначали овощное 
пюре или кашу (Гербер, Нестле). Мясное пюре дети начи-
нали получать в возрасте 6 мес. При введении прикорма 
в 6-месячном возрасте детям, находящимся на грудном 
вскармливании, в качестве первого продукта давали 
только кашу, затем вводили овощи и мясо.

Критерии эффективности лечения 
Всем детям до введения прикорма выполнили кли-

ническое и биохимическое исследование крови. Для 
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проведения тестов брали только капиллярную кровь 
из пальца. В динамике анализы повторяли в возрасте 
6 и 9 мес. Помимо стандартных показателей клиническо-
го анализа крови дополнительно проводилось определе-
ние содержания гемоглобина в ретикулоцитах. Поскольку 
продолжительность жизни ретикулоцитов невелика, этот 
показатель позволяет более точно оценить обеспечен-
ность организма железом [17].

Параметры гемограммы, включая гемоглобин, гема-
токрит, эритроциты, эритроцитарные индексы и ретикуло-
цитарные показатели, исследовали в капиллярной крови, 
собранной в пробирки «Microvette» с К3ЭДТА (Becton 
Dickinson, США), с помощью автоматизированного гема-
тологического анализатора «Sysmex XT-2000i» (Sysmex, 
Япония) в течение 4 ч после получения образца. Для 
получения сыворотки капиллярную кровь собирали в 
пробирки «Microtainer SST Gold» с разделительным гелем 
(Becton Dickinson, США). В течение 2 ч после взятия 
образца пробирки центрифугировали при 1300 g 10 мин, 
а затем замораживали и хранили при температуре -75°C 
до момента проведения исследования. В сыворотке 
определяли содержание ферритина (анализатор «Architect 
1000i», Abbott, США), железа, трансферрина, а также цин-
ка и меди с помощью наборов фирмы «Sentinel» (Италия) 
на спектрофотометре «DU530» (Beckman Coulter, США) 
согласно рекомендациям производителя.

Статистическая обработка данных 
Статистический анализ результатов проводили при помо-

щи пакета программ «Statistica SPSS16.0». Данные выра-
жали в виде медианы и 25–75-го перцентилей. Сравнение 
между группами проводили с помощью непараметрических 
тестов Краскела–Уоллиса (при сравнении 3 и более групп) 
и Манна–Уитни (при сравнении 2 групп). При сравне-
нии связанных выборок использовали тест Уилкоксона. 
Различия между группами считали статистически значи-
мыми при p < 0,05. Результаты представлены в таблицах 
и на рисунках в виде медианы (25–75-й перцентили).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Первая часть этой статьи [18] была посвящена оценке 

нутритивного статуса детей, находящихся на естествен-
ном и искусственном вскармливании, как до, так и на 
фоне введения прикорма с учетом различных сроков 
его назначения, а также изменения последовательности 
использования продуктов. В настоящей, второй части, 

представлены результаты исследования показателей 
клинического и биохимического анализов крови, харак-
теризующих обмен железа.

В гемограмме к ним относятся гемоглобин (HGB), 
объем эритроцита (MCV), содержание гемоглобина в эри-
троците (MCH), эквивалент гемоглобина в ретикулоците 
(RETHe). Среди биохимических показателей — ферритин, 
трансферрин, железо, а также цинк и медь, оказываю-
щие влияние на обмен железа.

Первое взятие крови проводили непосредственно 
перед введением прикорма. Поскольку при естествен-
ном вскармливании прикорм назначали по достижении 
возраста 4, 5 или 6 мес, кровь у детей была взята в воз-
расте 4 мес в ГВ-4-подгруппе, 5 мес — в ГВ-5-подгруппе 
и 6 мес — в ГВ-6-подгруппе. Детям, получавшим адап-
тированные молочные смеси, забор крови произво-
дили в возрасте 4 мес в ИВ-4-подгруппе и 5 мес — 
в ИВ-5-подгруппе. Повторные анализы у обследуемых 
детей ГВ-4, ГВ-5, ИВ-4 и ИВ-5-подгрупп были взяты в воз-
расте 6 и 9 мес, а ГВ-6-подгруппы — в возрасте 9 мес.

Анализ полученных результатов показал, что концен-
трация гемоглобина перед введением прикорма у детей 
всех подгрупп была практически одинакова, медиана 
составила 122 г/л.

С возрастом наблюдалась тенденция к уменьшению 
размеров эритроцитов, что может характеризовать сни-
жение содержания железа в организме. Это предпо-
ложение подтверждает также статистически значимое 
более низкое содержание гемоглобина в эритроците при 
назначении прикорма детям в возрасте 5 и, особенно, 
6 мес по сравнению с детьми, получавшими прикорм 
в 4 мес (табл. 1).

Одним из наиболее важных параметров, характери-
зующих запасы железа в организме, является ферритин 
(рис. 1). Так, в возрасте 4 мес его содержание было 
существенно выше у детей на естественном вскарм-
ливании, что подтверждает мнение о профилактиче-
ской роли грудного вскармливания в развитии желе-
зодефицитных состояний. Однако к возрасту 5 мес при 
грудном вскармливании происходит резкое снижение 
концентрации ферритина в сыворотке крови, которое 
уже не отличается от уровня, определяемого у детей 
того же возраста на искусственном вскармливании. 
В подгруппе детей, получающих только материнское 
молоко до 6 мес, отмечена минимальная концентрация 
ферритина.

Показатель
Вид вскармливания

Грудное Искусственное

Подгруппа ГВ-4 ГВ-5 ГВ-6 ИВ-4 ИВ-5

Возраст 4 мес 5 мес 6 мес 4 мес 5 мес

HGB, г/л 122 (118–128) 122 (118–127) 122 (118–126) 120 (114–123) 124 (115–128)

MCV, фл 79,3 (76,3–81,5) 78,0 (75,6–79,5) 75,5 (74,8–79,2) 81,6 (77,6–83,9) 79,0 (75,4–81,2)

MCH, пг 27,21 (26,0–28,6) 26,61 (25,5–27,0) 25,91 (24,7–26,4) 27,72 (27,0–28,5) 26,52 (25,7–27,1)

Таблица 1. Показатели содержания гемоглобина, среднего объема эритроцита, гемоглобина в эритроците у детей на грудном 
и искусственном вскармливании перед введением прикорма

Примечание. 1 — р < 0,05; 2 — р < 0,004 — статистически значимое отличие показателя по сравнению с детьми, получавшими 
прикорм с 4 мес;  HGB — гемоглобин; MCV — средний объем эритроцита; MCH — среднее содержание гемоглобина в эритроците.
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Большой интерес представляло изучение динамики 
гематологических показателей у детей всех наблюдаемых 
подгрупп на фоне введения прикорма. Оценка изучаемых 
параметров была проведена в возрасте 9 мес.

У детей, находящихся на искусственном вскармли-
вании, отмечено статистически значимое повышение 
концентрации гемоглобина к 9-месячному возрасту 
(r = 0,271, p < 0,01). В частности, у детей ИВ-4-подгруппы 
в возрасте 4 и 6 мес медиана гемоглобина составила 
120 г/л, а в 9 мес — 125 г/л (табл. 2).

В отличие от детей, получавших детские адаптиро-
ванные молочные смеси, при грудном вскармливании 
уровень гемоглобина к возрасту 9 мес имел тенденцию 
к снижению, особенно при более позднем введении при-
корма (с возраста 6 мес) (рис. 2).

Так, в ГВ-4 и ГВ-5-подгруппах, получавших грудное 
вскармливание, несмотря на введение прикорма в воз-
расте 4 и 5 мес, к 6 мес медиана гемоглобина снижа-
лась со 122 до 118 г/л, а в возрасте 9 мес она соста-
вила 121 и 119 г/л, соответственно. В ГВ-6-подгруппе 
(прикорм с возраста 6 мес) концентрация гемоглобина 
к 9 мес снизилась со 122 до 117 г/л (табл. 3).

В результате проведенного исследования были уста-
новлены статистически значимые различия (p < 0,05) меж-
ду концентрациями гемоглобина в возрасте 9 мес у детей 
на естественном вскармливании, получающих прикорм 
с 6 мес, и у детей на искусственном вскармливании при 
введении прикорма с 5-месячного возраста (рис. 3).

Параллельно с увеличением содержания гемоглобина 
у детей, получающих адаптированные молочные смеси, 
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Рис. 1. Содержание ферритина в сыворотке крови детей 
при различных сроках введения прикорма, нг/мл

Рис. 3. Содержание гемоглобина у детей в возрасте 9 мес 
на грудном (ГВ-6-подгруппа) и искусственном (ИВ-5-подгруппа) 
вскармливании, г/л

Рис. 2. Содержание гемоглобина у детей на грудном 
(ГВ-4, ГВ-5, ГВ-6-подгруппы) и искусственном 
(ИВ-4, ИВ-5-подгруппы) вскармливании в возрасте 9 мес, г/л

Рис. 4. Среднее содержание гемоглобина в эритроците у детей 
на грудном (ГВ-4, ГВ-5, ГВ-6-подгруппы) и искусственном 
(ИВ-4, ИВ-5-подгруппы) вскармливании в возрасте 9 мес, пг

Примечание. * — р < 0,02 — статистически значимое отличие 
значения показателя на разных сроках введения прикорма  
у детей на грудном и искусственном вскармливании.

Примечание. * — р < 0,05 —  статистически значимое отличие 
значения показателя у детей на разных сроках введения 
прикорма на грудном и искусственном вскармливании.

Примечание. * — р < 0,01 — статистически значимое отличие 
значения показателя у детей на разных сроках введения 
прикорма на грудном и искусственном вскармливании.
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показатели, характеризующие обеспеченность организма 
железом, сохранялись на прежнем уровне или имели тен-
денцию к повышению. Так, практически не менялись MCV 
и MCH, наблюдалось некоторое повышение RETHe (табл. 2).

Динамика MCV, MCH и RETHe так же, как и гемогло-
бина, у детей, находящихся на грудном вскармливании, 
была иной, особенно в ГВ-6-подгруппе. Размеры эри-
троцитов у детей данной подгруппы были минимальны-
ми по сравнению параметрами, полученными во всех 
остальных подгруппах (естественное и искусственное 
вскармливание) (табл. 3).

Важно отметить, что содержание гемоглобина в эри-
троците в динамике статистически значимо снижалось 
(r = –0,191, p < 0,05). В результате, в возрасте 9 мес 
установлены достоверные различия (p < 0,01) между 
медианами MCH у детей на естественном вскармлива-
нии, получающих прикорм с возраста 6 мес, и MCH при 
искусственном вскармливании, когда прикорм вводили 
с 5-месячного возраста (рис. 4).

Уровень гемоглобина в ретикулоците, наиболее точ-
но отражающий обеспеченность организма железом, 
к 9-месячному возрасту снижался и был достоверно 
ниже, чем у детей на искусственном вскармливании 
(см. табл. 2, 3; рис. 5).

Оценка динамики ферритина у детей, получающих 
адаптированные смеси (рис. 6), позволила выявить 
снижение его концентрации к 9-месячному возрасту 
как в ИВ-4, так и в ИВ-5-подгруппе, однако медианы 
находились на достаточно высоком уровне, оставаясь 
в пределах возрастной нормы (25,1 пг — подгруппа 
ИВ-4 и 35,1 пг — подгруппа ИВ-5).

У детей на естественном вскармливании был зафик-
сирован максимально высокий уровень ферритина 
(150,3 нг/мл) в возрасте 4 мес. Данный факт свидетель-
ствует об оптимальном поступлении железа с грудным 
молоком и полном обеспечении потребностей детей дан-
ным микронутриентом в этом возрасте.

В то же время отмечено более выраженное, чем при 
использовании адаптированных смесей, статистически 
значимое (r = –0,421, p < 0,001) снижение концентрации 
ферритина с возрастом ребенка (рис. 6).

В возрасте 9 мес дети, находившиеся на груд-
ном вскармливании, во всех подгруппах име-
ли более низкое и практически одинаковое содер-
жание ферритина в сыворотке крови; медианы 
составили 19,2 нг/мл в ГВ-4-подгруппе, 19,9 нг/мл — 
в ГВ-5 и 19,1 нг/мл — в ГВ-6-подгруппе (рис. 7). Важно 
отметить, что ВОЗ расценивает концентрацию феррити-
на ниже 15 нг/мл как полное отсутствие запасов железа 
в организме.

Уровень трансферрина, также отражающий обеспе-
ченность железом, был значительно ниже при искусствен-
ном вскармливании (r = –0,421, p < 0,001). Так, в под-
группе ИВ-4 этот показатель снизился с 443 до 303 мг/дл, 
а в ИВ-5 — с 406 до 323 мг/дл. Данная динамика свиде-
тельствует о достаточной обеспеченности железом детей 
в возрасте 9 мес, получающих прикорм на фоне исполь-
зования современных молочных смесей.

При грудном вскармливании концентрация трансфер-
рина в возрасте 4 мес (ГВ-4-подгруппа) была самой низ-
кой по сравнению с детьми на грудном вскармливании 
более старшего возраста, а также с детьми всех возраст-
ных подгрупп, находящимися на искусственном вскарм-
ливании, что дополнительно подтверждает достаточную 
и более высокую обеспеченность железом детей в воз-
расте 4 мес на естественном вскармливании по сравне-
нию с искусственным.

С возрастом содержание трансферрина в сыворотке 
крови детей группы ГВ снижалось не столь значимо, 
как в группе ИВ. В возрасте 9 мес наиболее низкое его 
содержание зафиксировано в ГВ-4-подгруппе, т. е. при 
введении прикорма с 4-месячного возраста. Этот пока-
затель был близок к концентрации трансферрина у детей, 
получающих адаптированные смеси (рис. 8).

28,5

29,0

29,5

30,0

30,5

31,0

31,5

Грудное вскармливание Искусственное вскармливание 

6 мес 9 месДо прикорма

RETHe, пг 

*

*

ГВ ИВ ГВ ИВ

Начало исследования Возраст 6 мес Возраст 9 мес

Тип вскармливания

Ф
е

р
р

и
ти

н
 (

н
г/

м
л

)

20

0

40

60

Рис. 5. Динамика содержания гемоглобина в ретикулоците 
в крови детей на грудном и искусственном вскармливании, пг

Рис. 6. Динамика концентрации ферритина у детей на грудном 
и искусственном вскармливании, нг/мл

Примечание. * — р < 0,039 — статистически значимое 
снижение значения показателя у детей на грудном 
вскармливании по сравнению с детьми на искусственном 
вскармливании к возрасту 9 мес.

Примечание. ГВ — грудное вскармливание; 
ИВ — искусственное вскармливание.
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Помимо определения взаимосвязей между харак-
тером вскармливания, временем введения прикорма 
и изучаемыми гематологическими показателями, важ-
ной составляющей данного исследования было прове-
дение анализа рационов питания обследованных детей. 
Подробные сведения по этой работе будут приведены 
в следующей части статьи. Важно отметить, что изуче-
ние рационов питания детей всех подгрупп в возрасте 
9 мес, когда ассортимент и объем продуктов прикорма 
должны быть одинаковыми вне зависимости от времени 
их введения, позволило установить существенные раз-
личия в потреблении питательных веществ. При вве-
дении прикорма с возраста 6 мес детям, находящимся 
на грудном вскармливании (ГВ-6-подгруппа), отмечено 
существенно более низкое содержание в рационах всех 

основных нутриентов (белков, жиров, углеводов) и кало-
рий. Несмотря на четкие рекомендации по срокам, 
последовательности и объемам введения прикорма, они 
часто не выполнялись именно в данной подгруппе. Дети 
в возрасте старше 6 мес хуже воспринимали продук-
ты прикорма, чаще отказывались от них, нежели дети 
более раннего возраста (4–5 мес) как на грудном, так 
и на искусственном вскармливании.

Индивидуальный анализ рационов детей ГВ-6-под-
группы продемонстрировал нарушения питания у боль-
шинства из них, грубые нарушения — у каждого третьего 
ребенка. Они заключались в недостаточном ассортимен-
те и объеме продуктов прикорма, дефицит которых вос-
полнялся грудным молоком. Дети данной подгруппы были 
разделены еще на 2 дополнительные подгруппы: ГВ-6-а, 
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Рис. 9. Содержание гемоглобина в ретикулоците в крови детей 
ГВ-6-а и ГВ-6-б-подгруппы в возрасте 9 мес, пг

Рис. 10. Содержание ферритина в крови детей ГВ-6-а 
и ГВ-6-б-подгруппы в возрасте 9 мес, нг/мл

Примечание. * — р < 0,01 — статистически значимое отличие 
значения показателя у детей группы ГВ-6-а от ГВ-6-б; 
ГВ — грудное вскармливание; ГВ-6-а — подгруппа детей 
с более полноценным питанием; ГВ-6-б — подгруппа детей 
с выраженным дефицитом продуктов прикорма.

Примечание. * — р < 0,01 — статистически значимое отличие 
значения показателя у детей группы ГВ-6-а от ГВ-6-б; 
ГВ — грудное вскармливание; ГВ-6-а — подгруппа детей 
с более полноценным питанием; ГВ-6-б — подгруппа детей 
с выраженным дефицитом продуктов прикорма.
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Рис. 8. Содержание трансферрина в крови детей на грудном 
(ГВ-4, ГВ-5, ГВ-6-подгруппы) и искусственном 
(ИВ-4, ИВ-5-подгруппы) вскармливании в возрасте 9 мес, мг/дл
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где питание детей было более полноценным, и ГВ-6-б — 
с выраженным дефицитом продуктов прикорма.

Оценка показателей клинического анализа крови 
и биохимических параметров, характеризующих обеспе-
ченность организма железом, показала статистически 
значимое более низкое содержание ферритина в сыво-
ротке крови (p < 0,01) и гемоглобина в ретикулоците 
(p < 0,01) у детей ГВ-6-б-подгруппы (рис. 9, 10). Крайне 
низкая концентрация ферритина (медиана — 11,7 нг/мл) 
свидетельствует о полном отсутствии запасов железа 
в организме. Дефицит железа у этих детей подтверждает 
и более высокое содержание трансферрина (медиана — 
444 мг/дл по сравнению с 377 мг/дл в ГВ-6-а-подгруппе).

При изучении концентрации железа в сыворотке 
крови детей на различных видах вскармливания уста-
новлена разнонаправленная динамика этого показате-
ля. Закономерностей, связанных со временем введения 
прикорма, не обнаружено. Вероятно, это связано с суще-
ственными колебаниями данного показателя в тече-
ние суток.

Отмечено статистически значимое повышение содер-
жания меди в сыворотке крови у детей с возрастом как 
на грудном (r = 0,211, p < 0,05), так и на искусственном 
вскармливании (r = 0,312, p < 0,01).

Концентрация цинка у детей всех подгрупп, незави-
симо от вида вскармливания и времени введения при-
корма, менялась незначительно, что характеризует его 
достаточное поступление (см. табл. 2, 3).

Железодефицитная анемия (HGB < 110 г/л) была 
диагностирована у 4 детей (9,7%) на искусственном 
и у 4 (6,5%) на грудном вскармливании.

Важно отметить, что возраст, при котором регистри-
ровалась анемия у детей, получающих молочные смеси, 
составил в среднем 4,9 мес, в то время как на фоне груд-
ного вскармливания — 8,0 мес.

Детальный анализ пограничных значений (содержа-
ние гемоглобина от 110 до 115 г/л) показал, что они 

выявлялись в 2 раза чаще у детей на естественном 
вскармливании, чем на искусственном (в 23 и 12 случа-
ях, соответственно). Данный уровень гемоглобина реги-
стрировался при искусственном вскармливании в сред-
нем в возрасте 5,7 мес, а при грудном — 7,1 мес.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Результаты исследования показали высокую степень 

обеспеченности железом детей на грудном вскармлива-
нии в возрасте 4 мес и вполне удовлетворительную — 
в 5 мес. Существенное снижение показателей обмена 
железа (МСН, RETHe, ферритин), возникающее к 6 мес 
жизни, свидетельствует об истощении его запасов у детей, 
получающих материнское молоко. Все это подтверждает 
рекомендации, приведенные в «Национальной программе 
оптимизации вскармливания детей первого года жизни 
в Российской Федерации», относительно целесообраз-
ности введения прикорма детям в возрасте от 4 до 6 мес 
и является основанием, позволяющим предполагать, что 
оптимальным сроком начала введения прикорма детям 
на грудном вскармливании является возраст 5–5,5 мес. 
Дополнительный довод к назначению прикорма в этом 
возрасте — сложный процесс адаптации к новым продук-
там прикорма у детей второго полугодия жизни, который 
часто приводит к дефицитному питанию.

Приведенные данные подтверждают профилактиче-
скую роль грудного молока в возникновении железо-
дефицитных состояний у детей первых 4–5 мес жизни 
и свидетельствуют о необходимости строгого контроля 
своевременного введения прикорма детям, находящим-
ся на грудном вскармливании. При этом следует обра-
щать внимание как на время введения того или иного 
продукта, так и на его объем. Своевременным должно 
быть и введение продуктов, являющихся основными 
источниками железа: детских каш промышленного про-
изводства, обогащенных витаминно-минеральным ком-
плексом, и мясного пюре. 
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