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  Рассматриваются вопросы применения диетоте-
рапии при железодефицитных состояниях в педиа-
трической практике. Путем анализа современной 
литературы определены наиболее важные аспекты 
питания ребенка при данной патологии.
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Во всем мире отмечается высокая распростра-
ненность железодефицитной анемии (ЖДА). По 
данным МЗ РФ, за последние 20 лет частота анемий 
увеличилась более чем в 6 раз и 90% их составляют 
ЖДА [1]. Дефицит железа – одно из наиболее частых 
алиментарно-зависимых состояний [2]. В  России 
основными группами риска по ЖДА являются жен-
щины и  дети всех возрастов [2]. Дефицит железа 
негативно влияет на психомоторное и физическое 
развитие детей [2].

Существуют 3 варианта профилактики железо-
дефицитных состояний: прием лекарственных 
препаратов железа; обогащение обычных пищевых 
продуктов железом; диетотерапия, т.е. изменение 
рациона. Последний – наиболее естественный путь 
профилактики ЖДА и дефицита железа, так как 
дополнительное введение железа в виде фармпре-

паратов и пищевых добавок может быть сопря-
жено с осложнениями и негативными послед-
ствиями, такими как отрицательное влияние на 
линейный рост и повышение риска развития 
инфекционных заболеваний [2, 15]. Побочные 
эффекты значительно снижают приверженность 
пациентов лечению препаратами железа [3].

Кроме того, терапия путем введения лекар-
ственных препаратов неэффективна при симпто-
матическом железодефиците, однако она создает 
лабораторную картину улучшения. Назначение 
препаратов железа без предварительного опреде-
ления причины его дефицита только отсрочит 
начало этиотропного лечения. В  таком случае 
основная цель назначения препаратов  –  устра-
нение причины заболевания, а  не восполнение 
запасов железа в организме [4].

Рассмотрим наиболее рациональные приемы 
диетотерапии, применяемые для профилактики 
и лечения железодефицитных состояний. 

Материал и методы
Изучены основные факты, приводимые 

в  публикациях, научной и  учебной литературе, 
а  также клинические рекомендации, содержащие 
информацию об этиологии, патогенезе и  методах 
лечения железодефицитных состояний у  детей, 
в том числе ЖДА. 

Результаты и обсуждение
Дефицит железа в  организме возникает при 

острых и  хронических кровопотерях, заболева-
ниях желудка (резекция желудка, анацидные 
гастриты, энтериты), некоторых глистных инва-
зиях. При многих заболеваниях потребность 
в  железе повышается [5]. Практическому врачу 
необходимо не только определить причину воз-
никновения железодефицита, но и  возместить 
потери железа в организме [6].

Проблема дефицита железа  –  это прежде всего 
проблема питания. Поэтому первичная профилак-
тика ЖДА  –  адекватное, сбалансированное питание 
в  любом возрасте. Ежедневная потребность взрос-
лого человека в железе – около 1–2 мг, ребенка – 0,5–
1,2 мг. Обычная диета обеспечивает поступление 
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в  организм от 5 до 15 мг элементарного железа 
в день. В желудочно-кишечном тракте (в двенадцати-
перстной кишке и  верхнем отделе тощей кишки) 
всасывается лишь 10–15% железа, содержащегося 
в пище [7].

Основной пищевой источник железа – продукты 
животного происхождения, содержащие гемовое 
железо. Наибольшее количество железа содержится 
в  говядине, баранине, печени, меньше  –  в  рыбе, 
курином мясе, твороге. При составлении рациона 
важно обращать внимание на форму и  доступность 
железа. У негемового железа, содержащегося в расти-
тельной пище (овощи, фрукты, злаки), биодоступ-
ность ниже, чем у  продуктов животного происхож-
дения, что означает его более низкую всасываемость 
[7]. Несколько больше, чем в растительной пище, но 
меньше, чем в  животной, усваивается лакто-
феррин  –  железо молока. Фитоферритин растений 
усваивается только на 2–5% [3].

Кроме того, для всасывания железа необходимы 
определенные условия: витамин С  усиливает всасы-
вание железа, а  такие вещества, как таниновая кис-
лота, входящая в состав чая, или фитаты, встречаю-
щиеся в  некоторых продуктах, могут существенно 
угнетать всасывание железа. При ЖДА всасывание 
железа в  двенадцатиперстной кишке резко возрас-
тает, что связано с  подавлением синтеза гепцидина 
[7].

Употребление танинов (чай), фосфорной кис-
лоты, фитина, солей кальция, молока, а также прием 
ряда лекарственных препаратов (альмагель, фосфа-
люгель, препараты кальция, пеницилламин) следует 
ограничить от и до приемов пищи [6, 11].  

При установлении железодефицитного состо-
яния назначают диетический стол №11. Для его 
рациона подобраны продукты, богатые витаминами 
и  железом. Разрешено практически все; исключить 
необходимо лишь некоторые жиры. Общая масса 
дневного рациона и его калорийность должны соот-
ветствовать возрасту [8]. Меню делят на 4–6 приемов 
пищи: это позволяет организму легче переносить 
высокую калорийность, восстановить работу желу-
дочно-кишечного тракта и  обеспечить лучшее усво-
ение витаминов и микроэлементов.

Один из принципов белковой диеты при 
анемии – употреблять теплую пищу: температуры от 
15 до 600С. Из горячей или холодной еды значи-
тельно хуже усваиваются витамины и железо, к тому 
же она раздражает слизистую желудка [9].

Основа питания  –  белковая пища [12, 13].  
Суточное потребление белка для подростков  –  110–
130 г. 60% этого количества должен составлять белок 
животного происхождения. Потребление жиров 
ограничивается до 100–120 г. Содержание углеводов 
в  суточном рационе  –  400–450 г. Потребление соли 
остается на обычном уровне [7, 8].

Способ обработки пищевых продуктов. 
Разрешено использовать такие методы приготов-
ления пищи, как варка, готовка на пару, тушение, 
запекание. С целью щажения желудочно-кишечного 
тракта исключаются только жаренье и копчение.

Рекомендованное количество воды для больного 
анемией такое же, как и  для здорового чело-
века  –  2,0–2,5 л в  сутки. Отказываться от воды или 
снижать норму нежелательно [8, 10].

Диетотерапия должна быть одной из составля-
ющих терапии железодефицита у детей. Даже полно-
ценная и  сбалансированная по основным ингреди-
ентам диета не устраняет дефицит железа, но позво-
ляет полностью удовлетворить физиологическую 
потребность организма в  этом микроэлементе [3]. 
Рекомендации широко использовать дополнительные 
витаминные комплексы неоправданны, они могут 
способствовать ухудшению всасывания железа [9, 10].

Таким образом, соблюдение норм диетоте-
рапии  –  один из необходимых элементов медицин-
ской помощи при железодефицитных состояниях. 
При составлении рациона следует учитывать не 
только содержание железа в пищевых продуктах, но 
и  степень его усвоения организмом, а  также опти-
мальность сочетания приема пищи, богатой железом, 
с  другими макро- и  микронутриентами. Требуется 
сохранять калорийность рациона, его разнообразие 
и органолептические свойства. 

Назначение препаратов железа не исключает 
продолжения диетотерапии, так как оба способа 
лечения дополняют друг друга: диетотерапия обе-
спечивает физиологическую потребность в железе, 
а препараты восполняют депо железа в организме. 
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  В педиатрической практике при сдаче крови на 
лабораторные исследования очень часто возникает 
проблема выбора: «Кровь из вены или из пальца?». 
Главное отличие: анализ крови из вены намного 
информативнее, чем из пальца; кровь из вены богаче 
по химическому составу, значит и анализы полу-
чатся более точными. Это – «коктейль» из артери-
альной и венозной крови, а также межклеточной 
жидкости в непредсказуемых соотношениях. 

  Ключевые слова: состав крови, дети, медсестра, сдача 

крови, особенности подготовки. 
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Кровь из пальца подходит только для общего 
(клинического) анализа крови, который дает 
следующие показатели: количество лейкоцитов, 
тромбоцитов, эритроцитов, концентрация в  них 
гемоглобина. Он применяется для прохождения 
медосмотра, получения различных справок, 
а  также для общей проверки организма на 
воспалительный процесс. Общий анализ крови 

назначают практически любому человеку, 
который впервые обращается к  врачу в  лечебных 
или консультативных целях.

Кровь, полученная из вены, позволяет выявить 
многие виды инфекций, которые невозможно 
определить при анализе крови из пальца. 

В  силу возрастных и  анатомо-физиологиче-
ских особенностей детского организма, взятие 
крови для лабораторных исследований у  паци-
ентов младшего возраста обладает определенной 
спецификой. Оптимальным вариантом взятия 
венозной крови у детей является закрытый способ 
с  использованием вакуумных пробирок малого 
объема и  специальных игл-бабочек. Уменьшить 
болевые ощущения пациента и  получить каче-
ственный образец капиллярной крови можно при 
помощи автоматических ланцетов и специальных 
микропробирок (так называемых микровет). 

Безболезненность процедуры взятия крови 
в медицинских центрах обеспечивается с помощью 
современных вакуумных систем, состоящих из сте-
рильной двусторонней иглы для взятия крови c без-
опасным клапаном, одноразового держателя и  сте-
рильных вакуумных пробирок определенного 
объема.
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