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Ситуационные задачи по модулю «Железодефицитная анемия» 

ЗАДАЧА № 1 

Пациент — мальчик 10 мес. Во время очередного патронажного посещения фельдшер 

обратил внимание на выраженную бледность кожи и слизистых оболочек. Мать 

сообщила, что ребенок быстро утомляется, раздражителен, неактивен, отметила потерю у 

него аппетита. При дальнейшем расспросе удалось установить, что питание ребенка 

однообразное: молочная каша дважды в день, печенье с цельным коровьем молоком или 

кефиром. Фрукты, овощи и мясо мать предпочитает не давать, боясь нарушения 

пищеварения. Готовые смеси в течение 3 мес ребенок практически не получает из-за их 

высокой стоимости. На таком питании он прибавляет в массе тела и росте, что радует 

мать. При осмотре: состояние ребенка удовлетворительное, выраженная бледность кожи и 

слизистых оболочек, периферические лимфатические узлы не увеличены. При 

аускультации сердца выслушивается систолический шум. Живот мягкий, печень 

выступает на 2 см из-под края реберной дуги. Из анамнеза известно, что ребенок родился 

доношенным, на смешанном вскармливании с 1 мес, препараты железа дополнительно не 

получал. Выполнены общий и биохимический анализы крови, по данным которых 

поставлен диагноз: «железодефицитная анемия средней степени тяжести». 

Укажите причину, которая могла привести к развитию данного заболевания. 

А. Недостаточное поступление железа с пищей. 

Б. Повышенные потребности организма в железе вследствие бурного роста ребенка. 

В. Увеличенные потери железа из-за микрокровотечений из кишечника. 

Г. Все вышеперечисленные. 

Правильный ответ — Г. 

Основные причины развития железодефицитной анемии в детской практике: 

алиментарный дефицит железа вследствие несбалансированного питания; дефицит железа 

при рождении ребенка; повышенные потребности в железе вследствие бурного роста 

ребенка; потери железа, превышающие физиологические. Наиболее частыми 

алиментарно-зависимыми факторами в развитии дефицита железа у детей являются: 

недостаточное поступление железа с пищей, сниженное всасывание железа и увеличенные 

потери железа из-за микрокровотечений из кишечника, обусловленных ранним введением 

кефира и цельного коровьего молока (цельное коровье молоко не следует давать детям до 

12 мес). В данном случае имеются все вышеперечисленные факторы, комбинация которых 
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и стала причиной выраженного дефицита железа и развития железодефицитной анемии. 

ЗАДАЧА № 2 

Пациентка — девочка 9 лет. При осмотре в школе медсестра обратила внимание на 

бледность кожи и слизистых оболочек. При расспросе девочка предъявляет жалобы на 

слабость (особенно на занятиях физкультурой), шум в ушах, потерю аппетита, 

повышенное выпадение волос, ломкость ногтей. Направлена к педиатру. При расспросе о 

характере питания мать девочки рассказала, что питание полноценное, хотя рыбу и мясо в 

семье не едят (оба родителя — вегетарианцы). При осмотре: кожа и видимые слизистые 

оболочки бледные; ногти ломаются, слоятся, с поперечной исчерченностью; кожные 

покровы сухие; периферические лимфатические узлы не увеличены. При аускультации 

сердца обращает на себя внимание систолический шум. В общем анализе крови 

гемоглобин (Hb) — 85 г/л, эритроциты — 3,2 × 1012/л, цветовой показатель (ЦП) — 0,8, 

скорость оседания эритроцитов (СОЭ) — 17 мм/ч, ретикулоциты — 5%, средний объем 

эритроцита (mean corpuscular volume — MCV) — 83 фл, среднее содержание Hb в 

эритроците (mean corpuscular hemoglobin — MCH) — 28 пг, средняя концентрация Hb в 

эритроците (mean corpuscular hemoglobin concentration — MCHC) — 290 г/л, степень 

анизоцитоза эритроцитов (red cell distribution width — RDW) — 19%. 

Значения каких из перечисленных показателей не подтверждают железодефицитный 

характер анемии? 

А. Hb, количество эритроцитов. 

Б. ЦП, СОЭ. 

В. Количество ретикулоцитов, MCV, MCH. 

Г. MCHC, RDW. 

Д. Все вышеперечисленные показатели. 

Правильный ответ — В. 

Железодефицитная анемия — это микроцитарная, гипохромная, нормо- или реже 

гипорегенераторная анемия. Количество ретикулоцитов при железодефицитной анемии 

сниженное или нормальное (10–20‰ или 1–2%). По условию задачи — 5%. Это указывает 

на гиперрегенераторный характер анемии, что несвойственно для железодефицитной 

анемии. По условиям задачи MCV 83 фл, при железодефицитной анемии MCV менее 

80 фл; MCH — 28 пг, при железодефицитной анемии — менее 26 пг. Остальные 

показатели характерны для железодефицитной анемии: концентрация Hb менее 110 г/л, 
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небольшое снижение количества эритроцитов (менее 3,8 × 1012/л), снижение ЦП (менее 

0,85), увеличение СОЭ (более 10–12 мм/ч), снижение MCHC менее 320 г/л, повышение 

RDW более 14%. 

ЗАДАЧА № 3 

Пациентка — девочка 2 лет 3 мес. Последние 1,5 года находится в доме ребенка. 

Медсестра отметила плохой аппетит, капризность, бледность кожи и слизистых оболочек. 

Наличие хронических заболеваний у ребенка отрицается. При осмотре: состояние ребенка 

удовлетворительное; выраженная бледность кожи и слизистых оболочек; периферические 

лимфатические узлы не увеличены. При аускультации сердца выслушивается 

систолический шум. Живот мягкий, печень на 1,5 см выступает из-под края реберной 

дуги. По другим органам и системам без особенностей. Проведены общий и 

биохимический анализы крови. В общем анализе крови эритроциты — 3,0 × 1012/л, 

гемоглобин (Hb) — 84 г/л, цветовой показатель — 0,84, скорость оседания эритроцитов — 

18 мм/час, ретикулоциты — 1%, средний объем эритроцита (mean corpuscular volume — 

MCV) — 78 фл, среднее содержание Hb в эритроците — 25 пг, средняя концентрация Hb в 

эритроците — 260 г/л, степень анизоцитоза эритроцитов — 18%, тромбоциты — 220,0 × 

109/л, лейкоциты — 5,7 × 109/л, лейкоцитарная форма соответствует возрасту. 

Биохимический анализ крови: сывороточное железо — 10 мкмоль/л, общая 

железосвязывающая способность сыворотки (ОЖСС) — 80 мкмоль/л, коэффициент 

насыщения трансферрина железом (НТЖ) — 16%, сывороточный ферритин (СФ) — 

26 нг/мл, растворимые трансферриновые рецепторы (рТФР) — 3,6 нг/мл, содержание 

фолиевой кислоты в эритроцитах — 170 нг/мл, концентрация витамина В12 в сыворотке 

крови — 120 пг/мл. 

Поставьте диагноз. 

А. Латентный дефицит железа. 

Б. Железодефицитная анемия. 

В. В12-дефицитная анемия. 

Г. Фолиеводефицитная анемия. 

Д. Анемия хронических болезней. 

Правильный ответ — Б. 

Железодефицитная анемия — это микроцитарная, гипохромная, нормо- или реже 

гипорегенераторная анемия, что наглядно демонстрируют показатели общего анализа 
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крови данного ребенка. Латентный дефицит железа (вариант А) — функциональное 

состояние, характеризующееся наличием дефицита железа, но отсутствием анемии. 

Дифференцировать железодефицитную анемию следует с мегалобластной анемией 

(варианты В, Г), для которой характерно наличие макроцитоза (MCV более 100 фл), 

вовлечение в процесс 2–3 ростков кроветворения и, как следствие, наличие (кроме 

анемии) лейкопении, нейтропении и тромбоцитопении. Кроме того, при В12-дефицитной 

анемии отмечается снижение концентрации витамина В12 в сыворотке крови (норма 100–

700 пг/мл), а при фолиеводефицитной анемии — снижение концентрации фолиевой 

кислоты в сыворотке крови (норма 3–20 нг/мл) или ее содержания в эритроцитах (норма 

166–640 нг/мл), что не наблюдается в данном случае. Анемия хронических болезней 

(вариант Д) имеет определенные причины развития (хроническое заболевание) и 

довольно сложный патогенез. Для дифференциальной диагностики железодефицитной 

анемии и анемии хронических болезней, кроме наличия основного заболевания, 

необходимо провести обследование. Наиболее информативные лабораторные 

показатели — это ОЖСС, НТЖ, СФ и рТФР: в отличие от анемии хронических болезней, 

при железодефицитной анемии ОЖСС более 69 мкмоль/л, НТЖ менее 17%, СФ менее 

30 мкг/л, рТФР более 2,9 нг/мл. 

ЗАДАЧА № 4 

Мать привела к врачу мальчика 4 лет. Обращение по поводу очередного случая острой 

респираторной вирусной инфекции (ОРВИ). Со слов матери, за последний год сын 

перенес пневмонию, ОРВИ 6–7 раз. У ребенка отмечаются вялость, сонливость, потеря 

аппетита, повышенное выпадение волос. Со слов матери, ребенок отказывается есть 

красное мясо (ест индейку, курицу). При осмотре: состояние ребенка удовлетворительное, 

отмечается бледность кожи и слизистых оболочек, периферические лимфатические узлы 

не увеличены. При аускультации сердца выслушивается систолический шум. Живот 

мягкий, печень на 1 см выступает из-под края реберной дуги. Из анамнеза известно, что 

ребенок родился доношенным, находился на грудном вскармливании, прикорм введен 

вовремя, препараты железа не назначались. Выполнены общий и биохимический анализы 

крови, по данным которых поставлен диагноз: «железодефицитная анемия легкой степени 

тяжести». Терапия железодефицитной анемии должна основываться на определенных 

принципах. 

Какое из нижеперечисленных утверждений относительно терапии 

железодефицитной анемии неверно? 

А. Цель лечения железодефицитной анемии — устранение причины, лежащей в основе 
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развития заболевания (коррекция питания, выявление и устранение источника 

кровопотери). 

Б. Необходимо назначить железосодержащий препарат, поскольку возместить дефицит 

железа в организме иными способами невозможно. 

В. Следует использовать преимущественно препараты железа для перорального приема, 

назначать их в адекватных дозах, рассчитанных индивидуально. 

Г. Длительность лечения препаратами железа должна составлять от 1 до 2 мес в 

зависимости от степени тяжести анемии. 

Д. Необходимы преодоление тканевой сидеропении и пополнение запасов железа в депо, 

что определяется по нормализации концентрации сывороточного ферритина, а также 

контроль эффективности терапии. 

Правильный ответ — Г. 

При лечении железодефицитной анемии необходима достаточная длительность курса 

лечения препаратами железа, составляющая при анемии легкой степени 3 мес, при анемии 

средней степени 4,5 мес, и при тяжелой анемии 6 мес. 

ЗАДАЧА № 5 

Девочке в возрасте 1 год 7 мес проводится обследование перед поступлением в частный 

детский сад. Со слов матери, ребенок активен, аппетит хороший, ест много фруктов и 

овощей, рыбу, индейку и курицу, красное мясо не любит. При осмотре: состояние ребенка 

удовлетворительное, отмечаются бледность кожи и слизистых оболочек, заеды в углах 

рта. Периферические лимфатические узлы не увеличены. При аускультации сердца 

выслушивается систолический шум. Живот мягкий, печень на 1 см выступает из-под края 

реберной дуги. Масса тела 11 кг, рост 80 см. Из анамнеза известно, что ребенок родился 

доношенным, находится на грудном вскармливании до настоящего времени, прикорм 

введен только с 9 мес (овощное и фруктовое пюре, далее куриное пюре, красное мясо — 

редко), препараты железа дополнительно не получал. Выполнены общий и 

биохимический анализы крови, по данным которых поставлен диагноз: 

«железодефицитная анемия средней степени тяжести». Планируется назначение солевого 

препарата двухвалентного железа. 

В какой дозе следует назначить данный препарат? 

А. 2 мг/кг в сутки. 

Б. 3 мг/кг в сутки. 
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В. 5 мг/кг в сутки. 

Г. 8 мг/кг в сутки. 

Д. 45–60 мг в сутки. 

Правильный ответ — Б. 

Лечение железодефицитной анемии у детей имеет некоторые особенности, которые 

следует учитывать. Прежде всего необходимо иметь в виду, что применение у детей в 

возрасте до 3 лет солевых препаратов двухвалентного железа в дозе 5–8 мг/кг в сутки, как 

это рекомендовано в документе «Протокол ведения больных. Железодефицитная анемия», 

утвержденном Минздравсоцразвития РФ 22 октября 2004 г., вызывает проявления 

токсичности у многих больных и не оправдано с терапевтической точки зрения. При 

расчете доз солевых препаратов железа следует использовать рекомендации Всемирной 

организации здравоохранения – ВОЗ (3 мг/кг в сутки для детей в возрасте до 3 лет). 

Аналогичная доза солевых препаратов указана и в пособии для врачей, утвержденном 

Департаментом здравоохранения Москвы в 2004 г. Разный возраст детей (от периода 

новорожденности до старшего подросткового возраста) и, соответственно, разная масса 

тела делают необходимым индивидуальный расчет дозы препарата железа для каждого 

ребенка. Доза 45–60 мг в сутки рекомендована ВОЗ для детей старше 3 лет. 

ЗАДАЧА № 6 

На прием к педиатру мать привела мальчика в возрасте 4,5 года. Мать предъявляет 

жалобы на отсутствие у ребенка аппетита, раздражительность, возбудимость, быструю 

утомляемость, низкую концентрацию внимания, особенно в течение последних 3 мес. При 

осмотре: состояние ребенка удовлетворительное, отмечается бледность кожи и слизистых 

оболочек, периферические лимфатические узлы не увеличены. При аускультации сердца 

выслушивается систолический шум. Живот мягкий, печень на 2 см выступает из-под края 

реберной дуги. При расспросе о характере питания мать сообщила, что ребенок ест мало, 

в основном каши быстрого приготовления, фруктовое пюре и соки, печенье и хлеб. 

Выполнены общий и биохимический анализы крови, по данным которых поставлен 

диагноз: «железодефицитная анемия легкой степени тяжести». Планируется назначить 

препарат железа. Между солевыми препаратами железа и препаратами железа (III) на 

основе гидроксид полимальтозного комплекса существует ряд различий. 

Какое утверждение относительно различий между препаратами железа и 

препаратами железа (III) на основе гидроксид полимальтозного комплекса 

препаратов неверно? 
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А. Эффективность солевых препаратов железа (в основном двухвалентного) и препаратов 

железа (III) на основе гидроксид полимальтозного комплекса для лечения 

железодефицитной анемии одинакова. 

Б. Токсичность и риск развития нежелательных явлений при использовании солевых 

препаратов железа и препаратов железа (III) на основе гидроксид полимальтозного 

комплекса для лечения железодефицитной анемии одинаковы. 

В. Солевые препараты железа имеют выраженный металлический привкус. 

Г. Солевые препараты железа могут вызывать окрашивание эмали зубов и десен, иногда 

стойкое. 

Д. Для препаратов железа (III) на основе гидроксид полимальтозного комплекса не 

характерны окрашивание зубов и металлический привкус. 

Правильный ответ — Б. 

Рандомизированные исследования последних лет доказали, что эффективность солевых 

препаратов железа и препаратов железа (III) на основе гидроксид полимальтозного 

комплекса одинакова, однако при использовании первых могут возникнуть проблемы, 

которые не характерны для препаратов железа (III) на основе гидроксид полимальтозного 

комплекса. В процессе лечения железодефицитной анемии солевыми препаратами железа 

могут наблюдаться такие нежелательные явления, как окрашивание эмали зубов и десен, 

выраженный металлический привкус, взаимодействие с другими лекарственными 

препаратами. Более того, применение солевых препаратов железа может сопровождаться 

токсичностью и развитием таких нежелательных явлений, как боли в эпигастральной 

области, запор, понос, тошнота, рвота. Это приводит к низкой комплаентности лечения 

железодефицитной анемии солевыми препаратами железа. Возможны передозировка и 

даже отравления солевыми препаратами железа из-за пассивного неконтролируемого 

всасывания. Современные препараты железа (III) на основе гидроксид полимальтозного 

комплекса не вызывают развитие вышеуказанных нежелательных явлений и хорошо 

переносятся. 

ЗАДАЧА № 7 

Девочка 9 лет — на повторном приеме у педиатра. Неделю назад у нее диагностирована 

железодефицитная анемия легкой степени тяжести. Был назначен сироп, содержащий 

сульфат железа, в дозе 8 мл/сут (34 мг Fe2+ в 5 мл). Однако на 3-й день приема препарата у 

ребенка появились жидкий стул, боли в животе, тошнота, на 4-й день приема сиропа мать 

отметила окрашивание зубов девочки в желто-серый цвет. Кроме того, ребенок 
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отказывался от приема сиропа в связи с металлическим привкусом. Педиатр планирует 

заменить сироп сульфата железа на более современный препарат, не вызывающий 

указанных нежелательных явлений. 

Какой из перечисленных ниже препаратов следует назначить в данном случае? 

А. Фумарат железа + фолиевая кислота. 

Б. Железа протеин сукцинилат. 

В. Железа (III) гидроксид полимальтозный комплекс. 

Г. Глюконат железа. 

Д. Все перечисленные выше препараты равнозначны с точки зрения развития 

нежелательных явлений. 

Правильный ответ — В. 

Препараты железа (III) на основе гидроксид полимальтозного комплекса так же 

эффективны, как солевые препараты в лечении железодефицитной анемии, но более 

безопасны, не вызывают потемнения эмали зубов, не имеют металлического привкуса, 

реже вызывают нежелательные явления в виде жидкого стула, болей в животе, тошноты. 

При наличии такого нежелательного явления как окрашивание эмали зубов может быть 

рекомендован прием сиропа/раствора солевых препаратов железа через трубочку, для 

исключения контакта с эмалью зубов. Однако в связи с большим количеством 

нежелательных явлений, развившихся у ребенка, принимавшего сульфат железа, 

рекомендована смена препарата на более безопасный препарат железа. Препараты на 

основе фумарата, глюконата, протеин сукцинилата железа относятся к солевым 

препаратам железа, следовательно, для них будут характерны те же, что и для сульфата 

железа нежелательные явления. 

ЗАДАЧА № 8 

Мальчик, 14,5 года, обратился к педиатру с жалобами на общую слабость, повышенную 

утомляемость, шум в ушах, снижение аппетита, головокружение, образование трещин в 

углах рта, ломкость ногтей. При осмотре: телосложение астеничное, масса тела 42 кг, рост 

140 см, кожа и видимые слизистые оболочки бледные, кожные покровы сухие. 

Периферические лимфатические узлы не увеличены. При аускультации сердца обращает 

на себя внимание систолический шум. Живот мягкий, небольшая болезненность при 

поверхностной пальпации в эпигастральной области. В анамнезе: язва желудка 1 год 

назад, хронический гастрит. По данным общего и биохимического анализов крови 
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поставлен диагноз: «анемия средней степени тяжести». Подросток проживает с бабушкой 

(родители погибли в дорожно-транспортном происшествии), питается в основном 

макаронами, крупами, иногда курицей, красное мясо ест очень редко. В общем анализе 

крови концентрация гемоглобина (Hb) 80 г/л, в биохимическом анализе крови 

концентрация сывороточного ферритина (СФ) 20 мкг/л. Выполнена 

эзофагогастродуоденоскопия: хронический гастрит в стадии обострения. С учетом 

наличия в анамнезе язвенной болезни желудка, обострения хронического гастрита 

назначены парентеральные препараты железа. 

Рассчитайте дефицит железа для данного ребенка. 

А. 500 мг. 

Б. 700 мг. 

В. 1000 мг. 

Г. 1200 мг. 

Д. 1500 мг. 

Правильный ответ — Г. 

Внутримышечные или внутривенные инъекции препарата железа обычно проводят 1–

3 раза в неделю. При использовании парентеральных препаратов железа не рекомендуется 

превышать общий дефицит железа, который предварительно рассчитывают по формуле: 

Общий дефицит железа, мг = масса тела больного, кг × (Hb (норма), г/л – Hb больного, 

г/л) × 0,24 + депо железа, мг. 

Депо железа у пациентов с массой тела: 

▪ менее 35 кг — 15 мг/кг, целевая концентрация Hb — 130 г/л; 

▪ более 35 кг — 500 мг, целевая концентрация Hb — 150 г/л. 

Особенностью данной формулы является учет железа в депо, составляющего значимую 

(более 30%) часть общего количества железа. Снижение запасов железа в депо может 

быть доказано по снижению концентрации СФ (в норме более 30 мкг/л). С учетом массы 

тела подростка более 35 кг, концентрации Hb 80 г/л, получаем, что общий дефицит железа 

составляет 1205 мг, что соответствует, например, 12 ампулам по 100 мг железа. В данном 

случае могут быть рекомендованы железа (III) гидроксид сахарозный комплекс или 

железа (III) карбоксимальтозат. Лечение следует проводить в условиях стационара. При 

введении парентеральных препаратов железа (особенно содержащих декстран), следует 

помнить, что они могут вызывать аллергические и анафилактоидные реакции. В связи с 
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этим необходимо наблюдать за больным, применять тест-дозу перед началом лечения, 

точно рассчитать количество железа, которое следует ввести во избежание 

повреждающего действия его повышенной концентрации в циркуляции. Также 

необходимо иметь в виду возможность возникновения нежелательных явлений, 

обусловленных гиперчувствительностью пациента к препаратам железа, вводимым даже в 

очень низких дозах. Для того чтобы лечение парентеральными препаратами железа было 

эффективным и безопасным для пациента необходимо строго соблюдать следующие 

принципы терапии: 

 применять современные парентеральные препараты железа с меньшей токсичностью, 

без анафилактоидных реакций, опасных для жизни больного; 

 рассчитывать общий дефицит железа в организме больного по формуле Ганзони; 

 прекращать терапию после восполнения общего дефицита железа во избежание 

опасного перенасыщения организма железом. По этим же соображениям желательно 

проводить терапию парентеральными препаратами железа под контролем 

коэффициента насыщения трансферрина железом; 

 соблюдать технику проведения внутримышечной инъекции и внутривенной инфузии 

препаратов железа; 

 обязательно соблюдать инструкцию по применению парентерального препарата 

железа, если предусмотрено введение пробной дозы перед началом лечения; 

 проводить лечение в диапазоне безопасных доз, так как нежелательные явления 

парентеральных препаратов железа являются дозозависимыми. 

ЗАДАЧА № 9 

Девочка, 11 лет, потеряла сознание на уроке физкультуры. При осмотре школьная 

медсестра обратила внимание на выраженную бледность кожи и видимых слизистых 

оболочек. Рекомендован осмотр педиатра. При расспросе девочка предъявляет жалобы на 

общую слабость, повышенную утомляемость, шум в ушах, снижение аппетита, 

головокружение, образование трещин в углах рта, ломкость ногтей, выпадение волос. 

Наличие менструаций отрицает. При осмотре ребенка: в углах рта заеды, выраженная 

бледность кожи и видимых слизистых оболочек, слоистость ногтей. Периферические 

лимфатические узлы не увеличены. При аускультации сердца обращает на себя внимание 

систолический шум. Живот мягкий, безболезненный при пальпации, печень на 1 см 

выступает из-под края реберной дуги, селезенка не пальпируется. Со слов девочки, 2 года 

назад по поводу железодефицитной анемии она получала препараты железа 

внутримышечно в связи с непереносимостью пероральных препаратов. Также было 
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рекомендовано употребление в пищу красного мяса, что девочка не соблюдала (семья 

вегетарианцев), но начала есть больше яблок, так как в них содержится много железа. 

После выполнения общего и биохимического анализов крови поставлен диагноз: «тяжелая 

железодефицитная анемия» (гемоглобин 58 г/л). Показана госпитализация. Несмотря на 

разъяснительную беседу, родители девочки отказываются от госпитализации. С их слов, 

рядом живет медсестра, которая будет делать внутримышечные инъекции препарата 

железа. 

Какой из нижеперечисленных препаратов может быть назначен для 

внутримышечного введения? 

А. Железа (III) гидроксид сахарозный комплекс. 

Б. Железа (III) гидроксид полимальтозат. 

В. Железа карбоксимальтозат. 

Г. А + В. 

Д. Б + В. 

Правильный ответ — Б. 

Железа (III) гидроксид сахарозный комплекс, железа (III) карбоксимальтозат — препараты 

для внутривенного введения. Из всех вышеперечисленных препаратов железа только 

железа (III) гидроксид полимальтозат относится к препаратам для внутримышечного 

введения. При введении парентеральных препаратов железа, содержащих декстран, 

следует помнить, что они могут вызывать аллергические и анафилактоидные реакции. В 

связи с этим необходимо наблюдать за больным, применять тест-дозу перед началом 

лечения, точно рассчитать количество железа, которое следует ввести во избежание 

повреждающего действия его повышенной концентрации в циркуляции. Также 

необходимо иметь в виду возможность возникновения нежелательных явлений, 

обусловленных гиперчувствительностью пациента к препаратам железа, вводимым даже в 

очень низких дозах. Для того чтобы лечение парентеральными препаратами железа было 

эффективным и безопасным для пациента необходимо строго соблюдать следующие 

принципы терапии: 

 применять современные парентеральные препараты железа с меньшей токсичностью, 

без анафилактоидных реакций, опасных для жизни больного; 

 рассчитывать общий дефицит железа в организме больного по формуле Ганзони; 

 прекращать терапию после восполнения общего дефицита железа во избежание 

опасного перенасыщения организма железом. По этим же соображениям желательно 
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проводить терапию парентеральными препаратами железа под контролем 

коэффициента насыщения трансферрина железом; 

 соблюдать технику проведения внутримышечной инъекции и внутривенной инфузии 

препаратов железа; 

 обязательно соблюдать инструкцию по применению парентерального препарата 

железа, если предусмотрено введение пробной дозы перед началом лечения; 

 проводить лечение в диапазоне безопасных доз, так как нежелательные явления 

парентеральных препаратов железа являются дозозависимыми. 

ЗАДАЧА № 10 

Мальчик, 1 год 2 мес, родился недоношенным. Мать обратилась к педиатру с жалобами на 

то, что ребенок быстро утомляется, раздражителен, неактивен, отметила потерю аппетита. 

При расспросе матери удалось установить, что питание ребенка однообразное, молочная 

каша, яблочное, морковное, грушевое пюре, пюре из брокколи, иногда протертая курица. 

До 1 года ребенок находился на грудном вскармливании, прикорм не вводили до 8 мес. 

Препараты железа ни мать во время беременности, ни ребенок (после рождения) не 

получали. 2 мес назад мать прекратила кормить грудью, а 1 неделю назад при 

ультразвуковом исследовании (УЗИ) органов малого таза по поводу миомы матки малых 

размеров была диагностирована беременность сроком 6 нед. При осмотре ребенка кожа и 

видимые слизистые бледные. По другим органам и системам без особенностей. 

Выполнены общий и биохимический анализы крови, по данным которых поставлен 

диагноз: «железодефицитная анемия легкой степени тяжести». Назначено лечение. 

Женщине даны рекомендации по профилактики железодефицитной анемии. 

Какое утверждение относительно профилактики железодефицитной анемии во 

время беременности и профилактики у детей грудного возраста неверно? 

А. Согласно рекомендациям ВОЗ, препарат железа в дозе 60 мг в сутки применяют во II и 

III триместрах беременности и в течение 3 мес лактации.  

Б. Проблема дефицита железа — это прежде всего проблема питания, поэтому первичная 

профилактика железодефицитной анемии — это адекватное, сбалансированное питание 

человека в любом возрасте. 

В. Основным пищевым источником железа являются продукты животного 

происхождения, содержащие гемовое железо. Наибольшее количество железа 

содержится в говядине, баранине, печени, в меньшей степени — в рыбе, курином мясе, 

твороге. 
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Г. Доношенные здоровые дети имеют достаточные запасы железа в первые 4 мес жизни, 

дополнительное назначение препаратов железа до 4 мес жизни не требуется. 

Д. Недоношенные здоровые дети, находящиеся на грудном вскармливании, получают 

достаточное количество железа в первые 4 мес жизни, при использовании же готовых 

смесей показано дополнительное назначение железа в дозе 1 мг на 1 кг массы тела 

ребенка в сутки. 

Правильный ответ — Д. 

Все дети, родившиеся недоношенными, должны получать по крайней мере 2 мг железа 

на 1 кг массы тела в сутки до 12-месячного возраста, что соответствует содержанию 

железа в обогащенных им молочных смесях. Дети, родившиеся недоношенными, при 

грудном вскармливании должны получать 2 мг железа на 1 кг массы тела в сутки, 

начиная с 1-го месяца жизни и до перехода на искусственное вскармливание 

молочными смесями, обогащенными железом, или до введения прикорма, 

обеспечивающего поступление 2 мг железа на 1 кг массы тела в сутки. В связи с 

небольшим содержанием железа в грудном молоке детям, находящимся на грудном 

вскармливании, показано дополнительное назначение железа (в дозе 1 мг на 1 кг массы 

тела в сутки), начиная с 4-месячного возраста и до введения прикорма (например, каши, 

обогащенной железом). 


