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Макалада темирдин ар кандай дозаларын колдон-

гондо 5 жашка чейинки балдар арасында темир жетиш-

пестикти дарылоо натыйжалары жана статистикалык 

иштетүүдөн алынган натыйжалар жөнүндө эмпирикалык 

маалыматтар келтирилген. Анализде балдар шарттуу 

түрдө 4 топко бөлүнүшкөн. Биринчи топтун курамына бир 

ай  ичинде 1 кг дене салмагына 5 мг элементалдык темир 

өлчөмүндө алган балдар кирди. Экинчи топко 1 кг дене сал-

магына 3 мг өлчөмүндө, ал эми үчүнчү топко - 2 мг өлчө-

мүндө элементалдык темир алган балдар кирди. Төртүнчү 

топко өзгөчө көтөралбастык болгон айынан стандарттуу 

темир дозасын албай калган балдар кирди. Темирдин же-

тишсиздигинен пайда болгон анемияларды дарылоодо 1 кг 

дене салмагына 2мг элементалдык темирдин суткалык до-

засын алуунун максатка ылайыктуулугу далилденген. 

Негизги сөздөр: балдар, микроэлементтер, темирдин 

жетишсиздиги, ферритин, аз кандуулук, жетишсиз алуу, 

сезгенуу, дозасы. 

В статье приводятся эмпирические данные результа-

тов лечения железодефицитной анемии среди детей до 5-

ти лет при применении различных дозировок элементар-

ного железа и результаты из статистической обработки. 

При анализе дети условно были разделены на 4 группы.  

Первую группу составили дети, получавшие препараты в 

течение месяца из расчета 5 мг элементарного железа на 

килограмм веса. Вторую - дети, которым элементарное 

железо было назначено из расчета 3 мг на килограмм веса, 

а третью – из расчета 2 мг на килограмм веса. В чет-

вертую группу были отобраны дети, не получившие стан-

дартные дозы препарата железа вследствие индивидуаль-

ной непереносимости.  При лечении нетяжелых железоде-

фицитных анемий доказана целесообразности суточной 

дозировки элементарного железа 2 мг на 1 кг массы тела,  

при тяжелой степени анемии – из расчета 3 мг на 1 кг 

массы тела в сутки.  

Ключевые слова: дети микронутриенты, железоде-

фицит, ферритин, анемия, недостаточное поступление, 

воспаление, дозировка. 

The the article presents empirical data on the results of 

IDA treatment in under-five children for different dosages of 

elemental iron and results of its statistical analysis. In the 

analysis, the children were conditionally divided into 4 groups. 

The first group consisted of children who received drugs for a 

month at the rate of 5 mg of elemental iron per kilogram of 

weight. The second - children who were prescribed elemental 

iron at the rate of 3 mg per kilogram of weight, and the third - 

at the rate of 2 mg per kilogram of weight. The fourth group 

included children who did not receive standard doses of iron due 

to individual intolerance. For non-severe IDA teatment, the 

daily elemental iron dosage of 2 mg per 1 kg of body weight has 

been shown to be most appropriate. 

Key words: children under five, micronutrients, iron defi-

ciency, ferritin, anemia,insufficient intake, inflammation, dos-

age. 

Актуальность. Недостаточное поступление в 

организм ребенка микронутриентов в периоды интен-

сивного роста и развития сопровождается неблаго-

приятными изменениями психического здоровья, тор-

можением в умственном развитии, нарушениями со 

стороны опорно-двигательного аппарата, ущербнос-

тью сердечно-сосудистой системы [1]. Более того, не-

гативное влияние дефицитного питания на размер 

мозга, число нервных клеток, поведение и память в 

критические периоды развития мозга может быть не-

обратимым [2]. 

В мире самой распространенной формой микро-

нутриентной недостаточности среди детей и женщин 

является железодефицитная анемия [3].  До недавнего 

времени для лечения тяжелой и средней анемии 



 

  

   

 

НАУКА, НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ И ИННОВАЦИИ КЫРГЫЗСТАНА, № 3, 2021 

  

70 

 

 

 

 

DOI:10.26104/NNTIK.2019.45.557 

применялось ежедневно элементарное железо из ра-

счета 5 мг/кг, легкой степени – 3 мг/кг массы тела. Од-

нако в литературе последних лет появились данные о 

том, что при тяжелой степени анемии назначение 

элементарного железа из расчета 3 мг/кг массы тела в 

сутки, а при легкой и средней степени тяжести из ра-

счета 2 мг/кг массы тела при ежедневном приеме дос-

таточно эффективно.  

В этой связи, проводили сравнительное изучение 

эффективности разной дозы элементарного железа 

при лечении легкой средней и тяжелой анемии. При 

этом, следует отметить, что для сравнительной оцен-

ки  эффективности  элементарного железа из расчета 

5 мг/кг массы тела при тяжелой анемии использовался 

архивный материал Национального центра охраны 

материнства и детства МЗ КР. 

Было приведено статистически строгое обосно-

вание целесообразности использования дозы элемен-

тарного железа 2 мг на 1 кг массы тела в сутки при 

отрицательном балансе железа, при тяжелой степени 

анемии – из расчета 3 мг на 1 кг массы тела в сутки. 

Это позволит уменьшить негативные последствия 

приема больших доз препаратов железа на организм 

детей, а также должно способствовать снижению фи-

нансовых затрат, так как рекомендуемые дозировки 

ниже ранее используемых (5 мг на 1 кг массы в сутки). 

 Материал и методы исследования. Исследова-

ние осуществлялось в условиях консультативной по-

ликлиники и отделения гематологии Национального 

центра охраны материнства и детства (НЦОМиД). В 

исследование были включены все дети в возрасте до 

5-ти лет с умеренной железодефицитной анемией, ко-

торые обращались за консультацией в НЦОМиД в те-

чение 2015-2018 гг. Детей с тяжелой железодефицит-

ной анемией наблюдали в отделении гематологии 

НЦОМиД. 

На каждого ребенка, включенного в исследова-

ние, заполнялась карта амбулаторного наблюдения / 

история болезни, куда заносили жалобы, данные 

объективного осмотра, роста и веса. Для уточнения 

диагноза и оценки эффективности лечения проводили 

исследование уровня Hb, ферритина, витамина В12, 

фолиевой кислоты и СРБ в крови – для исключения 

сопутствующего острого воспаления [8].  

Всего обследовано 123 ребенка без признаков 

сопутствующего острого воспаления. У всех 123 де-

тей была диагностирована ЖДА разной степени тя-

жести: у 48 (или 39%) больных тяжелая, у 37 (30%) 

детей – среднетяжелая и у 38 (31%) пациентов – лег-

кая ЖДА (табл. 1). В соответствии с дигнозом детям 

были предписаны разные дозировки элементарного 

железа.  
Таблица 1  

Распределение пациентов по тяжести ЖДА и суточной дозировке элементарного железа 

Тяжесть анемии 
Доза элементарного железа и число детей 

Всего детей 
2 мг/кг 3 мг/кг 5 мг/кг 

Тяжелая степень - 33 (100%) 15 48 (39%) 

Средняя степень 35 (47,9%) - 2 37 (30,1%) 

Легкая степень 38 (52,1%) - - 38 (30,9%) 

Итого 73 (100%) 33 (100%) 17 (100%) 123 (100%) 

 

При анализе, все дети условно были разделены 

на 4 группы.  Первую группу составили дети, полу-

чавшие препараты в течение месяца из расчета 5 мг 

элементарного железа на килограмм веса. Вторую - 

дети, которым элементарное железо было назначено 

из расчета 3 мг на килограмм веса, а третью – из ра-

счета 2 мг на килограмм веса. В четвертую группу бы-

ли отобраны дети, не получившие стандартные дозы 

препарата железа вследствие индивидуальной непе-

реносимости, диареи, отказов ребенка и т.д. При ра-

счете курсовой дозы элементарного железа прерван-

ного лечения дети четвертой группы в среднем полу-

чили 1,2-1,4 мг на килограмм веса. 

 Эффективность терапии оценивали по динамике 

общего состояния и субъективных жалоб, уровню 

гемоглобина и эритроцитов через 4-5 недель от начала 

лечения. Для объективной оценки эффективности ле-

чения для каждого пациента был подсчитан прирост 

каждого показателя по отношению к исходному уров-

ню.  

Статистическая значимость изменений рассма-

триваемых показателей крови определялась результа-

тами t - теста для выборки из парных значений пока-

зателя до и после лечения.   

Результаты исследования и обсуждение. Для 

объективной оценки эффективности лечения для каж-

дого пациента был подсчитан прирост каждого пока-

зателя по отношению к исходному уровню. Практиче-

ски у всех детей, получавших элементарное железо, 

вне зависимости от его дозы отмечался рост 
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гематологических показателей (гемоглобин и коли-

чество эритроцитов, гематокрит).   

Статистические расчеты показали, что, напри-

мер, у детей получавших 3 мг/кг в течение месяца 

прирост гемоглобина составил 21,2 г/л, а у детей, по-

лучавших 2 мг/кг, – около 17 г/л.  

На Графике 1, построенном с помошью MS 

Excel, приводятся показатели среднего месячного 

прироста уровня гемоглобина по группам детей.  При 

этом четвертая группа была расщеплена на две под-

группы: одна, которая по расчетам получила в сред-

нем 1,4 мг элементарного железа на килограмм веса 

(12 детей), и другая – в среднем получавшая 0,7 мг/кг 

(5 детей). 
График 1 

Эмпирическая зависимость среднемесячного прироста уровня гемоглобина в зависимости  

от дозы получаемого элементарного железа 

 
 

Также, в предположении, что нулевая доза полу-

чаемого железа влечет нулевой прирост гемоглобина, 

на основе этих пяти групп помощью встроенной 

функции MS Excel была автоматически рассчитана 

экстраполяционная полиномиальная кривая 3-го по-

рядка и ее формула (показаны красным на на графи-

ке). 

Статистическая значимость изменений показате-

лей крови приведенных выше определялась с помо-

щью t-теста для выборки из парных значений пока-

зателя до и после лечения (согласно [6-7]). Для этого 

предварительно проводился тест на нормальность 

распределения показателя. Затем для попарных изме-

нений (изменения показателя для каждого ребенка до 

и после лечения) рассчитывалось их среднее значение 

M, а также соответствующая среднеквадратическая 

ошибка σ.  

Далее среднее значение сравнивалось с нулевым 

значением прироста, которое соответствует полному 

отсутствию лечебного эффекта. Если, например, 

среднее значение отклонилось от нулевого на удвоен-

ное значение σ, то с вероятностью 95% имеет место 

неслучайный характер эффекта лечения. Иными сло-

вами, в этом случае, при гипотезе неслучайности ле-

чебного эффекта, вероятность ошибки p (принятия 

этой гипотезы) составляет 5%.   

Результаты t-теста, проведенного в пакете SPSS, 

для указанных категорий детей, пролеченных препа-

ратами согласно вышеуказанной дозировке элемен-

тарного железа, приведены в таблице 2.

 

y = 0,1073x3 - 2,2725x2 + 12,917x
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 Таблица 2 

Статистические характеристики изменений основных показателей крови до и после лечения,  

в зависимости от суточной дозировки элементарного железа 

Показатели 

крови 

Дозировка Попарные изменения 95% ДИ t df p 

М σ 

Гемоглобин 5 мг/кг 21,23 1,81 17,4-25,1 11,7 16 000 

3 мг/кг 21,27 1,83 17,5-25,0 11,6 32 000 

2 мг/кг 17,32 1,43 14,5-20,2 12,1 55 000 

0,7-1,4 мг/кг 14,23 1,56 10,9-17,5 9,1 16 000 

Эритроциты     

5 мг/кг 0,86 0,09 0,6-1,1 8,9 16 000 

3 мг/кг 0,68 0,06 0,5-0,8 10,6 32 000 

2 мг/кг 0,41 0,05 0,4-0,5 9,1 55 000 

0,7-1,4 мг/кг 0,25 0,07 0,1-0,4 3,8 16 002 

Примечания: М ‒ средние значения попарных изменений основных показателей крови до и после лечения; σ ‒ 

среднеквадратическая ошибка; ДИ ‒ 95% доверительный интервал среднего попарных изменений; df ‒ количество степеней 

свободы, равное количеству наблюдений за минусом единицы; t ‒ критерий Стьюдента; p ‒ вероятность ошибки.   

 

Как видно из таблицы 2, у всех пациентов, после 

проведения соответствующей терапии в течение ме-

сяца наблюдалось достоверное изменение уровня ге-

моглобина вне зависимости от получаемой дозы (ве-

роятность ошибки p=0,000). При этом, среднемесяч-

ный прирост при малых дозах почти линейный, т.е. 

если при малых дозах ребенку дали в два раза больше 

железа – в два раза больше организмом ребенка и ус-

воится.  А при высоких дозах железа, свыше 3 мг/кг, 

достигается порог усваиваемости железа детским ор-

ганизмом.   

Также из рисунка 1 и таблицы 2 видно, что сред-

ний месячный прирост уровня гемоглобина при дози-

ровках в 3 и 5 мг/кг практически идентичен. При этом 

разница в приросте при дозировках в 2 и 3 мг/кг дос-

таточна невелика (21,27 и 17,32 г/л, соответственно), 

поэтому при мягкой и средней степени анемии дози-

ровка 2 мг/кг более предпочтительна для уменьшения 

риска побочных негативных эффектов приема высо-

ких доз препаратов железа на организм детей .  

Аналогичные выводы можно сделать и для 

среднемесячного прироста количества эритроцитов. 

Таким образом, можно утверждать, что в рамках дан-

ной работы было проведено сравнительное изучение 

эффективности разной дозы элементарного железа 

при лечении легкой, средней и тяжелой анемии и про-

ведено статистически строгое обоснование целесооб-

разности использования дозы элементарного железа 2 

мг на 1 кг массы тела в сутки при лечении нетяжелых 

железодефицитных анемий, при тяжелой степени 

анемии – из расчета 3 мг на 1 кг массы тела в сутки. 
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